Universidade Catélica Portugnesa

CONCECAO E AVALIACAO DE UM INSTRUMENTO VIDEO
SOBRE AUTOCUIDADO E REABILITACAO EM PESSOAS COM
LLESAO VERTEBRO MEDULAR

Tese apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa

para obtengao do grau de doutor em Enfermagem

Por

Catarina Isabel dos Reis Silva Garcia

Instituto das Ciéncias da Saude

Marco 2014






Unipersidade Catélica Portugnesa

CONCECAO E AVALIACAO DE UM INSTRUMENTO VIDEO
SOBRE AUTOCUIDADO E REABILITACAO EM PESSOAS COM
LLESAO VERTEBRO MEDULAR

Tese apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa

para obtencao do grau de doutor em Enfermagem

Por
Catarina Isabel dos Reis Silva Garcia

Sob orientacao de
Professora Doutora Teresa Martins

Instituto das Ciéncias da Saude

Marco 2014






Resumo

A Lesdo Vértebro Medular (LVM) determina uma alteracdo neura motora irreversivel
com défices motores e necessidade de autocuidado permanentes. Quando num contexto de
curta duracdo do internamento em reabilitacdo, a pessoa com LVM vé reduzido o potencial de
reabilitacdo das capacidades motoras remanescentes. Devem procurar-se formas concretas de
obviar a esta limitacdo, promovendo assim o potencial de reabilitagdo.

O advento e a familiarizacdo da sociedade com as novas tecnologias e interfaces de
divulgacdo de informagdo via internet permitiram o complemento das tradicionais intervencdes
educacionais em saude por novos mecanismos, também da responsabilidade dos profissionais
de saude. Estas tecnologias permitem sustentar um trabalho continuado e a distancia,
permitindo maior acesso aos cuidados a pessoas com disfuncao neuromotora.

Dando resposta a uma lacuna de instrumentos de video para instrucdo ou treino das
técnicas de autocuidado e reabilitacdo motora, desenvolveu-se este trabalho de construcdo e
avaliacdo do impacto de um instrumento educacional em video para pessoas com LVM. Os
videos foram concebidos com vista a sua distribuicao futura via internet.

Esta investigacdo integrou dois estudos preliminares. No primeiro avaliaram-se as
necessidades de informagdo das pessoas com LVM; em seguida, na posse desses dados,
procedeu-se no segundo estudo preliminar, a concegao e validacdo de conteddo de um conjunto
de videos educacionais dirigidos a esta populac¢do. O estudo principal é um estudo quantitativo
quasi-experimental que serviu a avaliagdo do impacto do instrumento de video produzido
quanto a ganhos em habilidades e ganhos em reten¢ao de conhecimentos num grupo de

pessoas com LVM.




Os videos de demonstracdo das técnicas em estudo foram:

1) push-up ou elevagao de tronco;

2) ortostatismo em mesa de verticalizacdo ou standing-frame;
3) subir e descer passeios em cadeira de rodas;

4) transferéncia para o carro

e de 5) inspirometria de incentivo.

A avaliacdo de impacto do instrumento, ao nivel do desempenho, foi realizada por 5
avaliadores independentes que através de uma avaliacdo cega, dos registos de videogravacao
dos participantes a executarem as técnicas, mostrou concordancia elevada entre pares e ganhos
em desempenho motor (p <0,05) associados aos videos em todas as técnicas avaliadas. Também
se encontrou ganhos em conhecimentos por parte dos participantes do grupo de intervencao.

Considera-se que o objetivo do trabalho foi alcancado, porquanto os 5 videos de
demonstracdo de técnicas de reabilitacdo e autocuidado foram Uteis aos participantes, os quais,
apos a intervencdo, demonstraram melhor desempenho motor das técnicas e maior retencao
imediata de conhecimentos sobre as mesmas.

Os resultados deste trabalho refletem a utilidade das novas tecnologias como

complemento no treino e ensino de técnicas de reabilitacdo e autocuidado.




Abstract

The Spinal Cord Injury (SCI) is a neurologic dysfunction determining irreversible motor
impairments and permanent self-care disabilities.

A constant economic pressure to diminish internment stays of the patient in
rehabilitation centers and frequent early process of hospital discharge determines a lowering in
opportunity for recovering all remaining capacities of the patient with SCI.

The advent and generalization of new information technologies and new social
interfaces through internet are allowing alternative interventions on patient education, which
complement traditional professional educational methods. These new technologies support
continuity care at a distance, positively influencing accessibility to information for disabled
people.

The conception, production and evaluation of modeling videos about self-care and
rehabilitation techniques for people with SCI may fill in the existing gap on this kind of
intervention. The ultimate goal was to broadcast the videos though a website on the internet,
although that dissemination has yet to happen.

Two previous studies have taken place: the first identifying health information needs of
people with SCI, and the second on the conception and content validation of the modeling
videos.

The main study focuses on the impact evaluation of the video tool in terms of abilities
and knowledge gains for people with SCI. It is a quasi-experimental, pretest/posttest design
study to evaluate outcomes among a group of people with SCI.

The modeling videos studied were:

1) push-up in wheelchair;

2) standing-frame;

3) training curbs/sidewalk in wheelchair;

4) car transfer from wheelchair;

and 5) Incentive spirometry.

We found ability gains/motor dexterity (p <0.05) and knowledge gains in all studied
techniques among the intervention group. Impact evaluation was conducted by 5 independent
researchers/evaluators showing high inter-rater consistency.

The “number of previous rehab internments” of the participants was the only
independent variable correlating with higher scores of abilities, namely in certain techniques

(car transfer, curb training and push-up techniques).




We consider to have met our main goal. Our modeling videos were useful to
participants, who showed better motor performance and better information retention after
watching and training with the videos.

Beyond statistical proved gains, participants showed interest and curiosity about
modeling videos after becoming aware of their potential as rehab tools. Often participants
would ask to watch videos of their own performance in order to improve it.

The results of this research reflect the usefulness of new technologies in training and

learning self-care and rehabilitation techniques.
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PREFACIO

A sustentabilidade dos servicos de saude é cada vez mais uma preocupacdo dos
Governos dos paises desenvolvidos. As autoridades de saude debatem-se por encontrar
solucBGes de compromisso entre o dever inaliendvel do Estado como fornecedor de recursos e
servicos de saude e o dever de cidadania de protecdao da saude individual, familiar e da
comunidade.

As pressdes econdmicas sentidas nos servicos de saude e a familiarizacdo em larga
escala com os meios informaticos, em conjunto com a crescente disseminacdo dos acessos e
internet de banda larga na comunidade, favorecem o desenvolvimento de materiais inovadores
de educacdo em saude pelos profissionais (Kinnane & Tompson, 2008; Krouse, 2001;). O
compromisso em manter a qualidade de cuidados desafia os enfermeiros, agora como nunca, a
procurar formas de prestacdo de cuidados no cruzamento de dois vetores determinantes: o uso
de estratégias de contencdo de custos e de acessibilidade aos cuidados. A divulgacdo de
informacdo sobre matérias de prevencdo de doenca e promoc¢do de salde e bem-estar estd
agora facilitada pela abundancia de meios tecnolégicos de ampla difusdao, sem que sejam muito
dispendiosos.

Na base do trabalho que aqui apresentamos e apesar de ndao adotarmos um modelo
tedrico de base, pela dificuldade de relacionar os construtos investigados, acreditamos numa
abordagem holistica e de capacita¢do, onde o enfermeiro deve trabalhar com a pessoa com LVM

numa parceria terapéutica.
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Baseado numa filosofia holistica dos individuos e comunidades com foco no seu bem-
estar fisico e mental, este trabalho sustenta intervencdes de enfermagem direcionadas para um
compromisso com os clientes na promocao e exercicio de estilos de vida saudaveis. Algumas
dessas intervencdes focam: a manutencdo de atividade fisica adequada/ prevencdo de habitos
sedentarios, a promoc¢ao de exercicios respiratérios, a promoc¢ao de integridade cutanea, a
prevencdo de complicagdes musculo-esqueléticas de posicionamento/postura, entre outras.
Neste compromisso os intervenientes negoceiam competéncias a adquirir e a manter num
continuum vitalicio.

Tal como defendem Blais, Hayes, Kozier e Erb (2006), o enfermeiro deve desenvolver
com o cliente objetivos para implementar e avaliar em torno da sua salde e bem-estar, instruir
acerca de estratégias de melhoria nutricional, de repouso, gestdo de stress e de incremento da
gualidade relacional com outros individuos ou grupos, entre outras medidas.

De acordo com a DGS (2003) no Manual da Rede de Referenciacdo Hospitalar de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo, a incidéncia anual de lesées medulares ndo traumaticas era,
naquele ano, de 6,3/milhdo de habitantes e de 25/ milhdo no caso das lesdes medulares
traumaticas. O valor de incidéncia para lesGes medulares traumaticas “representa o nimero de
sobreviventes de uma incidéncia estimada em 58/ 100 000, morrendo cerca de 370 durante o
transporte” (DGS, 2003; p. 14). Em 2003 a estimativa do niumero total de casos de lesdo medular,
traumatica e ndo traumatica, por ano e por regido, era de 110 para a regido Norte, 63 para a
regido centro e 146 para a regido de Lisboa e Sul. O calculo das necessidades anuais de camas
em Centros de Reabilitagdo para pessoas com lesdao medular era, em 2003, de 400 camas.

Num estudo realizado com pessoas com lesdo vertebro medular (Drainoni et al., 2004)
70% dos participantes relataram possuir acesso a internet. Estes participantes registam maiores
niveis de efeitos benéficos e registaram, pontua¢des mais elevadas nos indicadores de qualidade

de vida relacionada com a saldde. Os mesmos autores concluem que as pessoas com lesdao
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vertebro medular (LVM) utilizam a internet em taxas crescentes para propdsitos de comunicagado
interpessoal, entretenimento e lazer, informacdo e compras.

Alguns estudos apontam para reducdo de niveis de stress, diminuicao de sentimentos
de isolamento e depressao e referéncia a um maior suporte social e autoestima das pessoas que
utilizam a internet (Kraut et al., 2002; Shaw & Gant, 2002;).

Ndo existem em Portugal estudos semelhantes correlacionando a qualidade de vida de
pessoas com LVM e acesso a Internet. Sabemos, no entanto, através do estudo IUTIC- F 2013 do
Instituto Nacional de Estatistica, que se mantém em Portugal a tendéncia crescente no acesso
das familias a computador e Internet, sendo que em 2013, 67% das familias tém acesso a
computador em casa e 62% dispdem de acesso a Internet por banda larga. Das pessoas com
idade entre 16 e 74 anos, 64% utilizam computador, 62% acedem a Internet e 15% efetuam
encomendas por esta via.

O presente trabalho de investigacdo surgiu da motivacdo para criar um instrumento
educacional online, para pessoas com dependéncia no autocuidado associada a lesdao vertebro
medular (LVM). A auséncia de estudos nacionais sobre tecnologias educacionais em video,
particularmente em enfermagem de reabilitacdo, incentivou-nos neste percurso dada a
relevancia atual das novas tecnologias nas mais variadas facetas da vida dos portugueses e,
porque ndo, também dos servigos de reabilitagao.

O obijetivo principal deste trabalho consubstancia-se na produg¢do de um instrumento
de suporte educacional para pessoas com LVM e avaliagdo do seu impacto. No planeamento
desta ferramenta foram realizados dois estudos prévios, um para determinagao das
necessidades de informagdo de salide em pessoas com LVM (estudo 1) e outro de validagao, por
um painel de peritos, dos contetdos dos videos de suporte educacional (estudo 2).

Durante a implementagdo do projeto e nomeadamente durante o estudo 1, sentimos a

necessidade de reformular o projeto inicial. Essa altera¢do determinou a produc¢do e avaliagcdo
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de um instrumento educacional em video e ndo propriamente do instrumento disponibilizado
num website. Esta alteracdo ao projeto resultou da constatacdo da exigéncia de incomportdaveis
recursos financeiros e da necessidade de autoriza¢des formais demoradas por parte do Centro
de Reabilitagdo.
Assim, o trabalho que aqui se apresenta estd dividido em 3 estudos.
e  Estudo1-/dentificacdo de necessidades de informagdo de satde de pessoas com LVM

e das preferéncias de apresentag¢do da informagdo online.

e  Estudo 2 - Concecdo e validagdao de um instrumento em video destinado a promocao

do autocuidado em pessoas com LVM

e FEstudo 3- Avaliacdo do impacto de videos educacionais sobre técnicas de

autocuidado e reabilitacdo em pessoas com LVM

O primeiro estudo consubstancia-se numa entrevista a 60 pessoas com LVM e a 60
profissionais de saude especialistas em reabilitagdo motora de um centro de reabilitagdo da area
da Grande Lisboa. Foi elaborada uma entrevista com 6 questdes abertas analisadas
qualitativamente segundo técnica descrita por Bardin (2004) e duas perguntas fechadas com
analise quantitativa dos resultados. O guido desta entrevista foi realizado com base na nossa
perspetiva empirica e numa pesquisa sobre as necessidades de informagdo de salide em pessoas
com LVM.

Os resultados deste estudo corroboram os descritos por outros investigadores sobre a
importancia de informacao relativa ao autocuidado e a prevencao de situagao clinica (prevencdo
de feridas, prevencdo de infe¢Ges, promocdo da mobilidade, uso de produtos de apoio, entre

outros). Os resultados sugerem ainda que as pessoas com LVM valorizam muito as informacgdes
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sobre avancgos técnico-cientificos da medicina ou novos tratamentos dirigidos a LVM, bem como
privilegiam a oportunidade de manter a ligacdo com os profissionais de salde apds a alta clinica
via telefénica. Todos os participantes consideraram a utilizacdo de videos de demonstracao
muito Util no processo de reabilitacao.

O Estudo 2 integrou a concecdo e producao de um instrumento video demonstrativo
para pessoas com LVM e a sua validacdo de conteudo por um painel de 7 peritos.

O planeamento e producdo dos videos de demonstracao de técnicas de reabilitagdo
implicaram uma pesquisa sobre as normas protocoladas e preconizadas quer pela instituicdo de
acolhimento deste estudo quer por outras, de autoridade nacional (Ordem dos Enfermeiros e
Administracdo Central dos Servicos de Saude) ou internacionalmente reconhecidas por
instituicdes de grande experiéncia e tradicdo em reabilitacao.

A validagdo dos conteudos dos videos também determinou a avaliagdao da forma de
apresentacdo da informacdo, sendo evidente para os peritos em geral que um filme bem
estruturado em termos de imagem, infografia, duracdo, narracdo e perspetiva de camara
influenciam enormemente o potencial de transmissdo da informacdo e até o significado
atribuido a informacdo. Este estudo seguiu uma metodologia predominantemente qualitativa.

O posicionamento corporal e a postura da pessoa com LVM durante as demonstracdes
das técnicas foram os aspetos que requereram maior corre¢do, sendo necessario por vezes
alterar o ritmo, duracdo ou angulo de filmagem. Com menor frequéncia mas também muito
relevantes foram as sugestdes sobre a veiculagdo de informacdo de prevencdo de lesdes,
acidentes ou quedas e promogao de eficacia de desempenho do cuidador ou pessoa com LVM.

No estudo 3 (estudo principal) a tecnologia de video foi estudada como recurso
educacional (videos resultantes do estudo 2) e foi simultaneamente usada como método de

colheita de dados, para avaliacdo de desempenho das técnicas em estudo. Este estudo seguiu
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uma metodologia quasi-experimental de desenho pré-teste/ pds-teste com grupo de controlo,
enguadrado num paradigma positivista.

Esta avaliacdo das habilidades das técnicas foi realizada por um grupo de 5 avaliadores
independentes, de forma cega.

Além da avaliagdo de impacto do instrumento nas habilidades, foram avaliados em
simultaneo os ganhos de conhecimentos sobre as técnicas com recurso a um instrumento
construido para o efeito.

Os resultados deste estudo apontam ganhos em habilidades por parte do grupo de
intervencdo em todas as técnicas avaliadas. Com menor evidéncia, mas ainda de forma

consistente registaram-se ganhos em conhecimentos associados a intervengao estudada.
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Necessidades de informacado de saude de pessoas com lesdo vertebro medular e
preferéncias de apresentacao da informacao online

Estudo |
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1. INTRODUCAO

No respeito pelos deveres para com a comunidade, vigentes no artigo 802 do Cédigo
Deontoldgico dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2009), de “avaliagcdo das necessidades
da populacdo e da comunidade” e “participacdo na orientacdo da comunidade na busca de
solugdes para os problemas de saude detetados”, o enfermeiro deve considerar que cuidar de
pessoas implica acompanhar as mudancas tecnoldgicas de informacao e acessibilidade aos
cuidados.

Para os enfermeiros, enquanto promotores de saude, ndo serda despiciente a
preocupacdo crescente do publico com a prevencdo em saude e bem-estar. No entanto, os
cortes orcamentais abruptos sdo transversais aos diferentes dominios da sociedade. Os cortes
no dominio da saude conduziram ao encerramento de vdrios servicos de internamento e
cirurgia, de realizacdo de exames diagndsticos e diminuiu-se a duragdo dos internamentos. Por
seu turno, esta situagdo requer maior esfor¢o e proatividade dos utentes e familiares na gestao
da situacdo de saude familiar. As pessoas com limita¢cGes na sua independéncia tém vindo a ser
incentivadas a gerir o seu autocuidado. Em familia e no domicilio, os utentes viram
incrementada a sua responsabilidade e autogestdo de informacgdo sobre planos terapéuticos,
formularios de medicagdo, interagdes medicamentosas, efeitos secunddrios dos tratamentos,
diagndsticos clinicos especificos e identificagdo de sintomas. Estes fatores, por si s6, contribuem
para um crescente interesse dos consumidores em informagao dirigida para a saude.

O trabalho que agora apresentamos desenvolve-se em torno desta problematica: a
gestdo da informacgdo sobre autocuidado e promocao de saude no planeamento da alta clinica
de pessoas com LVM.

Nem sempre que é conferida uma “alta clinica” se estabelece de forma evidente e

sistematizada a via de contacto e refor¢co da prevencdo de complicacdes. Uma abordagem
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pragmatica seria a transmissdo continuada de informagdo por parte de uma fonte fidedigna e
familiar para o consumidor, evitando o corte abrupto com os servicos de internamento em
reabilitacdo. O planeamento da alta clinica deve centra-se na preparacao da pessoa para lidar e
gerir as suas dependéncias no autocuidado. Porém, este processo podera ndo ser bem-sucedido,
guando a pessoa por si sé ndo consegue adaptar-se a novas situacdes problematicas. As pessoas
com LVM requerem uma procura de informacao de satde continua ao longo da vida. Compete
aos profissionais de saude providenciar a informagdao em tempo Util, no local préprio e de forma
personalizada.

Estudos recentes apontam as dificuldades que frustram as intervengdes educacionais
em saude: insuficiéncia ou inexisténcia de instrugdes escritas (Hoffman et al., 2007; Hoffman &
Cochrane, 2009; Jerome et al., 2009); a grande quantidade de informacGes necessarias a
manutencdo da qualidade de vida (Matter et al., 2009); as diferencas de percecdo de
necessidades de informacdo entre os clientes/familiares e os profissionais de saude (Suhonen,

Nenonen, Laukka e Valimaki, 2005), a falta de acompanhamento apds a alta clinica (Hoffman et

al., 2007); dificuldade na compreensao das instrucdes escritas (Hoffman et al., 2007; Hoffman &
Cochrane, 2009); a insuficiente comunica¢do ou descoordenacdo entre a equipa de profissionais
e clientes/familiares (Hoffman et al., 2007; Hoffman & Cochrane, 2009); a reducdo do tempo de
internamento (Matter et al., 2009).

Neste sentido, é indicado o aprofundamento da investigagdo neste campo por forma a:
aumentar a informacdo criteriosa e fidedigna disponivel na internet (Edwards et al., 2002,
Hoffman et al.,, 2007), aumentar a especificidade/personalizacdo da informacdo dada a cada
doente/cuidador (Matter et al., 2009); investigar como evoluem as necessidades de informac&o
de saude ao longo do tempo apds a alta clinica (Matter et al.,, 2009); aumentar a
inteligibilidade/utilidade dos meios de transmissdo de informagdo (Hoffman et al., 2007,

Hoffman & Cochrane, 2009; Johnson et al., 2003); compreender o impacto das informagdes
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transmitidas na diminuicdo de incidentes de saude apds a alta e na diminuicdo da ansiedade
(Johnson et al., 2003).

Em resposta as estas dificuldades ja identificadas, o presente estudo propde-se a
aprofundar as necessidades de informacao de saide uma populacdo especifica. As pessoas com
LVM estabelecem com os profissionais de saide uma diade comunicacional especializada em
funcionalidade neuromotora. Para melhor identificar as necessidades de informacdo das
pessoas com LVM os objetivos deste trabalho foram dirigidos aos dois grupos desta diade
relacional de comunicacdo.

Tal com defenderam alguns autores (Suhonen, Nenonen, Laukka e Valimaki, 2005;
Hoffman et al., 2007; Hoffman & Cochrane, 2009) existem diferencas de priorizacdo e
interpretacao significativas entre profissionais de saide e consumidores de servicos de saude

acerca das necessidades de informacdo determinantes da promocdo de saude.

1.1 O contexto da preparagao da alta clinica

Cleary, Horsfall e Glenn (2003), admitem que as investigacbes demonstram uma
preparacdo inadequada do familiar cuidador no momento da alta clinica. Para Henderson e
Zernicke (2001) citados por Cleary et al. (2003) estas conclusdes determinam o papel crucial dos
enfermeiros na transmissdo de informacdo relevante e explicita de preparacdo da alta clinica.
Segundo Naylor et al. (1999), se o planeamento da alta e as intervengdes domiciliares em
clientes de risco fosse realizado por enfermeiros especialistas isso por si sé diminuiria o nimero
de readmissbes/reinternamentos dos clientes nos servicos de saude, aumentaria o tempo
decorrido entre os reinternamentos necessarios e diminuiria os custos associados a prestagao
de cuidados a estes clientes.

Driscoll (2000) refere que para se atingir a qualidade e continuidade dos cuidados na
transi¢cdo do hospital para o domicilio do doente, tem de haver um planeamento apropriado de

alta clinica, e que esse facto também diminui o tempo de internamento no préprio hospital.
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Também Mitchell, Cuthbert, Porter e Abbot (1993) referem que num contexto em que a énfase
é colocada na reducdo de gastos em saude, diminuindo o tempo de internamento dos clientes,
o planeamento eficiente da alta clinica é crucial.

Corroborando as ideias atras descritas, Naylor et al. (1999) assumem que na atualidade
existe uma pressao hospitalar para reduzir o tempo de internamento dos clientes, que deixam
os cuidados a necessidades bdsicas de manutencdo de vida por satisfazer ou melhorar. Os
cuidados da familia sdo presumidos pelos profissionais como sendo os melhores, ap6s a alta, no
entanto o aumento exponencial da necessidade de cuidados domicilidrios deixou
principalmente um grande ndimero de idosos em risco de reinternamentos sucessivos e de
institucionalizacdo em centros para idosos.

Hansen e os seus colegas, citados por Walker, Mildred e Curry (2007), referem que um
mau planeamento da alta pode diminuir a adesdo ao regime terapéutico, aumentar o nimero
de reinternamentos sucessivos, diminuir as possibilidades do doente reconhecer sinais e
sintomas de agravamento do seu estado clinico, aumentando também o seu stress psicolégico.

Como refere Roberts (2002), o papel dos enfermeiros na promogao e desenvolvimento
da participacdo do cliente nas tomadas de decisdo, e das suas competéncias e recursos é
indiscutivel quer enquanto grupo profissional, quer fazendo parte de reunibes de equipas
multidisciplinares.

Apds a alta clinica de um servico de internamento as pessoas procuram fontes de
informacdo que segundo Burkell, Wolfe, Potter e Jutai (2006) se podem classificar em dois tipos:
1) fontes interpessoais (profissionais de saude, pessoas que vivem com a mesma incapacidade
ou doenga) e 2) fontes multimédia (manuais, revistas, televisdo e outros meios de comunicagdo).
As pessoas admitem que a informacdo cedida por profissionais de salde é a mais credivel e
fidvel, no entanto admitem que é também a fonte de informag¢do menos acessivel em

contraposicao a informagdo disponivel na internet. A internet é uma fonte de informacgdo
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relativamente recente, no entanto os autores acreditam que a sua consulta esteja a aumentar
a medida que as pessoas se familiarizam com o tipo de informacdo e aumenta a presenca de
acessos a Internet nos domicilios.

A promocao de saude é um processo continuo tal como o planeamento da alta que se

inicia desde o dia de admissdo a um servico de internamento.

1.2. Necessidades de informacao de pessoas com disfungao neuromotora

As necessidades de informa¢do de pessoas com disfuncdo neuromotora tém sido
largamente estudadas em paises anglo-saxdnicos, essencialmente por grupos de diagndstico
clinico (Craan & Oleske, 2002; Hinojosa & Rittman, 2009; Hoffmann & Cochrane, 2009; Matter
et al., 2009).

Neste estudo referimo-nos a disfuncdo neuromotora de acordo com Buttler e
Schenkman (1989) como sendo uma alteragdo funcional ou lesdo da unidade bdsica do sistema
nervoso, o0 moto-neurdnio, que provoca incapacidade motora e/ou sensorial ou restricdo ou
inabilidade das fungcdes motoras no ser humano. A etiologia da disfuncdo neuromotora pode
ser: infecciosa, genética, congénita, traumatica, degenerativa, vascular, tdxica, neoplasica,
metabdlica, iatrogénica, entre outras (Roper & Samuels, 2009).

Segundo Hoeman (1990) a medula espinhal é o feixe nervoso principal do organismo e
estd encerrada num conjunto de vértebras, a coluna vertebral. Este feixe envia e recebe
informacdo de todas as atividades e fun¢des do organismo. Numa LVM os feixes nervosos que
sdo lesionados impedem a rececdo e envio de informacgdes de e para determinadas partes do
organismo. As a¢les de todos os nervos localizados abaixo da lesdo estdo diminuidas,
interrompidas ou suspensas. Uma LVM pode ser completa ou incompleta (Hoeman, 1990).
Numa LVM completa, quanto mais elevado for o nivel de lesdo medular menor é a percentagem

de musculos funcionais no organismo. Numa lesdo incompleta este principio nem sempre se
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verifica. A paraplegia resulta de uma LVM mais baixa da medula ou da regido inferior, uma
tetraplegia pressupde uma LVM da regido superior da medula. Cada pessoa com LVM possui um
padrao especifico de incapacidade motora. De acordo com o nivel da lesdo na medula e também
com o grau de severidade da mesma (completa ou incompleta) a pessoa pode desenvolver uma
paresia (fraqueza muscular, diminuicdo da for¢a e/ou sensibilidade) ou uma paralisia muscular
de partes diferentes do organismo. Segundo Hoeman (1990) os focos principais de atengao do
cuidado de uma pessoa com LVM sdo: diminuicdo da mobilidade, perda de sensibilidade térmica
e tdctil, cuidados de higiene a pele, programa de treino vesical e intestinal, assisténcia na tosse
e programa de reabilitagdo funcional respiratéria, posicionamento e equilibrio corporal, entre
outros.

De acordo com Matter et al. (2009) os individuos com LVM tém um risco aumentado de
complicagbes clinicas e consequéncias secunddrias ao seu diagndstico. Tais problemas incluem
dor, espasticidade, dor do ombro, infecdes urinarias, complicacdes respiratérias, alteracoes
cognitivas e depressdao major. Para Burkell et al. (2006), com um autocuidado adequado estas
complicacbes podem ser minoradas. Este autor refere que, apesar das complicacdes poderem
surgir em qualquer etapa apds a instalacdo da lesdo medular, as necessidades de informacao
sobre prevengdo e tratamento tendem a aumentar com o tempo.

Também Matter et al. (2009) e Burkell et al. (2006) referem que a maior parte destas
complicagbes pode evitar-se com um autocuidado e gestdo terapéutica adequados. No entanto,
as pressdes econdmicas relacionadas com seguros de salde e reducdo dos tempos de
internamento implicam, segundo Matter et al. (2009), uma enorme sobrecarga informativa do
doente e seus familiares, num curto espago de tempo. Esta situagdo conduz o cliente e os seus
cuidadores a uma pesquisa proativa de informacdo apds a alta clinica. Burkell et al. (2006)
defendem que a informacgao providenciada a pessoas com LVM é, na maior parte das vezes

insuficiente por vdrias razoes e que esse facto gera necessidades de informagado permanentes.

30



O conceito de reabilitagcdo engloba perspetivas multifacetadas. A Union Européenne des
Medecins Spécialistes (Section of Physical and Rehabilitation Medicine) & Académie Européenne
de Medecine de Readaptation (2006, p.6) citam a OMS (2001) para definir o processo de
reabilitagdo como: “The use of all means aimed at reducing the impact of disabling and
handicapping conditions and at enabling people with disabilities to achieve optimal social
integration.”

Para o Royal College of Physicians (2010) a reabilitacdo é um processo de colaboracgdo
ativo entre uma pessoa com incapacidade motora e os profissionais de salde e outras pessoas
relevantes na diminuicdo do impacto da doenca e da deficiéncia na vida diaria. As intervengdes
centram-se no individuo, no seu ambiente fisico ou social ou na combinacdo destes. A gestdo da
deficiéncia usa uma abordagem colaborativa na gestdo das necessidades flutuantes de saude,
gue sdo por vezes imprevisiveis. O objetivo é trabalhar com as pessoas com deficiéncia fisica e
suas familias na prevencado de complicacdes evitdveis, minimizando os efeitos da incapacidade
motora.

O aumento do conhecimento sobre a patologia, a diminuicdo da ansiedade gerada pela
patologia/incapacidade, a influéncia comportamental e o aumento da confianga na gestdo da
doenca, o empowerment dos clientes e seus familiares, a diminuicdo do tempo de
convalescenca, o aumento da satisfacdo dos clientes e familiares com os cuidados de saude
prestados e, genericamente, um aumento da qualidade de vida sdo algumas das vantagens
descritas associadas a educacdo para a saude e a prestacdo de informacgGes sobre como gerir a
doencga cronica (Edwards et al. 2002; Hinojosa & Rittman, 2009; Hoffman, McKenna, Herd e
Wearing, 2007; Junqué, Bruna e Mataré, 1997; Matter et al., 2009)

Em 1996, Lanig definiu educa¢do para a saude como um conjunto de experiéncias de
aprendizagem planeadas numa combinag¢do de métodos tais como ensino, aconselhamento e

treino de competéncias que influenciam a atitude e o comportamento de saude dos clientes.
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Mais ainda, a autora defende este processo como sendo interativo e implicando uma
participacao ativa do cliente.

A alteracdo da mobilidade provocada por disfuncdo neuromotora condiciona um
elevado risco de problemas de salde secunddrios. Alguns dos temas mais pesquisados pelos
doentes segundo estudos recentes sdo: ensaios clinicos/ avancos da investigacdo clinica sobre a
doenca (Edwards et al,, 2002); grupos de apoio e organizacGes nacionais e internacionais
(Edwards et al., 2002); espasticidade, dor, infe¢cbes urindrias, complicagdes respiratorias,
prevencao de Ulceras de pressdo e atividades de vida didria (Matter et al., 2009); alteragcGes

cognitivas/psicoldgicas (Hinojosa & Rittman, 2009, Junqué et al., 1997, Matter et al., 2009).

1.3.A internet como fonte de informagdo em saide

Segundo Robinson e Miller (1996), a comunicacdo de saude interativa é definida como uma
interacdo de um individuo — consumidor, cuidador ou profissional — que através de um
dispositivo eletrdnico ou tecnologias de comunicacdo acede a ou transmite informacgdo de saude
ou recebe aconselhamento sobre um tema de saude. Os média interativos estdo a alterar a
natureza da prestagdo de cuidados de saude e, as implicagdes desta mudanga podem constituir
uma oportunidade para os profissionais expandirem a sua forma de comunica¢do. Mas esta
nova oportunidade constitui em si mesma uma responsabilidade acrescida em termos de
eficacia, qualidade e seguranga nos cuidados.

Numa sondagem de 2006, 80% dos médicos entrevistados referiam ja ter tido consultas com
clientes que Ihes apresentaram documentos com informacgdo de saude impressa a partir de
websites (Podichetty, Booher, Whitfield & Biscup, 2006). Na Europa uma sondagem de 2007
efetuada pela OMS em sete paises (apud Andreassen et al., 2007) mostrou que 71% dos

utilizadores da internet ja realizaram pesquisas online para obter informacgdes em saude.
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Num estudo qualitativo com 14 pessoas com LVM (Edwards et al., 2002), 9 indicaram a
internet como fonte principal de informacdo e preferiram informacdo sobre investigacdo
cientifica relevante em LVM, revelando menos interesse em organizacdes e grupos de apoio.

Fox e Jones (2009), demonstraram que 74% de todos os cidaddos norte americanos usa a
internet e que, desses, 61% procurava algum tipo de informacdo de saude. Sabe-se ainda que
49% acedeu a um website de saude que disponibiliza informagdo sobre um diagnéstico clinico
ou problema médico especifico. Segundo McMullan (2005), o Euro Bardmetro apurou que 23%
da populacdo europeia ja usava internet para procura de informacGes em saude. Em 2004
Jeannot et al. referiram que existiam poucos estudos europeus sobre a pesquisa de informacgdes
de saude na internet.

Os trabalhos sobre os comportamentos de pesquisa de informacdao comecaram a surgir por
volta de 2002 (Adams & DeBont, 2003). Kershaw em 2003 escreveu que a internet “veio para
ficar” e que os profissionais de saude deveriam acompanhar esta tendéncia e contribuir para
colmatar as lacunas de informacdo. Em 2000, Coile referiu-se a e-health como uma
oportunidade para reinventar a presta¢do de cuidados. Também Forkner-Dunn (2003) referiu
que a internet poderia revolucionar a industria de cuidados de saude, incrementando a
autonomia, satisfacdo e resultados de salde das pessoas. Oravec em 2001 sugeria que 0s
profissionais deveriam estabelecer abordagens de utilizacdo da internet de forma integrada nos
cuidados de salde e ndo apenas alertando para as lacunas ou falhas de informacao.

Tem havido um aumento exponencial da informacao disponivel a sociedade em geral (Clark,
2002). A internet e a explosdo da informagdo constituem um movimento inegdvel, inexoravel e
imparavel (Coile, 2000; Hoffman et al., 2007) que influencia as decisdes clinicas de quem procura
a informacgédo (Matusitz & Breen, 2007; Wald, Dube & Anthony, 2007).

Presume-se que em 1999, 7 milhdes de pessoas nos EUA visitaram um ou mais websites

médicos dos 20 000 que existiam (Coile, 2000; Matusitz & Breen, 2007). Em 2002, 100 milhdes
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de americanos terdo acedido a informacGes de saude via internet (Forkner-Dunn, 2003) e em
2005 esse numero tera evoluido para 117 milhdes (Wald et al. 2007). Os doentes mencionam
dados que pesquisam na internet nas consultas e internamentos (Coile, 2000; Cline & Haines,
2001; Craan & Oleske, 2002) demonstrando uma tendéncia dos cidaddos para serem mais
autossuficientes/ativos no seu plano de satde (Craan & Oleske, 2002; Harrison & Kouzel, 2009).

Alguns dos beneficios e/ou vantagens da informagdo de saude online referenciadas pelos
estudos ja implementados sdo a rapidez na acessibilidade e transmissdo de informacgao (Breen
& Matusitz 2010; Hoffman et al., 2007; Levine& Gorman, 1999; Matusitz & Breen, 2007; Oravec,
2001); a maior acessibilidade geografica (Breen & Matusitz, 2010; Harrison & Kouzel, 2009;
Hoffman et al., 2007; Levine& Gorman, 1999; Matusitz & Breen, 2007); a divulgacdo por um
grande numero de utilizadores da informac&o (Levine & Gorman, 1999), a complementaridade
de informacdo escrita, audio, video e grafica (Breen & Matusitz, 2010; Oravec, 2001); o menor
distanciamento dos profissionais de salide (Breen & Matusitz, 2010; Oravec, 2001); a atualizacdo
facil e continuada da informacéo (Oravec, 2001); a maior democratizacdo da tomada de decisdo
médica/empowerment social (Harrison & Kouzel, 2009; Oravec, 2001); areducdo de custos dos
cuidados (Breen & Matusitz, 2010; Hoffman et al., 2007; Matusitz & Breen, 2007; Oravec, 2001);
a prevencgado precoce de agudizacdo clinica (Coile, 2000); a maior proficiéncia no autocuidado
(Forkner-Dunn, 2003; Wald et al. 2007); a maior possibilidade de escolha dos cuidados/maior
personalizacdo (Breen & Matusitz 2010; Forkner-Dunn, 2003); o aumento da
satisfacdo/conforto/seguranca/anonimato dos clientes/cuidadores (Cline & Haines, 2001;
Forkner-Dunn, 2003; Matusitz & Breen, 2007).

