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Resumo

Enquadramento: A utilizacio de videos em reabilitacio de pessoas com lesio medular (LM) permite transmitir informacio
complementar sobre técnicas/exercicios de autocuidado.

Objetivos: Identificar necessidades de informacio de pessoas com LM e produzir e validar os contetdos do treino de autocuidado
em pessoas com LM passiveis de transmitir em video.

Metodologia: Estudo qualitativo, de concecdo e validagio de um prototipo em video. Apos um estudo preliminar sobre
necessidades de informagio de pessoas com LM, segundo um grupo de pessoas com LM e um grupo de profissionais de
reabilitaco, foi produzido um conjunto de 10 videos visando técnicas de reabilitagdo. Os videos produzidos foram depois
sujeitos a validacdo de contetido por 7 peritos.

Resultados: As criticas mais frequentes nas entrevistas aos peritos foram: posicio/movimento da pessoa com LM; alternativas em
produtos de apoio; alteracoes da imagem, ritmo, duragio ou dngulo de filmagem.

Conclusio: Foi atribuida uma avaliacio dos videos entre razodvel a muito bom. Os peritos admitiram que os videos oferecem
vantagens diddticas face a materiais escritos como manuais ou folhetos.

Palavras-chave: filmes e videos educativos; reabilitacio; traumatismos da medula espinal; autocuidado; destreza motora

Abstract

Background: The use of videos in the rehabilitation of
spinal cord injury (SCI) patients allows providing additional
information on self-care techniques/exercises.

Objectives: To identify the information needs of SCI patients,
and produce and validate the contents of self-care training
videos for SCI patients.

Methodology: Qualitative study on the design and validation
of a video prototype. Following a preliminary study on
the information needs of SCI patients using a group of SCI
patients and another group of rehabilitation professionals, 10
videos focused on rehabilitation techniques were created. The
contents of these videos were then validated by 7 experts.
Results: The most common suggestions from the interviewed
experts were: positioning/movement of the SCI patient; use
of alternative assistive devices; changes in shooting image,
rhythm, duration or angle.

Conclusion: The videos were assessed as reasonable to very
good. The experts referred that the videos offer educational
benefits when compared to written materials, such as manuals
or leaflets.

Keywords: instructional films and videos; rehabilitation; spinal
cord injuries; self-care; motor skills
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Resumen

Marco contextual: La utilizacion de videos en la rehabilitacion de
personas con lesion medular (LM) permite transmitir informacion
sobre técnicas/ejercicios como complemento para los programas
de autocuidado.

Objetivos: Identificar las necesidades de informacion de las
personas con LM, asi como producir y validar los contenidos
relativos al entrenamiento del autocuidado en personas con LM
que puedan ser transmitidos en video.

Metodologia: Adoptamos una metodologia cualitativa con el
objetivo de crear y validar un prototipo en video y en lengua
portuguesa. Tras realizar un estudio preliminar sobre las
necesidades de informacion de los pacientes con LM con un
grupo de personas con IM y un grupo de profesionales de
rehabilitacion, se cred un conjunto de 10 videos que incluyen
técnicas de rehabilitacion. Posteriormente, el contenido de los
videos producidos fue validado por 7 expertos en el drea.
Resultados: Las criticas mds frecuentes en las entrevistas a los
expertos fueron: posicion/movimiento de la persona con LM;
alternativas en productos de apoyo; alteraciones de la imagen,
ritmo, duracion y dngulo de rodaje.

Conclusion: Los videos fueron valorados entre normal y mauy
bueno. Los expertos admitieron que los videos ofrecen ventajas
diddcticas frente a los materiales escritos, como manuales o
folletos.

Palabras clave: peliculas y videos educativos; rehabilitacion;
traumatismos de la médula espinal; autocuidado; destreza
motora
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Introdugao

As pessoas com limitacbes na sua mobilidade tém
vindo a ser incentivadas a gerir o seu autocuidado.
Em familia e no domicilio, os utentes de reabilitagio
viram incrementada a sua responsabilidade e
autogestdo de informacio sobre planos terapéuticos,
formuldrios de medicacdo, diagnosticos clinicos
especificos e identificagio de sintomas. Estes fatores
contribuem, por si s6, para um crescente interesse
dos consumidores em informago dirigida para a
saude.

O trabalho que agora apresentamos desenvolveu-se
no ambito da promogio de satde de pessoas com
lesdio medular (IM). As pessoas com LM requerem
uma procura de informacio de saide continua ao
longo da vida. Compete aos profissionais de saude
providenciar a informacdo em tempo util, no local
proprio e de forma personalizada.

Alguns trabalhos de investigacio apontaram
dificuldades que  frustram as  