As barreiras e dificuldades no acesso a informagao de salude online mais frequentemente
referenciadas passam por: desigualdade no acesso a informacgdo (Cline & Haines, 2001; Coile,
2000; Wald et al., 2007); auséncia de padrGes de avaliacdo de qualidade (Adams & DeBont,

2003; Cline & Haines, 2001; Craan & Oleske, 2002); excesso de informacdo (Cline & Haines,
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2001); dificuldades de transmissdo da informacgdo (excesso de memaria, queda da ligacdo, etc.)
(Cline & Haines, 2001); auséncia de rigor e legislacdo normativa (Adams & DeBont, 2003; Breen
& Matusitz, 2010; Cline & Haines, 2001, Matusitz & Breen, 2007; Wald et al., 2007); proliferacdo
de informacdo potencialmente prejudicial (Adams & DeBont, 2003; Cline & Haines, 2001, Wald
et al.,, 2007); aumento da ansiedade, procura e consumo de servicos e produtos de saude (Wald
et al., 2007); ininteligibilidade da informac¢do/vocabulario especializado (Matter et al., 2009;
Coile, 2000); desumanizacdo dos servicos de saude (Matusitz & Breen, 2007); risco de ma
interpretacdo da informacgdo (Breen & Matusitz, 2010).

Atualmente, alguns clientes procuram confirmar junto dos seus médicos assistentes ou
outros profissionais de saude, questdes ou assuntos que pesquisam na internet. As consultas
médicas sdo por vezes dificeis de marcar pelas longas listas de espera. Por outro lado, o tempo
de consulta tem sido literalmente reduzido por constrangimentos financeiros, ainda que
indiretamente. Jadad e Gagliardi (1998) acrescentam que através da internet, consumidores e
prestadores de cuidados de saude ganharam acesso a quantidades de informacdo
anteriormente incalculaveis, e em continuo crescendo. No entanto, avaliar se a informacao
obtida é valida e credivel pode tornar-se um desafio tdo intrigante como a procura da
informacdo em si mesma.

Para os familiares de um doente a quem se diagnosticou uma doenca grave, a internet
pode ser um precioso auxiliar ao disponibilizar de imediato contactos de grupos de apoio ou
websites de informacao especificos para determinado diagnéstico.

Neste sentido, Jadad e Gagliardi (1998) afirmam que o acesso a informagdo pode gerar
um maior sentimento de autocontrolo por parte de doentes e familiares, melhorando a sua
capacidade de decisdo e consentimentos informados, ou seja, maior liberdade nas escolhas, o
que, por si s, promove melhores resultados a nivel psiquico. Existe ja atualmente um nimero

infindavel de instrumentos de avaliagdo da qualidade de websites de informacdo (Gagliardi &
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Jadad, 1998; 2002; Kim, Eng, Deering & Maxfield,1998), no entanto permanecem duvidas sobre
a sua fiabilidade, qualidade e utilidade (Gagliardi & Jadad, 1998; 2002).

Tal como defende Leger (2006) a consulta de um website de saude num determinado
tema nao dispensa a consulta de um profissional especializado para ajudar a tomada de decisGes
sobre a saude do individuo.

Lustria (2005) refere no seu trabalho de investigacdo que a interatividade de um website lhe
confere competéncias persuasivas caracteristicas da comunicagao interpessoal.

Tecnologias como a videoconferéncia permitem encontros em tempo real que se
aproximam muito de encontros presenciais. Street et al. (1997) referem que algumas
caracteristicas dos websites, como jogos ou simulagdes originam ambientes envolventes que
ajudam a concretizar os comportamentos de salde e a ensinar competéncias de gestao de satude
e prevencdo de doenca. Os mesmos autores referem que as hiperligacdes de um website
permitem ao utilizador manter o controlo sobre a direcdo e a profundidade da sua pesquisa ou
exposicao a informacdo. O consumidor de informacdo podera controlar o ritmo da sua prépria
experiéncia de aprendizagem.

Segundo Nielsen e Tahir (2001) um website deve antes de mais evidenciar quem sdo os seus
autores e qual o objetivo dos seus servigos ou produtos. Uma ferramenta de pesquisa ou busca
por palavras-chave é para estes autores um dos elementos mais importantes de um website,
sendo que as suas hiperligagdes sdo importantes para contextualizar o utilizador e referencia-lo
para temas relacionados de forma rdpida. O uso de gréficos, fotografias ou videos de
exemplificagdo é altamente recomendado, mais do que a simples descricdo de processos,
servigos ou produtos. O texto muito descritivo torna-se mondétono e fastidioso segundo aqueles
investigadores.

Sillence, Briggs, Harris e Fishwick (2007) conduziram uma sondagem de priorizagdo de

critérios de confianga de websites. Segundo estes autores os cinco critérios mais importantes na
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definicdo da confiabilidade e rigor de um website sdo (por ordem de importancia): facilidade de
uso/navegacido do website; fonte de informacdo fidedigna e reconhecida; apresentacio da
informacdo por peritos/ especialistas; independéncia e imparcialidade da informac3o e clareza

dos argumentos que justificam a informacao fornecida.
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2. METODO

O presente trabalho consubstancia-se num estudo piloto de auscultacdo das necessidades
de informacdo de saude de pessoas com lesdo vertebro medular e das suas preferéncias de
apresentacdo de informacdo de saude online. A organizagao da entrevista exploratéria permitiu
uma identificacdo de ideias de testemunhas privilegiadas da diade profissional de satde-cliente
sobre o tema “necessidades de informagdo de pessoas com LVM”. Na aplicagdo da entrevista
foram apresentados, de forma sumaria, os objetivos da entrevista e foi dada liberdade ao
entrevistado para expor a sua opinido em cada questdo. Em alguns momentos, foi necessario
reconduzir o entrevistado para o aprofundamento das suas ideias sobre a realidade, nao
descurando a necessidade de alguns momentos de pausa reflexiva, de siléncio ocasional, em
sinal de consideracdo pela margem de liberdade necessaria a resposta.

Conduziu-se uma metodologia predominantemente qualitativa na analise da informacao.
O conteldo das respostas as 6 primeiras questdes abertas foi analisado qualitativamente
segundo técnica descrita por Bardin (2004) e a informacgdo resultante das duas perguntas

fechadas foi sujeita a andlise quantitativa.

2.1. Objetivos
Os objetivos que estiveram na base deste estudo foram:
1) Identificar as informac&es de salide mais valorizadas nas pessoas com LVM;
2) ldentificar as informag0es de salde mais valorizadas pelos profissionais de saude, destinadas

a pessoas com LVM.

39



2.2. Participantes

A amostra deste estudo foi selecionada por conveniéncia sendo constituida por cento e
vinte participantes. Foram entrevistadas 60 pessoas com LVM e foram ainda entrevistados 60
profissionais de saude de reabilitacdo em prestacao de servicos no centro onde decorreu o
estudo (enfermeiros generalistas e especialistas de reabilitacdo, médicos fisiatras,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e terapeutas da fala, entre outros).

Segundo Polit e Beck (2003), pode caracterizar-se esse tipo de amostra como estrutural,
porque é definida por dois grupos de participantes com uma propriedade relacional
determinada por uma cadeia de transmissdo de informacdo/cuidados de salude. Profissionais de
saude de reabilitacdo (grupo Il) e clientes dos servigos de reabilitacdo que possuam LVM (grupo
I) fazem parte de uma cadeia relacional de comunicagdo especializada, tendo em comum a
partilha de informacgdes de satude especificas sobre reabilitacdo neuromotora. Como critério de
inclusdo para a selecdo dos participantes, estes ndo poderiam apresentar défices cognitivos,
teriam que utilizar a internet com frequéncia superior a duas/trés vezes por més e deveriam ter
por lingua materna o portugués.

Neste estudo preliminar para a construcdo de um instrumento educacional disponivel
num sistema de rede online, foram incluidos participantes com diferentes diagndsticos clinicos
secunddrios a LVM (traumatismo cranioencefdlico, doenca degenerativa, entre outros
diagnésticos clinicos) uma vez que o principal foco de atencdo ndo é o diagndstico clinico mas
sim a resposta as dificuldades que os clientes e seus familiares experienciam relativamente a

disfungdo neuromotora.
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2.3. Material

Os estudos sobre preferéncias dos consumidores de servicos/informacdes de salde
online ainda ndo sdao muito frequentes, ndo abundam referéncias bibliograficas sobre a
avaliacao destes instrumentos de informacao, nem sobre a satisfacdo dos seus utilizadores. Por
nao se ter encontrado nenhum instrumento conhecido e validado de avaliagao das necessidades
de informacdo de saude em reabilitacdo, optamos pela entrevista semiestruturada, com
perguntas semelhantes para ambos os grupos (apenas com pequenas diferengas de linguagem/
vocabulario de forma a manter a inteligibilidade face ao participante ou interlocutor). Deste
modo foi possivel uma andlise comparativa das respostas, sendo possivel comparar a frequéncia
de unidades de anadlise contidas nas respostas em cada um dos grupos. A andlise dessas
frequéncias em grafico permitiu-nos entdo verificar as convergéncias ou as divergéncias na
priorizacdo dos temas de informacdo em saude pelos dois grupos.

O guido da entrevista incluia 6 questdes de resposta aberta e duas questées de resposta
fechada numa escala de tipo Likert com pontuagdo de 1 (nada importante) a 5 (extrema
importancia). A estrutura desta entrevista foi intencionalmente dividida em duas secc¢des, a
primeira permitindo respostas livres de influéncia semantica por parte das prdprias questdes, a
segunda por conter questbes de resposta fechada que poderiam induzir os participantes se
tivessem sido colocadas em primeiro lugar. Ndo foram colocadas questGes para caracterizagdo
sociodemografica da amostra pois ndo se pretendia correlacionar quaisquer dados desta
natureza com os resultados da entrevista.

A primeira questdo da entrevista numa versdo inicial era de resposta fechada (sim ou ndo),
sobre a importancia da existéncia de uma hiperligacdo eletrédnica com informagdao em

reabilitacdo. Por sugestdo de vdrios participantes no pré-teste foi introduzida uma subdivisdo
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da pergunta por se tratar de um aspeto merecedor de aprofundamento, as razdes que levam o
publico-alvo a revelar interesse na informagdo de saude on-line.

As questdes introduzidas no guido de entrevista foram delineadas para permitir a
identificacdo da informacdo relevante para pessoas com LVM, segundo a nossa perspetiva
empirica. Planeou-se entdo explorar os conhecimentos, utilizagdo ou interesse relativo dos
participantes face a informacdo em saude transmitida via internet ndo pretendendo avaliar a
maior ou menor preferéncia desta via de informacgao face a outras (folhetos, manuais, televisao,
entre outros). Além disso, esta pergunta questiona os participantes acerca do seu interesse ou
preferéncia por informacgdo de saude veiculada por uma instituicdo familiar e de confianga para
os consumidores.

As seguintes perguntas abertas, de 2 a 6, questionam sobre as necessidades de informacao
em saude das pessoas com LVM e assuntos ou temas que gostassem de ver esclarecidos ou de
particular interesse para os seus familiares/ cuidadores, antes e apds a alta clinica.

As duas ultimas perguntas da entrevista sdo de resposta fechada e foram propositadamente
colocadas no final para evitar o condicionamento das respostas as primeiras. A primeira questdo
de resposta fechada relativa aos problemas de saldde de pessoas com LVM foi construida com
base no descrito por Hoeman (1990), Matter et al. (2009) e Sipski e Richards (2006): diminuicdo
da mobilidade, perda de sensibilidade térmica e tactil, cuidados de higiene a pele, programa de
treino vesical e intestinal, assisténcia na tosse, programa de reabilitagdo funcional respiratéria,
posicionamento e equilibrio corporal, dor (nomeadamente dor do ombro), espasticidade,
infe¢des urinarias, complicagdes respiratdrias, alteragdes cognitivas e depressdao major.

A segunda questdo fechada foi construida com base em diretrizes internacionais de
usabilidade e credibilidade de paginas da internet e também apds uma pesquisa de

funcionalidades comuns de websites de salde que permitem maior interatividade com os seus
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utilizadores. Estas diretrizes resultaram de trabalhos de investigacdo de varios investigadores
(Lustria,2005; Nielsen & Tahir, 2001, Sillence et al.2007).

A conjugacao dos dois tipos de pergunta de resposta aberta e fechada foi intencional para
obtencdo de informacdes complementares. No primeiro caso para realizar um exercicio de
“escuta” livre sobre os aspetos mais frequentemente abordados pelas pessoas com LVM, no
segundo caso dirigindo mais os interlocutores sobre a importancia relativa atribuida a cada um
dos temas de saude descritos na literatura especializada sobre o tema em analise. As respostas
obtidas enriqguecem-se mutuamente, por um lado confirmam ou alargam o espectro de
informacdo em pesquisa por outro permitem a priorizacdo dos temas ja descritos na literatura.

O guido das entrevistas pode consultar-se nos anexos | e Il. A entrevista foi sujeita a andlise
por profissionais de salude do CMR, especialistas em medicina fisica e reabilitacao,

independentes do estudo e sujeita a aplicacdo em pré-teste.

2.4. Procedimentos

Foi solicitada ao Centro de Reabilitagdo e Medicina Fisica de Alcoitdo autorizacdo para a
realizacdo do estudo. O local de colheita de dados deste estudo localiza-se na regido litoral e
centro do pais, no entanto os internamentos, consultas externas e terapias ambulatdrias sdo
realizadas a pessoas provenientes de qualquer zona do pais e paises e comunidades de lingua
portuguesa (CPLP), com maior probabilidade para pessoas da regido centro por razdes de maior
proximidade.

As entrevistas tiveram lugar no préprio Centro de Reabilitagdo no periodo compreendido
entre Margo e Junho de 2009. Para nos certificarmos de que a terminologia usada nas perguntas
era percetivel, foi realizado em Janeiro de 2009 um conjunto de 12 entrevistas pré-teste (6

profissionais de salde e 6 pessoas com LVM) para avaliagdo da compreensao das quest&es pelos
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entrevistados, uma vez que a terminologia usada deve ser o mais neutra possivel e ndo
influenciar as respostas dadas. O pré-teste permitiu assim adaptar as questdes a colocar ao
grupo amostral, minimizando os desvios por ma interpretacdo semantica ou eliminando a
influéncia do vocabuldrio usado na tendéncia dos participantes indicarem determinados temas.

Foram prestadas informacdes sobre o questiondrio a cada participante no inicio da
entrevista. Estas informacOes incluiam a natureza e propdsito do estudo, os direitos dos
participantes e o esclarecimento sobre alguns termos técnicos do questionario. Definiu-se algum
tempo para colocacdo de duvidas e esclarecimentos adicionais. Foi pedido a cada participante
um consentimento informado, que foi por sua vez também aprovado pela dire¢do da instituicdo

onde decorreu o estudo (cf. anexo lll).

2.5 Andlise da informacao

Nas perguntas abertas, procedeu-se a uma leitura flutuante das respostas obtidas e numa
segunda fase procurou-se a substituicdo dos termos equivalentes no sentido de homogeneizar
as respostas. Foi criada uma base de dados com a transcricao das respostas das entrevistas.

As seis questdes de resposta aberta foram entdo analisadas segundo dimensdes de analise
(analise tematica) contidas nas respostas, ou seja, as respostas foram divididas em “unidades de
registo”, categorizadas em dimensdes de analise e entdo calculadas as frequéncias (analise
guantitativa) na amostra. O tratamento das respostas das entrevistas foi realizado com base nos
procedimentos de andlise de contetido segundo Bardin (2004). Segundo a autora: “Os resultados
em bruto sdo tratados de maneira a serem significativos (falantes) e validos. Operacbes
estatisticas simples (percentagens) ... permitem estabelecer quadros de resultados, diagramas,
figuras e modelos, os quais condensam e pdem em relevo as informac¢des fornecidas pela

analise” (Bardin, 2004; p. 95).
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Tal como Bardin (2004) referiu, a presenca ou auséncia de alguns elementos ou unidades de
analise nas respostas, podem ser significativas na comparacdo dos grupos de participantes.
Também a frequéncia com que essas unidades surgem nas respostas pode ser reveladora do seu
grau de importancia no contexto da investigacao.

Os dados foram transcritos para uma base de dados do SPSS versao 15.0, e procedeu-se
ao calculo das frequéncias relativas.

Apesar de ndo haver uma intengdo de comparar os participantes em estudo, utilizamos o
teste binomial (indicou/ndo indicou). O estudo estatistico das probabilidades binomiais entre os
dois grupos de participantes (clientes e profissionais) permite verificar se existem diferencas
significativas entre as respostas dadas pelos dois grupos e assim percebermos a valorizacdo
atribuida a informacdo. Na comparacado das ponderacgdes atribuidas as questdes 7 e 8 recorreu-
se ao teste de Mann-Whitney. O presente estudo exploratério ndo integra uma analise
comparativa exaustiva das respostas dos dois grupos de participantes. A andlise dos graficos
permite identificar a priorizacdo de diferentes conteuddos informacionais e algumas diferencas e
semelhancas estatisticas mas ndo era nosso objetivo interpretar essas diferencas ou identificar

as suas causas, isso seriam objetivos de outros estudos.
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3. RESULTADOS

Os resultados das primeiras seis questdes apresentam-se graficamente em
percentagens por subcategorias de respostas e por grupo de participantes. Na analise destes
graficos devera ter-se em consideragao que cada participante pode ter identificado uma ou mais
temadticas de resposta. As percentagens indicadas sdo relativas ao nimero de participantes de
cada grupo.

Na primeira questdo foram indicadas oito subcategorias de resposta, como se pode ver
pelo grafico E1.3.1.

Grafico E1.3.1. Distribuigdo percentual das respostas a questdo “Porque considera importante
existir uma hiperligagdo (link) ao site do CMR com informagdo para os clientes sobre

reabilitagdo/autocuidado?”
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Subcategorias de resposta

Legenda:

P1_01 Acessibilidade a informag&o sobre sintomatologia/ patologias especificas;

P 1_02 Informagdo com credibilidade/ por profissionais especializados;

P 1_03 Rapidez, proximidade, facilidade, acessibilidade de acesso a informagao;

P 1_04 Prevencdo riscos de agravamento da situag&o clinica/ Esclarecimento duvidas;

P 1_05 Continuidade dos treinos, exercicios, educagdo para a saide/ Complementaridade ou apoio pds-alta;
P 1_06 Apoio a familia;

P 1_07 Informagéo sobre servigos/tratamentos/ novas tecnologias/avangos médicos;

P1_08 Outros (divulgagdo do trabalho de enfermagem, menor custo, diminuicdo de n2 de reinternamentos, informacdo e
n portugués na internet, uso de novas tecnologias, interatividade);
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Podemos constatar que o grupo de profissionais nomeia mais justificacdes do que o
grupo de pessoas com LVM para a necessidade de um portal com informacdo de saude. Do
estudo estatistico realizado através da andlise das probabilidades binomiais, obteve-se
diferenca com significancia (p <0,05) nas respostas dos grupos de participantes quanto a cinco
itens de analise: "Informacdo com credibilidade/por profissionais especializados" (P1_02),
"Rapidez, proximidade, facilidade, acessibilidade a informacdo" (P1_03), e " Informacao sobre
servicos/tratamentos/novas tecnologias/avancos médicos" (P1_07). Nestas subcategorias
houve uma maior valorizagao por parte dos profissionais de saide e uma menor valorizagao por
parte do grupo de pessoas com LVM.

As pessoas com LVM, mais do que os profissionais entrevistados, valorizam a
importancia da hiperligacdo na prevencdo de riscos de agravamento da situacdo clinica,
esclarecimento de duvidas e apoio a familia. Os profissionais valorizam o acesso a informacao
credivel e de acesso rapido. Provavelmente as pessoas com LVM ndo tém a capacidade critica
face a divergéncia e até contradicdo de alguma informacdo de saude, que terd a ver com a
credibilidade das fontes de informacao.

A segunda questdo da entrevista pretendia apurar o tipo de informacbes de saude
prioritarias para os participantes. O grafico E1.3.2. apresenta os resultados distribuidos por oito
subcategorias/temas de respostas principais. A oitava subcategoria integra varios tipos de
resposta com pouco significado estatistico (n <2 respostas).

Apenas uma subcategoria de resposta foi referida em maior nimero pelos clientes do
qgue pelos profissionais de salde relativamente a “tratamentos/consultas/novas
tecnologias/avancos médicos”, no entanto trata-se de uma diferenga pouco significativa.

Pode observar-se no grafico E1.3.2. que os profissionais de saide nomearam mais vezes

do que os clientes as diferentes temdticas, mostrando assim a valorizacdo dada as diferentes
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tematicas. As subcategorias “Autocuidados/atividades da vida diaria” e “Prevenc3o de riscos e
agravamento da situacdo clinica” foram significativamente mais valorizadas pelos profissionais
de saude do que pelos clientes (p <0,05), mostrando que os profissionais priorizam a adaptacdo
da pessoa com LVM as AVD, enquanto as pessoas com LVM realcam a informacgado logistica
relacionada com o funcionamento dos servicos, horario das consultas.

A subcategoria “Descricdo da doenca/Patologia” foi referida em numero muito
semelhante entre o grupo dos profissionais e o grupo dos clientes.

Grafico E1.3.2. Distribuigao percentual das respostas a questdo “que informagdes de saude ou

relacionadas considera mais importantes constarem nesse site? ”
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Legenda:
P2_01 Descri¢do da doenga/patologia;

P2_02 Preparagao da Alta;

P2_03 Ajudas técnicas/ Ultrapassar barreiras arquitetdnicas, estratégias para a funcionalidade,
Acessibilidade habitacional fora do CMR, promogado de mobilidade;

P2_04 Tratamentos/Consultas/ Informag3o sobre servigos/ novas tecnologias/avangos médicos;

P2_05 Autocuidados/ Atividades de vida diaria;

P2_06 Prevengdo riscos de agravamento da situagdo clinica;

P2_07 Esclarecimento duvidas/ Complementaridade no apoio pds-alta/ continuidade cuidados;

P2_08 Outros (informagdo a familia, diminui¢do da taxa de reinternamentos,

Direitos do doente, seguranga social, credibilidade, reintegragdo sociofamiliar);
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A terceira questdo identificava potenciais necessidades de informacdo de saude dos
participantes. Foram identificadas seis subcategorias de resposta “tipo” e uma subcategoria
residual que engloba vdérias respostas com menor expressado estatistica (n <2). O grafico E1.3.3.
ilustra as percentagens relativas de participantes que indicaram determinada resposta.

Grafico E1.3.3. Distribuicdao percentual das respostas a questdo: “quais as questdes que
gostaria de colocar aos profissionais de satude relativamente ao seu processo de reabilitagao?” Ou no
caso dos profissionais: “quais as questdes que os clientes colocam aos profissionais de satide com maior
frequéncia?”
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Legenda:
P3_1 Informac&o sobre sintomas/patologias;

P3_2 Potencial de reabilitacdo, reaquisicao marcha, da fala entre outros;

P3_3 Saude mental;

P3_4 Informacdo sobre tratamentos/tecnologias/terapéuticas/Medicagao;

P3_5 Preparagio regresso a casa/continuidade de cuidados/Reintegracdo sociofamiliar, social, ocupacional;

P3_6 Disfun¢do sexual;

P3_7 Outros (informagdo sobre avangos médicos/tecnolégicos, conducdo viaturas; direitos da pessoa com

deficiéncia; dieta alimentacgdo, exercicios, educagdo para a saude);

A semelhanca das questdes anteriores, o grupo dos profissionais de satde indicou um
maior numero de tematicas e com maior variabilidade nas respostas do que os clientes. A
subcategoria “Disfungdo sexual” (P3_6) ndo foi referida pelo grupo de clientes. A subcategoria
“Satide mental” (P3_3) foi mencionada muito poucas vezes por ambos os grupos e numa

percentagem inferior a 3,33% (n <2) no grupo de pessoas com LVM. Esta subcategoria de
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resposta foi intencionalmente individualizada relativamente a subcategoria P3_7 “Outros”, na
medida em que a sua presenca ou auséncia nas respostas pode ser reveladora de algum
significado num contexto de reabilitagdo motora e medicina fisica.

Todas as respostas indicadas pelos grupos diferiram significativamente do ponto de vista
estatistico com excecdo das subcategorias P3_1 (“Informacdo sobre sintomas/patologia”) e
P3_3 (“Saude mental”). Nestas subcategorias os resultados foram consensuais entre os dois
grupos.

O grupo de profissionais considera que as perguntas mais frequentes por parte dos
clientes relaciona-se com a preparacdo do regresso a casa, continuidade de cuidados e o
potencial de reabilitacdo, reaquisicdo de marcha e, da fala entre outros, enquanto no grupo de
clientes a tematica mais vezes mencionada que gostariam de colocar aos profissionais teve a ver
com Informacdo sobre tratamentos, tecnologias e terapéuticas. A subcategoria “Outros” (P3_7),
foi indicada apenas pelos profissionais de saude, mais uma vez sugerindo uma maior
variabilidade das respostas dadas por este grupo face ao grupo de clientes.

Questiondmos acerca da informacdo que as pessoas com LVM consideravam relevante
para os seus familiares (questdo 4). O grafico E1.3.4. apresenta a distribuicdo das resposta a esta
questdo. Foram identificadas quatro subcategorias distintas de respostas e uma quinta
subcategoria que integrava varias respostas com baixo significado estatistico (n<2).

Também nesta questdo, a semelhanca das anteriores, o grupo de pessoas com LVM

indicou menor nimero e variabilidade de respostas do que o grupo de profissionais de saude.
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Grafico E1.3.4. Distribuigdo percentual das respostas a questdo: “Os seus familiares cuidadores,

que questoes lhe colocam? Existe algum assunto que gostariam de ver esclarecido?”
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Legenda:
P4_01 Potencial reabilitagdo, reaquisi¢ao marcha, da fala entre outros;

P4_02 Saude mental;

P4_03 Prevengao riscos de agravamento da situagdo clinica;

P4_04 Outros (avangos médicos, reintegracdo sociofamiliar, medicacdo, patologia/sintomas, continuidade
cuidados/ exercicios, ultrapassar barreiras/obstaculos, prepara¢do do regresso a casa, ajudas técnicas,
funcionalidade, disfungdo sexual, atividades de vida diaria, sobrecarga do cuidador);

No grupo de profissionais, 31,7% afirma que a informacdo relevante para os seus
familiares é a mesma que para as pessoas com LVM. Os profissionais de saude afirmam numa
percentagem de 26,7% que o “Potencial de reabilitagdo, reaquisicdo de marcha ou fala” é a
guestdo mais frequentemente colocada pelos familiares dos clientes internados.

Comparando as respostas fornecidas pelos profissionais e das pessoas com LVM, através
do teste binomial ndo se verificaram diferencas estatisticas significativas.

A questdo numero 5 permitia identificar websites consultados pelos participantes ou
relacionados e de interesse no processo de reabilitacdao do doente, o grafico E1.3.5. apresenta a

distribuicdo do numero ou percentagem de participantes por subcategoria de resposta a essa

guestao.
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Grafico E1.3.5. Distribuicdo percentual das respostas a questdo: “Se o site contivesse “links”

(hiperligagGes) para outros sites qual ou quais considera importante(s) constar(em)?”
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Legenda:
P5_01 ‘"Instituto Nacional de Reabilitagao";
P5_02 " Associa¢do Nacional de Esclerose Multipla ":

P5_03 "Ajudas. com" (Ajudas técnicas);
P5_04 "Recursos comunidade/ Instituto do Emprego e Formac&o Profissional";
P5_05 "Associa¢do Nacional de Espondilite Anquilosante";

P5_06 "Dangaterapia/hipoterapia"(espacoaprendizagem.info/dancaterapia)(centrohipico.pt)/"Desporto adaptado"

(idesporto.pt; educacao.te.pt);
P5_07 " Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral ";
P5_08 "Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal”;

P5_09 Outros ("Rarissimas — Associacdo Nac. Deficientes Mentais e Raras", "cruzvermelha.pt", "Fisioweb.org",

"Ministério Seguranca Social - mtss.gov.pt I", " otl.pt - Ocupagdo tempos livres", "Associacdo Portuguesa de

Terapeutas da fala - aptf.org ", "A.P.D.F. - Fibromialgia", "novasoportunidades. gov.pt", etc.);

A semelhanca das questdes anteriores, o grupo de profissionais apresentou maior
especificidade e variabilidade de respostas.

O website do “Instituto Nacional de Reabilitacdo” (P5_01) foi o site/portal mais
referenciado pelos profissionais de saude, numa percentagem superior a 25%. No entanto,
apenas 5% dos clientes o referiram como importante.

Da andlise estatistica realizada através da analise das probabilidades binomiais, obteve-
se diferenca com significancia estatistica (p <0,05) em todas as respostas dos grupos de
participantes, com excecdo das seguintes trés subcategorias de analise:
"Dancaterapia/hipoterapia / Desporto adaptado" (P5_6)," Sociedade Portuguesa do Acidente

Vascular Cerebral " (P5_07) e " Outros (P5_09).
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As pessoas com LVM valorizaram mais do que os profissionais a ligacdo ao site
“ajudas.com " (P5_03). Apenas os profissionais indicaram a ligacdo ao portal da Associagdo
Nacional de Esclerose Multipla. A informacao recolhida permite ver quais os sites que clientes e
profissionais mais valorizam e que no futuro poderao ter uma hiperligacdo com o site do centro
de reabilitagao.

A sexta questdo da entrevista visava identificar as principais preocupac¢ées dos clientes
no momento do regresso a casa ou da transicdo do regime de internamento em reabilitacdo

para outro nivel de cuidados.

Grafico E1.3.6. Distribuicdo percentual das respostas a questao: “Que informagao considera

importante que constasse no site relativamente a preparacao da alta, ou ao seu regresso a casa?”
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Legenda:

P6_01 Educagao para a saude, cuidados a pessoa com deficiéncia para a familia;

P6_02 Ajudas técnicas/ Ultrapassar barreiras arquiteténicas, estratégias para a funcionalidade, acessibilidade
habitacional/ fora do CMR, maior mobilidade;

P6_03 Reintegracdo sociofamiliar, profissional/ Luta contra isolamento social, necessidade de sair de casa;

P6_04 Apoio complementar no apoio pds-alta/ continuidade cuidados/ Recursos comunidade/ beneficios
seguranga social;

P6_05 Prevengdo riscos de agravamento da situagdo clinica;

P6_06 Saude mental;

P6_07 Outros (mobilizagdes articulares/exercicios, medicacdo, reavaliacdo, desporto adaptado, disfungio sexual);
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O momento de transicdo para o domicilio ou outra morada de acolhimento propicia a
incerteza face ao futuro e desta forma suscita o aparecimento de duvidas sobre o autocuidado
ou adaptacdo a nova realidade. No momento de aproximacao do regresso a casa, os clientes
referem que a informacao relativa a acesso a ajudas técnicas, a acessibilidade e mobilidade na
comunidade e como vencer barreiras arquiteténicas, é a mais importante. Enquanto os
profissionais vao dando um conjunto de informa¢do mais alargada como a mais importante

relativa a preparagdo para a alta.

O gréfico E1.3.6. evidencia claramente a discrepancia de respostas entre o grupo de
clientes e o grupo de profissionais de saude. As diferengas encontradas em cada tema sdo
significativas sob o ponto de vista estatistico.

Ainformacdo relativa a ajudas técnicas, ultrapassar barreiras arquitetdnicas, estratégias
para a funcionalidade, acessibilidade habitacional fora do CMR e maior mobilidade sdo os
aspetos mais valorizado na preparagdo para o regresso a casa do cliente, quer na opinido dos
proprios, quer na opinido dos profissionais.

O grafico E1.3.7. apresenta as médias de pontuacdo atribuidas por cada grupo a um
conjunto de temas relevantes para pessoas com LVM.

Face a questdo “Classifique de 1 a 5 cada um dos seguintes temas de educag¢do para a
salde em pessoas com disfun¢ao neuromotora relativamente a sua relevancia”, verificdmos que
também aqui o grupo de profissionais de saude atribuiu médias ponderadas mais elevadas em
quase todos os itens em andlise. A Unica exce¢do foi o tema sobre avang¢os da Medicina e novas
intervengdes, com média de ponderacdo superior no grupo das pessoas com LVM, sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (p=0,001). De acordo com o teste de Mann- Whitney,
verificou-se diferenca com significancia estatistica entre os dois grupos em trés itens: “disfuncado

sexual (terapias, sensibilidade, funcdo reprodutora) ”, “reeducacdo funcional respiratoria

55



pontuagdo média de 1-5

(aspiracdo de secregdes, inspirometria, exercicios) e “Avancos da medicina / novas
intervengdes”.

Grafico E1.3.7. Pontuagao média atribuida por grupo de participantes a questdo: “Classifique
de 1 a 5 cada um dos seguintes temas de educacdo para a saude em pessoas com disfungao

neuromotora relativamente a sua relevancia”.
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Legenda:

P7_1- Cuidados a pele (prevengao de ulceras de pressao, prevencao das infe¢Oes e contagios; entre outros);

P7_2- Prevencdo de infegGes urinarias ou outras complica¢des de eliminagdo vesical;

P7_3- Medicagao mais frequente (modo de uso correto, indica¢oes);

P7_4- Alimentagdo equilibrada (manutencdo ou perda de peso; alteracio do apetite; disfagia; hidratacao,
prevencgdo de obstipag¢do, entre outros);

P7_5- Mobilidade (transferéncias para c.r., cama, sanita, automovel; subir/descer degraus; ajudas técnicas: uso
correto, tipos, entre outros);

P7_6- Disfungdo sexual (terapias, sensibilidade, fungdo reprodutora, entre outros);

P7_7 - Sintomatologia frequente de alteragao neurolégica (espasticidade, alteragées da fala, alteragdes da forga e
ou da sensibilidade, risco de disreflexia, entre outros);

P7_8- Reeducagdo funcional respiratoria (aspiragdo de secregées, inspirometria, exercicios, entre outros);

P7_9- Reintegracdo social/recursos da comunidade;

P7_10- Alteragdes psicoldgicas/ de satide mental (alteracées de humor; alteragées do sono; gestdo de ansiedade;
entre outros);

P7_11- Avancos da medicina, novas intervengdes;

A semelhanga da questdo anterior, a questdo 8 visava identificar metodologias

valorizadas na transmissdo de informacgdo e aplicagGes informaticas possiveis.
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Mais uma vez a riqueza de informacdo por parte dos profissionais foi superior a dada
pelas pessoas com LVM. O padrao de respostas dos profissionais € muito semelhante ao padrao
de respostas das pessoas com LVM. A "Indicagdo do nimero de visitantes do website” (P8_12)
foi desvalorizada pelos dois grupos. Este item em andlise é um instrumento frequentemente
utilizado como forma de avaliacdo da “popularidade” de um website. A média de pontuacao
atribuida pelos dois grupos a este item situa-se numa classificagdo de “pouco importante”.

Grafico E1.3.8. Pontuagao média atribuida por cada grupo de participantes a questao:
“Classifique de 1 a 5 pontos cada um dos seguintes temas relativos a aplicagbes/propriedades

informaticas para transmissao de informagao”.
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Legenda:

P8_01 - Férum de conversagdo entre os clientes;

P8_02 - Possibilidade de enviar questdes/comentarios aos profissionais de saude;

P8_03 - Hiperligagdes (Links) para outros sites no contexto da reabilitacdo (associagdes; instituigdes,
educagdo/informagio para a saude) ;

P8_04 — Questionario de satisfacdo com a informagdo transmitida/ aspecto e utilidade do site;

P8_05 - Videos de exemplificagdo/ demonstragio de técnicas/ exercicios;

P8_06 - Fotografias das ajudas técnicas disponiveis no mercado;

P8_07- Representacio grafica de alguns contetidos (aparelho reprodutor, locomotor/neurolégico, etc);

P8_08- Identificagao das fontes de informagao usadas na construgao do site; colaboragao de outras instituigoes;
P8_09 - Possibilidade de impressdo dos temas;

P8_10 - Plano de actividade fisica diaria ou outro;

P8_11 -Janela de busca/pesquisa de informagdes por palavras chave;

P8_12- Indicag¢do do numero de visitantes do site;

P8_13- Temas mais frequentemente consultados;

P8_14- Associagao a uma linha telefénica;
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Registaram-se diferencas significativas (de acordo como teste de Mann-Whitney), na
valorizacdo dada pelos participantes a possibilidade de enviar questdes/comentarios aos
profissionais de saude e existéncia de uma linha telefdnica. Verificou-se que nestes dois itens

o grupo de clientes atribuiu maior pontuacdao média do que os profissionais de saude.
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4. DISCUSSAO

Foi intencional a selecdo de igual nimero de participantes profissionais e pessoas com
LVM. Os grupos participantes revelaram um comportamento bastante dispar nas respostas as
questdes colocadas. Consideramos que a dimens3o da amostra permitiu chegar aos objetivos
pretendidos.

Os participantes profissionais e pessoas com LVM valorizaram informacao bastante
diferente. Desde logo, as pessoas com LVM revelaram mais incertezas, dando frequentemente
respostas de tipo “ndo sabe”, o que ndo se verificou no grupo de profissionais de saude, que
tinham opinides mais convictas e fundamentadas.

A primeira pergunta da entrevista permitiu determinar possiveis necessidades ou
expectativas dos participantes relativamente ao processo de reabilitacdo ou ao préprio centro
de reabilitagdo, ndo necessariamente em termos de informacdo de saude, mas de servigos que
um website relacionado possa prestar. As respostas apuradas incluem ndo apenas o acesso a
informacdes sobre saude ou diagndsticos especificos, mas temas indiretamente relacionados,
como acessibilidade aos cuidados de saude, vantagens da existéncia de um website de
informagdo em reabilitagdo, entre outros. Os participantes foram unanimes ao considerarem
“importante” a existéncia de um website com informagdao sobre reabilitacdo e disfungao
neuromotora dirigido aos clientes. Apenas um participante do grupo de profissionais de saude
nao considerou importante a existéncia desse portal eletrdnico.

De um modo geral encontrou-se discrepancia nas tematicas consideradas prioritarias
pelos dois grupos. Esta constatacdo ja foi realizada por outros investigadores, podendo
constituir uma barreira a eficacia da comunicacdo entre profissionais e clientes. Autores como
Hoffmann e Cochrane (2009) referem, no seu trabalho, a necessidade de adequar a
comunica¢do e coordenacao da informagdo entre os membros da equipa profissional as

necessidades de informagdo dos clientes. Também Suhonen et al. (2005) concluiram que o
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grupo de doentes prefere informacdes sobre a doenca e tratamento e ndo valorizam tanto a
informacado sobre a gestao diaria do processo de doenca como o autocuidado apds a alta ou os
seus direitos enquanto doente.

Os resultados apurados sobre a necessidade de informacdo online para pessoas com
LVM sdo concordantes com as subcategorias defendidas por Breen e Matusitz (2010) e Oravec
(2001), sobre acessibilidade e rapidez de acesso a informagdo, complementaridade da
informacdo escrita por informacdo em audio e video, menor distanciamento aos profissionais
de saude e possibilidade de uma informacdo facilitada e continuada. Porém estas respostas
tiveram maior expressividade no grupo de profissionais de reabilitacdo e menor ponderacao por
parte do grupo de clientes. Este Ultimo grupo parece valorizar mais a "Informacdo sobre
servicos/tratamentos/novas tecnologias/avancos médicos", argumento defendido por Edwards
et al. (2002), como sendo uma vantagem da existéncia de um instrumento informativo online
face ao grupo de profissionais de saude. Esta categoria de informacao esta relacionada com a
esperanca de surgirem novas técnicas de cura da LVM e a possibilidade destas estarem
acessiveis as pessoas.

Quanto a priorizacdo das temadticas online, o grupo de clientes da preferéncia a
disponibilizacdo de informagdes sobre servicos do CMR ou a servicos que deem continuidade a
relacdo CMR-cliente apds a alta clinica, tais como informacdo sobre tratamentos e consultas e
esclarecimento de duvidas. O grupo de profissionais mostra priorizacdo de temadticas que
valorizam a responsabilidade do cliente na gestdo da sua saude. Assim, consideram prioritaria a
informacao relacionada com o autocuidado e a prevenc¢ado de riscos e agravamento da situagao
clinica, o que é concordante com os argumentos defendidos por Matter et al. (2009) e por
Burkell, Wolfe, Potter e Jutai (2006). Quanto a informagdo que os profissionais consideram ser
mais Util e pertinente para os familiares, esta parece seguir o mesmo padrdo da informagao

anteriormente apurada.
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Sobre as hiperligacdes eletronicas consideradas importantes no esclarecimento de
duvidas ou divulgacdo de informagdo/conhecimento Util para pessoas com disfuncdo
neuromotora, foi apontada uma grande variedade de hiperliga¢des, e, uma vez mais, com maior
frequéncia por profissionais de saude. No entanto, face ao item em analise "ajudas.com", este
portal foi identificado mais vezes por pessoas com disfuncdo neuromotora do que por
profissionais especialistas em reabilitacao.

Na preparacdo do regresso a casa os dois grupos indicaram temas que se relacionam
com a preparacao do domicilio para receber a pessoa em cadeira de rodas e formas de
ultrapassar barreiras arquitetdnicas, estratégias para a funcionalidade, acessibilidade
habitacional fora do CMR e maior mobilidade.

Da priorizagdo dos temas de reabilitagdo necessarios aos clientes de reabilitagado e seus
familiares, os profissionais consideraram a disfuncdo sexual (terapias, sensibilidade, funcdo
reprodutora, etc.) e a reeducacdo funcional respiratéria (aspiracdo de secregdes, inspirometria,
exercicios, etc.) bem como as alteragBes psicoldgicas/saide mental como informacgdo util a
constar no website. O grupo de clientes de reabilitacdo considerou significativamente mais
importante do que o grupo de profissionais a informacao relativa aos avancos da medicina e
novas intervencdes, sendo estes resultados concordantes com os argumentos defendidos por
Edwards et al. (2002).

Relativamente a forma de apresentagdo de informacdo e prestagdo de cuidados de
saude por via eletrdnica, as pessoas com LVM mostram preferéncia na possibilidade de enviar
guestdes/comentarios aos profissionais de salide e portanto haver interatividade nesta forma
de comunicar, e valorizam ainda a possibilidade de um contacto ou linha telefénica. O grupo de
pessoas com LVM privilegiou a exibicdo de videos de demonstracdo de técnicas em
complementaridade ao servigo prestado pelo website. Abreu et al. em 2008 sugeriram que cerca

de 10 milhGes de norte americanos acediam a internet para pesquisa de assuntos relacionados
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com a sua saude, sendo que 58% admite tratar-se de informagdo determinante nas suas
tomadas de decisdo e escolhas em cuidados de saude. Estes autores defendem no seu estudo
gue os videos portdteis sobre saude, visiondveis em dispositivos mdveis como os iPod ou Tablets
e Smartphones e até mesmo em alguns telemdveis sao intervencdes pouco dispendiosas e uma

excelente plataforma de ensino entre os profissionais de saude e os seus clientes.
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5. CONCLUSAO

O presente estudo permitiu conhecer o tipo de informacdo considerada util para
pessoas com LVM, em diferentes fases de transicdo do seu processo de saude/doenca. Os
profissionais mostram ter ideias mais definidas e amplas sobre a tematica do que as pessoas
gue vivenciam esta experiéncia. Todavia, ndo devera ser apenas tida em consideragdo a opinido
dos técnicos de saide mas também a das pessoas com LVM, pois sera para este grupo que se
pretende futuramente desenvolver material facilitador de aprendizagem de técnicas de
reabilitacdo. A andlise da informacdo mostra, na grande maioria, que os profissionais
apresentam uma grande riqueza de informacdo devido ao processo de reflexdo e visdo
abrangentes da situacdo de saide/doenca. Esta informacdo, em conjunto com aquela apurada
junto das pessoas com LVM, permite perceber a valorizacdo da informacao relacionada com o
processo de saude/doenca da LVM, auxiliando a detecdo e selecdo dos conteddos mais
pertinentes a integrar nas op¢des metodoldgicas adotadas.

O grupo de profissionais de saude identificou mais argumentos de resposta e com maior
variabilidade. Ou seja, para a mesma pergunta os profissionais de saide apontam maior nimero
de necessidades de informacdo de salde em reabilitacdo ou itens relacionados e com maior
variabilidade das respostas face ao grupo de pessoas com disfuncdo neuromotora em
reabilitacdo. De um modo geral encontrou-se alguma discrepancia nas tematicas consideradas
prioritarias pelos dois grupos, este facto foi ja defendido por autores como Hoffmann &
Cochrane (2009) e Hoffman et al. (2009) por se tratar de um obstaculo ao sucesso das
intervengdes de educagdo para a saude.

O grupo de profissionais admite uma preocupagdo por parte dos utentes que se

manifestam em quest&es frequentes nas teméticas “Potencial de reabilitacdo/reaquisicdo de
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marcha ou fala”, “reintegracdo sociofamiliar e ocupacional” e “preparacdo do regresso a casa/
continuidade de cuidados”, questdes estas centradas na elevada especializacdo do CMR em
resolver situacdes clinicas ou prestar auxilio a pessoas. Ja o grupo de utentes parece mencionar
com mais frequéncia tematicas que possam inspirar esperanca na continuidade da sua
reabilitacdo como “Informac&o sobre tratamentos/ tecnologias/ terapéuticas”. Nesta questdo é
curioso notar que a tematica “informac&es sobre sintomas/ patologia” além de ter sido indicada
de forma semelhante entre grupos, ainda assim ndo teve expressdo tdo significativa face a
outros temas.

Sobre a forma de apresentacdo de informacdo e prestacdo de cuidados de saude via
eletrdnica, os itens "Possibilidade de enviar questdes/comentarios aos profissionais de saude"
e " Associacdo a uma linha telefénica" teve maior ponderacdao média no grupo de utentes e seus
familiares. De um modo geral todos os itens desta questdo foram considerados
“moderadamente importante” a “muito importante” com excecdo do item "Indicacdo do
numero de visitantes do website", que teve uma pontuacdo média inferior a classificacdo de
“importante” pelos dois grupos em estudo. Este item foi incluido na questdo 8 ja que o numero
de visitantes de um website pode ser revelador do seu impacto junto dos internautas.

Os temas/itens da "Disfuncdo sexual", da "Reeducac¢do funcional respiratéria" e da
"Saude mental" foram abordadas pelos profissionais de saide com maior frequéncia do que
entre o grupo de utentes e seus familiares cuidadores.

Estas foram algumas das conclusdes dos estudos prévios a construcdo do instrumento
eletronico de educagdo para a saude. Neste estudo ndo foi realizada uma analise critica das
causas para as diferencas de opinido ou priorizagdo encontradas entre os grupos de
participantes. Esse objetivo podera integrar um outro estudo acerca da problematica podendo

mesmo constituir uma sugestdo para futuros estudos.
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O estudo | foi planeado e desenvolvido para obter informac¢des importantes acerca das
melhores opc¢des de construcdao de um website de informacao de salde especifico para pessoas
com LVM. Dar resposta a todas as solicitacdes apuradas através de uma ferramenta educacional
seria invidvel pelos recursos financeiros e temporais exigidos. Por este motivo, ponderamos
trabalhar a inclusao de 8 temas de autocuidado e reabilitagdo em pessoas com LVM para o qual

contribuiram as conclusdes do Estudo I.
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Concecao e validagdo de um instrumento em video destinado a promogao do

autocuidado em pessoas com LVM

Estudo Il
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1. INTRODUCAO

O processo de reabilitacdo de uma pessoa com LVM compreende um treino intensivo de
diferentes técnicas de reabilitacio e promoc¢do do autocuidado que se complementam e
potenciam mutuamente. Neste trabalho foram selecionadas algumas técnicas de autocuidado
que o enfermeiro especialista de reabilitacgio acompanha e orienta durante o internamento
numa unidade de pessoas com LVM. Foram selecionados temas considerados prioritarios pelos
participantes no Estudo I, em particular como se observou nos resultados da questdo 7 desse
estudo, nos temas: cuidados a pele (prevencdo de Ulceras de pressdo), prevencdo de infecoes
urinarias, mobilidade, transferéncias de e para a cadeira de rodas e como ultrapassar barreiras
arquitetdnicas.

A concecdo de um instrumento educacional em pessoas com LVM determinou uma pesquisa
sobre normas e orientacdes nacionais e internacionais de execuc¢do de algumas técnicas de
autocuidado. O estudo de avaliagdo das necessidades de informacdo de salde em pessoas com
LVM (estudo I) permitiu orientar algumas decisGes na operacionaliza¢do desta ferramenta. Ao
momento do estudo | planeou-se a colheita de dados com vista a construcdo de um website
interativo sobre o tema em andlise. Por constrangimentos temporais e financeiros de
elaboragdo e avaliagdo de impacto de tal instrumento a investigacao foi reconduzida para a

construg¢do de um instrumento de video de promogao do autocuidado em pessoas com LVM.

1.1. A lesao vertebro medular, comorbilidade e autocuidado

Segundo Faria (2006), ndo foram ainda realizados estudos epidemiolégicos em Portugal
sobre a incidéncia ou prevaléncia da LVM. A incidéncia da LVM traumatica nos EUA é de 40

novos casos por ano por 1.000.000 pessoas, perfazendo aproximadamente 12.000 novos casos
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anuais naquele pais. De acordo com a prevaléncia estimada pela National Spinal Cord Injury
Statistical Center (NSCISC) em 2012, o nimero de casos varia entre 236.000 a 327.000 nos EUA.

Segundo Sipsksi e Richards (2006) a lesdo neuroldgica e a consequente paralisia e perda de
sensacdo sdo apenas duas entre a miriade de consequéncias da LVM. O impacto psicoldgico
associado a este tipo de lesdo é enorme, com elevada incidéncia de depressao e ansiedade. O
cuidado a pessoa com LVM ndo se limita ao tratamento da lesdo neuroldgica. As consequéncias
podem incluir faléncia do sistema respiratorio e bexiga neurogénica com as respetivas
complicacdes associadas de pneumonia e infecdo urindria.

As principais consequéncias de LVM segundo estes autores relacionam-se com: funcdo
respiratdria alterada, incapacidade de realizar uma tosse eficaz e diminuicdo da capacidade
ventilatdria; funcdo vesical alterada ou bexiga neurogénica que implica algaliagdo continua ou
intermitente e infe¢des urindrias mais frequentes; transito intestinal alterado implicando
tendéncia para obstipacdo; Ulceras de pressao implicando alternancia de decubitos de duas em
duas horas, transferéncia de carga enquanto na posicdo de sentado em c.r. (elevagbes de
tronco/push-up) e uso de equipamentos antiescara; calcificacdo heterotdpica conducente a
imobilidade articular ou Ulceras de pressdo; descalcificacdo e osteoporose com risco associado
de fraturas; espasticidade elevada diminuindo a qualidade de vida por comprometer a
mobilidade e realizacdo de atividades de vida didria (AVD) e dor neurogénica.

Segundo a NSCISC (2012), a principal causa de morte, no passado, era a insuficiéncia renal.
Apds o advento de avangos significativos na gestdo uroldgica da pessoa com LVM as principais
causas de morte neste grupo passaram a ser a pneumonia e a septicemia.

Behrman e Harkema (2007) referem que a reabilitagdo fisica apés instalagdo de LVM, baseia-
se no treino de estratégias compensatdrias de deficit ou comprometimento motor irreversivel.
Novas estratégias comportamentais sdo ensinadas para o desempenho de atividades
terapéuticas ou de vida diaria, tais como reaprender a rolar o corpo no leito, transferir-se para

a c.r. e da c.r. para outra superficie/banco, ou levantar-se do chio para a c.r. Cada uma destas
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habilidades implica o fortalecimento muscular acima do nivel da lesdo medular e requer
movimentos de alavanca, uso do impulso, da inércia e da substituicdo de uso de grupos
musculares como recurso na mobilizacdo de um corpo parcialmente paralisado. Os individuos
com LVM ndo recuperam a sua capacidade anterior a lesdo de rolar no leito, de se vestir, de
segurar num copo ou de entrar e sair de um carro, no entanto desenvolvem um novo repertério
de estratégias e movimentos para cumprir as AVD ou tornam-se dependentes da assisténcia de
terceiros.

O processo de aprendizagem das novas habilidades implica a pratica de exercicios e a
capacidade de gerir as inUmeras circunstancias e ambientes da vida didria.

A prevencado de ulceras de pressdao requer gestdo de forcas de atrito na alternancia de
decubitos e transferéncias, alivio da carga enquanto sentado, almofadas antiescara na c.r. e
outros dispositivos, tendo a degradacdo dos equipamentos também contribuicdo para o seu
desenvolvimento. Segundo Caliri (2005) os programas educacionais que promovam um estilo de
vida saudavel podem ser mais eficazes na prevencao de Ulceras de pressdo do que programas
dirigidos aos cuidados a pele.

Segundo Faria (2006) os exercicios de treino em c.r. permitem maximizar a autonomia da
pessoa com LVM. Treina-se a queda para o chdo com estratégias de protecdo e minimizacdo de
traumatismos e o subir para a cadeira de forma auténoma, a propulsdo da c.r. em pisos regulares
e irregulares, o subir e descer rampas e degraus do passeio com técnicas de minimiza¢do do
esforgo, prevencdao de traumatismos e quedas. Simultaneamente procede-se ao treino de
técnicas dirigidas a autonomia na realizacdo das AVD, nomeadamente higiene pessoal,
vestuario, banho e treino de transferéncias para superficies ao mesmo nivel e entre superficies

desniveladas (cadeira de rodas e cama, sofd, cadeira de banho ou banheira, automoével, etc.).
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1.2. Treino de reabilitagdo motora — técnicas terapéuticas e de autocuidado

O treino de reabilitagcdo motora num Centro de Reabilitacdo compreende um nimero
varidvel de exercicios e atividades terapéuticas realizados pela pessoa com LVM sob supervisdao
de uma equipa multiprofissional especializada. O treino de reabilitacio é progressivo e
dindmico. Os exercicios sdo selecionados pela equipa profissional e pela pessoa lesionada de
acordo com as suas habilidades remanescentes e com as capacidades que vai adquirindo
durante o treino (por exemplo grau de equilibrio, destreza manual, graus de forga, entre outros
critérios).

Alguns desses exercicios ou técnicas terapéuticas sdo: treino de equilibrio de tronco (no
leito ou na c.r.), treino de mobilidade no colchdo (“ponte”, rolar lateralmente, rotacdo da anca
em posicdo de gancho, sentar, subir e descer os membros inferiores do leito, entre outros),
treino de ortostatismo (entre barras, em standing frame, em frente ao leito); exercicios de
mobilizacdo dos segmentos articulares com ajuda (mobilizacdes passivas e/ou ativas assistidas)
ou sem ajuda (automobiliza¢cGes); treino de vestuario e calgado; treino de uso do W.C. e
banheira ou duche; treino de transferéncias entre superficies sem desnivel de altura (exemplo
c.r. / leito) ou com desnivel (c.r./ sofd ou banco do carro). Em casos especificos da-se inicio ao
treino de reeducacdo funcional respiratéria com varios exercicios possiveis e em que se inclui a
inspirometria de incentivo. Pode também dar-se inicio ao treino de esvaziamento vesical por
autoalgaliagdo para controlo de uma bexiga que tenha perdido a funcionalidade esfincteriana.

Para garantir realizagdo deste trabalho em tempo util foram selecionadas apenas
algumas atividades terapéuticas ou técnicas de prevengdo de riscos de saude integrantes do
programa de reabilitagdo de uma pessoa com LVM e considerados prioritarios por varios autores

(Faria, 2006; Hoeman, 1990; Matter et al., 2009).
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1.2.1. Elevagdes de tronco ou push-up na cadeira de rodas

Nas pessoas com LVM, a pressdo exercida pelo préprio peso corporal contra a superficie de
apoio (cama, colchdo, cadeira de rodas, banco do automoével, etc.) é, segundo Henriques, Cruz,
Afonso, Ferreira e Costa (2007), Weststrate (2005) e Hoeman (1990) a principal causa do
aparecimento de Ulceras de pressao. Na pessoa com LVM ha uma diminuicdo da atividade de
alguns musculos, “originando altera¢des de circulagdo venosa e arterial dos tecidos moles” (OE,
2009), ocorre também uma perda progressiva de gordura subcutanea, reducdo da elasticidade
da pele e atrofia muscular. A pressdao aumentada sobre as proeminéncias ésseas que comprime
e obstrui a corrente sanguinea pode causar anemia local dos tecidos, isquémia, necrose e
ulceracdo (OE, 2009). Este problema assume uma maior dimensdo porque ocorre em pessoas
com as sensibilidades nocicetiva e tatil diminuidas, na maioria das vezes no local de contacto
com a superficie de apoio (cama, cadeira, banco).

Aguando do processo de reabilitacdo, a pessoa com LVM é ensinada e treinada para prevenir
Ulceras de pressao de forma sistematizada, nomeadamente na realizacdo da técnica de elevacao
de tronco ou push-up. Esta técnica simples serve o alivio da pressdo da regido sob pressdao em
contacto com o assento da cadeira de rodas. Segundo a OE (2009) inicia-se sempre com a c.r.
travada. Com as maos nos bragos da c.r. ou no aro propulsor da roda, a pessoa inicia a extensdo
dos bragos enquanto eleva o tronco e afasta a pélvis do banco da c.r. Este movimento, quando
realizado com frequéncia, altera a pressdao dos tecidos da regido sagrada e isquiaticas
promovendo a circulagdo sanguinea local e a oxigenag¢do dos tecidos subcutaneos, diminuindo

o risco de isquémia.

1.2.2. Inspirometria de incentivo

De acordo com Restrepo et al. (2011) no seu guia de pratica clinica sobre inspirometria de

incentivo, este é um exercicio de mimetizacdo do efeito do “suspiro” ou do “bocejo”. A pessoa
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com LVM é incentivada a realizar exercicios de inspiracdo profunda. Nesta atividade a pressdo
pleural diminui, promovendo a expansao do pulmao e uma melhor troca de gases respiratoérios.

Como referiram os autores supracitados, o dispositivo de inspirometria ou inspirémetro
revela um feedback no momento do exercicio. A pessoa com LVM é ensinada a suster a
inspiracdo pelo menos durante 5 segundos ou, caso ndo consiga, pelo tempo maximo que for
capaz. O inspirdmetro fica seguro pela pessoa que deve estar de pé ou sentada com o tronco e
pescoco em extensdo e ndo fletidos. Apds uma expiracdo lenta e demorada a pessoa encosta os
ldbios a traqueia extensivel do aparelho e inspira exclusivamente pela boca por forma a fazer
subir um émbolo no inspirémetro que marca o volume de ar inspirado. A inspiracdo deve ser
lenta, de forma a evitar aumento brusco de volume de ar nas vias aéreas e mantendo um ritmo
constante de inspiracdo. O ensino da técnica correta a cuidadores ou familiares pode ajudar a
pessoa com LVM a manter a correg¢do da técnica e a perseverar na sua realizagdo, quando se
sinta desmotivada para tal. A supervisdo da pessoa com LVM deixa de ser necessaria logo que a
mesma demonstre capacidade ou destreza na execucao da atividade. No entanto deve avaliar-
se com alguma frequéncia a qualidade do desempenho da mesma para otimizar o esforco: a
frequéncia das sessGes de exercicio, o nimero de inspiraces realizadas, a sua volumetria e o
tempo de retencao do ar inspirado.

Joshi e Mathur (2002) realizaram um estudo experimental em que o grupo de intervengdo
realizou sessdes de inspirometria de incentivo 15 minutos por dia durante os 7 dias da semana,
durante 6 meses. No final do estudo concluiram que este grupo possuia maior coordenagao
neuromuscular conseguindo inspirar mais profundamente e mais lentamente. O treino destas
pessoas também diminuiu o receio de dispneia por parte dos participantes, melhorando a sua
percecdo de autoeficacia.

Restrepo et al. (2011) referem que ha uma lacuna de evidéncia cientifica quanto a
frequéncia terapéutica desta atividade, alguns autores defendem dez inspiracGes a cada

uma/duas horas diurnas, outros defendem dez inspiracdo cinco vezes por dia, e outros ainda
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defendem quinze inspiracdes a cada quatro horas. Segundo o Consortium for Spinal Cord
Medicine (2009), a eficacia desta atividade terapéutica ainda ndo esta comprovada por estudos
cientificos, no entanto o seu guia de boas praticas admite que se trata de uma técnica
vastamente usada em reabilitacdo de pds-operatério e permite envolver os familiares da pessoa

nos cuidados.

1.2.3. Esvaziamento ou drenagem vesical por autoalgaliagao

Segundo Cardoso et al. (2006) a técnica de esvaziamento vesical por autoalgaliacdo
intermitente é a mais recomendada técnica de reabilitacdo de uma disfuncdo neurolégica da
bexiga, frequente nas pessoas com LVM.

O também designado treino vesical deve ser efetuado com sondas de baixo calibre 12
Ch ou 14 Ch (1 Ch= 0,33 mm), de preferéncia pré-lubrificadas e hidréfilas. Tal como é descrita
pela OE (2009), esta técnica requer uma lavagem prévia e cuidadosa das maos para prevencgao
de infecdo urindria, ou desinfecdo com solucao alcodlica. Apds uma limpeza do meato urinario
a sonda lubrificada é introduzida na uretra até a bexiga e até se completar o esvaziamento de
urina. Deve ser realizado em intervalos de 3 horas ou no maximo até 6 horas. E uma técnica que
pode ser realizada pela prépria pessoa ou por um familiar ou cuidador. No final da técnica, as
maos sdo novamente lavadas ou desinfetadas.

A técnica de autoalgalicdo difere no homem e na mulher pela sua diferente anatomia,
podendo estar mais dificultada no caso da mulher por dificuldade de visualizagdo do meato
urindrio. Nesse caso poder-se-3 utilizar no treino inicial um espelho de aumento e de frente para
a regido genital por forma a facilitar a técnica tal como aconselha o manual de boas praticas da
OE (2009). O uso de espelho ndo é necessario ao fim de algum tempo pois com a repeticdo da
técnica a destreza aumenta permitindo a pessoa a sua realizacdo sem dificuldade. Em vdrias

pessoas com LVM a espasticidade pode dificultar e mesmo impedir este procedimento.
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1.2.4. Mesa de verticalizagao ou standing frame

O treino de ortostatismo pode ser realizado, segundo Faria (2006), numa cadeira de
verticalizacdo ou numa mesa de tipo standing-frame. O treino de ortostatismo é, segundo esta
autora, benéfico por promover a carga, essencial para a preservacdo da massa dssea, por
melhorar a funcdo urinaria, intestinal e respiratéria e por contribuir para o bem-estar
psicoldgico. Os objetivos, segundo as melhores praticas de enfermagem de reabilitacdo (CMRA,
2002) sdo: colocar a pessoa com LVM na posicdo de pé, facilitar a sua deslocagdo, prevenir
inconvenientes da imobilidade, contribuir para o equilibrio e desenvolvimento psicossocial,
aliviar a carga sobre as proeminéncias dsseas da regido sagrada e isquidticas da posicdo de
sentado. Inicialmente prepara-se o standing frame e faixas de segurancga anterior (joelhos) e
posterior (cintura pélvica). Explica-se o procedimento a pessoa com LVM e trava-se a cadeira de
rodas de frente para a mesa de verticalizacdo. A pessoa é suportada no movimento de levante
e no posicionamento de pé. As faixas sdo ajustadas a sua altura e constituicdo corporal,
nomeadamente ao nivel dos joelhos, tronco, anca e pés, para impedir a queda,. Pode sugerir-se
a realizacdo de uma atividade de lazer da preferéncia da pessoa durante o tempo de
verticaliza¢do. A sua postura e posicionamento podem necessitar de pequenas corregdes.

De acordo com o manual de boas praticas da Multidisciplinary Association of Spinal Cord
Injury Professionals (MASCIP), no Reino Unido, a frequéncia aconselhdvel para esta atividade é

de duas a trés vezes por semana, e a sua duracao deve ser entre 30 a 60 minutos.

1.2.5.Posicionamento no leito

As diferentes formas de posicionamento no leito de uma pessoa com LVM s3do realizadas
por terceiros quando esta ndao tem capacidade para mudar de decubito por si prépria.
De acordo com Henriques et al. (2007), alguns principios devem ser atendidos durante

o posicionamento no leito de uma pessoa com LVM, tais como: distribuir equitativamente o
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peso corporal pela superficie de apoio, manter o alinhamento de todos os segmentos do corpo
da forma mais anatdmica possivel e articulacdes em posicao neutra e funcional, otimizar a
fungdo vascular e respiratdria, manter o conforto e prevenir complicacGes (Ulceras de pressao,
anquilosamento, luxa¢do ou subluxacdo articular, entre outras). A alternancia de decubitos ndo
deve exceder intervalos de 3 horas e pode variar entre diferentes posicionamentos: decubito
dorsal, semi-dorsal (direito e esquerdo), ventral, semi-ventral (direito e esquerdo) e laterais
direito e esquerdo. Os diferentes decubitos permitem diminuir o impacto da a¢do da gravidade
sobre os planos dsseos contra o leito. O posicionamento do corpo no leito deve ser ajustado
com o recurso a almofadas que, por um lado, apoiam algumas articulacdes ou deixam livres de
pressdo algumas proeminéncias dsseas, e, por outro, impedem que a pessoa retome
posicionamentos viciosos. O manual de boas praticas da OE (2009) recomenda o uso de 8 a 10
almofadas por pessoa em fase inicial de reabilitagdo e consoante as suas necessidades de
alinhamento corporal. Numa fase posterior do processo de reabilitacdo, a um maior grau de

autonomia na alternancia de decubitos pode corresponder um menor nimero de almofadas.

1.2.6. Transferéncia para o leito com elevador elétrico

Segundo o manual de enfermagem da ACSS (2011) o uso do elevador elétrico inicia-se
pelo esclarecimento sobre o dispositivo e esclarecimento sobre questdes de seguranca. Em
seguida assiste-se a pessoa com LVM a rolar no leito, para colocagdo de uma lona de suporte
corporal ou funda de elevacdo, instalando-se a lona desde a regido occipital até a regido sagrada.
A pessoa é entdo ajudada a voltar-se sobre a lona de elevacdo e verifica-se se ficou centrada na
mesma. O elevador é entdo aproximado da cama, travado e faz-se descer o bracgo de elevacdo
até perto da pessoa. Sdo colocadas as presilhas da lona nos ganchos homolaterais do triangulo
de suspensao do elevador. Inicia-se a elevagao da pessoa com o comando elétrico, certificando
que a base de sustentacdo do elevador é compativel com o peso e posi¢do relativa do cliente,

evitando que o elevador se destabilize. Destrava-se a base mdével do elevador e transporta-se o
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elevador com a pessoa até a cadeira ou outra superficie para onde se vai transferir a pessoa.
Faz-se descer o braco movel do elevador até que a pessoa esteja posicionada na superficie. Pode

entdo retirar-se a lona dos ganchos do elevador e depois retira-la detras da pessoa transferida.

1.2.7. Transferéncia para o carro

Esta técnica, segundo a OE (2009), na pessoa com paraplegia segue a mesma sequéncia
de procedimentos que a transferéncia da c.r. para a cama. Antes de qualquer transferéncia de
uma pessoa em c.r. para outra superficie, esta deve estar sempre travada e os pedais devem ser
afastados ou retirados. Uma das extremidades da tabua de transferéncia é colocada sob a coxa
da pessoa a transferir e a outra extremidade apoiada no banco do carro. A pessoa é inicialmente
auxiliada por outra pessoa a deslizar sobre a tdbua e incentivada a realizar um ou mais push-
up’s, estando segura pelo cinto das cal¢as ou pelo cés das calcas. A tabua de transferéncia é
entao retirada e os membros inferiores sdao colocados dentro do carro por ultimo.

No caso da pessoa com tetraplegia ou porque o equilibrio de tronco seja menor, uma
terceira pessoa deve entrar dentro do carro pelo lado do condutor para auxiliar a entrada da
pessoa no banco em seguranca. Os bragos da pessoa a transferir devem estar cruzados a frente
e a sua cabeca deve apoiar-se no ombro da pessoa que a ajuda na transferéncia imediatamente

a sua frente.

1.2.8. Subir e descer passeios em cadeira de rodas

De acordo com o manual de manobras em c.r. da universidade de Dalhousie (Wheelchair
Research Team, 2008) no Canad3, subir passeios com uma c.r. de propulsdo manual inicia-se
com um “cavalinho”. A medida que a c.r. avanga na direcdo do passeio em “cavalinho”, os
rodizios da c.r. sobem para o nivel superior do passeio. Em seguida, a elevacdo das rodas
propulsoras (traseiras) deve ser realizada a custa da for¢a de bracos e para facilitar esse

movimento, os rodizios devem ser deslocados até ao bordo do passeio por forma a afastar o
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eixo da c.r. para tras e permitir a tomada de balango necessario ao impulso para subir as rodas
traseiras. No momento de subida das rodas traseiras, a pessoa na c.r. deve inclinar o tronco a
frente, modificando o seu peso na direcdo do movimento. Esta flexdo anterior de tronco deve
coincidir com o momento em que as rodas traseiras contactam o passeio para otimizar o balango
ganho. Pode ser necessario um movimento de tipo “embalo” para trds e para diante
antecedendo a subida da roda traseira. Se o tronco da pessoa nao se inclinar para a frente o
impulso ganho no balanco serd despendido apenas na descida dos rodizios sobre o passeio.
Segundo aquele manual, alguns erros comuns sdo a elevagao dos rodizios frontais cedo demais,
ou uma elevacao insuficiente ou demasiado alta.

Em muitas das técnicas de c.r., as rodas antivolteio podem ter de ser retiradas ou
afastadas, de forma a anular o seu efeito. No entanto, logo apds a técnica devem ser recolocadas
por razdes de seguranca e evitando quedas para tras.

Ha um periodo probatério em que a pessoa em c.r. deve treinar apenas sob supervisdo
de um profissional especializado para evitar acidentes graves.

A posicdo e postura corporal da pessoa sobre a c.r. influencia enormemente o
desempenho da mesma. Em algumas manobras, a deslocacdo do tronco da pessoa altera a
combinacdo do centro de gravidade da unidade pessoa/c.r.

Segundo o manual de manobras supracitado, o treino inicial da descida de passeios em
c.r., ou sempre que o passeio seja alto para a pessoa que o vai descer, deve ser realizado
recuando (marcha atrds). A pessoa conduz a c.r. para tras alinhando a roda traseira com o limite
do passeio, nesse momento deve inclinar o tronco a frente para contrabalangar a forga de
descida. As maos seguram o aro de propulsdo a frente deixando a c.r. recuar lenta e
controladamente. Este movimento deve ser controlado para minimizar o impacto das rodas
traseiras no nivel inferior. S6 quando as rodas traseiras tiverem descido o passeio a pessoa pode
endireitar o tronco para a posi¢do vertical. Os rodizios podem ser descidos do passeio em

simultaneo ou alternadamente, rodando a c.r. para a direita e para a esquerda, para evitar que
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os apoios de pés toquem no chao. Assim, no momento em que o Ultimo rodizio descer o passeio,
0s apoios de pés ja estardo fora dos limites do passeio.

Os passeios podem ser descidos de frente, na posi¢do de “cavalinho”. No entanto, esta
opcdo é considerada uma técnica de dominio avancado da c.r. E necessario dominar bem esta
posicdo e ter suficiente forca de bragos para descer as rodas traseiras de forma lenta e
controlada. As rodas traseiras ou propulsoras devem contactar o chdao antes dos rodizios

anteriores, caso contrario incorre-se no risco de queda para a frente.

1.3. Do uso de videos de demonstracao em educagio para a satuide

O video é considerado uma tecnologia de informagdo e comunicagdo (TIC) (Moran,
2005) e pode ser divulgado por via de televisdo (ou DVD) ou pela internet. O video tem sido ao
longo das dultimas décadas utilizado como suporte educacional quer em meio escolar,
universitario e ao publico em geral via televisao.

A educacdo para a saude e prevencgao de riscos através de videos pode ser eficaz em pessoas
com LVM, no entanto ndo temos conhecimento de estudos publicados de avaliagdo de impacto
da tecnologia de video no conhecimento ou desempenho de técnicas de reabilitagdo nesta
populagdo.

Um estudo de Dyson et al. (2010) sobre a eficacia de video na gestdo de diabetes tipo Il
mostrou um aumento da percec¢do de suscetibilidade face a complicagGes de diabetes mas nao
mostrou resultados em dados biomédicos, na autoeficacia ou no conhecimento sobre a doenca.
Um estudo mais recente de Gerber et al. (2010) citado por Dyson et al. (2010) mostrou um
aumento do conhecimento sobre prevencao de riscos da diabetes, diminuicdo da percentagem
de hemoglobina glicosilada, diminui¢cdao do colesterol total no sangue e aumento da atividade
fisica dos participantes do grupo de intervencdo face aos do grupo de controlo.

Outro estudo, de Maddison, Prapavessis e Clatworthy (2006) sobre o impacto de uma

intervengdo com videos em pessoas sujeitas a reconstrugao cirdrgica do ligamento anterior
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cruzado demonstrou uma diminuicdo da expectativa de dor no pré-operatério e um aumento
da autoeficdcia na alta clinica para o desempenho de exercicios de reabilitacdo. Para estas
autoras, a demonstracdo em video de técnicas em reabilitacdo tem demonstrado ser um
instrumento poderoso para aquisicdo de habilidades, respostas psicolégicas adaptativas e
alteracdo de comportamentos em contexto de atividade fisica. As autoras sugerem mesmo que
em estudos futuros os utilizadores possam selecionar um tipo ou modelo humano que se
assemelhe mais a si mesmo (em género, idade, altura, peso entre outras caracteristicas) para
maximizar o efeito de proximidade e identificacdo com o desempenho motor que se pretende
desenvolver.

Mahabee-Gittens (2010) recorreram a videos de simulagdo num estudo de prevencédo
tabdgicas entre adolescentes e os participantes sugeriram algumas altera¢des ao conteudo dos
videos, tais como inclusdo de atores jovens adolescentes, recurso a simulacdo da pressao sofrida
por parte destes para fumar em festas, simulagdo de castigos parentais por exercicio de habitos
tabagicos, simulagdo de situagdes de pior performance desportiva por parte de fumadores entre
outras. Estas sugestdes dos participantes revelam que os préprios admitem tanto maior impacto
da intervenc¢do em video quanto maior for a identificagdo com as situagdes/modelo.

Zapka e Lemon (2004) realizaram um estudo sobre o exame de despiste do cancro do
colon e usaram na sua produ¢do uma atriz conhecida a quem fora diagnosticado um cancro de
célon na vida real. Incluiram-se imagens descritivas do exame de sigmoidoscopia, entrevistas a
médicos especializados e pacientes que ja realizaram o exame. Estas estratégias foram
intencionalmente usadas para maior identificagdo com a mensagem a transmitir.

Krouse, em 2001, referiu que os clientes solicitam cada vez mais dados que lhes
permitam tornar-se consumidores informados e participantes ativos no seu cuidado de saude.
Este facto, combinado com a pressdo para a reducdo de custos nos servicos de salde, promove

o desenvolvimento de meios de educagao para a salde mais rapidos e eficazes.
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Os videos tém de ser compreendidos pelos clientes com baixa literacia e nisso
representam uma vantagem face a meios em suporte escrito. No estudo de revisao
sistematizada, Krouse (2001) identificou quatro estudos com recurso a videos para facilitar a
tomada de decisdo pelos clientes, um que usou um video para esclarecimento sobre o
consentimento informado, cinco que usaram videos para diminuir a ansiedade e stress pré-
operatdrios e nove que versaram sobre videos usados para transmitir praticas de autocuidado
aos clientes.

De acordo com White e Armstrong (2000), citados por Fedyshin et al. (2005), os clientes
e as suas familias necessitam de informag¢dao mais inteligivel sobre a convalescenga apds a alta
clinica e as enfermeiras tém cada vez menos tempo para providenciar essas informacdes. No
seu estudo, foi construido um video para pessoas em lista de espera para bypass corondrio. Foi
constituido um grupo de peritos avaliadores do conteudo do video que incluia enfermeiros
especialistas em reabilitagdo cardiaca, fisioterapeutas e educadores. O video, de 31 minutos,
incluiu instrucdo sobre o inicio progressivo das atividades domésticas no pds-operatério,
cuidados a sutura operatdria e sobre fatores de diminui¢do do risco cardiaco, por exemplo
orientagdes sobre exercicio fisico e dieta. Naquele estudo, 73% dos participantes aumentou a
sua compreensao do procedimento e reabilitacdo no pds-operatorio.

No entanto, os videos nunca devem ser usados como instrumento de substituicdo da
aprendizagem presencial, mas sim como complemento, elementos de discussao e andlise critica
interativa sempre que possivel, tal como defendeu Gagliano (1988).

Os videos permitem simular os contextos da pratica didria dos clientes na utiliza¢do de
produtos de apoio do seu conhecimento ou dos quais se pretende dar a conhecer a forma de
utilizacdo. De acordo com Moran (2005), a dimensdo estética da sua producdo compreende o
cuidado na forma de aproximar o alvo da comunicacdo a mensagem a transmitir, desde a
inteligibilidade da linguagem utilizada até ao tipo de cenario e conforto criado, bem como na

familiaridade com o tipo de vestuario e ambientes selecionados. Os videos permitem a inclusdo
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simultdnea ou sequencial de informacgdo transmitida através de imagem, sons, cores,
movimentos, relacdes espaciais, ambientes ou cendrios e ainda a interacdo entre pessoas ou
com produtos de apoio ou tecnologias de assisténcia.

E de voltar a sublinhar que a consulta de um website de saide num determinado tema
nao pode excluir a necessidade de consulta de um profissional especializado no apoio a tomada

de decisdo sobre a saude do individuo, tal como defendeu Leger (2006).
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2. METODO

O contexto de realizagcdo e producdo do instrumento de video permitiu reunir as condi¢es
e recursos necessarios a este trabalho. O centro de reabilitacdo onde decorreu o trabalho, além
de possuir recursos técnicos e produtos de apoio (mesa de verticalizagdo, elevador elétrico,
inspirdmetro de incentivo, entre outros) para executar as atividades terapéuticas, reldine ainda
condicOes espaciais propicias ao treino das mesmas (gindsios, parque de atividades exteriores

com passeios e obstaculos diversos).

2.1. Tipo de estudo e objetivo

O presente trabalho seguiu uma metodologia qualitativa, visando a concecdo e validagao
de um instrumento de video destinado a promover o autocuidado e a reabilitacdo de pessoas
com LVM.

Apds uma fase exploratéria e com base nos resultados do primeiro estudo, decidimos
desenvolver videos sobre 8 das mais importantes técnicas destinadas a promover o autocuidado
e a reabilitacdo da pessoa com LVM.

No sentido de nos certificarmos que o0 mesmo cumpre o propdsito pedagdgico inerente,
procedemos ainda a uma validagdo de conteldo dos procedimentos visados por um painel de
peritos.

Os videos produzidos tém como finalidade transmitir, a pessoas com LVM, os
procedimentos, normas ou regras de execu¢do de técnicas de reabilitacdo eficazes e em
seguranca, durante ou apds o internamento num servigo de reabilitacdo. A eficacia destes videos

sera alvo de avaliagdo num estudo subsequente (estudo 3).
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2.2. Concegao e produgdo do instrumento educacional em video

Apoiando-nos na opinido de autores como Moran (2005), Maddison, Prapavessis e
Clatwhorty (2006), Mahabee-Gittens (2010), Wood e Duffy (2004), o video tem mostrado ser
um instrumento Util na aquisicdo de conhecimento e promocao de habilidades.

A escolha das técnicas consideradas prioritdrias na prevencao de riscos de salde em
pessoas com LVM foi realizada com base nas conclusdes do estudo prévio (Estudo 1) sobre as
necessidades de informacdo de pessoas com LVM e em argumentos de autores pesquisados
(Hoeman, 1990, Matter et al., 2009 e Sipski & Richards 2006). Tal como Hoeman (1990) referiu,
é necessario providenciar informacdo e promover habitos de gestdo do processo saide/doenca
dirigidos aos cuidados da pele e prevencdo de ulceras de pressdo, alinhamento corporal correto
e diminuicdo da friccdo da pele contra superficies, cumprimento de programas de reabilitacdo
vesical (esvaziamentos), assegurar a mobilidade (transferéncias entre superficies, treino em
passeios e no automaével) e ampliar o espectro de movimentos dirigidos (intencionais), seguir
programas de reabilitacdo respiratdria, prevenir quedas ou o deslizamento do corpo na c.r. e
encorajar o individuo a manter-se o mais independente e competente possivel. Também Faria
(2006) defende a necessidade fundamental de prevenir ou tratar as complicagGes relacionadas
com a imobilidade e iniciar a reeducagdo dos esfincteres, estimular a funcionalidade em c.r. e
posteriormente treinar o ortostatismo.

A concegdo do conteldo dos videos de demonstracao das técnicas de reabilitagao foi
conduzida sequencialmente. Para cada técnica selecionada, foram pesquisados os critérios da
sua realizacdo, vigentes no centro de reabilitacdo onde decorreu o estudo (CMRA, 2002). Esta
opcdo foi intencional, na medida em que os participantes recebem aquelas instrucdes
diariamente no seu programa de reabilitacao.

Outros pormenores foram consultados em protocolos ou orientagdes nacionais de
intervengdo de enfermagem junto da pessoa com LVM (OE, 2009; Cardoso et al., 2006;

Henriques et al., 2007; ACSS, 2011) e guidelines internacionais divulgados em publica¢es
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(Restreppo et al., 2011; Wheelchair Research Team, 2010, Multidisciplinary Association of Spinal
Cord Injury Professionals, 2007).

O texto ou narracdo editado nos videos de demonstragdo das técnicas de reabilitagdo esta
descrito em anexo IV.

2.3.Participantes

O estudo envolveu dois grupos diferentes de participantes. Um grupo de pessoas com
LVM que colaborou nas filmagens para a producdo dos videos e um grupo de peritos que
procedeu a sua validagdo de conteudo.

No centro de reabilitacdo onde decorreu o estudo, pode encontrar-se, em regime de
internamento e em processo de reabilitacdo motora, um conjunto de pessoas com LVM. A
etiologia da lesdo medular das pessoas internadas pode variar, surgindo como consequéncia de
um traumatismo (acidente de viacdo, de mergulho ou de trabalho, etc.) ou ter origem numa
causa médica como doencga degenerativa (esclerose amiotrofica), doenca oncoldgica, etiologia
infeciosa, ou malformacgbes congénitas e/ou vasculares. Além disso a LVM pode acontecer
inadvertidamente na sequéncia de um procedimento médico-cirdrgico designando-se de causa
iatrogénica.

O numero de internamentos em reabilitacdo e a duracdo dos mesmos para cada
participante pode variar, no entanto, a execucdo ou desempenho de algumas técnicas de
reabilitacdo requer treino continuado.

Foram filmadas pessoas com LVM a simular/realizar atividades motoras comuns de
autocuidado ou mobilidade, seguindo as melhores prdticas e normas de seguranga. Foram
selecionadas varias pessoas com LVM internadas para filmar estes videos. Estes “modelos”
diferiam em idade, género ou cultura. As técnicas de autocuidado e reabilitagcdo filmadas foram
desempenhadas por pessoas cujo treino lhes permitiu uma performance eficaz e segura. As
pessoas filmadas foram selecionadas pela melhor performance possivel no desempenho das

mesmas, ndo comprometendo o seu processo normal de reabilitacao.
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Todos os videos incluem filmagem de pessoas e objetos/equipamentos. No entanto, os
videos de exemplificagdo do “Esvaziamento Vesical” feminino e masculino por necessitarem de
exposicdo da intimidade corporal dos participantes, foram desde logo acrescidos de graficos
animados em “3D” que substituiram os excertos do filme real permitindo eliminar essa
exposicdo. A representacao gréfica da regido intima do corpo humano excluiu a necessidade de
recorrer a filmagem real.

O grupo de peritos foi constituido por 7 personalidades com curriculo profissional
reconhecido na drea de reabilitacdo para procederem a validacdo dos videos. Fizemos um
pedido a OE e a Sociedade de Medicina Fisica e Reabilitacdo (SPMFR) para colaborarem neste
painel. Para além da enfermeira especialista designada pela OE, o painel de peritos incluia dois
enfermeiros especialistas de reabilitacdo com mais de 20 anos de exercicio profissional num
centro de reabilitacdo, trés docentes da area de enfermagem de reabilitacdo de Escolas
Superiores de Enfermagem e uma médica fisiatra de um centro de reabilitacdo indicada pela
SPMEFR.

Estes peritos estavam alocados a instituicdes de diferentes zonas do pais (Coimbra,
Lisboa e Porto) e com diferentes responsabilidades na disciplina de reabilitacdo motora de

pessoas (docéncia, investigacdo e pratica clinica especializada com pessoas com LVM).
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2.4.Material

A tabela seguinte resume os recursos e materiais técnicos para a videogravacdo das

técnicas de reabilitacao.

Quadro E2.2.1. Materiais necessdrios a cada técnica / atividade filmada

Técnica/ atividade Materiais/recursos e espaco necessarios
Mesa de verticalizagdo ou | - 2 enfermeiros
Standing frame -C.r.

- standing frame ou mesa de verticalizacao
- faixas de seguranca
- espaco interior disponivel/ ndo ocupado

Transferéncia para o carro - automovel/ veiculo com entrada a altura de uma c.r.
- almofada antiescara

- cadeira de rodas

- tdbua de transferéncia

- espaco exterior sem transito

Transferéncia com elevador | - 2enfermeiros/as

elétrico -C.r.

- cama

-tomada elétrica

- elevador elétrico e funda/transfer de lona ou fibra

- unidade de enfermaria desocupada

Inspirometria de incentivo -camaouc.r
- inspirémetro de incentivo
- mesa de apoio

Subir e descer passeios - c.r. com rodas antivolteio

- passeio com espago para manobras e sem transito por perto
Esvaziamento vesical - 2 enfermeiros

- C.r.oucama

- unidade de enfermaria desocupada e com privacidade
- urinol ou cuvete riniforme

- sondas de esvaziamento lubrificadas n2 12 ou 14

- Solugdo alcodlica de desinfegdo das maos

- lavatério

- compressas de lavagem

- saco de lixo

2.5.Procedimentos e consideragoes éticas

Os conteldos e a concecdo dos videos consubstanciaram-se numa versao preliminar

desenvolvida pela investigadora e serviram de base de trabalho para o estudo.
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A producdo de videos de demonstracdo das técnicas de reabilitacdo foi realizada no
Centro de Reabilitagdo de Alcoitdo com autorizagdo do Conselho Diretivo (cf. anexo V). Além
desta autorizagdo, o consentimento de cada uma das pessoas filmadas foi também necessario
(cf. anexo VI). Na recolha de imagens foi explicado o trabalho resumidamente, de forma
presencial, tendo sido assinado o consentimento informado pelos participantes.

As filmagens, realizadas durante 9 meses, tiveram a colaboracdo de um técnico de
filmagem. A videogravacdo das técnicas determinou a presenga intencional de alguns
profissionais de saude, enfermeiros do centro de reabilitacdo no qual decorreram as filmagens.
Os videos demonstram a sequéncia de eventos tipica das técnicas de reabilitacdo e autocuidado,
conforme preconizadas pelo estado da arte de enfermagem de reabilitacao.

A edicdo dos videos permitiu conjugar as imagens das técnicas filmadas com a narracao
audio e com graficos de animacdo 3D ou com textos/graficos informativos.

Foram desenvolvidos 10 videos sobre técnicas de reabilitagdo:

1.ElevacgGes de tronco em c.r. ou push-up 6. Transferéncia com elevador elétrico
2.Inspirometria de incentivo 7. Transferéncia para o carro
3. Treino de esvaziamento vesical 7.1 Transferéncia para o carro de uma
3.1 Esvaziamento vesical no homem pessoa com paraplegia
3.2 Esvaziamento vesical na mulher 7.2 Transferéncia para o carro de uma
4. Mesa de verticalizagdo ou standing-frame pessoa com tetraplegia
5. Posicionamento no leito 8. Subir e descer passeios em c.r.

Alguns exemplos de imagens destes videos podem ser visualizados no anexo VII.

Uma primeira versdo destes videos foi submetida a uma validagdo de conteldo por um
painel de 7 peritos com reconhecida experiéncia profissional e curricular em reabilitacdo. Todas

as sugestdes ou criticas dos peritos foram registadas e integradas nas novas versdes. Apenas
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ndo foram atendidas criticas ou sugestdes relativas a pormenores exteriores a execucdo da
técnica ou ndo relacionados com o objetivo dos videos.

As novas versGes de cada video incluiram as alteracGes sugeridas pelos peritos.
Procurou-se trabalhar sobre o video com recurso a reformulagdes pontuais com inclusdo de
excertos de novas filmagens das técnicas, gravacao de novas mensagens na narragdo dos videos

ou a inclusdo de infografia sob forma de texto/titulos ou sinais graficos.

Procedimentos relativos aos peritos

Na impossibilidade de formar um focus grupo presencial, decidimos proceder a uma
entrevista junto de cada perito, os quais, apds a visualizacdo dos 10 videos realizados, foram
convidados a fazer a sua avaliagdo.

Os videos foram visionados em computador e foi oferecido ao perito entrevistado a
oportunidade de se interromper a visualizacdo sempre que fosse necessario comentar/sugerir
uma alteracdo em cada video, bem como a possibilidade de se realizarem novas visualizacdes
de cada video ou de excertos do mesmo para melhor avaliacdo do seu conteudo.

Foi solicitada a cada perito informagdo sobre aspetos de seguran¢a da realizagdo da
técnica, bem como sugestdes de incremento da qualidade e rigor da informagao transmitida.

Durante este processo procedeu-se a esclarecimentos pontuais, mantendo uma postura
de imparcialidade necessaria, evitando discussdo sobre os videos, com auséncia de opinido ou
comentarios por parte da investigadora.

A andlise dos dados possibilitou avaliar quais as sugestdes ou criticas pertinentes e que
filmes necessitavam ser reformulados ou quais necessitavam de algum incremento de

informacao.
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2.6.Analise da informagao

A informacao foi recolhida através de entrevista presencial. Optou-se por ndo gravar as
entrevistas, minimizando o risco de enviesamento do discurso dos entrevistados face a
circunstancia de gravacdo. Cada entrevista foi transcrita de manuscrito para suporte digital. As
sugestdes e criticas efetuadas pelos peritos foram hierarquizadas quanto ao seu significado,
legitimidade e relevancia para o cumprimento do propdsito original dos videos de
demonstragao.

A técnica de analise de contelddo segundo Bardin (2004) foi entdo aplicada aos dados
recolhidos. Esta técnica, vastamente utilizada nas ciéncias sociais e humanas e ciéncias
aplicadas, é, segundo a autora “um conjunto de técnicas de andlise das comunicacées visando
obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteido de mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condi¢des de producdo/rececdo (variaveis inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2004; p.37).
Esta técnica foi aplicada aos discursos resultantes das entrevistas ao painel de peritos. Procurou-
se conhecer os significados, as ideias, as mensagens imbuidos nos discursos dos peritos,

atribuindo-lhes uma estrutura por subcategorias tematicas.

92



3. RESULTADOS

Das entrevistas realizadas ao painel de peritos para avaliacdo da informacgdo transmitida
e da qualidade dos videos resultou uma lista de sugestdes de alteracao, comentdrios e criticas.
Esta lista de argumentos foi sujeita a andlise. Neste capitulo foram registados e categorizados
por temas as referéncias ao conteldo, a qualidade, forma e duragao dos videos.

3.1. Analise das criticas/ sugestées do painel de peritos por tema

Identificaram-se doze subcategorias tematicas, organizadas da seguinte forma:
1) Postura corporal da pessoa com LVM durante a técnica ou relacionada com o uso do
equipamento;
2) Postura corporal do cuidador/familiar durante a técnica;
3) Alternativas da técnica quanto ao uso de produtos de apoio;
4) Terminologia usada na narragdo ou texto do video;
5) Promocgdo de independéncia da pessoa com LVM e/ou menor grau de ajuda por
cuidadores;
6) Prevencdo de riscos de saude;
a. prevencdo de Ulceras de pressdo (U.P.);
b. prevencdo de infegdo;
c. prevencdo de lesGes, acidente ou queda;
7) Introducdo de medidas de conforto/estética/bem-estar;
8) Promocdo das vantagens terapéuticas da técnica;
9) AlteragGes da imagem, ritmo, duracdo ou angulo de filmagem dos videos;

10) Promocgdo de eficacia de desempenho do cuidador/pessoa com LVM;
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Face a cada técnica em andlise, apresentamos as criticas ou comentarios dos peritos por
unidade tematica ou subcategoria.
Face a técnica de Standing-frame o quadro E.2.3.1 sintetiza as sugestdes dos peritos

distribuidos por 5 subcategorias tematicas.

Quadro E2.3.1. Criticas e sugestbes dos peritos ao video: “Standing- frame” ou mesa de
verticalizagdo

Terminologia usada na narragao ou texto do video

— “Substituir a palavra «exercicio» por «atividade fisica» ou «exercicio fisico» ou «atividade
terapéutica» na narragao; P1

— “Substituir «standing —frame» por «mesa de posicdo de pé» ou «mesa de verticalizagdo» no
titulo”P2

— “no titulo «Mesa» ou «cadeira de verticalizagdo» em vez de «standing —frame» no titulo”; P4 e
P5

Promocdo das vantagens terapéuticas da técnica
—“Indicar ou sugerir no video mais vantagens desta atividade terapéutica”;P3

— “Mencionar ou sugerir beneficio de prevencao do risco de osteoporose desta atividade na
narracao”; P4 e P5

Promocao de independéncia da pessoa com LVM e/ou menor grau de ajuda por cuidadores

— “O filme deveria ter apenas um enfermeiro a ajudar o doente e nao dois”; P4 e P5

— “0 video evidencia muita ajuda do enfermeiro na técnica, tentar realizar novo video em que o
utente seja autdnomo na realizacdo da actividade”.P6

— “Realizar outro video com maior autonomia por parte do doente a posicionar-se no standing
frame”; P7

— “Eliminar o maior numero possivel de interveng¢des dos enfermeiros do filme”; P7

Introducdo de medidas de conforto/ estética/bem-estar
— “Mostrar ou filmar outras atividades que se possam realizar de pé”; P7

Postura corporal do cuidador/ familiar durante a técnica
— “O posicionamento do cuidador/familiar deve ser lateral ao doente”, e o mesmo deve dobrar os

joelhos lateralmente ao “doente” ; “sem dobrar as costas”; P4 e P5

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 — perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta); P6- perito 6;
P7- perito 7;

Consideraram-se importantes as 3 referéncias a alteracdo das terminologias “standing
frame” e “exercicio” para “mesa de verticalizagdo” e “atividade fisica” respetivamente.
Foram realizadas duas sugestdes no sentido de serem dadas mais informacdes sobre as

vantagens de prevencdo do risco de osteoporose e de fraturas dsseas.
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Foi referida por 3 peritos a presenca desnecessaria de 2 enfermeiros no video e foi sugerida
menor intervencao por parte dos profissionais e maior autonomia por parte da pessoa com LVM.
Esta alteracdo foi cumprida com um video complementar em que a pessoa é quase autonoma
na realizacdo da atividade.

Neste video, um dos peritos sugeriu a filmagem de um posicionamento mais seguro para o
cuidador da pessoa com LVM. Esta recomendacdo sobre ergonomia para cuidadores na
prevencdo de lesdes/ traumatismos foi incluida na narragdo do video.

O quadro E.2.3.2. sintetiza as sugestdes dos peritos na técnica de inspirometria de incentivo
distribuidas por 8 subcategorias tematicas.

Quadro E2.3.2. Criticas e sugestdes dos peritos ao video “Inspirometria de incentivo”

— “O exercicio estda muito curto, deve ser repetido mais vezes na imagem”; P1

— “Congelar a imagem na segunda marca amarela, antes de cair para dar uma sensacao de
mais tempo a inspirar”; P6

Postura corporal da pessoa com LVM durante a técnica ou do equipamento;

— “0 posicionamento estd mal, o utente muito dobrado sobre si mesmo”; P1

— “Mencionar a importancia do nivelamento do inspirdmetro na narracdo”; P1

Prevencdo de infecdo
— “0 bucal deve ser lavado apés cada utilizagdo”, P2
— “Ndo deve ser partilhado” (controlo de infe¢Ges). P2

Promocao das vantagens terapéuticas da técnica
“« H R4 ” (u . . ~ H o ”
— “Relembrar as vantagens do inspirémetro” (“evitar infe¢Ges respiratdrias, etc...”) P6

Introducdo de medidas de conforto/ estética/bem-estar
— “A T-shirt da pessoa filmada deve ser desfocada”; (devido a mensagem) P3
— “A mensagem da T-shirt devia ficar desfocada ou retirada”; P4e P5

Promocgdo de independéncia da pessoa com LVM e/ou menor grau de ajuda por cuidadores
— “Os registos nao sdao determinantes e aumentam a dependéncia da pessoa com LVM”; P6

Promocgdo de eficacia de desempenho do cuidador/ pessoa com LVM
— “Mencionar a vantagem dos registos diarios no aumento da capacidade respiratéria”; P2
— “Destacar necessidade de inspirar 250 cc acima do que o doente consegue no momento; P3

Alternativas da técnica quanto ao uso de produtos de apoio

”, u

— “Filmar outros inspirémetros com duas ou trés bolas”; “por exemplo o Triflow” P7

” o«

— “O registo pode ser partilhado”, “retirar a responsabilidade do utente”; P7

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 — perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta);
P6- perito 6; P7- perito 7;
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No filme designado “inspirometria de incentivo” dois peritos mencionaram a necessidade
de transmitir a importancia do aumento progressivo do volume de ar inspirado, sendo esta
alteracdo introduzida com uma mensagem narrada no momento em que o video explicita o
funcionamento do inspirdmetro.

Foram acrescentados excertos de video complementares para explicitar a corre¢do do
posicionamento durante a atividade e foram acrescentadas excertos do exercicio mais
prolongados sugerindo a frequéncia/ritmo eficazes.

Acrescentaram-se a narragao outras vantagens terapéuticas da inspirometria de incentivo
e a necessidade de uso exclusivo e pessoal do bucal de cada pessoa para prevencao de infecdes
respiratorias (ndo maleficéncia). A narracdo foi alterada na explicacdo dos registos a realizar em
cada sessdo de inspirometria, para que pessoas com LVM sem capacidade de escrita possam
manter os seus registos, envolvendo familiares ou cuidadores nessa tarefa.

A narragdo foi também alterada por existirem no mercado varios tipos de inspirémetro.
Corroborando esta informacgdo acrescentou-se um excerto de video mostrando o exercicio de
inspirometria com um segundo modelo.

Foi corrigida a imagem deste video desfocando a mensagem escrita no vestudrio do ator
do video. Este detalhe sugerido por dois peritos previne a poluicdo da mensagem por fatores de
desconcentracdo/desatencéo.

O quadro E.2.3.3. sintetiza as sugest8es dos peritos na técnica de treino de subir/descer
passeios em c.r. distribuidas por 3 subcategorias tematicas.

As sugestdes para o video sobre subida e descida de passeios em cadeira de rodas foram
minimas. Dois peritos mencionaram a importancia de alertar os clientes para a necessidade de
inclinagdo anterior do tronco no momento da subida da roda propulsora para o nivel superior
do passeio. Os peritos mencionam esta medida como um “contrapeso” ao efeito da gravidade
que forca a cadeira de rodas a descair para o nivel inferior do passeio. Esta alteracdo do video

foi introduzida na narracdo e infografia.
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Quadro E2.3.3. Criticas e sugestdes dos peritos ao video “ Subir/descer passeios em c.r.”
Prevencdo de lesdes, acidente ou queda

— “Faltou mencionar a importancia das rodas antivolteio”; P1

Promocao de eficicia de desempenho do cuidador/ pessoa com LVM

— “Faltou a inclinagdo do tronco para a frente”; P2
“" H H H ”
— “Deve sugerir o contrapeso do corpo para a frente a subir e a descer o passeio ”; P4e P5
—“0 treino tem de incidir num movimento de alavanca”; P7
— “Deve evidenciar a boa forma fisica, controlo peso e massa muscular na narra¢do”; P7

Alteragdes da imagem, ritmo, duragdo ou angulo de filmagem dos videos

— “Filmar o efeito de contra peso de tronco para a subida de passeios”; P2
— “Seria bom colocar sinais nos bragos, como setas com indica¢do do sentido das forgas
aplicadas; P7

" H ~ H ”
— “Pode colocar um sinal no travdo, destacando-o no filme”; P7
“Por exemplo introduzir uma banda desenhada com o treino de alteres intercalando com o
treino real em cadeira de rodas”; P7

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 —perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta);
P6- perito 6; P7- perito 7;

Dois peritos mencionaram a necessidade de filmar e narrar a importancia das rodas
antivolteio no treino desta técnica como medida de prevencdao de quedas sendo também
introduzida na narracao.

O quadro E.2.3.4. inclui as sugestGes dos peritos na técnica de posicionamento no leito
distribuidas por 8 subcategorias tematicas.

O video sobre os posicionamentos no leito foi o que mais registou sugestdes de
alteracdo. Por um lado trata-se de um video com duracgdo superior a todos os anteriores. Por
outro lado, o nimero de etapas sucessivas dos posicionamentos e o contacto entre o cuidador

€ a pessoa a posicionar sao também superiores a todos os outros videos.

97



Quadro E2.3.4. Criticas e sugestées dos peritos ao video: “posicionamento no leito”
Postura corporal do cuidador/ familiar durante a técnica
— “Alterar o mau posicionamento da enfermeira” (costas em flexdo); P4 e P5
Postura corporal da pessoa com LVM durante a técnica ou do equipamento;
— “A cama esta a uma altura muito baixa”; P1 — “A flexao plantar esta exagerada no dec. ventral”; P1
— “Dec. semi ventral o tronco esta pouco virado”; P1
— “Deve desapoiar a massa muscular no dec. dorsal, referir na narragao”; P1
— “Ha um mau posicionamento dos pés em ventral”; P2
— “O tronco do doente deve estar mais lateralizado” (decubito lateral); P2
— “Mencionar o objetivo do alinhamento dos pés e evitar U.P. nos decubitos dorsal e lateral”; P2
— “0 posicionamento lateral apresentado é uma variante entre lateral e semi dorsal”; P2
— “Avancar a perna “inferior” para evitar a pressao de um membro sobre o outro”; P2
— “Para os pés o doente deve estar mais abaixo na cama”. P2
— Dec. lateral: “em lateral é uma perna para a frente e outra para tras e nao sobrepostas”; P3
— “Puxar a bacia para tras sendo o doente descai para tras”; P3
— “Os membros inferiores ndo devem ficar sobrepostos se o repouso for prolongado”; P4 e P5
— “0 pé direito no dec. ventral ficou torto” (alterar); P6
— “Alterar a flexdo anterior do corpo todo para descalcar os sapatos” (ma postura); P7
Introdugdo de medidas de conforto/ estética/bem-estar
— “0 descanso nestes posicionamentos é temporario ou prolongado? Evidenciar em narragdo” P2
— “Mencionar a importancia de perguntar ao doente se 0 ombro esta confortavel" ;P3
Alteragdes da imagem, ritmo, duragdo ou angulo de filmagem dos videos
— “Ficava melhor um filme com diferentes alinhamentos/perspetivas da cdmara”; P4 e P5
—“ ...antes de virar deve chegar-se para um lado da cama em primeiro lugar”; P4 e P5
— “Incluir imagem da mulher em dec. ventral, para exemplificacdo”; P6
— Em dec. ventral: “fazer mais pausas para maior reflexdao”; P7
— “Sinalizar a regido sagrada, alertando para ndo rocar a roda da cadeira por risco de U.P.”; P7
— No dec. dorsal: “mostrar a ndo queda do pé"; “evitar o pé equino, advertir em narra¢do”. P7
Terminologia usada na narragdo ou texto do video
— “Retirar a palavra «doente» ”; “ sugiro «o seu familiar»”; P2
Alternativas da técnica quanto ao uso de produtos de apoio
— “No dec. dorsal as almofadas sdo muito grandes”; P1
— “Na transferéncia, o pedal de apoio da c.r. deve ser sempre retirado”; P2
— “N3o é necessario o cobertor na cama; porque nao usar lengdis verdes?”; P2
— “Substituir almofadas dos membros inferiores por rolos sob os joelhos e tibiotarsicas”; P2
— Dec. ventral: “Almofadas para elevar os ombros sendo ha protracao das omoplatas”; P3
— “Mencionar a importancia almofada no abdémen e abaixo da pélvis nos homens”; P3
— Dec. dorsal: “mostrar almofada na regido trocanteriana que evita a rotacdo externa da perna” P3
— “Faltam almofadas nas popliteias” P3 “ e — “faltam almofadas acima dos calcaneos” P3
— “Sugerir a técnica também com tabua de transferéncia neste video”; P4 e P5
— “Retirar almofada das costas ou dizer na narra¢do que ndo é necessdria em decubito lateral”; P7
— “Incluir imagem da mulher em ventral com almofadas sob os ombros”; P7
Promocao de independéncia da pessoa com LVM e/ou menor grau de ajuda por cuidadores
— “O cuidador sé deve ajudar no que o doente necessita”; P4 e P5
— “Atencdo ao movimento dos bracos do doente que ajudam o cuidador a vira-lo”; P7
Prevencdo de ulceras de pressado (U.P.);
— “Avancar a perna “inferior” para evitar a pressdo de um membro sobre o outro”; P2
— “Faltam almofadas acima dos calcaneos” P3
— “Sinalizar a regido sagrada, nunca contra a roda, alertando para o risco de ulcera de pressao”; P7
Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 — perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta); P6- perito
6; P7- perito 7; U.P. — Ulceras de pressdo; Dec. / dec.- decubito;
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Um dos peritos sugeriu que a narracdo mencionasse a importancia de ndo deixar a
regidao nadegueira contactar a roda propulsora da cadeira durante a transferéncia para o leito
evitando Ulceras de pressdo. Também na primeira versdo do video o leito para onde a pessoa
foi transferida estava muito baixo para a atuacdo do cuidador. Acrescentou-se infografia
advertindo para o grau de afastamento dos pés do cuidador durante a técnica, alargando a base
de sustentacdo do corpo, o apoio do tronco no préprio leito para maior suporte do esforco
muscular dorsal e a flexao ligeira dos joelhos sempre necessdria num momento de tracdo de
pesos.

Um dos peritos criticou o facto de ndo se alertar para um correto posicionamento dos
pés da pessoa com LVM. Esta alteracdo foi complementada com imagens de colocacdo de uma
almofada sob os pés da pessoa evitando a “queda do pé” ou posicao viciosa dos pés designada
pelos profissionais por “pé equino”. Este excerto do filme foi também complementado pela
respetiva mensagem informativa na narragao do video.

Quatro peritos consideraram importante mencionar a necessidade de almofadas no
alinhamento do tronco e membros da pessoa a posicionar bem como na evic¢do de Ulceras de
pressdo. Esta correcdo foi concretizada com uma mensagem narrada durante o excerto de filme
de colocag¢do de almofadas a suportar os segmentos articulares da pessoa a posicionar.

Foi sugerido por um dos peritos a substituicdo da palavra “doente” na narragdo por
outras palavras ou “pessoa a posicionar” ou “familiar”. Esta altera¢do foi também introduzida
na segunda versdo do filme.

No posicionamento em decubito semi ventral, um dos peritos considerou que a pessoa
estava muito pouco lateralizada sugerindo uma maior inclinacdo do tronco para o lado. Esta
sugestdo foi cumprida na segunda versdo do video.

No posicionamento em decubito lateral, trés peritos sugeriram que os membros

inferiores deveriam estar desencontrados, evitando a pressdao de um contra o outro. Na segunda
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versdo do filme complementou-se o video com um excerto em que os membros inferiores da
pessoa foram desencontrados tal como sugestao do painel de peritos. Ainda neste decubito, um
dos peritos referiu a ndo necessidade de uma almofada na regido dorsal da pessoa deitada. Esta
sugestdo foi apenas mencionada no video, ndo sendo considerada determinante uma vez que
as almofadas sdo muitas vezes solicitadas pelas pessoas para conforto e porque a almofada
dorsal impede muitas vezes a queda posterior do tronco.

Antes de iniciar o movimento para o decubito lateral é frequentemente recomendado
gue a pessoa a posicionar se afaste para o lado da cama contrario ao lado para o qual ira virar.
Esta sugestdo de um dos peritos foi incluida no video quer pela exemplificacdo da ajuda
necessaria por parte do cuidador quer pela inclusdo da respetiva narracao.

Em decubito ventral foi sugerido por um dos peritos que se exemplificasse o
posicionamento de almofadas sob os ombros para permitir a extensdo das omoplatas e evitar o
conflito mamario contra o leito, no caso das mulheres. O mesmo perito sugeriu a colocagdo de
uma almofada na regido abaixo da pélvis para melhorar o conforto genital no caso dos homens.
Ao proceder a novas gravagdes do video verificou-se que implicavam um desnivel dos membros
inferiores, nomeadamente flexdo dos joelhos, pelo que ndo foram introduzidas. Na primeira
versdo dos videos um dos peritos referiu que a imagem mostrava uma flexao plantar exagerada
motivo pelo qual no segundo video esse detalhe foi corrigido.

No posicionamento em decubito dorsal foi sugerido por um dos peritos que se
acrescentassem almofadas de pequena dimensdo sob as ancas para evitar rotagao externa dos
membros inferiores. O mesmo perito sugeriu que as duas almofadas utilizadas no
posicionamento dos membros inferiores estavam sobredimensionadas e considerando
importante desapoiar a massa muscular. Assim, na segunda versdo do filme foram utilizadas
quatro almofadas de pequena dimensdo suportando os segmentos articulares popliteico e

tibiotarsico.
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No segundo video incluiu-se um excerto deste posicionamento com infografia indicando o
posicionamento das almofadas relativamente aos membros inferiores e pélvis. Neste decubito
foi enfatizada a importancia da almofada colocada na regido plantar evitando a queda do pé ou
“pé equino”.

O quadro E2.3.5. inclui as sugestdes dos peritos na técnica de Push up ou elevagdo de
tronco na c.r. distribuidas por 4 subcategorias tematicas.

Quadro E2.3.5. Criticas e sugestdes dos peritos ao video “Push-up” ou elevac¢des de tronco
Terminologia usada na narragao ou texto do video
—Sugestdo: “Elevacdo na cadeira de rodas” (em portugués); P2

Promocao de eficicia de desempenho do cuidador/ pessoa com LVM

— “Destacar a boa forma fisica”; P7

—“0 treino tem de incidir na alavanca”; P7

— “...mais uma vez a importancia do controlo peso e massa muscular”; P7

Alternativas da técnica quanto ao uso de produtos de apoio
— “E necessario realizar o video das inclinagdes laterais com seguranca para alivio de press3o
de proeminéncias isquiaticas, quando o doente ndo tem forga para realizar push-up puro"; P6

Alteragdes da imagem, ritmo, duragdo ou angulo de filmagem dos videos
— “Sinal no travao destacando-o”; P7
— “banda desenhada intercalando com alteres o treino”; P7

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 —perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta);
P6- perito 6; P7- perito 7;

No video sobre o push-up foi sugerido por um dos peritos a inclusdo de um push-up
lateral por nem todas as pessoas com LVM conseguirem realizar um push-up vertical. Esse video
a realizar poderia complementar o ja realizado diminuindo a exclusdo de algumas pessoas.

Um dos peritos sugeriu a substituicdo do titulo push-up por elevagdo de tronco,
recomendagao que foi cumprida por minimizar o uso de jargdo profissional tantas vezes mal-
entendido pelos clientes e familiares e por ser mais correta a traduc¢do para portugués.

Foi sugerido por um dos peritos a necessidade de incluir graficos de setas indicadores
do sentido das forgas de bragos a aplicar na cadeira de rodas durante a técnica. Esta sugestdo

permite melhor evidéncia do esforco implicado nesta técnica. Também foi inserido um grafico
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de alerta para o uso dos travies da cadeira de rodas durante a técnica, sendo este sinal
acompanhado pela narracdo desta medida em dois momentos diferentes do video.

O quadro E2.3.6. estabelece a distribuicao em 6 subcategorias tematicas das sugestdes
dos peritos na técnica de transferéncia para o carro de uma pessoa com tetraplegia.

Quadro E2.3.6. Criticas e sugestdes dos peritos ao video “Transferéncia para o carro-tetraplegia”
Prevencdo de Ulceras de pressao (U.P.);

— “Inserir a almofada antiescara no banco do carro”; P6
Alternativas da técnica quanto ao uso de produtos de apoio
— “Salientar papel da tabua de transferéncia”; P1

— “Salientar papel da tabua de transferéncia”; P2

— “Inserir a almofada antiescara no banco do carro”; P6

Terminologia usada na narragao ou texto do video
— “Retirar palavra “doente” da narracdo”; P2

Postura corporal da pessoa com LVM durante a técnica ou do equipamento;

— “0 doente fica muito suspenso neste video as pernas do doente devem estar trancadas por
dentro das do enfermeiro ao nivel do joelho”; P1

— “As pernas sempre para o fim e trancadas entre os joelhos do cuidador o enfermeiro”; P2

Alteracdes da imagem, ritmo, duragdo ou angulo de filmagem dos videos
— “Deve ser refeito este video”; P1

— “Deve-se refazer este video”; P2

— “Este filme ndo estd tdo elegante ou atrativo como os outros”. P4e P5

Postura corporal do cuidador/ familiar durante a técnica
— “Mostrar a hipdtese de o cuidador estar na parte de tras no carro em narragao”; P1

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 — perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta);
P6- perito 6; P7- perito 7;

Neste video dois peritos mencionaram a necessidade de ser evidenciado em filme ou
mencionado o ato de “trancar” ou “bloquear” os joelhos da pessoa a transferir pela pessoa que
a auxilia nesta técnica. Na primeira versao do filme este aspeto ndo tinha sido filmado e os
membros inferiores da pessoa estavam suspensos sem apoio. Por esse motivo, foi necessario
realizar e editar um novo filme por se tratar de um aspeto essencial na prevencdo de acidentes
por queda da pessoa a transferir.

No final do filme foi integrado um novo excerto de imagens da colocacdo de uma

almofada antiescara no banco do automoével e complementada a imagem com a respetiva
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narracdo de informacdo sobre a prevencdo de Ulceras de pressdo a semelhanca do video
anterior.

Dois peritos mencionaram também que na primeira versdo do video a tdbua de
transferéncia era pouco visivel, ficando mal evidenciado o uso deste produto de apoio. Este facto
determinou a necessidade de realizar integralmente um video cuja perspetiva da camara
permitisse visualizar o uso da tdbua e a forma como é usada durante a transferéncia. No segundo
video, a captacdo das imagens foi realizada com o posicionamento da camara de filmar no
primeiro andar do edificio onde se realizou o filme. Sé assim, numa perspetiva superior foi
possivel captar com clareza esta atividade. Estas imagens foram acompanhadas de uma
mensagem em narracao, evidenciado a necessidade de tabua de transferéncia como medida de
otimizacdo do esforco do cuidador que ajuda na transferéncia da pessoa com LVM.

O quadro E.2.3.7. estabelece a distribuicdo em 3 subcategorias tematicas das sugestdes
dos peritos na técnica de transferéncia para o carro de uma pessoa com paraplegia.

Quadro E2.3.7. Criticas e sugestGes dos peritos ao video: “Transferéncia para o carro-paraplegia”
Prevencdo de Ulceras de pressao (U.P.);

— “Inserir a almofada antiescara no banco do carro”; P6
Prevencao de lesGes, acidente ou queda

—“Os pedais nao foram retirados”; P1

— “Retirar o pedal interior ao carro”; P2

— “Inserir a almofada antiescara no banco do carro”; P6
Alternativas da técnica quanto ao uso de produtos de apoio

— “Porque nao realizar video da transferéncia com tdbua?” P4e P5

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 — perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta);
P6- perito 6; P7- perito 7;

Dois peritos referiram a necessidade de filmar a técnica de transferéncia evidenciando
a necessidade de retirar ou afastar os pedais de apoio dos pés da cadeira de rodas
imediatamente antes da transferéncia, como medida de preven¢do de quedas e de
traumatismos nos membros inferiores. Assim, foi realizado um novo video em que a pessoa a

transferir realiza esta medida. Esta etapa do video é acompanhada pela narracdo que passou a
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incluir uma mensagem direcionada para a retirada dos pedais como medida de prevencdo de
acidentes/ traumatismos.

O video foi ainda complementado por um excerto de imagem e narragao sobre o uso de
uma almofada anti escara no banco da viatura, sempre que a viagem de automével seja superior
a 20 minutos. Esta mensagem foi considerada suficientemente importante por um dos peritos
como medida de prevencdo de Ulceras de pressao.

Um dos peritos do painel sugeriu que fosse realizado também um video em que a pessoa
a transferir usasse como recurso uma tabua de transferéncia. Esta sugestdo é importante, na
medida em que algumas pessoas usam a tdbua de transferéncia nesta técnica, no entanto o seu
uso ndo é imprescindivel ou determinante para todas as pessoas. Por este motivo o uso de tdbua
de transferéncia como recurso de apoio a técnica é mencionada na narracdo, no momento de
passagem da pessoa para a viatura.

O quadro E.2.3.8. apresenta 4 subcategorias tematicas estabelecidas a partir das
sugestdes dos peritos na técnica de esvaziamento vesical masculino.

Quadro E2.3.8. Criticas e sugestdes dos peritos ao video: “Esvaziamento vesical masculino”
Promocao de eficicia de desempenho do cuidador/ pessoa com LVM
— “0 posicionamento foi pouco abordado”; P1
— “A pessoa pode respirar fundo durante o esvaziamento vesical para facilitar drenagem”;
P1

Alteragdes da imagem, ritmo, duragdo ou angulo de filmagem dos videos
— “Apresentar um plano do material mais prolongado e explica-lo na narrativa”; P1
Prevencdo de infecdo
— Filmar o “esquema da OMS de lavagem das maos”; P3
— “Lavar o meato urindrio com agua e sabdo é uma alternativa”; P3
— “Pode lavar as mdos segunda vez, mas ndo pode depois tocar nas rodas da CR” P3
Prevencdo de lesGes, acidente ou queda
— “Mencionar o ritmo de retirada da sonda, lentamente” P1
— “Ndo esquecer de fazer uma adverténcia: o que fazer em caso de lesdo uretral?" P6
—“Mencionar a posicdo do pénis na vertical e para cima, sendo pode provocar falsos trajetos.”
P6
— N3o esquecer os termos de utilizacdo dos videos:
Com acompanhamento expresso e treino da técnica por profissionais” P7

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 — perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta);

P6- perito 6; P7- perito 7;
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Este video foi considerado bom pela maioria dos peritos e verificou-se um menor
numero de sugestdes.

As alteragdes introduzidas consubstanciaram-se ao nivel da narragdo. Em primeiro lugar
foi acrescentada uma mensagem sobre a necessidade de treino especifico de autoalgaliacdo,
acompanhado por profissionais de saude de reabilitagdo. Foi sugerida a exemplificagdo em video
da técnica de lavagem das maos, pelo que foi adicionada ao video a lavagem das maos segundo
a técnica promovida pela OMS em 2009, com captacdo de imagens.

Os peritos consideraram relevante a adverténcia aos clientes para a necessidade de
acompanhamento e treino especifico desta técnica por profissionais de saude de reabilitacdo
(principio da ndo maleficéncia). Este esclarecimento foi acrescentado no inicio e no final do
video para que nao fosse esquecido. Acrescentou-se também uma mensagem sobre o que fazer
em caso de lesdo uretral com uretrorragia. Além disso foi mencionada a técnica correta para
evitar traumas uretrais.

O quadro E.2.3.9. inclui as 2 subcategorias tematicas estabelecidas a partir das
sugestdes dos peritos na técnica de esvaziamento vesical feminino.

Quadro E2.3.9. Criticas e sugestdes ao video sobre a técnica: “Esvaziamento vesical feminino”

Prevencdo de infecdo
— “Sugerir 4gua com sabdo para lavagem do meato urinario”; P3
— “Higiene das maos apds lavagem do meato urindrio”; P3
Prevencdo de lesGes, acidente ou queda
— “Incluir uma adverténcia: o que fazer em caso de lesdo uretral?” (em narragdo ou texto) P6
—“Nado esquecer os termos de utilizagdo dos videos: com acompanhamento expresso e treino
da técnica por profissionais”. P7

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 — perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta); P6- perito

6; P7- perito 7;

O video sobre esvaziamento vesical feminino foi considerado bom pela maioria dos
peritos e foi indicado pelos préprios um menor numero de criticas ou sugestdes sobre este

tema/video relativamente a outros videos. Relembramos que este video recorreu a técnica de

animacao “3D” para a execugao da técnica propriamente dita.
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A narracdo foi complementada com a informacgdo sobre o uso de agua e sabdo na
lavagem do meato urindrio. O soro fisioldgico é usado em contexto hospitalar mas o uso de dgua
e sabdo é também recomendado internacionalmente e mais habitual em contexto de domicilio.

Neste video e de acordo com a sugestdo de um dos peritos do painel, foi acrescentada
a informacgdo sob forma de narragao acerca do procedimento a tomar em caso de lesdo uretral
ou hemorragia. Esta informacdo foi considerada muito importante (principio da ndo
maleficéncia) para prevencdo de riscos de lesdo grave. Durante as imagens em que decorre a
drenagem de urina pela sonda de esvaziamento foi mencionado pela narracao a importancia de
realizar algumas respiracées profundas facilitando a drenagem vesical até ao final, minimizando
o volume de urina residual.

No final do video foi ainda acrescentado um excerto de filme sobre a desinfecdo do
recipiente coletor da urina drenada bem como acerca da melhor forma de despejo da urina e
acondicionamento do lixo gerado na realizagdo da técnica de autoalgaliagdo. Estas medidas
foram consideradas pelo painel de peritos “importantes” na minimizacado do risco de infe¢Ges
urinarias.

O quadro E.2.3.10. apresenta as 6 subcategorias tematicas definidas a partir das
sugestGes dos peritos na técnica de transferéncia com elevador elétrico de uma pessoa com
LVM.

No video sobre a técnica de transferéncia com elevador hidraulico foi sugerida - e
considerada importante - a necessidade de desfocar a marca comercial do equipamento. Este
video nao pretende favorecer qualquer marca comercial, e por se tratar de um equipamento
oneroso ndo seria eticamente correto sugerir em imagem a utilizacdo especifica de um sé
produto. Dois peritos do painel fizeram esta observagdo tornando ainda mais relevante esta
sugestao.

Foi sugerido por dois peritos que se filmasse/captasse a base do elevador no momento

de abertura da amplitude do arco de sustentacdo. Esta medida de prevencao de
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quedas/acidentes com o elevador ndo tinha sido prevista na primeira versdo do filme. O novo
filme, além de incluir um grafico de indicacdo expressa (setas de cor) da abertura do angulo da
base do elevador, foi acompanhado por uma mensagem sobre a prevencado de inclinagdo do
equipamento e risco de acidente no momento de execugdo da técnica nomeadamente em
pessoas obesas ou de maior estatura.

Quadro E2.3.10. Criticas e sugestoes ao video: “Transferéncia com elevador elétrico”
Prevencdo de lesGes, acidente ou queda
— “Retirar o suporte da cabeca do doente”; P1
— “Uma pessoa de cada lado da cama por seguranga”; P1
— “Duas pessoas de um s6 lado da cama estdo erradas, uma roda para o lado oposto para
evitarem a queda do doente”; P4e P5

Alteragdes da imagem, ritmo, duragdo ou angulo de filmagem dos videos

— “ Deve ser otimizado em termos de sincronia enfermeiro/ familiar;”P1

— “Fazer uma desfocagem da marca Invacare”; P3

— “Na montagem deve ser visivel a parte inferior do elevador” (antes do video); P2

— “Interessa mais a parte em que puxamos a pessoa para a frente e posicionamos a funda
por baixo da pessoa; P2

— “Mostrar as alcas de trds da funda e chamar a atencdo para as algas, para que servem’
“congelar a imagem focando esse aspeto”; P2

Alternativas da técnica quanto ao uso de produtos de apoio

—“...a pessoa filmada é uma pessoa leve que ndo desestabiliza o elevador”; P2

— “Afastar os bracos da base do elevador para maior estabilidade”; P2

“Deve ser mostrado”; P2

— “Base de sustenta¢do deve abrir consoante o peso do doente”; P3

Terminologia usada na narragao ou texto do video

— “Deve retirar a palavra doente”; P2

’

Promocgdo de eficacia de desempenho do cuidador/ pessoa com LVM
— “Uma pessoa so chega para lateralizar o doente”; P4e P5

Introdu¢do de medidas de conforto/ estética/bem-estar
— “Retirar os ténis/sapatos do doente”; P4e P5

Legenda: P1-perito 1; P2- perito 2; P3 — perito 3; P4 e P5 — peritos 4 e 5 (avaliagdo conjunta); P6- perito
6; P7- perito 7;

Foi sugerido também que fosse dado mais destaque a funcdo das alcas posteriores da
funda de transferéncia - estas permitem direcionar a pessoa a transferir no leito, otimizando o
esforgo dos cuidadores.

Ainda relativamente ao desempenho do cuidador foi sugerido que seria necessdrio

incluir um video sobre a retirada da funda de elevagdo debaixo da pessoa transferida e como o
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cuidador pode prevenir quedas do leito. Na versdo corrigida complementou-se o primeiro video
com um excerto de filme exemplificando a etapa final da técnica, com um cuidador,
acompanhado da respetiva narragdo sobre medidas de prevencdo de quedas.

Embora ndo sendo considerada determinante para o objetivo final do video, um dos
peritos sugeriu que a pessoa a transferir para o leito ndo tivesse sapatos calgados, o excerto de
filme sobre a etapa final da técnica teve em consideragao este aspeto tendo-se filmado a pessoa

transferida sem calcado.
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4. DISCUSSAO

Registaram-se sugestdes ou criticas aos videos, por vezes referidas por mais do que um ou
mesmo trés peritos, mostrando concordancia entre peritos. Destacando-se pela maior
frequéncia, essas criticas foram consideradas determinantes na otimizacdo da mensagem
transmitida nos videos, motivo pelo qual foram colocadas em pratica.

De um modo geral as subcategorias mais frequentes no discurso dos peritos foram 3:

1. Postura, posicdo ou movimento da pessoa com LVM;

2. alternativas no uso de produtos de apoio;

3. alterag¢des da imagem, ritmo, duracdo ou angulo de filmagem dos videos.

O primeiro tema é determinante, na maioria dos casos, incrementado o rigor da mensagem.
A posicdo ou movimento da pessoa com LVM otimiza a mobilidade da pessoa, a sua seguranca,
conforto e a ndao maleficéncia. Estes sdo principios fundamentais das intervencées em
reabilitacdo motora. J4 as alternativas sugeridas ao uso de produtos de apoio, nem sempre
determinantes no desempenho das técnicas, refletem a valorizagdo atribuida pelos profissionais
aos equipamentos auxiliares. Sera discutivel a inclusdo em video de todos os produtos de apoio
sugeridos ou a sua qualidade num contexto de escassez de recursos materiais, sempre que
aqueles ndo sejam estritamente necessarios a seguranga e autonomia da pessoa com LVM.

Quanto as alteracGes da imagem, do ritmo, duragdo ou angulo de filmagem, estas refletem
a valorizagdo da forma como a mensagem é transmitida e como esse formato pode influenciar
o conteudo da mensagem e o poder de promogado das habilidades.

As tecnologias de produgdo e edicdo de video devem evidenciar os pormenores mais
importantes relativos a seguranga dos utilizadores durante a realizagdo das técnicas ou

exercicios. Fatores como a dura¢do de um exercicio, o nimero de repeti¢des da filmagem ou
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“zoom” sobre pormenores do filme podem ser determinantes na compreensao da mensagem a
transmitir. Também o ritmo de realizagdo de um determinado movimento ou exercicio pode ser
captado na realidade, destacado ou simulado pela edi¢do do video num programa especifico de
tratamento da imagem.

Ja o angulo de filmagem que melhor evidencia os pormenores da técnica deve ser planeado
antes da captac¢do de imagens reais. Nem todos os dngulos de filmagem permitem a visualizacdo
de todos os movimentos, produtos de apoio ou posicionamentos relativos de materiais e
pessoas. Em alguns casos podera ser necessdrio captar a mesma atividade ou técnica sob
diferentes angulos de filmagem. Para evidenciar angulos de abertura ou arcos de movimento da
pessoa filmada ou de equipamentos, serve a utilizacdo de sinais graficos explicitando o
posicionamento relativo dos elementos.

Foram ocultadas marcas comerciais dos equipamentos utilizados ou pormenores da imagem
real que contribuiriam para debilitar o impacto original do video. As marcas comerciais ou texto
inscrito no vestuario das pessoas filmadas podem tornar-se mensagens paralelas ao propdsito
original do video e atuar como fatores de distragdo da sua mensagem.

Com menor frequéncia, mas também muito relevantes, foram as sugestdes sobre
prevencdo de lesGes, acidente ou quedas e promocdo de eficicia de desempenho do
cuidador/pessoa com LVM. Algumas dessas sugestdes versaram sobre o destaque da
importancia dos travdes, das rodas antivolteio, do bloqueio de membros inferiores da pessoa
com LVM durante os movimentos de transferéncia e da prote¢ao dos segmentos articulares ou
proeminéncias &sseas da pessoa durante os posicionamentos no leito e durante as
transferéncias face a obstaculos a progressao do movimento.

Da mesma forma, foram realizadas mensagens complementares da narragdo de alguns
videos, alertando os utilizadores para a necessidade de acompanhamento por profissionais
especializados em caso de lesdo durante a técnica ou no caso de técnicas cujos risco de queda

ou traumatismo fosse mais acentuado.
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A prevencdo de infec¢do, Ulceras de pressdo, a introducdo de medidas de conforto, estética
ou bem-estar, a necessidade de realcar as vantagens terapéuticas da técnica, a terminologia
utilizada ou os temas de postura corporal do cuidador e promocdo da independéncia da pessoa
com LVM foram todos sugeridos com menor ordem de grandeza, sendo ainda relevantes,
motivo pelo qual foram considerados nas correcdes finais dos videos.

Dois peritos sugeriram mesmo a reformulagdo integral de um dos videos (transferéncia para
o carro de uma pessoa com tetraplegia) por ndo permitir a visualizagdo de uma medida de
prevencao de quedas. Esta sugestao foi acatada, tendo-se refeito o video integralmente.

As sugestdes ou criticas do painel de peritos consideradas pouco relevantes para a
transmissdo da mensagem principal do video, redundantes ou de dificil execugdo, face aos
recursos disponiveis, tiveram pouca expressao.

Considerou-se ainda importante expurgar o uso de estrangeirismos nos videos, muito
embora os exercicios e atividades terapéuticas fiquem conhecidos nas instituicGes de
reabilitacdo pelo nome original utilizado pelos profissionais de saude que os ensinam. Esta
sugestdo foi referida por dois peritos tornando-se significativa num painel de sete peritos. A
terminologia “mesa de verticalizagdo”, por vezes utilizada por alguns profissionais de saude,
podera ser considerada também uma forma de jargdo profissional. Mais inteligivel seria a
terminologia “mesa de posi¢ao de pé”, no entanto tentou encontrar-se um compromisso entre
a inteligibilidade para o publico e o reconhecimento institucional. Ao alterar a designagdo
técnica pela qual uma atividade terapéutica é conhecida no seu contexto institucional poder-se-

aincorrer o risco de ndo reconhecimento da mesma por parte dos interlocutores da mensagem.
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5. CONCLUSAO

De um modo geral, os peritos admitiram que os videos oferecem vantagens didaticas
qgue os materiais escritos, como manuais ou panfletos, ndo permitem, tal com sugeriram
Superior et al. (2002) e Abreu et al (2008).

Todos os peritos atribuiram a primeira versdo dos videos uma avaliagdo entre razoavel
a muito bom. Alguns referiram que os videos eram convincentes e Uteis na transmissdo da
informagao e todos apontaram a necessidade de produzir mais videos sobre técnicas de
reabilitacdo complementares ou alternativos as que foram apresentadas. Trés peritos
mencionaram a necessidade de produzir outros videos com maior especificidade para cada nivel
de dependéncia/autonomia, permitindo ao utilizador selecionar os videos que mais se
adequassem a sua situacdo clinica. Esta possibilidade poderia aumentar a identificacdo com o
video de demonstracao, otimizando a adoc¢do de uma determinada técnica ou estratégia.

Globalmente, a visualizagdo dos videos ndo originou quaisquer expressdes ou opinidoes
negativas sobre a utilizacdo dos mesmos. A utilizacdo de animacgdes 3D suscitou interesse em
todos os peritos, particularmente por diminuir a exposicao do corpo das pessoas filmadas. Esta

III

tecnologia foi considerada “muito util” por todos os peritos nos videos sobre esvaziamento
vesical feminino e masculino, por permitirem a transmissao de informagdo sensivel para os
utilizadores e que determina a necessidade de maior privacidade e menor intromissdo na
intimidade individual de cada utilizador.

Os videos supervisionados resultaram mais ricos em informacgao de prevencgao de riscos
de saude resultantes das técnicas em cadeira de rodas e atividades terapéuticas.

As criticas apontadas pelo painel de peritos permitiram perceber que algumas

informacGes devem ser transmitidas explicitamente pelo narrador sob pena de passarem

despercebidas ao utilizador. Alguns movimentos ou estratégias filmadas s6 podem ser

113



esclarecidas pela narragao, otimizando a transmissao de informacdao e, uma vez omissas, a
informacdo sé por acaso sera retida pelo utilizador.

A utilidade da infografia como recurso na edi¢do dos videos foi mencionada varias vezes
pelo painel de peritos.

N3o sera despiciendo referir que em caso de escassez de recursos materiais ou de tempo
na futura elaboracdo de videos de demonstracdo de técnicas de autocuidado ou atividades
terapéuticas, serd sempre recomenddvel encurtar o numero de técnicas demonstradas
privilegiando o rigor e a qualidade de planeamento e implementag¢do do filme. Abreu et al.
(2008) defende que os videos portateis em equipamentos de tipo Tablet ou IPOD/MP4 s3o novas
ferramentas com elevado potencial de eficacia na educacao ao utilizador dos servicos de saude
e seus familiares, auxiliando-os na tomada de decisdo por intervenc¢des terapéuticas.

Consideramos que seria Util uma segunda revisdo e validacdo das sugestdes
introduzidas, contudo devido a dispersdo geografica e por acreditarmos ter respondido as

sugestGes mais significativas, esta etapa foi declinada.
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Avaliagao do impacto de videos educacionais sobre técnicas de autocuidado e
reabilitacdo em pessoas com lesdo vertebro medular

Estudo Il



116



1. INTRODUCAO

A divulgacdo de informacdo sobre matérias de prevencdao de doenca e promocao de
saude e bem-estar estdo agora facilitadas pela abundancia de meios tecnoldgicos de ampla
difusdo ndo muito dispendiosos.

No estudo Il desenvolveu-se uma investigacdo do tipo quasi-experimental. O objetivo
principal deste estudo foi avaliar o impacto de um conjunto de videos de demonstracdo de
técnicas de reabilitacdo num grupo de pessoas com LVM. Além de avaliar o impacto de videos
demonstrativos na aquisicdo de conhecimentos sobre cinco técnicas de reabilitacdo foi também

avaliado o seu impacto nas habilidades dos participantes.

1.1. InformagGes de saude na internet

Em julho de 2012 a pesquisa no motor de busca Youtube pelas palavras-chave “Spinal
cord injury rehabilitation” devolveu um resultado de 15100 videos. Ndo é possivel ao certo
quantificar com rigor o nimero total de visualizacGes destes mesmos videos por parte de
pessoas com lesdo vertebro medular (LVM), no entanto, a sua quantidade e variedade sdo o
reflexo da necessidade destas pessoas partilharem experiéncias, vivéncias da LVM,
conhecimentos, habilidades, técnicas ou outras informa¢des como forma de autoajuda entre
pares e para com os seus familiares.

Krouse (2001) advoga que os clientes percebem que a promogéao de satde e prevencgdo
de doenga poderdo conter os gastos de salde de uma pessoa ou familia a médio ou longo prazo.

Videos desenvolvidos por profissionais de salde, instituicGes prestadoras de cuidados
ou outros poderdo ndo estar incluidos na lista da plataforma Youtube ou nem sequer estar on-

line na internet mas terem sido distribuidos sob a forma de CD-rom, DVD ou redes internas de
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instituicdes de saude, este facto por si s6 redimensiona o fendmeno da informacdo em video
sobre LVM.

A internet é atualmente um universo de informacdo infinddvel que requer criteriosa
selecdo ou escrutinio sob pena de causar prejuizo a quem a recebe. A necessidade de avaliar a
qgualidade das informacbes de saude transmitidas ao publico e em particular a pessoas
vulnerdveis ou em condicdo de saude suscetivel deve ser uma preocupagao constante dos
profissionais de saude.

O advento de plataformas digitais como o “Youtube” ou redes sociais virtuais como o
“Facebook” transformaram irreversivelmente a forma como as pessoas pesquisam informacgdes
de saude para seu beneficio alterando até a forma como os grupos de apoio e as Associacdes de
Doentes se relacionam, amplificando as possibilidades de comunicacdo e entreajuda interpares.

Tal como referem Dinscore e Andres (2009) as tendéncias atuais de divulgacdo do
conhecimento em video estendem-se também a producdo cientifica, os videos podem agora
estar indexados em plataformas como a MEDLINE ou a PubMed. A revista Journal of Visualized
Experiments tornou-se em 2008 a primeira publicacdo baseada em video indexada na MEDLINE
e na PubMed. O New England Journal of Medicine anunciou uma série intitulada “Videos in
Clinical Medicine” que oferece conteldos de video sujeitos a revisao cientifica (Peer-reviewed).
Varias prestigiadas revistas cientificas estdo a seguir a tendéncia de realizar publica¢cbes de

conteldo em video.

1.2. Dificuldades na transmissao de informagao pelos métodos tradicionais

Nos Ultimos tempos a gestdo hospitalar favoreceu o aumento de cirurgias em

ambulatério e/ou administracdo de terapéuticas e realizacdo de procedimentos terapéuticos

em regime de consultério. Este facto acresce ainda a constante pressdo para uma reducdo do
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numero de dias de internamento (Krouse, 2001; Fedyshin et al., 2005) além da reduc¢do do
numero de profissionais nos locais de prestacdo de cuidados e internamentos. Disto resulta uma
maior responsabilizacdo do cidaddo no controlo da sua situagdo de salude e reabilitacdo (Krouse,
2001; Fedyshin et al., 2005). Fedyshin et al. (2005) referem que as altas clinicas precoces podem
colocar os clientes em maior risco de complicacdes de saude.

Kinnane e Tompson (2008) sugerem que alguns tratamentos de quimioterapia passaram
recentemente a ser realizados em regime de ambulatério deixando os doentes e seus familiares
responsaveis pela gestdo dos efeitos secundarios no seu domicilio. Esta mudanga alterou o
tempo disponivel para a preparacdo do doente relativamente aos sintomas do estadio pos-
tratamento e gestdo dos respetivos autocuidados. Varios autores referem que os materiais
escritos de informacédo para estes doentes sdo frequentemente ignorados pelos proprios (Chelf
et al., 2001 apud Kinnane & Tompson, 2008). Os doentes em quimioterapia estdo
emocionalmente sobrecarregados de informacgdes que ndo conseguem gerir pela fragilidade da
sua condicdo. Os conteldos de informacdo a transmitir sdo iniUmeros e complexos: como
funcionam os medicamentos/drogas administrados, os efeitos secundarios esperados, como
reagir face a esses sintomas, cuidados a boca, ingestdo de fluidos, administracdo de
antieméticos, alterag0es intestinais, efeitos da diminuicdo das células do sangue entre outros.

Como referiram Fedyshin et al. (2005) muitas vezes os folhetos, cartas de transferéncia
ou panfletos com instrucdes para a alta constituem toda a informagdo para a saude que os

clientes recebem na alta clinica, por falta de tempo dos profissionais que os acompanham.

1.3. O video como meio de informagdo em saude

Para Ruthman e Ferrans (2004) os profissionais com multiplas atividades de tratamento
e diagndstico tém dificuldade em encontrar tempo para apresentar conteudos de informacdo

de salde aos seus clientes. Ainda Fedyshin et al. (2005) referem que as enfermeiras tém falta
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de tempo para implementar todas as acGes de educacdo para a salde necessarias junto dos seus
clientes. No seu estudo Zapka et al. (2004) defendem que os profissionais de saude reportam
com frequéncia tempo inadequado para a educac¢do para a salde e que hd uma facilitacdo da
decisdao informada por parte dos clientes.

Nao pretendendo substituir a orientacdo dos profissionais, Zapka et al. (2004), referem
qgue um video pode conter uma quantidade consideravel de informacdo deixando mais tempo
aos profissionais de saude para atividades de tratamento ou cuidados imediatos. O video
assegura ainda uma informacdo consistente e ndo sujeita as opiniGes subjetivas de cada
individuo ou as suas capacidades de comunicagao.

Segundo Ruthman e Ferrans (2004) a informacdo dada aos clientes estd dependente da
subjetividade do profissional que a transmite e da vontade de participacao ativa do cliente no
seu processo de convalescenga/tratamento.

Ainformagao de salde transmitida verbalmente varia entre individuos e pode tornar-se
inconsistente. A informacdo transmitida num video pode ser revista e pausada de forma a
permitir uma decisdo informada e sem precipitacdo sempre que o cliente necessitar (Fedyshin
et al.,2005; Varma, 2010;). A revisdo dos videos permite aos clientes um melhor ajustamento e
recuperacao no seu domicilio e ao seu ritmo. Para Fedyshin et al. (2005) a educacdo em saude
termina, na maior parte das vezes, no momento da alta clinica 0 mesmo ndo acontecendo as
necessidades de informacgdo em salde dos clientes. Os autores defendem que ao rever o video
os clientes sentem que a relagdo com o internamento/hospital se prolonga mesmo apds a alta
clinica e que estdo envolvidos na sua prépria educagao de saude.

Segundo Ruthman e Ferrans (2004) a evidéncia sugere que uma informacgao estruturada
e consistente entre diferentes profissionais € melhor assimilada pelo recetor. Por outro lado

alguns estudos defendem que o video é um meio mais eficaz na veiculagdo de informacdo
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complexas do que os manuais ou folhetos tradicionais (Bandura 1969, apud Mahabee-Gittens
et al., 2010; Klein-Fedyshin et al., 2005; Ruthman & Ferrans, 2004;).

Fedyshin et al. (2005) concluiram que 84% dos participantes referiu que o video deu
resposta a questdes que teriam colocado a profissionais de saude.

A educacdo para asaude é um dos pilares de intervencao do enfermeiro. Tal com Krouse
(2001) referiu os clientes dos servicos de saude solicitam cada vez mais e melhor informacao
para um consumo dos servicos mais inteligente, sustentavel e para melhor se implicarem no
processo de restabelecimento ou controlo da sua prdpria saude. Este autor defende que os
enfermeiros podem dar resposta a uma mudanca dos habitos e comportamentos dos
consumidores de servicos de saude desenvolvendo e testando materiais ou produtos
facilitadores da aprendizagem.

Krouse (2001) identificou ainda no seu estudo de revisdo quatro areas principais de
desenvolvimento de videos: (1) assisténcia na tomada de decisdo sobre op¢Ges de tratamento,
(2) reducdo de ansiedade e stress pré-operatdrio, (3) aprendizagem de praticas de autocuidado
e mais recentemente e (4) suporte ao processo de consentimento informado para intervengdes
cirdrgicas, tratamentos ou ensaios clinicos.

Mitra et al. (2010) num estudo de revisdo literaria referem que o uso de videos na
educacdo promove uma aprendizagem ativa e aprofundada. Bashman e Treadwell (1995),
citados por Mitra et al. (2010), defenderam no seu estudo que a memadria de imagens é muito
melhor do que a capacidade de memdria de nomes verbais dessas imagens. Quando usado
criteriosamente, o video requer processamento visual e auditivo conduzindo a um maior
envolvimento no conteldo transmitido do que quando é usado apenas um sistema sensorial
(escrita). Superior et al. (2002) referiram que a um maior nimero de canais sensoriais envolvidos

na comunicac¢do de matérias corresponde uma maior reten¢do da informacdo pelos recetores.
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Krouse (2001) defende que na simulagdo por video os recetores da mensagem
identificam-se com os modelos do filme e perspetivam-se como pessoas igualmente capacitadas
para desempenhar praticas ou técnicas relacionadas com o seu autocuidado.

Para Mahabee-Gittens et al. (2010) hd uma maior probabilidade de imitacdo ou
aquisicao do comportamento simulado por parte dos recetores da mensagem devido ao reforco
visual do comportamento modelo e uma potencial identificagdo com os atores do video.

A tecnologia de video otimiza a informacao de pessoas, doentes ou seus familiares com
menor literacia, alguns estudos indicam que o meio visual é mais atrativo para este grupo do
gue os materiais escritos (Fedyshin et al., 2005; Zapka et al., 2004). Entende-se por baixa literacia
uma capacidade diminuida de leitura, compreensdo e acao relacionada com a informacéo de
saude.

Além disso, para Zapka et al. (2004) o video pode adaptar-se a subgrupos populacionais
mediante personagens, terminologia ou simulacdo de cendrios ou situacdes culturais tipicas de
alguns subgrupos.

Gagliano (1988), Nielsen e Rosenthal apud Meade et al., (1994) referem que os videos
educacionais sdo tdo eficazes quanto outros métodos de instrucdo mas com frequéncia sdo mais
eficazes do que os materiais escritos. Walker e Schuller (2005) defendem este argumento no seu
estudo e acrescentam ainda que o video pode aproximar-se mais do efeito da presenca humana
e da educacdo para a saude presencial. Os autores referem que os videos permitem a inclusdo
de personagens com que os recetores da mensagem se podem identificar levando-os a um
maior nivel de coping pela sua credibilidade e por Ihes sugerirem estratégias exequiveis. Querem
com isto defender que a apresentacdo em videos por pares/modelos podem ajudar os doentes
a formar uma atitude positiva perante a doenca. Esta atitude positiva é transmitida como uma
situacdo normativa mesmo entre grupos minoritdrios que frequentemente se sentem

discriminados e menos satisfeitos com os servigos de saude.
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1.4. Estudos de avaliagdo da eficacia de intervengGes com video

Dado que o video enquanto estratégia de ensino tem sido utilizado sobretudo num
passado muito préoximo, impde-se averiguar acerca da sua eficacia nos conhecimentos e
habilidades. Apesar dos estudos acerca do seu impacto ser escassa, é possivel conhecer algumas
consideracdes acerca destes estudos.

Um estudo sobre alta clinica pds-cirurgia cardiaca demonstrou que um video de
preparacao do regresso a casa influenciou uma maior adesao a dieta prescrita e aos exercicios
fisicos recomendados (Mahler et al., 1999 apud Fedyshin et al., 2005). Esse estudo postula ainda
gue os participantes reportam maior confianga na sua capacidade de aderir consistentemente
a uma dieta baixa em calorias. Apds a visualizacdo do video, alguns participantes referiram
alteracdo de comportamentos na promog¢ao da sua reabilitacdo, outros referiram apenas maior
confiancga psicoldgica para a recuperacdo emocional. O estudo revelou ainda que a introducao
de composicGes graficas aumentou o ganho de conhecimento (Fedyshin et al.,2005).

Kinnane e Tompson, em 2008, concluiram, sobre a prepara¢do da pessoa para a
quimioterapia, que a inclusdo de um video com informagGes padronizadas e consistentes
aumenta a retenc¢do de informacgao sobre gestdo dos efeitos secundarios pds-quimioterapia e
identificagdo de sintomas relacionados com o tratamento.

Dyson et al. (2010) avaliaram a eficacia de um video educacional sobre o estilo de vida
sauddvel para pessoas com diabetes tipo Il. Estes autores concluiram um aumento dos
conhecimentos dos participantes do grupo de intervencdo face aos do grupo de controlo seis
meses apods a intervengdo. Da mesma forma verificaram no primeiro grupo uma diminuicdo do
nivel sérico de hemoglobina glicosilada, do nivel sérico de colesterol total, do colesterol de baixa

densidade e aumento do nivel médio de atividade fisica.
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Noutro estudo com 79 mulheres sobre a eficacia de um video de preparagdo para o
tratamento de cancro da mama, Walker e Schuller (2005) identificaram no grupo de intervencgado
menores taxas de stress, maiores taxas de qualidade de vida, maior preparacao para colocar
guestdes aos profissionais de saude e scores médios de satisfacdo com os cuidados de saude
mais elevados do que no grupo de controlo. As mulheres do estudo referiram sentir-se
encorajadas a lidar com os obstdculos a defesa da sua saude centrando-se em resolucdo de
problemas permitindo-lhes visionar estratégias de coping eficazes e fazendo-as sentir-se menos
sos. Neste estudo os autores concluiram que esta intervengao foi ainda mais significativa nos
grupos minoritdrios mais vulnerdveis.

Curbow et al. (2004) referem, num estudo com 262 mulheres, ter obtido ganhos
estatisticamente significativos em scores médios de conhecimento adquirido sobre cancro da
mama, no grupo de intervencdo apods visualizacdo de um video informativo. Ndo conseguiram
determinar uma alteracao significativa das crencas de saude dessas mesmas mulheres, embora
considerem ser necessario continuar a investigacao nesse sentido.

Ainda em 2004, Wood e Duffy estudaram 439 mulheres sobre a eficdcia de um video
demonstrativo do autoexame da mama e concluiram uma maior proficiéncia no autoexame da
mama com scores médios de competéncia na realizacdo do exame superiores as mulheres do
grupo de controlo. Da mesma forma o grupo de intervencdo apresentou scores médios de
conhecimentos adquiridos mais elevados e maior taxa de detecdo de quistos mamarios do que
as mulheres do grupo de controlo.

Maddison, Prapavessis e Clatworthy (2006) demonstraram no seu estudo, com 58
pessoas submetidas a cirurgia do ligamento cruzado anterior do joelho, que a visualizagdo de
um video preparatério diminuiu significativamente o nivel de dor esperada no pré-operatdrio e
aumentou significativamente a autoeficacia nas atividades de reabilitacdo imediatamente antes

da alta (uso de canadianas e marcha sem produtos auxiliares). No grupo de intervengao ainda
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se verificou melhor média de pontuacdo da funcionalidade do joelho intervencionado do que
nos participantes do grupo de controlo. Para estes autores o video preparatério pode ser
considerado um meio profilatico de diminuicdo da dor esperada, de aumento da autoeficécia na
reabilitacdo e promotor de estimulo precoce para uma funcionalidade do joelho também
precoce.

Ruthman e Ferrans, em 2004, identificaram a eficacia de um video num estudo com 52
homens demonstrando um aumento dos conhecimentos sobre exames de despiste de cancro
da prdstata e seu tratamento. Também Partin et al. realizaram um estudo comparativo de
eficacia de um folheto informativo e de um video sobre prevencdo do cancro da prdstata com
893 homens em 2004. Concluiram que os dois grupos das intervencdes (folheto, grupo | e video,
grupo 1l) face ao grupo de controlo (grupo lll, intervengcdo sem materiais de informacao)
apresentavam mais conhecimentos sobre a analise da PSA (antigénio especifico da préstata),
melhor perspetiva médica desse exame, conhecimentos sobre tumor prostatico, fisiopatologia
da doenca, eficdcia dos tratamentos, preferéncias de despiste da doenca e taxas de exames de
PSA. Neste estudo, os resultados do video foram discretamente superiores aos resultados do
folheto. No entanto e surpreendentemente referiram menor percentagem de intengdo de
realizar o teste de PSA no ano seguinte a intervenc¢ado do que o grupo de controlo sendo essa
diferenca estatisticamente significativa. O que sugere algum efeito ndo esperado e ndo planeado
por parte dos autores e para o qual ndo sdo apresentadas causas provaveis. A taxa efetiva de
realizacdo de teste da PSA, um ano apds a intervengdo, ndo acusou quaisquer diferencas entre
0s grupos intervencionados e o grupo de controlo.

Gagliano (1988) ao proceder a andlise de 25 estudos de investigagdo sobre intervengdes
com video, refere que os efeitos mais comuns da utilizagdo dos videos em saude sdo a redugao

de ansiedade e dor e aumento de conhecimentos a curto prazo e capacidade de coping.
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A maior parte dos clientes na alta clinica estdo ainda sob stress do internamento, receio
de regressar a casa e por vezes dor incapacitante, motivos que propiciam a menor captacdo da
informacdo transmitida nesse momento. Kessels (2003) citado por Fedyshin et al. (2005), no seu
estudo, demonstrou que os clientes esquecem cerca de 80% da informacdo transmitida pelos
médicos e que 50% da informacdo que dizem relembrar estd moderadamente deturpada ou
erradamente interpretada. Alguns estudos indicam que a informacdo verbal transmitida s6 é util
se for relembrada, referem ainda que na maior parte das situagGes os participantes so
relembram uma pequena parte da informacdo e, por vezes, com imprecisdes. O complemento
dainformacdo escrita por informacao grafica ou visual pode aumentar a captacao de informacao
nos clientes. Jones (1996) citado por Fedyshin et al. (2005) verificou maior compreensao da
informacdo escrita distribuida num departamento de urgéncias se acrescentados cartoons
ilustrativos (98% vs 79%, sem cartoons), maior adesdo ao tratamento de feridas (77% vs 54%,
sem cartoons) e mais conhecimentos sobre os cuidados (46% vs 6%, sem cartoons).

Leiner et al. (2004), citados por Kinnane e Tompson (2008), num estudo sobre vacinagdo
antipolio, referem maior eficacia do uso de animacdes e estratégias de publicidade e marketing
na transmissdo de informacgGes aos pais e cuidadores do que o uso de meios escritos tradicionais
(brochuras, manuais, folhetos ou pdsteres).

Para Krouse (2001), apesar dos efeitos positivos dos videos na taxa de aquisicdo de
praticas ou comportamentos saudaveis, ainda ndo ha uma descricdo de resultados de saude
diretos da exposicdo aos videos. Os participantes dos estudos demonstram maiores capacidades
para um determinado comportamento ou pratica e assimilam conhecimento sobre os mesmos.
Os resultados imediatos dos videos tém sido estudados. No entanto, os resultados a longo e
médio prazo ainda carecem de estudo. A falta de estudos longitudinais sobre o efeito dos videos
na altera¢do de comportamentos nao tem sido ainda muito investigado. Esta falha ndo permite

concluir sobre a perenidade ou fugacidade do efeito das interven¢des com video. Gagliano
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(1988) refere que a queda de conhecimentos a longo prazo apds a intervengdo com video devera
acontecer tal como para outros meios de transmissao de informacao de saude, defendendo que
sdo necessarios estudos longitudinais para determinar esse efeito e se uma repetida visualizacao
de videos impedird ou nao essa queda de conhecimentos e uma maior adesdo aos
comportamentos saudaveis.

Também Krouse (2001) defende que sdo necessarios estudos longitudinais dos efeitos
dos videos na alteracdo de comportamentos de saude, estudos comparativos entre métodos de
educacdo para a saude tradicionais e intervencées com video, e investigacdo sobre a capacitacdo
direta dos individuos para uma tomada de decisdo mais informada. Estas questdes afetam
diretamente a pratica de enfermagem sugerindo a necessidade de os enfermeiros se
envolverem ativamente na investigacdo destes temas.

A teoria da aprendizagem social de Bandura tem sido citada por vdrios autores de
estudos sobre eficicia dos videos na promocdo de saude. Mahabee-Gittens et al. (2010)
argumentam que os videos podem ser usados para promover a literacia de adultos, providenciar
modelos culturalmente semelhantes aos recetores dos videos estimulando nestes a aquisicao
de comportamentos saudaveis. Krouse (2001) refere que o enquadramento tedrico da
autoeficacia, segundo a teoria da aprendizagem social, ajuda na compreensdo do papel dos
videos na educacdo para a saude. A teoria da autoeficacia postula que se o individuo acreditar
e conseguir perspetivar-se com capacidade para desempenhar determinada atividade esse facto
por si s6 poderad conduzir a um resultado positivo no seu desempenho. Efetivamente, um
individuo terd um determinado comportamento se acreditar ser capaz de o desenvolver ou de
desempenhar uma atividade e escolherd fazé-lo se acreditar que isso lhe trara beneficios dai
resultantes.

Os videos que incluam modelos de comportamento sdo um instrumento eficaz na

promoc¢do de crenga de autoeficacia em quem os visualiza. Os espectadores percecionam
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competéncias suficientes para reproduzir ou imitar os comportamentos de autocuidado
observados no video. Para Bandura (1997) a percecdo de autoeficicia do individuo resulta de
qguatro fontes de informacgdo: mestria na sua prépria experiéncia passada de desempenho
(ganhos e falhas), a experiéncia observada no desempenho dos outros, seus semelhantes
(modelos sociais), persuasao verbal de outrem e os estadios fisioldgico e afetivo do individuo.

Zapka et al. (2004) incorporaram elementos da teoria da aprendizagem social no
planeamento e produgdo dos seus videos promotores de realizacdo de sigmoidoscopia de
despiste de cancro do célon em pessoas entre os 50 e os 75 anos com consulta de
gastrenterologia agendada.

Walker e Schuller (2005) também se vinculam aos pressupostos tedricos de Bandura
sobre o facto de os individuos aprenderem comportamentos observando-os noutros individuos
seus semelhantes. Este pressuposto tem dado suporte a estudos em que os modelos por pares
promovem a sensacao de autoeficacia e reduzem o sentimento de inseguranca ou medo de
realizar uma determinada acdo. Bandura também tem sido citado pela sua teoria da cognicao
social, como no estudo de Partin et al. (2004) que usaram este modelo conceptual para delinear
o plano de analise da colheita de dados: os videos que constituiram a sua intervencgdo junto de
doentes de cancro prostatico transmitiam conhecimentos sobre a doenga e os tratamentos ou
medidas de despiste da mesma. No entanto, varidveis independentes como literacia,
antecedentes familiares de cancro da préstata, ou morbilidades associadas ao trato
urinario/prostatico foram analisadas estatisticamente quanto a sua correlacdo com a eficécia
dos videos, na medida em que pela teoria da cognicdo social essas varidveis sdo determinantes
nos processos cognitivos e aquisicao de comportamentos.

Maddison, Prapavessis e Clatworthy (2006), num estudo sobre utilizagdo de videos
educacionais em reabilitacdo pods cirdrgica do ligamento cruzado anterior do joelho,

introduziram conteldos nos videos consistentes com a teoria da aprendizagem social de
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Bandura. Os seus videos foram protagonizados por quatro individuos 2 mulheres e 2 homens,
entre 20 a 40 anos de idade, para garantir que os recetores do video se identificariam
eventualmente com pelo menos um dos modelos dos filmes no que respeita a idade, género,
etnia, entre outros aspetos. Os modelos dos videos detalharam entdo aspetos relacionados com
a causa da rutura do ligamento, a sua experiéncia de dor, as etapas de reabilitacdo e as suas
preocupacdes com a cirurgia, receios e expectativas de recuperagdo. Antecipou-se neste estudo
que a populacdo alvo destes videos poderia identificar no discurso dos modelos momentos
especificos do seu préprio estadio de progressdo e dai retirar motivagdo para uma melhor

vivéncia do seu percurso cirdrgico e pés-cirurgico.

1.5. O video como método de avaliagao de uma interven¢do educacional

As novas tecnologias de video permitem meios de colheita, partilha, anilise,
apresentacdo e arquivamento de dados. Muitos projetos de investigacdo incluem agora uma
forte componente de video tal como Derry et al. (2010) referiram.

A gravagdo em video permite capturar dados de desempenho humano que permitem
um observador repetir a observagao de um evento, ou comparar a sua interpretagdao com outros
observadores (Guerlain, Turrentine, Calland & Adams, 2004; Haidet et al. 2009). O video permite
conduzir testes de campo para testar um novo produto ou atividades terapéuticas permitindo
caracterizar quais os aspetos com melhor ou pior resultado para os participantes. Para Guerlain
et al. (2004) o video permite treinar uma determinada atividade ou capacidades de desempenho
previamente a necessidade de as realizar no ambiente em que essas atividades sdo
efetivamente necessarias.

Tal como referem Caldwell e Atwal (2005), a colheita de dados com base em
videogravacao dos participantes em estudo permite observar o que as pessoas realizam

efetivamente num determinado processo ou atividade. Num questionario ou entrevista sobre
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uma acdo ou atividade dos participantes o investigador apenas podera registar aquilo que os
participantes percecionam como o seu desempenho ou 0 que pensam que 0s outros esperam
deles. Com a tecnologia de video a acdo dos participantes numa atividade é inteiramente
captada, gravada e pode ser repetidamente observada e analisada por diferentes investigadores
permitindo maior validade/rigor na avaliacdo. Haidet et al. (2009) referem que o video permite
minimizar os efeitos de fadiga e desatenc¢do do observador durante a colheita de dados, e ainda
permite a andlise por avaliadores independentes numa avaliagdo duplamente cega pois os
avaliadores podem ndo saber se estdo a visualizar filmes do grupo de controlo ou do grupo de
intervencgao.

Segundo Haidet et al. (2009) as medidas de comportamento observado podem ser
simples contagem das frequéncias de uma ocorréncia relativa a um comportamento, ou a
duracdo desse comportamento. E possivel usar uma checklist para uso na observacdo direta mas
pode também ser aplicada a avaliacdo em videogravacoes.

O efeito de Hawthorne é um aspeto possivel de ocorrer na videogravacao, em que 0s
participantes alteram o seu desempenho por terem conhecimento dessa mesma observacao.
Este efeito pode introduzir desvios de desempenho que ndao permitem a validade da analise. Tal
como Haidet et al. (2009) definiram a reatividade ocorre durante o estudo de observacgdo, é uma
resposta entre o investigador e o participante no estudo durante a colheita de dados que afeta
o curso natural dos comportamentos como resultado da observacao.

A gravacdo por video é utilizada para minimizar os vieses da analise que sdo, segundo
Caldwell e Atwal (2005), diferencas de observagdo sistematicas entre a realidade e aquilo que é
percebido pelo observador. Os videos podem ser observados por avaliadores independentes e
investigadores numa revisdo em tempos diferidos e permitem analises secundarias (Johnson &
Grifith, 1985; VanOrt & Phillips, 1992). Segundo estes autores, o video pode ser utilizado para

testar a eficacia de intervenc¢des de enfermagem ou mesmo para registar o desenvolvimento/
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evolucao de doentes e partilhar essas evolu¢des com os familiares cuidadores dos doentes em
caso de necessidade, ou com outros elementos da equipa multidisciplinar.

Os videos ao oferecerem uma reproducao fiel e permanente dos eventos que ndo pode
ser atingida pela simples observacao do investigador podem minimizar os vieses seletivos ou
limitacdes de memaria frequentes em estudos de observacgdo (Blanck, 1987 apud Caldwell &
Atwal 2005).

Algumas consideragdes éticas devem basilar a colheita de dados por videogravagdo, em
particular os participantes devem ser informados acerca da mesma e dar o seu consentimento.
Deve ser transmitida informacdo sobre quem tera acesso aos videos para andlise e quais as
medidas de armazenamento/partilha dos ficheiros. Perante a avaliacdo de investigadores
independentes ndo é possivel manter a privacidade das imagens, no entanto os dados sdo
mantidos confidenciais entre os investigadores envolvidos no processo de avaliacdo de impacto
da intervencdo como garantia da autonomia dos participantes.

O registo das observacdes em video também possui algumas limitacdes, desde logo as
dificuldades tecnoldgicas e também limitagdes relacionadas com a capacidade do investigador
se tornar um elemento neutro no espaco de filmagem, sendo dificil ignorar a conversacao social
por parte dos participantes, assim como apelos a atencdo do investigador para outros eventos
ou didlogos secundarios. O investigador que esteja presente durante a filmagem deve ser um
elemento neutro mas ainda assim ndo deixar o participante alienado como defenderam Caldwell
e Atwal (2005).

Haidet et al. (2009) alertam para o caracter intrusivo da presenca de uma cadmara na
colheita de dados. Este facto pode influenciar de modo disruptivo a ocorréncia ou omissao de
um determinado comportamento do participante. Estes autores alertam ainda para a
dificuldade de gravar uma imagem que garanta a captac¢do do contexto global de ocorréncia do

comportamento facto que ndo se verificard se o angulo de filmagem nao for adequado a esse
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fim. Os autores aconselham o trabalho conjunto entre o investigador e um técnico de filmagem
com experiéncia, equipamento e estratégias na captacdo do ambiente alargado no contexto do

filme.
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2. METODO

A presente investigacdo teve por base um estudo do tipo quasi-experimental, cujo
objetivo foi avaliar o impacto de um conjunto de videos de demonstragdo de técnicas de
reabilitacdo num grupo de pessoas com LVM. Pretendeu-se avaliar o impacto de videos ao nivel
da aquisicdo de conhecimentos sobre 5 técnicas de reabilitacdo e habilidades adquiridas. A
metodologia quasi-experimental adotada incluia videogravagdao como método de colheita de
dados no pré-teste e no pds-teste. Esta metodologia, morosa e exigente tecnicamente,
determinou a selecdo de apenas 5 videos de demonstracdo a testar, de entre os 10 videos
produzidos no estudo 2. Tal como Derry et al. (2010) descreveram a videogravagdo em
ambientes complexos, como no presente estudo, quando descontextualizada para analise
detalhada por avaliadores externos pode tornar-se apenas um conjunto de segmentos parciais
de eventos. Por constrangimentos praticos temporais, financeiros e de recursos humanos e
também por alteragdes organizacionais do centro de reabilitagdo onde decorreu o estudo
limitando a amostra de participantes internados, foram selecionados apenas 5 videos de
demonstragao de técnicas para estudar.

Trata-se de um estudo faseado, pré-teste (T1) / pds-teste (T2), e com dois grupos: grupo
de intervencdo e grupo de controlo. Os participantes foram avaliados antes e apds a
intervencdo, com recurso a aplicagdo de um questiondrio para avaliar os conhecimentos e a
videogravacdo para avaliar as habilidades na execucdo das técnicas de reabilitacgao.

A intervenc¢do consistiu na visualizacdo de videos de demonstracdo de técnicas de
reabilitacdo. Estes videos foram produzidos num estudo prévio (estudo Il) e avaliados por um
painel de peritos quanto a sua validade de conteldo e adequacdo. Os videos de demonstragdo
das técnicas contemplam algumas atividades de autocuidado diarias de utilizadores de cadeira

de rodas para sua deslocacao.
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As cinco técnicas em estudo foram: 1) inspirometria de incentivo, 2) mesa de
verticalizacdo ou Standing frame, 3) transferéncia para o carro, 4) subir e descer passeios em
cadeira de rodas e 5) elevagdes de tronco ou Push-up (cf. anexo VIII)

2.1. Participantes

Os participantes foram recrutados sequencialmente (de forma ndo randomizada) num
servico de internamento de reabilitagdo motora especializada em LVM. Os critérios de selecdo
estabelecidos foram: ter capacidade para a execucdo das técnicas; ter dominio da lingua
portuguesa, diagndstico de LVM com alteragdo grave da mobilidade e diminuicdao da forca
muscular envolvendo varios grupos musculares abaixo do nivel de lesdo medular; idade entre
18 a 70 anos e internamento em servi¢co de reabilitacdo motora com inicio do programa de
reabilitagdo ha mais de 15 dias. Os critérios de exclusao foram iliteracia e alteragao cognitiva
impeditiva de comunicacdo e visualizacdo dos videos, ou pessoas que apesar de possuirem um
diagndstico de LVM nao tivessem necessidade de uma cadeira de rodas para se deslocar.

Os participantes foram referenciados a investigadora por enfermeiras especialistas de
reabilitacdo do servico de internamento.

Todos os participantes receberam os cuidados habituais de reabilitagdo motora do
servico de internamento especializado, os sujeitos do grupo de intervencdo (n=18) visualizaram
videos de demonstracdo de técnicas de reabilitacdo em suporte digital, leitor de DVD ou PC
durante os trés dias que mediaram o pré-teste e o pds-teste. Os participantes do grupo de
comparacdo (n= 16) receberam os cuidados de reabilitacdo habituais e apenas visualizaram os
videos de demonstragdo no final das duas videograva¢des e questionarios, ou seja, apds o
término do estudo. Os 18 participantes do grupo de interveng¢do e os 16 do grupo de controlo
podiam participar em mais do que uma técnica.

A seriacdo dos participantes entre o grupo de interveng¢do e o grupo de controlo foi

diferida no tempo. A intervengdo decorreu em 3 meses (Fevereiro, Margo e Abril 2012), o grupo
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de controlo foi avaliado nos meses seguintes (Maio, Junho e Julho 2012). Este planeamento foi
intencional para que nao houvesse contaminacao dos grupos por partilha de informacgdes entre
participantes. Assim, o grupo de controlo n3o teve acesso aos videos de demonstracao antes do

pos-teste nem esteve internado em simultaneo com os participantes do grupo de intervengao.

2.2. Material

Utilizou-se um questionario para avaliacdo dos conhecimentos e a filmagem de cada
participante para reproduzir a(s) técnica(s) em estudo. O questionario aplicado integrava uma
colheita de dados sociodemograficos (cf. anexo IX) e um conjunto de itens para avaliar o
conhecimento. A colheita de dados sociodemograficos incluia: idade, escolaridade, tempo de
diagndstico de lesdo, nimero de internamentos em reabilitacdo, acessibilidade e uso de internet
pelo entrevistado, ou por um cuidador familiar ou coabitante. A avaliagdo dos conhecimentos
relativos a cada técnica foi efetuada através de um conjunto de itens que reuniam os aspetos
chave de cada técnica.

O questionario para avaliacdao de conhecimentos sobre as técnicas em estudo encontra-
se em anexo X. As questdes colocadas em cada técnica relacionam-se diretamente com os
conteudos dos videos considerados mais pertinentes, por exemplo medidas de prevenc¢do de
quedas, prevencdo de feridas, objetivo de cada técnica, modo de uso dos produtos de
apoio/terapéuticos. Os questiondrios para avaliacdo dos conhecimentos do pré-teste e do pds-
teste tiveram os mesmos locais de realizacdo e condi¢Ges de aplicagdo.

A avaliacdo das habilidades nas técnicas realizadas pelos participantes em estudo foi
realizada com base numa grelha de avaliagdo com a atribuicdo de um score somativo ou
pontuacdo em cada video (num total de 160 videos) por um grupo de 5 avaliadores
independentes do estudo.

Alguns materiais, equipamentos tecnoldgicos e condi¢des ambientais foram necessarios

para esta colheita de dados.
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Foi necessario desde logo uma camara de filmar digital de tipo consumer, por oposi¢cdo
as profissionais muito onerosas e pesadas, um cartdo de memodria SD com capacidade para
varias dezenas de minutos de filme de qualidade. Quanto ao ambiente era necessario reunir
com os participantes num local sem elementos perturbadores da captacdo de imagem (excesso
ou falta de luz) ou som (televisores, telefones, campainhas) e sem elementos perturbadores da
realizacdo da técnica (visitas, profissionais e clientes em cadeira de rodas e em transito, chuva,
vento excessivo, entre outros). Um computador foi também utilizado para armazenamento e
organizacao em ficheiros dos videos a medida que fossem sendo realizados. Este facto é de
extrema importancia pois no final obtiveram-se 160 filmes de poucos minutos cada um. Os
filmes sobre as técnicas e diferentes participantes exigiram um armazenamento de cépias de
seguranca organizados com vista a contagem do numero de técnicas e participantes filmados
guer no momento pré-teste quer no momento pds-teste, isto implicando a necessidade um
disco externo ou computador portatil.

O material de apoio necessario a cada técnica estd especificado no quadro E3.2.1.

Quadro E3.2.1. Recursos materiais e espago necessdrios a colheita de dados (videogravagdo)

Técnica Produtos de apoio ou recursos

utilizados;

Espacos seleccionados e
disponiveis/desocupados;

Inspirometria de

Unidade do cliente (junto ao

Inspirdmetro de incentivo; mesa

instituicao;

incentivo leito), ginasios da enfermaria, de apoio ou mesa de
sala de visitas do servico; verticaliza¢do; cadeira de rodas ou
leito;

Mesa de Ginasios da enfermaria; Mesa de verticalizagdo; faixas de
verticalizacdo/ refeitdrios do servigo; seguranca; cadeira de rodas
standing frame

Transferéncia parao | Parque de estacionamento da Viatura automével com altura e
carro instituicdo; jardim da distancia ao banco adequados a

transferéncia; tabua de
transferéncia; cadeira de rodas

Treino em passeios
(subir/descer)

Parque de estacionamento/
jardim da instituicao;

Cadeira de rodas; passeios de
diferentes alturas;

Push up/ elevagdo
de tronco

Qualquer local do centro/
instituicdo.

Cadeira de rodas;
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2.3. Procedimentos e consideragoes éticas

A interven¢do em estudo consistiu na visualizacdo de um conjunto de 5 técnicas de
reabilitacdo.

Foi realizado um estudo piloto com 4 participantes com os mesmos critérios de selecao
da amostra principal e que visualizaram os videos durante 3 dias entre o pré-teste e o pds-teste
tal como os participantes do grupo de intervencao. Este estudo permitiu ter a nocao da demora
e do apoio logistico necessario para a realizacao das videogravacgoes.

Os participantes do estudo tinham no seu programa de reabilitacdo o treino das técnicas
em analise, que realizavam no minimo ha 15 dias, segundo o seu plano habitual.

Iniciou-se o contacto com pessoas internadas no servico, com a apresentacdo da
investigadora, do propdsito do estudo e necessidade de recrutamento de participantes.

Antes da intervencdo, e para cada participante, foi agendado um horario para a
aplicacdo do questionario de avaliacdo de conhecimentos e uma filmagem das diferentes
técnicas para avaliar as habilidades. Apds a intervencdo foram repetidas as mesmas avaliacées.
Era necessdrio reunir um conjunto de condigdes para o pré-teste e pds-teste, desde logo a
privacidade para realizagdo de questiondrio de conhecimentos, um horario compativel com os
horarios de fisioterapia e outros tratamentos ou atividades que os participantes normalmente
frequentam no centro de reabilitagdo, a reunido de produtos de apoio técnicos e a sele¢do de
um local apropriado e disponivel para a realizacdo de cada uma das técnicas que dada a sua
natureza incluiam espagos amplos para uso de produtos de apoio (standing frame, inspirémetro,
entre outros), e mesmo espacos exteriores adequados e de facil acesso (transferéncias para o
carro e treino em passeios).

O primeiro e o segundo momento de avaliagao estiveram separados no tempo por 3

dias. Os participantes do grupo de intervengao tiveram, em média, oportunidade de visualizar 2
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a 3 vezes, de acordo com o seu interesse, os videos de demonstracdo de técnicas de reabilitacdo
em estudo e apenas as que se adequavam ao seu plano de reabilitacdo. Alguns participantes
observaram 3 ou 4 videos diferentes, e alguns apenas observaram um video consoante as suas
potencialidades motoras e necessidade de realizacao das referidas técnicas. Durante o tempo
de visualizacdo dos videos, a investigadora disponibilizou-se para explicar alguns elementos
integrantes dos mesmos, ou por dificuldade de compreensao ou por estar menos explicita a sua
apresentacdo em algum momento. O grupo de controlo foi avaliado igualmente por duas vezes,
mas apenas teve oportunidade de visualizar os videos de demonstracdo das técnicas apods a 22

avaliagdo (T2). A figura E3.2.1 traduz a intervencdo implementada neste estudo.

Visualizacdo dos
12 Avaliagdo da técnica ‘ videos de ‘ 22 Avaliacdo da técnica
grupo de intervencdo demonstracdo da grupo de intervengdo
técnica

T 3 dias T2
Timeline

T 3 dias T2 pmoTmmmmmmmmomo

Visualizagdo

12 Avaliagdo da técnica | dos videos de

22 Avalia¢do da técnica
grupo de controlo '

1
1
1
grupo de controlo | demonstracéio
|
1

pa

da técnica

Figura E3.2.1. Desenho da intervenc¢do no grupo de intervengdo e o grupo de controlo

A visualizacdo das técnicas foi realizada através de um dispositivo mével/tablet ou de
um leitor de DVD, de um computador pessoal portatil. O centro de reabilitacdo onde decorreu
a investigacdo possui computadores que permitem a visualizagdo de videos, alguns clientes
possuem leitores de DVD portateis, ou mesmo computadores portateis permitindo a sua
visualizacdo. Para melhor compreensdo do material dudio foi necessario pontualmente o uso de

colunas de reprodugdo do som dos videos de demonstragado das técnicas. Alguns participantes
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apenas possuiam leitor de DVD no seu domicilio, motivo pelo qual foi necessario fornecer-lhes
um DVD para que pudessem levar a casa durante um fim de semana e assim visualizar os videos.

O consentimento informado (cf. anexo Xl) entregue aos participantes incluia informacéao
sobre o objetivo de estudo, quem tinha acesso aos videos e informacdes contidas nos
guestionarios, a ndo existéncia de trocas de favores ou ganhos monetarios entre participantes
e investigador, a possibilidade de desisténcia do estudo em qualquer momento, a possibilidade
de consulta dos dados de investigacdo em qualquer momento do processo e a obrigatoriedade
de confidencialidade dos dados envolvidos na investigacdo por parte da investigadora. No
momento da entrega do consentimento informado foram explicados aos participantes os dois
momentos de videogravacdo das técnicas em estudo, a necessidade de tempo e recursos que
essa gravacgao exigia e que uma primeira gravacdo sem uma segunda gravacao de nada serviria
para efeitos de estudo.

Os questiondrios da fase de pré-teste da intervencdo foram realizados em local que
permitisse privacidade dos participantes, e sem elementos de distracdo. Os familiares ou outros
clientes do servigo ndo deveriam estar presentes, o local deveria manter algum siléncio (sem
visitas, outros clientes, outros profissionais, sem televisores/ telemdveis ou ruidos frequentes
do hospital). Somente apds apresentagdo e assinatura do consentimento informado para
participacdo no estudo os elementos da amostra iniciaram o questionario com a investigadora.

O momento do questiondrio nem sempre coincidiu com o momento de videogravacao
pré-teste da técnica em avaliacdo. Em alguns casos no mesmo dia e logo apds o questionario,
foram realizadas grava¢Oes de realizagdo das técnicas pré-teste com o mesmo participante.
Noutros casos foram realizadas com intervalos de alguns minutos, a mesma técnica com
diferentes sujeitos da amostra. O local de videogravacdao das técnicas seria idealmente
desprovido de elementos distratores condi¢dao que nem sempre foi possivel assegurar com rigor

nas instalagdes do centro de reabilitagdo.
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Além disso, ficou de imediato acordado/convencionado com os participantes o local e o

momento de realizacdo do pds-teste.

2.4. A analise da informacgao

Na andlise estatistica dos resultados dos questiondrios a variavel dependente,
conhecimentos, foi transformada a partir dos scores dos itens. Recorreu-se a estatistica ndo
paramétrica dado a sua distribuicdo nao ser normal (teste de Shapiro-Wilk p <0,005), bem como
pelo baixo nimero de observa¢des em cada andlise (n <30). Assim, usou-se o teste de Mann-
Whitney na comparacdo de médias entre o grupo de intervencdo e o grupo de
comparacdo/controlo. Recorreu-se ainda ao teste de Kruskal-Wallis para comparar mais do que
duas médias de varidveis independentes.

Usou-se o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas na comparacdao de médias
entre o primeiro (T1) e o segundo (T2) momento.

As variaveis transformadas resultantes da avaliacdo dos conhecimentos e das h foram
consideradas intervalares. O estudo de correlagdo entre estas varidveis e variaveis ordinais e/ou
continuas fez-se com recurso a correlacdo de Spearman.

A colheita de dados por via de videogravacdo permite a sua visualizacdo repetida e
separada por varios investigadores. A avaliacdo de resultados obtidos durante o teste de uma
intervencdo de enfermagem foi avaliada por 5 avaliadores independentes, que procederam a
uma avaliacdo cega, isto é ndo tinham conhecimento quem tinha ou ndo sido sujeito a
intervengdo, nem se a gravacgdo correspondia a fase pré ou pds-teste do estudo. A correlagdo
das avaliagOes realizadas pelos 5 avaliadores permitiu perceber se houve ou ndo ganhos

objetivos na aquisicao de habilidades durante o desempenho das atividades terapéuticas.
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Em cada técnica de reabilitacdo avaliada existem etapas da sua performance/
desempenho que devem ser cumpridas para maior eficacia e seguranca da mesma. Essas etapas
foram evidenciadas nos videos de demonstracdo. Em cada video, sempre que se verificou a
realizacdo dessas etapas pelo participante foi-lhe atribuido um ponto por cada etapa cumprida,
a ndo verificacdo de uma etapa ou omissao de uma acao determinante durante a técnica resulta
na ndo atribuicdo de pontuagdo por essa etapa. Os critérios de avaliacdo de cada técnica de

reabilitacdo estdo incluidos em anexo XII.
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3. RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados divide-se em dois subcapitulos, um sobre o impacto da

intervencao ao nivel das habilidades das pessoas com LVM estudadas e outro sobre a aquisicao

de conhecimentos relativos as técnicas de reabilitacao.

3.1 Avaliagao das habilidades

Para a avaliacdo das aquisi¢cGes de habilidades entre os dois momentos em estudo foram

analisados no total 160 videos de participantes na realizacdo dessas técnicas: oitenta videos do

grupo de intervencao e oitenta videos do grupo de comparacao.

Dado que os 5 avaliadores independentes analisaram os videos de forma cega procurou-

se desde logo perceber se as pontuacgbes atribuidas a cada participante apresentavam

resultados semelhantes (concordancia entre observadores). Assim, os resultados foram

avaliados pelo teste de Kruskal-Wallis (quadro E3.3.1.).

Quadro E3.3.1. Concordancia entre avaliadores independentes: pontuacées médias obtidas por

técnica e momento de avaliacdo

Técnica de reabilitagdo

Teste de
Kruskal-Wallis

Valores p

Inspirébmetro de incentivo T1 0,331 0,954
Inspirébmetro de incentivo T2 6,557 0,087
ElevagOes de tronco ou push-up T1 0,688 0,876
Elevag6es de tronco ou push-up T2 0,094 0,993
Subir e descer passeios em cadeira rodas T1 0,006 1,000
Subir e descer passeios em cadeira rodas T2 0,045 0,998
Transferéncia para o carro T1 0,046 0,997
Transferéncia para o carro T2 0,018 0,999
Mesa de elevagéo ou Standing frame T1 0,120 0,989
Mesa de elevagdo ou Standing frame T2 0,221 0,974

Pela analise dos resultados concluimos haver uma grande concordancia entre os

avaliadores na atribuicdo das avaliagdes no desempenho das técnicas. A andlise dos videos

relativos a técnica do inspirdmetro no momento apéds a intervengao foi a que reuniu maior
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discordancia (H=6,557; gl=3; p=0,087), contudo estas divergéncias ndo sdo estatisticamente

significativas. Em todas as restantes avaliacdes o valor de p tende para o valor 1, mostrando

elevada concordancia.

Foram calculadas as médias das pontuacdes dos avaliadores para cada técnica em

estudo, nos dois momentos de avaliagdo. As técnicas de reabilitacdo em estudo foram: 1)

inspirometria de incentivo, 2) mesa de verticalizacdo ou Standing frame, 3) transferéncia para o

carro, 4) subir e descer passeios em cadeira de rodas e 5) eleva¢des de tronco ou Push-up. Estas

médias podem ser observadas, para o grupo de controlo, no quadro E3.3.2. bem como os valores

da estatistica ndo paramétrica relativa ao teste de Wilcoxon.

Quadro E3.3.2. Avaliacdo de desempenho das habilidades do grupo de controlo nas 5 técnicas
de reabilitagao.

. Pontuagao r_ne<~j|a Desvio Mean Teste Valores p
Técnicas em estudo entre 5 avaliaces - )
. padrdo Ranks Wilcoxon
independentes
1 Inspirémetro_T1 4,533 0,776 9,06 0.206 083
) Inspirémetro_T2 4,500 0,572 8,94 - 837
Stand-Frame_T1 4,575 0,594 3,50
2) -1,663 0,102
Stand-Frame_T2 4,475 0,716 3,50
Carro_T1 3,378 0,758 5,63
3) 0,000 1,000
Carro_T2 3,378 0,681 4.50
Passeios_T1 3,250 1,316 12,00
4) -0,487 0,626
Passeios_T2 3,375 1,192 5,00
Push-up_T1 3,872 0,339 0,00
5) -2,070 0,038
Push-up_T2 3,692 0,569 3,00

Legenda: T1- avaliagdo no 12 momento (pré-teste); T2- avaliagdo do 22 momento (pds-teste);

Analisando a comparagdo das médias na 12 avaliagdo (T1) e na 22 avaliagdo (T2)

verificamos que no grupo de controlo apenas na técnica de Push-up ou elevagdo de tronco em

cadeira de rodas se confirmam diferencas significativas (Z=-2,070; p=0,04).
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Contudo, as avaliacGes desta técnica no 22 momento de avaliacdo (T2) sdo menos
favoraveis do que no 12 momento (T1), ou seja, em média foram avaliadas com pior
desempenho dos participantes.

O quadro E3.3.3. inclui as avaliagdes de desempenho realizadas pelos avaliadores
independentes do grupo de intervencdo nos 2 momentos de avaliagdo, antes (T1) e apds (T2) a
intervencgao.

Quadro E3.3.3. Avaliacdo de desempenho das habilidades do grupo de intervengdo nas 5
técnicas de reabilitacdo

Pontuagao
Técnicas em estudo medlla de 5 Desv~|o Mean Ranks Teste Valores p
avaliadores padrdo Wilcoxon
independentes
Inspirometro_T1 3,060 1,56 22,63
1) -3,415 0,001
Inspirometro_T2 4,100 1,04 24,50
Push-up_T1 3,590 0,94 4,00
2) -2,428 0,015
Push-up_T2 3,846 0,43 0,00
Passeios_T1 2,000 1,03 17,50
3) -5,153 0,0001
Passeios_T2 3,821 0,82 0,00
Carro_T1 3,026 0,74 16,00
4) -5,066 0,0001
Carro_T2 4,103 0,598 0,00
Stand-Frame_T1 4,150 0,66 6,00
5) 2,111 0,035
Stand-Frame_T2 4,325 0,69 6,00

Legenda: T1- avaliagdo no 12 momento (pré-teste); T2- avaliagdo do 22 momento (pds-teste);

Verificou-se que no grupo de intervengdo, o desempenho dos participantes foi maior
apos a intervengao, sendo as diferencas significativas do ponto de vista estatistico. A aquisicao
de habilidades na técnica do inspirdmetro, subir e descer passeios e transferir da cadeira para o

carro foi altamente significativa.
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3.2. Avaliagdo dos conhecimentos

A andlise dos questiondrios de avaliagdo de conhecimento sobre as técnicas de
reabilitacdo foi realizada com base no nimero de respostas corretas.

O quadro E3.3.4 apresenta as médias de pontuacado obtidas pelos grupos de intervencao
e controlo nas respostas nos dois momentos de avaliacdo (T1 e T2). O teste de Mann-Whitney
indica-nos diferengas entre médias de 2 grupos independentes, os valores de pontuac¢do estdo
distribuidos por técnica de reabilitagao.

Quanto a técnica do inspirémetro de incentivo, no primeiro momento de avalia¢do, ndo
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de intervengdo e o grupo
de controlo.

Quadro E3.3.4. Conhecimentos relativos as 5 técnicas de reabilitacdo, comparacdo intersujeitos
nos dois momentos de avaliacdo

Man- Man-
Pré-test Val Pés-test Val
Técnica Participantes ;76; (;;)e Whiljney dae (:)r 1?715 (Del:s))e Whﬁ‘ney daecz)r
Inspirdmetro ~
. ) G. Intervengio 1,63 (2,07) 9,50(0,93)
d t 22 2 1
€ INCEMIVO ™G Controlo | 2,63(2,33) 00 10285 T 3033 | %00 | 000
Transferéncia G. Intervencio 2,38 (1,41) 5,88(0,36)
ara o carro - . : 6,00 0,005 ’ ’ 7,50 0,004
P G. Controlo 4,5(0,76) 5,00(0,54)
Standing
G. Intervengido 5,62 (1,30) 9,88(0,36)
27,00 0,591 1,50 0,001
frame G. Controlo 6,00(1,85) ’ ' 7,38(1,85) ' '
Subir / descer
passeios em G. Intervencio 3,50 (1,70) 6,00(0,00)
11,50 0,027 20,00 0,064
c.r. G. Controlo 5,13(1,46) ! ! 5,13(1,46) ’ !
Push up ou
elevagdo de G.Intervencdo 2,00(1,07) 4,88(0,36)
28,00 0,659 0,00 0,0001
tronco G. Controlo 2,13(0,84) ! ! 2,13(0,84) ! ’

No segundo momento de avaliagdo, pds teste, o grupo de interven¢do aumentou o nivel
de conhecimento (M=9,50; DP=0,93), enquanto os participantes do grupo de controlo

mantiveram o mesmo valor médio (M= 2,63; DP=2,33), apresentando os grupos diferencas
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altamente significativas quando comparados entre si (U=0,0001; p=0,001), havendo assim a

registar ganhos associados a intervencao.

Ao procedermos a uma analise emparelhada (Quadro E3.3.5.), constatamos que no

grupo de intervencao o aumento de conhecimentos verificado é significativo sob ponto de vista

estatistico (Z=-2,536; p=0,011).

Quadro E3.3.5. Conhecimentos relativos as 5 técnicas de reabilitagdao, comparacao intra-sujeitos

nos dois momentos de avaliagdo

Pré-teste Pos-teste Wilcoxon | Valor
M (DP) M (DP) dep
Inspirdmetro de incentivo
G. Intervencdo 1,63 (2,07) 9,50(0,93) -2,536 0,011
G. Controlo 2,63(2,33) 2,63(2,33) 0,000 1
Transferéncia para o carro
G. Intervencao 2,38 (1,41) 5,88(0,36) -2,539 0,011
G. Controlo 4,5(0,76) 5,00(0,54) -2,000 0,046
Standing Frame/ mesa
verticalizacao.
G. Intervencdo 5,62 (1,30) 9,88(0,36) -2,536 0,011
G. Controlo 6,00(1,85) 7,38(1,85) -2,636 0,008
Subir/ descer passeios em c.r.
G. Intervencdo 3,50 (1,70) 6,00(0,00) -2,539 0,011
G. Controlo 5,13(1,46) 5,13(1,46) 0,000 1
Elevacdo tronco ou Push up
G. Intervengdo 2,00(1,07) 4,88(0,36) -2,555 0,011
G. Controlo 2,13(0,84) 2,13(0,84) 0,000 1

Quanto a transferéncia para o carro verifica-se que ha diferengas entre os grupos a

partida, sendo que o grupo de controlo tem mais conhecimentos (M=4,5; DP=2,33) que o grupo

de experiéncia (M=2,38; DP=1,41), sendo estas diferencas estatisticamente significativas

U=6,00; p=0,005. No pds-teste os grupos continuam a mostrar diferencas (U=7,500 e p=0,004),

contudo, o grupo de intervengdo apresenta mais conhecimentos que o grupo de controlo, como

se pode ver pelas médias.
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Analisando as varia¢Oes intra-sujeitos verifica-se que no grupo de intervengao as
diferencas registadas (Z=2,539; p=0,011), sdo mais significativas que no grupo de controlo
(z=2,000; p=0,046).

Na técnica do Standing frame os grupos mostram-se semelhantes a partida (U=27,000;
p=0,591), no pods-teste os conhecimentos demostrados sobre esta técnica mostram ser
estatisticamente diferentes (U=1,500; p=0,001). Ao analisar a evolugdo dos conhecimentos
entre os dois momentos avaliados verificamos que quer no grupo de intervengao (Z=-2,536;
p=0,011) quer no grupo de controlo (Z=-2,636; p=0,008) as diferencas registadas sdo
estatisticamente significativas.

Comparando as pontuacgdes relativas aos conhecimentos sobre subir e descer passeios
em cadeira de rodas, constata-se que os grupos apresentavam diferencas significativas a partida
(U=11,500; p=0,027), apresentando o grupo de controlo conhecimentos superiores ao grupo de
intervencdo. No pds-teste, as diferencas entre grupos nao sao significativas. Ao avaliarmos as
diferencas intra-sujeitos, verificdmos que ndo hd variacdo no grupo de controlo mas os ganhos
conseguidos pelo grupo de experiéncia sdo substanciais (Z=-2,539; p=0,011). Assim e olhando
esta variacdo inversa, podemos associar os ganhos a intervencao.

Na técnica do Push-up, também aqui os conhecimentos do grupo de controlo sdo
ligeiramente superiores no grupo de controlo, todavia estas diferencas ndo sao estatisticamente
significativas (U= 28,000; p=0,659). Ao avaliar as diferencas entre pré (T1) e o pds-teste (T2),
verifica-se que o grupo de controlo manteve o mesmo padrao, enquanto o grupo de intervencgao
registou um ganho favoravel (Z=-2,555; p=0,011). Assim, em pds -teste os grupos em estudo sdo
manifestamente diferentes nos conhecimentos demonstrados (U=0,000; p=0,001), podendo

também nesta relagdo apontarmos ganhos associados a intervencao.
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3.3. Correlagao com as variaveis independentes

Na andlise de correlagbes entre a aquisicdo de conhecimentos e as varidveis

independentes foram testados através do coeficiente de correlacdo de Spearman

Quadro E3.3.6.

Valores de Coeficientes de correlagdo de Spearman

Inspirometria Transferéncia Subir e descer Standing Push-u

de incentivo carro passeios frame p

T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
Idade -0,319 | 0,005 -0,380 -0,221 | 0,454 0,450 0,273 0,116 0,454 0,450
Escolaridade 0,384 0,478 0,381 0,126 -0,467 -0,335 0,073 -0,114 -0,467 -0,335
Tem

empo de 0263 | 0,369 | -0,069 0054 0321 |-0203 |o0273 |0081 |o0321 |-0293

diagndstico
Ne de
. 0,449 -0,079 0,720%* -0,310 | 0,777** | 0,169 0,257 -0,354 0,777** | 0,169
internamentos

** Coeficiente significativo para um nivel p <0,01

Ao analisar o padrado de correlacdo, através do coeficiente de correlacao de Spearman,

de variadveis sociodemograficas (Idade e escolaridade) e clinicas (tempo de diagndstico e n2 de

internamentos), constatdamos que apenas o nimero de internamentos mostra uma correlagdo

significativa com os conhecimentos antes da intervencdo, nas técnica de transferéncia para o

carro (p =0,72), subir e descer passeios (p =0,78) e na técnica de Push-up (p =0,78), mostrando a

influéncia de conhecimentos adquiridos em internamentos anteriores.

Esta correlagdo resulta de uma interagdo diretamente proporcional, a participantes com

mais internamentos em reabilitagdo correspondem em média melhores pontuag¢des no

questionario de conhecimentos no pré-teste.

Nenhuma outra varidvel independente se correlacionou neste estudo com as

pontuacgdes obtidas em conhecimentos sobre as técnicas.
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4. DISCUSSAO

A discussao dos resultados esta dividida em dois temas principais: o primeiro sobre a
avaliacdo de capacidades motoras adquiridas e o segundo sobre avaliacdo de conhecimentos
adquiridos.

De um modo geral observa-se que o grupo de intervencdao obteve ganhos muito
significativos (pods-teste) nas técnicas de subir e descer passeios em c.r., transferéncia para o
carro e inspirometria de incentivo.

Verificaram-se ganhos moderadamente significativos de desempenho na técnica de
mesa de verticalizagdo ou standing frame e melhoria ligeira do desempenho na técnica de
elevacdo de tronco, todos estes ganhos com significado estatistico. Estes resultados sdo
concordantes com os argumentos de varios autores sobre a utilidade dos videos na melhoria da
proficiéncia de atividades manuais relacionadas com o autocuidado (Wood & Duffy, 2004) e com
a melhoria da autoeficacia em atividades de reabilitacdo (Maddison, Prapavessis & Clatworthy,
2006). Também Fedyshin et al. (2005) referiam no seu estudo um incremento da qualidade dos
autocuidados a sutura pds-operatdria dos participantes pela visualizagdo de videos de
simulagdo, diminuindo o periodo de recuperagdo sem aumento do consumo de cuidados diretos
de enfermagem.

Muitos destes participantes visitam regularmente redes sociais de partilha de videos,
como o Youtube para procurar informagdo inerente ao seu estado de saude, ou para
entretenimento. Os videos relativos as técnicas de reabilitacdo fazem parte do seu projeto de
recuperagao e representa uma estratégia motivadora de aprendizagem, contendo informacdo

credivel do ponto de vista cientifico. O esfor¢co para compreender a técnica é bem menor,
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comparativamente com informacdao em texto e o risco de ndo compreenderem alguma
especificidade é muito menor. Também, a acessibilidade a informagao, a identificagdo com as
pessoas que demonstram a técnica sao fatores facilitadores no processo de aprendizagem.

Carrol e Blacklock-Schuver (2006) corroboram a ideia de que os videos permitem
informar os clientes e familias mesmo apds deixarem o hospital ou consultdrios, atuando como
complemento do ensino realizado por enfermeiros. E importante realcar que estas estratégias
ndo devem ser pensadas como alternativas ao plano assistencial normal. A orientagdo
personalizada da enfermeira de reabilitacdo e demais equipa garante a avaliagdo, o
estabelecimento de um plano de recuperagdo, seu seguimento e avaliacdo. Os videos
representam um recurso adicional de demostracdo e informacdo. Pensar que a sua
implementacdo podera substituir o trabalho dos profissionais sera uma ideia perigosa e com
repercussoes graves.

No nosso estudo o grupo de controlo, ndo demonstrou um ganho significativo nas
técnicas em estudo mas apenas um pior desempenho da técnica Push-up no segundo momento
de avaliagao.

Também Kinnane e Thompson (2008) referem que no seu estudo sobre o recurso a
videos informativos em quimioterapia ndo se obtiveram ganhos no grupo de controlo, sendo
este resultado expectavel pelos investigadores. O grupo de intervencdo telefonou com maior
frequéncia ao servico de acompanhamento a reportar efeitos secunddrios da quimioterapia do
que os participantes do grupo de controlo.

Os resultados (Quadro E3.3.1.) mostraram nao haver diferengas nas avaliagdes entre os
5 avaliadores, o que reforga a ideia da concordancia nas avalia¢gdes efetuadas. Importa referir
que esta avaliacao foi efetuada de forma cega, ou seja, os avaliadores ndo sabiam a que grupo
(controlo ou intervengdo) pertencia o participante, nem se correspondia a uma avaliagdo

anterior (pré-teste) ou posterior (pds-teste) a intervengdo, assegurando assim, vieses de
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avaliacdo. Este facto revela ndo existir diferenca estatistica significativa entre as avaliagdes
realizadas assegurando maior rigor a metodologia utilizada. Tal como Derry et al. (2010)
descrevem a anadlise de videos é um processo interativo que permite rever repetidamente
excertos dos videos pelos avaliadores, diminuindo a possibilidade de erro de avaliacdo e
julgamento do desempenho observado. Para estes autores, uma elevada convergéncia das
avaliacOes é facilitada por essa anadlise, aumentando a validade interpretativa das observacdes.
Os videos podem ser “revisitados”, permitindo analises diferidas no tempo, sob diferentes
perspetivas e por diferentes avaliadores. Ao contrdrio, numa observacgao direta por mais do que
um avaliador seria ja demasiado artificial, com interferéncias nos resultados incontornaveis por
exposicao dos participantes.

Os resultados do presente estudo poderdo indicar que houve poucas duvidas acerca da
visualizacdo dos videos e do desempenho dos participantes.

A aquisicdao de habilidades é sem duvida um processo complexo. Para além da
informacdo muitas outras varidveis influenciam o processo. Apesar de nao ser objetivo deste
estudo explorar os mecanismos que interferem neste processo, investigacées futuras deverao
explorar outras relagGes e a influéncia das estratégias utilizadas no processo. Acreditamos que
o estudo realizado teve uma visdo simplista do processo de aprendizagem. Sera desejavel o
controlo de varidveis pessoais bioldgicas (forca muscular, motricidade, nivel de lesdo), variaveis
psicoldgicas (tracos de personalidade como resiliéncia) e variaveis inerentes ao contexto (fisico
e familiar) para apurarmos especificidades a introduzir nos videos. Porém os resultados sdo
encorajadores para que os contextos clinicos apostem nesta metodologia como complemento
do processo de capacitagdo da pessoa com LVM.

No que respeita a aquisi¢do de conhecimentos (Quadro E3.3.5.) avaliada com base hum
questionario os resultados tiveram relacdo semelhante a encontrada na aquisicdo de

habilidades motoras.
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Encontramos resultados estatisticos comprovando um ganho de conhecimentos em
todas as técnicas do grupo de intervencao na comparacao entre os dois momentos de avaliacado.
Apesar das relagdes estudadas mostrarem que em algumas técnicas os participantes
apresentavam diferencas no conhecimento de base, a analise das variacdes intra- e intersujeitos
permite sugerir que a intervencao teve impacto positivo traduzido em ganhos de conhecimentos
em 4 das 5 técnicas estudadas. Optamos na apresentacao de resultados usar o valor da média e
ndo o da mediana porque consideramos ser a medida mais indicativa da variacdo entre os
momentos e grupos.

Fedyshin et al. (2005), Gagliano (1998) e Partin et al. (2004), também encontraram
resultados semelhantes nas suas investiga¢des quanto a ganhos em conhecimentos imediatos.
Maddison, Prapavessis e Clatworthy (2006) concluiram no seu estudo que os videos de
simulacdo providenciam um estimulo precoce facilitando uma funcionalidade também mais
precoce.

No grupo de controlo os valores de p (Quadro E3.3.5.) sdo aproximadamente iguais a
“um” na “Inspirometria de incentivo”, no “treino em passeios de cadeira de rodas” e no “Push-
up”, isto significa que ndo houve qualquer alteragdo nas respostas entre os momentos de
avaliacdo, resultado expectavel pelos investigadores. Nas técnicas de “transferéncia para o
carro” e na técnica de “Standing frame” verificam-se ganhos em conhecimentos. Este fendmeno
pode ser explicado por um efeito de repeticdo em que as respostas erradas ou omissas no 12
questionario (T1) podem ser esclarecidas pelos participantes no intervalo de tempo até ao 29
questionario melhorando o seu desempenho no segundo momento (T2). As questdes ndo
respondidas numa 12 avaliagdo sdo um estimulo para o participante procurar uma resposta
satisfatdria, ou por curiosidade ou interesse individual. Esta constatagdo esta prevista nos

resultados de investigagdes em saude ao utilizar-se um mesmo teste ou questionario em dois
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momentos de avaliagdo na mesma populacdo, designando-se “efeito de teste” de acordo com
Ribeiro (2007).

Como limitagdes a selecdo dos participantes para uma amostra mais alargada tivemos
alguns constrangimentos. As necessidades de reducdo das listas de espera e de otimizacdo dos
recursos disponiveis determinaram alteracdes organizacionais no atual servico de reabilitacao
de adultos. O anterior “servico de lesGes vertebro-medulares” passou, em junho de 2009, a
internar pessoas com diversos diagndsticos médicos entre os quais AVC, TCE ou outros. Esta
condicionante alterou grandemente a acessibilidade a uma amostra significativa. Mais de 50%
de camas disponiveis no antigo servico de LVM passou a receber clientes com um diagndstico
médico diferente.

Além desta mudanca, foram também definidos, pela ARS, prazos temporais para
internamento de doentes segundo o seu diagndstico médico e ndo de acordo com o potencial
de reabilitacdo ou necessidades reais dos clientes. Esta mudanca implicou um menor nimero
médio de dias de internamento, encurtando os programas de reabilitacdo de forma generalizada
com consequéncias no nimero de técnicas de reabilitagao ensinadas e no tempo util disponivel
para a sua aprendizagem.

Outras pressées de origem organizacional determinaram a reducdo do nuimero de
enfermeiros especialistas nos servicos durante o turno da tarde, em que eram realizadas por
exceléncia as atividades de treino e ensino do autocuidado aos clientes. Este facto condicionou
largamente a possibilidade de realizar o treino das técnicas com alguns participantes por nunca
terem tido a possibilidade de a realizar previamente ao estudo, critério de exclusdao dos
elementos da amostra.

A correlagdo das varidveis independentes e a pontuagdo média de aquisicdo de
conhecimentos foi avaliada pelo coeficiente de correlagdo de Spearman (Quadro E3.3.6.). Foi

III

encontrada apenas uma correlagdo com significado estatistico entre a varidvel “nimero de
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internamentos” anteriores dos participantes e os conhecimentos que detinham sobre as
técnicas de transferéncia para o carro, subir e descer passeios em cadeira de rodas e a técnica
de “Push-up”. Este facto reforca a necessidade de um processo de reabilitacdo acompanhado e
continuado ao longo da vida da pessoa com LVM, com repercussdes praticas na detencao de
conhecimentos passiveis de serem integrados em comportamentos promotores de saude.

Tal como Sipski e Richards (2006) defendem o advento de intervengdes criativas com
base em novas tecnologias, “tele-health”, é desejavel para diminuir o impacto do decréscimo
dos tempos de internamento e permitir uma maior ligacdo entre o servico prestado no
internamento e o servico de integracdao na comunidade.

O presente estudo dirigido para a acessibilidade a informagdo de saude, aquisicdo de
habilidades em técnicas de reabilitacdo e de treino de atividades de autocuidado pretende
diminuir o risco de morbilidade em pessoas com LVM e incrementar a qualidade de vida destas
pessoas por via de uma melhor satisfacdo das suas necessidades individuais fisicas e

psicossociais.
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5. Conclusdo

A intervencdo em estudo teve um impacto positivo no grupo de intervencao quer no
aumento das habilidades na execug¢do de técnicas de reabilitacdo quer no aumento dos
conhecimentos sobre as mesmas. O grupo de controlo manteve ou obteve também altera¢des
discretas e sem significado estatistico no seu desempenho das técnicas. Relativamente aos
conhecimentos especificos sobre as técnicas, apenas se registou um aumento com significado
estatistico na técnica de transferéncia para o carro e no uso do Standing-frame. Estas alteracoes
parecem dever-se sobretudo a um efeito de repeticao dos exercicios de avaliacdo no sentido do
aperfeicoamento.

No grupo de intervencdo houve uma diferenca estatistica significativa entre a pontuacao
média do pré-teste e a pontuacdo média do pds-teste no desempenho de todas as técnicas. Este
aumento indicia que houve uma causa provavel na obtencdo dessa diferenca com forte
probabilidade de ter ocorrido por efeito da interven¢do em estudo. Verificou-se que no grupo
de intervencdo existem diferencas estatisticas no desempenho, algumas com diferencgas
altamente significativas. O desempenho das técnicas foi sempre melhor no 22 momento de
avaliagdo (T2), ou seja apds a intervencgdo em estudo.

Quanto aos resultados relativos aos conhecimentos em cada técnica o grupo de
intervengdo apresentou ganhos estatisticamente significativos, pois registaram-se diferengas
intra-sujeitos entre o pré-teste (T1) e o pds-teste (T2), em todas as técnicas.

Podemos afirmar que os ganhos em habilidades e em conhecimentos tém uma grande

probabilidade de estar relacionados. A visualizagdo dos videos relativos a técnicas de
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reabilitacdo parece facilitar a aprendizagem de habilidades na sua realizacdo bem como a
aquisicdo de conhecimentos sobre as mesmas técnicas.

Quanto as limitacdes do estudo é importante ter em consideracao a pequena dimensao
da amostra e o fato da amostra ndo ter sido aleatéria. Porém, dado a dificuldade e os
constrangimentos éticos relativos aos estudos experimentais, a metodologia adotada pareceu-
nos ser Util para uma primeira avaliacdo da eficacia da técnica utilizada. Assim, serdo necessarios
estudos posteriores para validar os resultados encontrados. A metodologia adotada para
avaliacdo das habilidades por videogravacdo exige implementacao de estratégias complexas. No
internamento hospitalar em unidade de reabilitacdo sdo inimeras as atividades simultaneas dos
participantes e sdo necessarios varios recursos técnicos/ produtos de apoio para execuc¢do dos
exercicios. A reunido de uma amostra significativa de participantes com disponibilidade e nas
condicGes necessdrias a sua videogravacdo é uma tarefa intrincada.

Este estudo poderia ser conduzido com uma amostra de maior dimensdo ou ser
projetado num universo amostral de origem multicéntrica, ocorrendo em diferentes centros de
reabilitacdo. Por outro lado, seria de extrema importancia prolongar o estudo no tempo, numa
investigacdo longitudinal e verificar os efeitos dos videos de educacdo para a saude a longo
prazo. Por exemplo apds 6 ou 12 meses do momento da alta clinica verificar ou ndo alteracGes
no desempenho das técnicas.

Durante videogravagdo, com frequéncia os participantes solicitaram a visualizagdo dos
seus proprios filmes de execucdo das técnicas de reabilitacdo. Alguns sugeriram que essa
visualizagao lhes permitiria ter uma melhor nogao do posicionamento do seu corpo e da cadeira
de rodas em interagdo espacial. Esta sugestdo ndo é de somenos importancia, a visualizagdo de
si mesmo na realizagdo de uma atividade funciona como um exercicio de autoscopia ou
retroacgdo. Esta sugestdo de alguns participantes é apontada por Taylor (2009) num estudo sobre

reabilitacdo de um AVC, em cujo desenvolvimento a autora defende a visualizagao de videos da
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propria pessoa em reabilitacdo para uma aprendizagem facilitada da destreza motora a adquirir.
A retroacdo consiste num fendmeno em que a informacao sobre os resultados de um processo
€ usada para mudar o préprio processo, e assim a propria pessoa pode alterar o seu
desempenho de uma técnica com vista ao seu aperfeicoamento.

Derry et al. (2010) descrevem este facto como um evento comum na utilizagdo de
videogravacao para a colheita de dados, segundo os autores alguns resultados obtidos com a
videogravacdao podem ser relativamente inesperados, ou inesperados de todo, sobretudo
quando analisados os dados sob diferentes perspetivas ou por diferentes avaliadores de forma

continuada, resultando na formulacdao de novas questdes de investigacao.
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Consideracgoes Finais

161



162



Consideragoes finais

Ha ndo muito tempo atrds, para se encontrar algum tipo de informacdo era necessaria
uma busca ativa associada a um esforco individual. As capacidades de amplificacdo e divulgacdo
da informacao permitidas pelas tecnologias atuais atingiram proporc¢des que podem influenciar
as metodologias de ensino/aprendizagem. Na atualidade, a forma como as pessoas procuram a
informagdao ou como a informagdo vem ao seu encontro determina novas necessidades de
triagem.

Este trabalho permitiu compreender melhor a adequacdao da tecnologia de video de
demonstracdo de técnicas de autocuidado para pessoas em processo de reabilitacio motora.
Combinaram-se métodos qualitativos e quantitativos para uma investigacdo holistica do
processo de aprendizagem das técnicas de autocuidado e reabilitacdo e melhor compreensao
do impacto dos videos nesse processo.

O objetivo do estudo era faces as necessidades identificadas, conceber e avaliar o
impacto de um instrumento educacional em video dirigido a pessoas com LVM. Este objetivo
determinou algumas questdes sobre se as pessoas com LVM consideravam a tecnologia de video
como um complemento a informagao ja existente nos servigos de reabilitacdo e sobre que temas
do autocuidado seria importante veicular informagdo. O estudo preliminar de sondagem das
necessidades de informagdo das pessoas com LVM e suas preferéncias de apresentagdo da
informagao conseguiu aprofundar alguns conhecimentos em resposta a estas questoes.

Os participantes do Estudo | apontaram vantagens da informag¢do em video por ser
possivel aceder a essa informacdo com rapidez via internet, por ser um complemento facilitador

da integracdo da informacdo escrita e por diminuir o distanciamento aos profissionais de saude
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possibilitando uma informacao facilitada e continuada. As aplicagcdes de saude interativas sao
genericamente conhecidas como intervencdes via internet, tal como referiram Kerr et al. (2006),
que este tipo de intervencdes tem um efeito benéfico para populagdes em situagbes clinicas
cronicas, escasseando, no entanto, estudos sobre os critérios de qualidade das aplicagdes do
ponto de vista dos consumidores.

No nosso estudo, o grupo de clientes deu preferéncia a disponibilizacao de informacgdes
sobre servicos do CMR ou a servicos que dessem continuidade a relacdao entre o CMR e os
clientes apds a alta clinica, tais como informacdo continua sobre tratamentos/exercicios,
consultas e esclarecimento de duvidas. O grupo de profissionais valorizou maioritariamente
temas sobre a responsabilidade do cliente na gestao da sua saude e prevencao de complicacdes
(ulceras de pressdo, infe¢des urindrias, infeces respiratérias, etc.).

Apesar de, inicialmente, termos pensado construir e avaliar o impacto de um website
com aplica¢Oes interativas, para dar resposta as necessidades identificadas, os custos implicados
tornaram a ideia inviavel na auséncia de financiamento. A investigacdo foi reconduzida no
sentido de elaborar e avaliar do impacto de um instrumento de video no ambito do processo de
planeamento da alta clinica de pessoas com LVM. A sele¢do do conteudo técnico-cientifico dos
videos resultou das conclusdes do primeiro estudo. Foram selecionados 8 temas e elaborados
10 videos (estudo Il) visando a promocgdo da integridade cutdnea, promogdo de eliminagdo
vesical eficaz, promogao da mobilidade e eficacia das técnicas de transferéncia entre superficie
de uma pessoa com LVM.

No momento de concecdo e producgdo dos videos (Estudo 2) sobre autocuidados em
pessoas com LVM considerou-se necessario validar o conteldo informativo dos mesmos junto
de um painel de peritos. Os videos resultantes das sugestdes dos peritos resultaram mais ricos

em informacdo e mais inteligiveis na prevencdo de riscos de saude das pessoas com LVM.
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De um modo geral os peritos admitiram que os videos oferecem vantagens didaticas
gue os materiais escritos como manuais ou panfletos ndo permitem. Todos os peritos sugeriram
a producdo de mais videos sobre técnicas de reabilitagdo ou videos complementares aos que
foram apresentados, no sentido de abranger outras técnicas igualmente importantes. A
possibilidade de alargar a populac¢do alvo da informacgao foi sugerida por 3 peritos, aumentando
a especificidade das informac8es em cada video consoante o nivel de dependéncia/ autonomia
dos utilizadores. Estes factos corroboram os resultados encontrados por Superior et al. (2002)
num estudo em que os participantes sugerem pormenores de melhoria dos videos de
demonstracdo ou maior duracdo do video ou maior detalhe das informacgdes fornecidas.

Por limitacdo temporal e de recursos a avaliacgdo do impacto dos videos de
demonstracdo das técnicas de reabilitagdo e autocuidado em pessoas com LVM (estudo
principal) incidiu exclusivamente sobre cinco dos 10 videos produzidos no estudo anterior. Foi
implementado um estudo quasi-experimental, tendo-se identificado ganhos em habilidades dos
participantes e em informacdes/ conhecimento sobre as técnicas de autocuidado em estudo. A
avaliacdo do desempenho motor dos participantes foi realizada por 5 avaliadores
independentes, que procederam a visualizagdao dos videos de forma cega. Esta avaliagdo com
elevada concordancia entre avaliadores permitiu apurar os ganhos significativos no
desempenho dos participantes do grupo de interven¢do quando comparados com o grupo de
controlo. Também na avaliagdo dos conhecimentos imediatos sobre as técnicas de autocuidado
em estudo se verificaram ganhos significativos sobretudo no grupo de intervengao com valores
de p~ 0,011 em todas as técnicas (teste de Wilcoxon de correlagdo emparelhada pré-teste/ pds-
teste).

A intervengdo estudada foi planeada para dar resposta a uma lacuna na oferta de
materiais de ensino em reabilitacdo motora. A avaliagdo do seu impacto expande a

compreensdo do processo de aprendizagem/instrucdo das técnicas de reabilitacdo como um
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processo. Foram identificados elementos que concluem a vantagem da utilizacdo de videos de
demonstracdo quer em ganhos na competéncia motora quer em ganhos de conhecimentos
adquiridos. Aumentou-se ainda a compreensdo do efeito dos videos nos seus utilizadores.

Neste estudo foram ainda identificadas correlagdes estatisticas entre o nimero de
internamentos em reabilitacdo dos participantes (varidvel independente) e os conhecimentos
detidos sobre as técnicas.

A producdo dos videos sobre técnicas de autocuidado e reabilitacdo teve como suporte
os resultados do primeiro estudo sobre os temas prioritdrios para as pessoas com LVM e foi
planeada com o objetivo de veicular informagdes determinantes na salde da populagdo alvo
gue de outra forma ndo seriam tdo percetiveis ou retidas. Considera-se que da avaliacdo do
impacto deste instrumento aquele objetivo foi conseguido no imediato pelo melhor
desempenho das técnicas por parte dos participantes. Ndo obstante os resultados no imediato,
seria desejavel continuar o estudo da eficacia do instrumento e recurso aos videos por parte dos
utilizadores ao longo do tempo, por exemplo num espaco de tempo de 6 e 12 meses apds a alta
clinica de um servico de internamento de reabilitacdo.

Durante a avaliagao dos videos, foi sugerido por alguns dos participantes a importancia
para si mesmos da visualizagdo de videos do seu préprio desempenho motor durante a
realizacdo das técnicas/treino. Esta necessidade é corroborada por Taylor (2009). Novos estudos
no ambito da utilizacdo de videos de reabilitagdo poderdo considerar esta informagdo no
planeamento de intervengdes futuras.

Globalmente os clientes e os profissionais de salude entrevistados ao longo deste
trabalho encontram-se ja familiarizados com as tecnologias em estudo. A visualizacdo de videos
online tem sido vastamente divulgada pelos meios de comunicag¢ado e cada vez mais generalizada

entre a populagao.
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As pessoas com LVM sofrem uma rutura com o seu estilo de vida anterior dificil de
superar em internamentos com uma duragao média de 2 a 3 meses. A LVM é uma enfermidade
cronica, devastadora e com sequelas permanentes que requerem frequentes consultas de
acompanhamento e revisdo das func¢des vitais do organismo. A pessoa com LVM necessita de
um suporte e acompanhamento continuados do seu processo de salde/doenca para além dos
servicos de internamento e ambulatdrio, dadas as suas dificuldades extremadas de mobilidade.
Os proprios participantes deste trabalho o sugerem como provam as referéncias a elevada
importancia de criar uma linha telefénica permanente de suporte aos doentes ou a possibilidade
de esclarecer duvidas com os profissionais de saude a distancia.

Os enfermeiros estdo habilitados para providenciar informacdes e a realizar ensinos/
instrucdes as pessoas com LVM por forma a prevenir a degradagdo organo-funcional resultante
da suasituagao clinica. O trabalho conjunto com os clientes expande as possibilidades de escolha
em salde e de estilo de vida aumentando o sentido de autocontrolo das pessoas,
particularmente importantes nas pessoas com défice motor e diminuicdo da mobilidade.

Este trabalho permitiu refletir sobre a utilizacdo de videogravacdo como método de
colheita de dados. Muitas sdo as preocupacdes relativas a analise dos dados colhidos, quer do
ponto de vista ético de defesa dos direitos dos participantes, quer do ponto de vista tecnoldgico
pela maior ou menor precisdo da técnica de captacdo da imagem, dos equipamentos e recursos
disponiveis ou do ponto de vista das propostas de trabalho colocadas as instituicdes em que se
desenrolam os estudos.

O trabalho de investigacdo agora concluido mereceu desde a fase de projeto o
reconhecimento quanto ao seu interesse para a disciplina de reabilitagcdo por parte da Sociedade
Portuguesa de Medicina Fisica e Reabilitacdo e da Associacdo Portuguesa de Enfermeiros

Especialistas de Reabilitacdo (cf. anexos Xlll e XIV, respectivamente).
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Continuamos a acreditar na utilidade e interesse econémico deste tipo de ferramenta,
omnipresente, na prevencao de riscos de salude das pessoas com LVM, como complemento do

ensino realizado durante o internamento em reabilitagao.
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ANEXO | (Guido da entrevista a pessoa com LVM ou familiar cuidador sobre

identificacdo de necessidades de informacdo de saude)
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Entrevista aos clientes do CMRA — instrumento de colheita de dados do estudo |I:

1- Considera importante criar um link ao site do CMRA com informacéo para os clientes
sobre reabilitacdo/ autocuidado?
Sim - N&o —

Porqué?

2- Que informacgdes de saude considera mais importantes constarem nesse site?

3- Quais as questdes/ perguntas que gostaria de colocar aos profissionais de saude
relativamente ao seu processo de reabilitacdo?

4- e os seus familiares cuidadores, que questbes lhe colocam? Existe algum assunto

que gostariam de ver esclarecido?

5-Se o site contivesse “links” (hiperligacdes) para outros sites qual ou quais considera

importante(s) constar(em)?
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6- Que informacao considera importante que constasse no site relativamente a

preparacdo da alta, ou ao seu regresso a casa?

7- Classifique de 1 a 5 cada um dos seguintes temas de educacéo para a saude em
pessoas com disfuncdo neuromotora relativamente a sua relevancia:

(' )- Cuidados a pele (prevencéao de Ulceras de pressao, prevencao das infeccdes e
contagios dermatolégicos; etc)

( )- Prevencao de infec¢des urinarias ou outras complicages de eliminagéo vesical;
( )- Medicacao mais frequente (modo de uso correcto, indicacdes)

( )- Alimentacéo equilibrada (manutencdo ou perda de peso; alteracdo do
apetite;disfagia; hidratacéo, prevencao de obstipacao, etc)

() - Mobilidade (transferéncias para c.r., cama, sanita, automovel; subir/descer
degraus; ajudas técnicas: uso correcto, tipos, etc)

( )- Disfungéo sexual (terapias, sensibilidade, fungéo reprodutora,etc)

() - Sintomatologia frequente de alteracdo neurologica (espasticidade, alteracdes da
fala, alteracdes da forga e ou da sensibilidade, risco de disreflexia,etc)

() - Reeducacéao funcional respiratoria (aspiragédo de secrecdes, inspirometria,
exercicios, etc)

( )- Re-integracao social/recursos da comunidade;

( )- Alteracdes psicologicas/ de saude mental (alteragbes de humor; alteragbes do
sono; gestdo de ansiedade;etc)

( ) —avancos da medicina, novas intervengoes;
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8 - Classifiqgue de 1 a 5 pontos cada um dos seguintes itens a respeito das seguintes
aplicacBes informaticas para transmissao de informacao:

() -férum de conversacao entre os clientes;

() - Possibilidade de enviar questdes/comentérios aos profissionais de saude;

() - “Links” (hiperligagdes) para outros sites relevantes no contexto da
reabilitacao/reintegracao sécio-familiar do utente (associacdes; instituicdes,
educacaol/informacédo para a saude)

( ) — Questionario de satisfacdo com a informacéo transmitida/ aspecto e utilidade do
site

() - Videos de exemplificagdo/ demonstracao de técnicas/ exercicios

() - fotografias das ajudas técnicas disponiveis no mercado

() - Representacéo gréfica de alguns conteudos (aparelho reprodutor,
locomotor/neurolégico, ou outros aspectos)

() - Ildentificagdo das fontes de informag&o usadas na construc¢ao do site; referéncias
tedricas/ ou colaboracao por parte de outras instituicdes/entidades

() - Possibilidade de impresséo dos temas

() - plano de actividade fisica diaria ou outro;

() -Janela de busca/pesquisa de informagdes por palavras chave;

() - indicacdo do numero de visitantes do site/ temas mais frequentemente
consultados;

( ) —associacdo a uma linha telefonica;
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ANEXO |l (Guido da entrevista aos profissionais de salde sobre identificacdo

de necessidades de informacéo de saude em LVM )

191



192



Entrevista aos profissionais de salde —instrumento de colheita de dados do

estudo Il:
1- Considera importante criar um link ao site do CMRA com informacao para os clientes
sobre reabilitacdo/ autocuidado?
Sim - N&o —

Porqué?

2- Que informacgdes de saude considera mais importantes constarem nesse site?

3- Da sua experiéncia quais as questdes mais frequentemente colocadas pelos

clientes?

4- e pelos familiares cuidadores?

5-Se o site contivesse “links” (hiperligagcdes) para outros sites qual ou quais considera

importante(s) constar(em)?
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6- Da sua experiéncia profissional especifica que informacéo considera importante que

constasse no site relativamente a preparacdo da alta do utente, ou regresso a casa?

7- Classifique de 1 a 5 cada um dos seguintes temas de educagéo para a saude em
pessoas com disfung@o neuromotora relativamente a sua relevancia:
( )- Cuidados a pele (prevencgéo de ulceras de presséo, prevencao das infecgdes e
contagios dermatoldgicos; etc)
( )- Prevencao de infec¢des urinarias ou outras complicagdes de eliminacao vesical,
( )- Medicagéo mais frequente (modo de uso correcto, indicagdes)
( )- Alimentacéo equilibrada (manutencédo ou perda de peso; alteracéo do
apetite;disfagia; hidratacéo, prevencao de obstipacao, etc)
() - Mobilidade (transferéncias para c.r., cama, sanita, automovel; subir/descer
degraus; ajudas técnicas: uso correcto, tipos, etc)
( )- Disfungéo sexual (terapias, sensibilidade, fungéo reprodutora,etc)
() - Sintomatologia frequente de alteracdo neuroldgica (espasticidade, alteracdes
da fala, alteracdes da forca e ou da sensibilidade, risco de disreflexia,etc)
() - Reeducacao funcional respiratoria (aspiracdo de secrecdes, inspirometria,
exercicios, etc)
( )- Re-integracao social/recursos da comunidade;
( )- Alteracdes psicologicas/ de saude mental (alteragcdes de humor; alteragfes do
sono; gestdo de ansiedade;etc)

( ) —avancos da medicina, novas intervencgoes;
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8 - Classifiqgue de 1 a 5 pontos cada um dos seguintes itens a respeito das seguintes
aplicacfes informaticas para transmissao de informacao:

() -férum de conversacao entre os clientes;

() - Possibilidade de enviar questdes/comentérios aos profissionais de saude;

() - “Links” (hiperligagdes) para outros sites relevantes no contexto da
reabilitacao/reintegracao sécio-familiar do utente (associacdes; instituicdes,
educacao/informacéo para a saude)

( ) — Questionario de satisfacdo com a informacao transmitida/ aspecto e utilidade do
site

() - Videos de exemplificagdo/ demonstracdo de técnicas/ exercicios

() - fotografias das ajudas técnicas disponiveis no mercado

() - Representacéo gréfica de alguns conteudos (aparelho reprodutor,
locomotor/neurolégico, ou outros aspectos)

() - Ildentificagdo das fontes de informagé&o usadas na construc¢ao do site; referéncias
tedricas/ ou colaboracao por parte de outras instituicdes/entidades

() - Possibilidade de impresséo dos temas

() - plano de actividade fisica diaria ou outro;

() -Janela de busca/pesquisa de informagdes por palavras chave;

() - indicacdo do numero de visitantes do site/ temas mais frequentemente
consultados;

( ) —associacdo a uma linha telefonica;
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ANEXO lll (Consentimento informado entregue aos participantes — estudo 1)
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Alcoitdo, Janeiro 2009

Eu, )

autorizo o tratamento de dados desta entrevista para efeitos de um trabalho académico
de Catarina Isabel dos Reis Silva Garcia (na Universidade Catdlica Portuguesa, e em
colaboracdo com o CMRA) tendo sido informado dos objetivos do mesmo e da
imposicdo da sua parte de anonimato e confidencialidade sobre os dados revelados. Fui
ainda informado de que esta entrevista em nada influenciard a prestacao de cuidados
no C.M.R.A. tendo ainda a possibilidade de desistir da mesma em qualquer momento

do processo.

199



200



ANEXO |V (Texto da narrac3o incluida nos videos de demonstracdo de técnicas de

autocuidado — discurso direto)
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Texto da narragao incluida nos videos de demonstragdo de técnicas de reabilitagao

Elevador de transferéncia:

“— Usar um elevador elétrico para transferéncia de uma pessoa ou de um familiar requer
algum treino. Inicialmente os bracos e tronco devem ser soltos de cintos de seguranca ou faixas.

— Inicia-se a colocagdo da funda de transferéncia por baixo da pessoa a transferir. Os
bracos sdo cruzados a frente do tronco para nao descairem. As suas costas sdo entdo afastadas
do encosto da cadeira por outra pessoa, os bracos de apoio sdo também afastados e a funda é
puxada para baixo da pessoa a transferir.

— Mais uma vez o tronco da pessoa sera afastado para a frente puxando a pessoa ao
nivel do torax e ndo pelos ombros. Uma segunda pessoa esticara a funda por tras da pessoa até
a regido de assento na cadeira de rodas. O elevador é entdo aproximado.

— Nesta fase, a base de sustencdo do elevador pode ser alargada pressionando o pedal
inferior. A base deve ser tanto mais alargada quanto maior o peso da pessoa a transferir para
maior estabilidade do movimento de passagem para a cama. Imediatamente antes da elevacao
da pessoa o travdo da base deve ser acionado. As al¢as sdo entdo esticadas e colocadas nos
encaixes superiores do elevador em posicdes simétricas. As alcas da frente sdo cruzadas, as alcas
intermédias e posteriores ndo necessitam serem cruzadas. Com o comando elétrico da-se inicio
a elevagdo da pessoa lentamente para minimizar o receio de queda. Certificamo-nos de que
nenhum pé do elevador ficou preso a base da cama ou qualquer outro local. O elevador é
travado na base de apoio para ndo se deslocar.

— Quando a pessoa ja estiver suspensa no ar o elevador pode ser destravado. O seu
familiar é aproximado da cama rodando o eixo superior do elevador. Para este efeito podem
usar-se as pegas posteriores da funda para ajustar o posicionamento e faz-se descer a pessoa
sobre a cama usando o comando elétrico.

— Sdo entdo retiradas as algas superiores dos encaixes para remover a funda debaixo da
pessoa. Para retirar a funda é necessario rodar o corpo do seu familiar para um lado e recolhé-
la. Ao ajudar a rodar a pessoa para o lado oposto da cama o cuidador deve sempre posicionar-
se desse lado da cama ou seja virando a pessoa para si. Esta medida previne a queda do leito da
pessoa transferida.

— E essencial falar com o seu familiar durante a transferéncia para diminuir o receio de

queda. Certifique-se de que a pessoa esta confortavel durante a transferéncia.”
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Esvaziamento vesical feminino:

“— A técnica que se segue estd incluido num processo de reabilitacio completo
acompanhado por profissionais especializados e terapéuticas coadjuvantes. Nao deve nunca ser
nunca realizado sem treino prévio individualizado e acompanhado ou sem consulta de
profissionais em caso de duvida.

— A algaliacdo da sua familiar inicia-se sempre com uma lavagem adequada e secagem
das mados. Em seguida o material de limpeza e sonda de esvaziamento sdo preparados. O uso de
luva de protecdo é aconselhado por questdes de higiene.

— As compressas de limpeza sdo embebidas em agua e sabdo ou soro fisioldgico.

— A sonda de esvaziamento vesical é aberta sem contacto directo e o pldstico exterior
deve ser removido. O plastico interno ndo deve ser retirado até ao momento da introducdo da
sonda de esvaziamento. A sua familiar é entdo ajudada a despir a roupa. As luvas de proteccdo
poderdo ser trocadas. O meato urindrio é entdo limpo com as compressas e soro fisioldgico
O movimento de limpeza é feito de cima para baixo e nunca ao contrdrio para evitar infeccoes
urinarias. As compressas sdo usadas numa sé passagem e substituidas a cada passagem no
meato urindrio.

— A sonda é retirada do plastico interno e introduzida lentamente no meato urinario
cerca de 4 a 5 centimetros. A m3do segura a sonda através do plastico envolvente e nunca
diretamente.

— Em caso de resisténcia a passagem da sonda na uretra o movimento ndo deve ser
forcado, deve ser contactado um servico de urgéncia ou centro de saude para realizar a
algaliacdo por um profissional qualificado.

— Durante o esvaziamento vesical a pessoa podera respirar profundamente contraindo
a regido abdominal para uma drenagem de urina mais completa.

Quando parar de correr urina a sonda deve ser retirada lentamente e deitada fora dentro do
invélucro em que veio.

— O meato urindrio é novamente limpo por duas ou mais compressas, sempre de cima
para baixo para evitar infe¢des urindrias.

— Em caso de lesdo ou sangramento apds o procedimento deve ser contactado de

imediato um centro de saude ou servigo de urgéncia.
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— Todo o material sujo e usado é devidamente fechado num saco de lixo e deitado fora
bem como as luvas sujas.

— A sua familiar é ajudada a vestir-se. O seu conforto é fundamental.

— A urina e o saco de lixo devem ser deitados fora em locais apropriados e nunca no
ambiente., Pra prevenir o risco de infe¢des urindrias o urinol usado deve ser frequentemente

lavado com agua e desinfetado com lixivia ou alcool.”

Esvaziamento vesical masculino:

“— A técnica que se segue estd incluido num processo de reabilitacdo completo
acompanhado por profissionais especializados e terapéuticas coadjuvantes. Nao deve nunca ser
nunca realizado sem treino prévio individualizado e acompanhado ou sem consulta de
profissionais em caso de duvida.

— A autoalgaliacdo ou esvaziamentos vesicais iniciam-se sempre com a lavagem e
secagem das maos ndo esquecendo nunca os espacos entre os dedos. Em alternativa podera ser
usada uma solucdo desinfetante das maos.

— As compressas de limpeza sdo embebidas em agua e sab3do ou soro fisiolédgico.

— As compressas servirdo a limpeza do meato urinario. A sonda de esvaziamento vesical
é aberta sem contacto direto e o pldstico exterior deve ser removido. O plastico interno nao
deve ser retirado até ao momento da introdug¢do da sonda de esvaziamento.

— Podera usar um dispositivo para afastar a sua roupa.

— O prepucio deve ser puxado para tras. As compressas sdo usadas numa sé passagem
e substituidas a cada passagem no meato urinario. A sonda é retirada do pldastico interno e
introduzida lentamente no meato urindrio. Em caso de resisténcia a passagem da sonda na
uretra o movimento nao deve ser for¢ado, deve ser contactado um servigo de urgéncia ou centro
de saude para realizar a algaliagdo por um profissional qualificado.

— A m3o segura a sonda através do plastico envolvente e nunca diretamente.

— A urina comegard a correr para um recipiente e quando para de correr urina a sonda
deve ser retirada lentamente e deitada fora dentro do invélucro em que veio.

— O meato urinario é novamente limpo por duas ou mais compressas.

— Todo o material sujo e usado é devidamente fechado num saco de lixo e deitado fora

bem como as luvas sujas. As mdos devem ser novamente desinfetadas ou lavadas.
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— A urina e o saco de lixo devem ser deitados fora em locais apropriados e nunca no
ambiente. Para prevenir o risco de infe¢cOes urinarias o urinol usado deve ser frequentemente

lavado com agua e desinfetado com lixivia ou alcool.”

Inspirometria de incentivo:

“— 0 inspirdmetro de incentivo é um aparelho de exercicios respiratdrios que podera ser
prescrito pelo seu médico assistente. A pessoa ird inspirar lentamente através do inspirémetro
até a sua capacidade pulmonar maxima.

— Neste modelo existem duas marcas amarelas: uma central que marca o volume de ar
inspirado pela pessoa e pode aumentar progressivamente para volumes maiores com o treino.
Ao lado a marca amarela deve ser mantida na posicdo em que a figura esta a sorrir acima ou
abaixo desta marca o exercicio ndo tem a eficacia desejada.

— O arinspirado corre lentamente através do bucal extensivel o pescoco e torax devem
estar em extensao para uma boa expansdo do térax. O inspirometro deve estar ao nivel do rosto
a pessoa g o utiliza. Antes de inspirar o ar deve ser deitado fora ou expirado.

— A flexao do tronco do pescoc¢o e tronco a frente como acontece quando estiver
sentado na cadeira de rodas ou devido a limitacGes articulares ndo permite a eficdcia desejada.
0 pescogo e térax deve estar em extensdo para uma boa expansao do térax.

— O exercicio deve ser realizado em 10 a 15 inspiracGes seguidas, tentando aumentar
progressivamente o volume de ar inspirado.

— O aparelho deve ficar resguardado do pé. Deve ser lavado com 4gua e sabdo sempre
que necessario e ndo deve ser partilhado. Podera ser apenas lavado o bucal apds cada utilizagao.

— Para comparar o volume de ar inspirado ao longo dos dias é nesse realizar um registo
da data dos exercicios, o nUmero de inspiragdes e o volume inspirado em cada sessdo de treino.
Em caso de ndo conseguir registar podera solicitar ajuda a uma familiar ou cuidador para o fazer
se possivel. Outros modelos de inspirdmetro estao disponiveis no mercado.

— Ainspirometria de incentivo é uma atividade terapéutica que diminui o risco de estase
de secre¢cdes aumenta a capacidade de resposta dos pulmdes protegendo a pessoa face uma
potencial infecdo respiratoria.

— Durante o treino é essencial uma correta expansdo do térax. Quando a pessoa nao
conseguir segurar no aparelho por si propria podera ser colocado numa base de apoio ao nivel

do rosto.”
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Subir e descer passeios:

“—Subir e descer passeios com uma c.r. nao é tarefa facil. O treino deve ser realizado na
presenca de uma terceira pessoa que tenha recebido treino ou profissional para o aconselhar e
gue o possa ajudar para evitar quedas.

—Apds um “cavalinho” que sobe as rodas da frente da c.r. é essencial que o tronco seja
inclinado para a frente impulsionado a subida das rodas traseiras.

—Para descer o passeio a cadeira deve ser posicionada de costas para a descida. Este
treino requer forca de bracos e equilibrio bastante consideraveis. Para este treino é essencial

possua rodas antivolteio traseiras que impecam a queda da c.r. para tras.”

Posicionamentos no leito de uma pessoa com paraplegia:

“— A transferéncia para o leito de uma pessoa com paraplegia sem tabua requer que a
c.r. seja travada, os pedais de apoio afastados ou mesmo retirados e o apoio de braco é também
afastado.

— A pessoa chega a frente o seu tronco e de um impulso os bragos apoiam o corpo na
transferéncia para que a regido posterior do tronco ndo toque na roda da c.r.

— Para o posicionamento no leito o seu familiar podera necessitar de ajuda para colocar
almofadas, estas almofadas mantém o alinhamento do tronco, bragos e pernas e previnem o
aparecimento de feridas de press3o ou escaras.

— Antes de virar para o lado o seu familiar deve ser ajudado a chegar o corpo para o lado
da cama oposto ao qual ird virar.

— A posicao do cuidador deve ser ajustada ao peso da pessoa que esta a ser ajudada, se
o peso for maior, os joelhos devem estar fletidos os pés ligeiramente afastados e o tronco deve
apoiar-se na cama para maior estabilidade das suas costas.

— O cuidador ajuda a pessoa a virar a perna mais externa fletindo a frente da outra com
ajuda de uma almofada. A perna de trds é ligeiramente puxada para melhor alinhamento do

tronco.

207



— Certificamo-nos do conforto do ombro que fica encostado na cama. E auséncia de dor.

— Em caso de espasticidade severa o seu familiar poderda beneficiar de um
posicionamento lateral adaptado antiespastico. Ambas as pernas sdo fletidas com uma
almofada entre as pernas para evitar a pressdo excessiva ao nivel dos joelhos e tornozelos.
Nesta situacdo a almofada atrds das costas é desnecessdria, no entanto algumas pessoas
solicitam-na para maior conforto.

— Ao rodar de barriga para baixo o seu familiar podera necessitar de ajuda para retirar
as almofadas e rodar as pernas e anca. Numa situacao de paraplegia o seu familiar poderd ajudar
o tronco a rodar apoiando-se nos bragos.

— E ent3o colocada 1 almofada na regido dos tornozelos acima dos pés, elevando-os para
gue ndo haja pressao excessiva dos dedos contra a cama ou rotacao dos pés.

— De seguida é colocada uma almofada ao nivel do abdémen que elevard a bacia
evitando a pressdo excessiva ao nivel dos genitais contra a cama, para maior conforto poderd
colocar-se outra almofada no terco média das coxas com o mesmo efeito.

— Este posicionamento ndo prevé o uso de almofada sob a cabeca e os bracos
posicionam-se de acordo com o conforto da pessoa, habitualmente um direcionado para cima e
o outro para baixo.”

“— No posicionamento em semi-ventral é colocada uma almofada sob o tronco e outra
sob a perna ligeiramente fletida, o brago da pessoa podera ainda apoiar-se noutra almofada se
assim o desejar. Devera ter-se sempre em conta o alinhamento corporal e dos pés.”

“—No posicionamento de barriga para cima além da almofada sob a cabeca, serdo
colocadas duas pequenas almofadas por baixo dos joelhos para uma flexdo ligeira, e duas
igualmente pequenas sob os tornozelos para elevar os calcanhares. Outra almofada sera
colocada ao fundo da cama que impedird a queda dos pés para a frente. Em alguns casos
poderdo ser colocadas duas almofadas pequenas sob as ancas para evitar a rotagao externas
das pernas.”

“— No posicionamento semi-dorsal é colocada uma almofada por baixo de uma das
pernas e outra por baixo do tronco que apoia também o braco mais elevado, em todos os
posicionamentos é necessario considerar a tolerancia da pessoa com lesdo medular quanto a

presenca de dor ou desconforto respiratério e limitagGes articulares.”
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Elevacao de tronco ou Push-up:

“— Nao se esquega nunca de travar a c.r. antes de realizar a elevagdo e tronco ou push
up. O push up é uma técnica de alivio da pressao da regido do corpo g assenta na c.r. Esta técnica
deve ser realizada com a c.r. sempre travada.

— As mdos e bracos elevam o tronco no apoio de bragos da c.r. ou em alternativa no aro
da roda. Esta técnica é realizada em intervalos de 30 em 30 min e durante cerca de 1 minutos e
evita as feridas de pressao na regido do corpo q assente na cadeira.

— N&o se esqueca nunca de travar a c.r. antes de realizar 1 push up.”

Mesa de Verticalizagdo ou standing-frame:

“— Usar a mesa de verticalizacdo ou standing- frame para se colocar de pé inicia-se com
arotacdo interna dos pedais de apoio da c.r. Caso ndo seja possivel rodar podem m ser retirados.

— Os pés e pernas sao aproximadas e fixados no standing- frame com ou sem ajuda de
terceira pessoa, a cadeira é de imediato travada. Os familiares podem ajudar a pessoa a levantar-
se ficando ao lado ou atrds da c.r. e puxando a pessoa pela cintura das calgas.

— Apds o levante é colocado o bloqueio de seguranca atras da cintura da pessoa.

— A posicdo de pé pode ser realizada enquanto vé televisdo ou |é uma revista ou realiza
uma atividade como pintura artesanato ou culindria. Quando realizada diariamente em periodos
de 30 a 60 min previne a osteoporose dos ossos das pernas e mantém um saudavel trabalho
cardiovascular.

— Para descer da mesa de vertical a c.r. deve estar sempre travada e o seu familiar pode
ser ou ndo ajudada por uma 32 pessoa para evitar quedas para trds

— Se o seu familiar Ihe disser que esta a sentir tonturas, suores frios, indisposicdo ou
visdo turva durante a posicdo e pé, deve suspender de imediato a atividade pois podera tratar-
se de uma baixa de tensdo arterial. No entanto devera retomar a atividade nos dias seguintes
para manter a tolerancia ao exercicio e em caso de persisténcia dos sintomas deverd ser
contactado o médico assistente.

— A posicdo de pé em mesa de verticalizagdo é uma atividade terapéutica que ajuda a
manter as articulagdes das pernas e pés mais saudaveis além disso é uma forma de alivio da
pressao exercida quando sentado na c.r. ao longo do dia e permite uma melhor expansao

tordcica e respiracao.
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— Existem varios modelos no mercado. A pessoa com lesdo medular realiza esta
atividade durante o seu programa de reabilitacdo e deverd manté-la ao longo da sua vida para
melhores resultados de saude. Algumas pessoas apenas necessitam de ajuda para colocar as

faixas de seguranca ou bloqueio posteriores atras do tronco.”

Transferéncia para o automével - pessoa com paraplegia.

“— A transferéncia para o automovel de uma pessoa com paraplegia pode ser realizada
com ou sem ajuda de 32 pessoa dependendo da forga de bragos, equilibrio de tronco e distancia
da c.r. ao banco do automoével.

— A c.r. aproxima-se do automével e é travada. Os pés sao retirados dos pedais. Neste
momento o pedal de apoio mais perto do auto deve ser retirado ou afastados para debaixo da
cadeira. A pessoa chega o seu corpo a frente e de um impulso de bracos faz a transferéncia para
o banco do carro, este movimento pode ou nado ser apoiado por uma tabua de transferéncia.

— As pernas sdo colocadas dentro do caro. A seguranca e conforto da pessoa sao
importantes no transporte de automovel. O cinto de seguranca é sempre colocado.

— Lembre-se que em trajetos de mais de 15 minutos ou com estrada acidentada o uso
de uma almofada antiescara no banco do automaével é imprescindivel para evitar a todo o custo

o aparecimento de feridas de pressao. “

Transferéncia para o automdvel - pessoa com tetraplegia

“— Atransferéncia para o automovel de uma pessoa com tetraplegia tem de ser realizada
com ajuda de duas pessoas. O posicionamento da c.r. junto ao automodvel ndo é facil requer
treino para permitir o posicionamento do cuidador junto da pessoa que vai ser transferida.

— A tdbua de transferéncia é colocada por baixo da perna e sobre o banco do carro.

— O tronco da pessoa é afastado do encosto da cadeira para frente permitindo que o
outro cuidador ou familiar puxe a pessoa ao nivel da cintura para o banco, deslizando-sobre a
tdbua de transferéncia.

— A pessoa é acomodada no banco de preferéncia com 1 almofada antiescara.

— O posicionamento correto do tronco, bragos e pernas e colocacdo do cinto de
seguranga sao determinantes para a seguranca e conforto da pessoa durante a viagem.

— Lembre-se que em trajetos de mais de 15 minutos ou com estrada acidentada o uso
de uma almofada antiescara no banco do automaovel é imprescindivel para evitar a todo o custo

o aparecimento de feridas de pressao. “
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ANEXO V (Autorizagdo do Conselho Diretivo para a constru¢do do instrumento video

de educacdo para a saude no CMRA)
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b CENTRO
DE MEDICINA
DE REABILITACAO
ALCOTAO

SANTACASA Miseriv 0 cha che Lisboa. P Tiaas cawes,

DECLARACAQ

Declara-se para os devidos efeitos que o Conselho Directivo deste Centro deliberou aprovar a
proposta apresentada pela Sra. Enfermeira Catarina Isabel dos Reis Silva Garcia, para
desenvolvimento do projecto para construgéo de um "instrumento electronico de ediicago para @
satide de pessoas com disfungao neuroldgica e seus cuidadores”, tendo em conta que o tema € de

interesse técnico cientifico do Centro de Medicina de Reabilitagao - Alcoitao.

Pedro Reis

Administrador Delegado
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ANEXO VI (consentimento informado das pessoas filmadas nos videos de

demonstracao)
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Centro de Reabilitagdo de Alcoitao, Maio de 2010

Consentimento Informado

Eu,
internado/a neste centro no Servico de Reabilitacdo de Adultos 1.1., autorizo a Enfermeira
Catarina Isabel dos Reis Silva Garcia a utilizar as imagens de video capturadas neste centro para
divulgacdo eletrdnica via internet ou DVD para um trabalho de informacdo e educacgdo para a
salde eletronico de melhoria da continuidade dos cuidados de reabilitagdo prestados e
prevencdo de complicacGes de imobilidade.

Os videos que incluirem a minha imagem pessoal ndo terdo qualquer outro uso ou
usurpacao que ndo sejma os propdsitos de informacdo e prevencdo de riscos a outros clientes
em reabilitacdo e seus familiares cuidadores. A minha imagem podera ou nao ficar on-line por
tempo indeterminado. Nao obstante, tenho total liberdade para solicitar suspensdao das mesmas
imagens a longo prazo, caso seja essa a minha vontade necessitando para isso de contactar e
informar os responsaveis pelo trabalho. Fui ainda informado de que o resultado destes videos
em nada interferird nos tratamentos e cuidados a que sou submetido no CMRA atualmente ou
noutros futuros.

Subscrevo,

Data: / /2010.

Investigadora:
Catarina Reis Garcia

Contacto: 966711672 e-mail: garciacatarina@hotmail.com

217



218



ANEXO VIl (exemplos de imagens retiradas dos videos de demonstracdo produzidos

no estudo 2)
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Inspirometria de incentivo Transferéncia para o carro de uma
pessoa com paraplegia

Subir e descer passeios em c.r.

Mesa de verticalizagdo ou standing-frame

221



Posicionamento no leito ElevagOes de tronco em c.r. ou push-up

Esvaziamento vesical na mulher

Transferéncia com elevador elétrico
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ANEXO VIII (DVD dos 5 videos educacionais em estudo)
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ANEXO IX (Questionario de colheita de dados sociodemograficos dos participantes

em estudo)
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Caracteristicas sociodemograficas:

Cadigo:
data filme n2 série
género: F M
idade:
escolaridade:
navegacao na internet: s n
navegacao na internet pelo cuidador: s n
possui um leitor de DVD? s n

tempo de diagndstico/tempo de les3o:
numero de internamentos em reabilitagao:

duragao do atual internamento:
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ANEXO X (Questionario de avaliacdo de conhecimentos sobre as técnicas de

autocuidado e reabilitacdo em estudo)
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1.Questionario de avaliacdo de conhecimento

1.1 Mesa de verticalizagdo / Standing frame

1. Antes de subir para o Standing frame quais sdao os 2 procedimentos de
seguranca mais importantes que deve tomar quanto a cadeira de rodas?

2. Quais os procedimentos de seguranca que deve tomar quanto aos pés,
joelhos e cintura pélvica antes de se erguer?

3. Para se erguer, quais os dois locais possiveis para se agarrar?

4. Qual a frequéncia com que deve realizar esta atividade?

5. Qual a duracao minima da atividade para que possa beneficiar do seu
efeito terapéutico?
6. Aponte 3 vantagens/ beneficios desta atividade?

7. Durante o Standing frame ndo pode distrair-se com nenhuma outra
atividade ou ocupacdo. VouF ?

8. Indique 3 sintomas possiveis de mal-estar ou hipotensdo durante o
exercicio que implicam suspendé-lo de imediato?

9. O Standing-frame so6 pode ser realizado com ajuda de outra pessoa?

1.2.Inspirometria de incentivo

1. Para que serve o inspirémetro de incentivo?

2. Qual a frequéncia dos exercicios para melhor eficacia?

3. O que indica a marca amarela maior/ central?
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4. Qual a posi¢do correta marca amarela menor/ lateral durante o exercicio?

5. 0O que deve fazer imediatamente antes de inspirar pelo inspirémetro?

6. Qual a posicdo correta do tronco e pesco¢o?

7. A que nivel/altura deve estar o aparelho posicionado?

8. Habitualmente qual o nimero de inspiragées seguidas que deve realizar?

9. Como guardar e manter o seu inspirémetro limpo?

10. Os registos diarios permitem ver os treinos realizados ao longo do tempo, o que deve
esperar acontecer a capacidade ou volume de ar inspirado?

11. Identifique 2 vantagens de realizacdo de inspirometria de incentivo.

1.3. Transferéncia para o carro (tetraplegia)

1. Quais os procedimentos de seguranga imediatamente antes transferéncia?

2. Que ajudas técnicas necessita para apoiar a transferéncia para o banco do carro de
uma pessoa com LVM alta?

3. Qual o primeiro movimento de corpo do lesionado medular a ser realizado pelos
ajudantes?

4. Que parte do corpo do lesionado medular entra em primeiro lugar para carro?

5. No final, que parte do corpo é posicionada no interior da viatura?

6. Se aviagem tiver mais de 20 minutos o que ndo pode esquecer de levar consigo no

banco do carro?
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1.4. Transferéncia para o carro - Paraplegia
1. O que fazer aos travoes e pedais da CR antes da transferéncia?

2. Que produto de apoio pode necessitar na transferéncia para o banco do carro de uma
pessoa com LVM alta?

3. Qual o primeiro movimento do tronco do lesionado medular?

4. Que parte do corpo do lesionado medular entra em primeiro lugar para carro?

5. No final, que parte do corpo é posicionada no interior da viatura?

6. Se aviagem tiver mais de 20 minutos o que ndo pode esquecer de levar consigo no
banco do carro?

1.6. Subir/ descer passeios

1. Treinar a subida/ descida de passeios em CR deve iniciar-se sozinho?

2. Qual o primeiro movimento da CR para subir o passeio?

3. Que parte do corpo necessita estar bem treinada para realizar a forga necessaria?

4. Como deve posicionar-se o tronco para fazer subir as rodas traseiras?

5. Para descer como posicionar a cadeira face a descida do passeio?

6. Que acessorio deve possuir a cadeira para este treino?
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1.7. Elevagdes de tronco ou Push up

1. Antes de uma elevagdo de tronco qual o primeiro procedimento de seguranca na CR?

2. Para que serve uma elevagdo de tronco?

3. Em que locais se podem apoiar as maos/ bracos na elevacio de tronco ou push-up?

4. Qual a duragdo minima aproximada de uma elevagao para que seja eficaz?

5. Qual a frequéncia com que deve realizar as elevacGes de tronco enquanto estiver
sentado?
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ANEXO Xl (Consentimento informado entregue aos participantes da avalia¢do de
impacto do instrumento video de educacdo para a saude)

237



238



Consentimento Informado

Eu, declaro que fui
informado(a) do objetivo e metodologia da pesquisa intitulada “Avaliagdao do impacto de videos
sobre técnicas de reabilitacio em lesdo vertebro-medular”.

Estou consciente de que em nenhum momento serei exposto(a) a riscos em virtude da
minha participacdo nesta pesquisa e que poderei em qualgquer momento recusar continuar sem
nenhum prejuizo para a minha pessoa. Sei também que as informagdes por mim fornecidas,
serdo usadas somente para fins cientificos e destruidos pelo autor do estudo/ investigador apds
o estudo. Aquando do tratamento dos dados, estes serdo codificados mantendo assim o
anonimato. Os resultados do estudo serdo por mim consultados sempre que solicitar. Fui
informado(a) de que ndo terei nenhum tipo de despesa nem receberei nenhum pagamento ou
gratificacdo pela minha participagdo nesta pesquisa. Da mesma forma a minha participacdo no
estudo em nada influenciard a qualidade dos cuidados de saude prestados no CMRA (ou outra
instituicdo de saude).

Os dados serdo colhidos através de observacdo e imagens video com a utilizacdo de
formulério/ inquérito, ocorrendo numa situagdo informal, com o objetivo de colher informacio
acerca de uma temdtica.

Depois do anteriormente referido, concordo, voluntariamente, em participar no

referido estudo.

Investigadora:
Catarina Reis Garcia

Contacto: 966711672 e-mail: garciacatarina@hotmail.com
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ANEXO XII (Critérios de avaliacdo do desempenho motor das técnicas de

autocuidado e reabilitacdo para os avaliadores independentes)
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Critérios de avaliacdo dos videos (atribuicdo de pontuacdo):

Os videos em andlise encontram-se em 5 ficheiros separados por técnica/ exercicio ou
atividade de reabilitacdo, sdo eles: Inspirémetro de incentivo, subir e descer passeios, Push-up,
Standing-frame e Transferéncia para carro. Nao foram separados os videos do grupo de
intervencdo e do grupo de comparacdo intencionalmente para uma avaliagcdo cega por parte
dos avaliadores independentes ao estudo.

As avaliagbes dos 5 avaliadores independentes serdo correlacionadas entre si, o que se
designa noutros estudos por “inter-rating”, ou correlacdo interpares, verificando a consisténcia
interna.

Nota: Por cada critério que se cumpre ou etapa realizada pelo participante na técnica ou
exercicio em avaliacdo é atribuido 1 ponto a esse participante nesse video.
Exemplo:

Sim, cumpre/realiza= 1 ponto;

N3o cumpre/ ndo realiza=0 pontos;

1. Técnica - Transferéncia para o carro em cadeira de rodas:

pontuacdo maxima 5, minima O pontos

e Travar

e Retirar/afastar pedais

e Retirar brago de apoio

e Chegar tronco a frente

e Uso de almofada antiescara

2. Exercicio - Standing frame ou mesa de verticalizacdo:

pontuagdo maxima 5, minima O pontos

e Travar

e Retirar/afastar pedais

e Fixar pés

e Agarrar mesa do Standing frame a frente

e Tronco direito
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3. Técnica - Subir e descer passeios em cadeira de rodas:

pontuag¢ao maxima 5, minima O pontos

Cavalinho (elevacédo dos rodizios da c.r.)

Inclinar tronco a frente na subida

Inclinar tronco a frente na descida

Descida de costas

Usa rodas antivolteio

4, Técnica - Push Up ou elevacao de tronco na cadeira de rodas:

pontuag¢do maxima 4, minimo 0 pontos

e Travar cadeira
e Apoio de mdos nas rodas/aros ou apoio de bragos
e Tronco direito

e Afasta bem os gluteos da almofada

5. Exercicio - Inspirometria de incentivo:

pontuagcdo maxima 5, minima O pontos

e Inspira pelo Inspirdmetro

e Deita fora o ar antes de inspirar

e Mantém marca amarela na zona do sorriso
e Inspirédmetro a altura do rosto

e Posicionamento em extensdo tronco/pescoco
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ANEXO Xill
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Direccao
Triénio 2007/2010

Presidente
Dr. Jorge Lains

Vice-presidente

Dra. Catarina Aguiar Branco

Secretario
Dra. Carla Amaral

Tesoureiro
Dr. Fernando Almeida

Tesoureiro adjunto
Dr. Jorge Caldas

Vogal direccdo
Dr. Renato Nunes

Vogais regionais
Norte
Dr. Fernando Parada

Centro
Dr. Paulo Margalho

Sul
Dr. Jorge Jacinto

Madeira
Dra. Ligia Nobrega

Acores
Dr. Paulo Sampaio

SPMFR

Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica e de Reabiltacao

Declaracao

Declara-se, para os devidos efeitos, que a SPMFR
apoia o projecto
Elaboracdo de um Instrumento de educagdo para a saude -
conjunto de animacoées 3D sobre actividades de vida diéria e
técnicas de reabilitacéo para pessoas com disfuncao
neurologica e seus familiares e cuidadores —
que se encontra a ser desenvolvido pela

Sra. Enfe. Catarina Isabel Reis Garcia.

A SPMFR considera o projecto em causa de interesse cientifico e
com potencial para melhorar a situacao das pessoas com

disfuncao neuroldgica e seus cuidadores

Porto, 24 de Marco de 2010

Jorge Lains
Presidente da Direccao da SPMFR

B

SPMFR
Quinta da Boeira - Rua Teixeira Lopes 114
4400-320 Gaia
Portugal
spmfr@spmfr.org
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ANEXO XIV
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Associagdo Portuguesa dos
Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagéo

APEEER

Morada para correspondéncia:
Rua de Enxanes, 28
4500-627 ESPINHO

TLM: 964071304
apenfreabilitacao@gmail.com

www.aper.com.pt
apenfreabilitacao.blogspot.com

DECLARAGAO

A Associacio Portuguesa de Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitacio (APEEER), ap6s analise do Projecto de
trabalho, com proposta de realizagdo de instrumentos de educagdo para
a saude no ambito da reabilitacgdo em pessoas com Lesdo Vertebro
Medular, apresentado pela Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitagio, Enf* Catarina Isabel dos Reis Silva Garcia (com a
cédula profissional da Ordem dos Enfermeiros n.® 5-E-48190 e também
membro desta Associagdo com o n.° 779), no ambito do seu
Doutoramento, ¢ de parecer que:

Constitui uma mais-valia para a Pessoa com deficiéncia ou mobilidade
reduzida, seja com caracter temporario ou permanente;

E pertinente e oportuno para a Enfermagem no geral e especificamente
no Aambito das competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo.

A APEEER manifesta o seu interesse, apoia e patrocina cientificamente
a elaboragio deste trabalho. A APEEER vai indicar um Enf’°
Especialista em Enfermagem de Reabilitagio para acompanhar o

mesmo, contribuindo também para a sua validagdo técnico-cientifica.
Por tal ser verdade, passa-se a presente declaracéo,
Espinho, 10 de Margo de 2010

O Presidente da APEEER

B

(Belmiro Rocha, Enf.“)

Constituida, com Estatutos publicados no DR n.° 291/78, IIl Série, de 20 de Dezembro — NIPC: 500 822 948
Sede Social - Centro de Medicina e Reabilitagéo de Alcoitdo - 2649-506 ALCOITAO
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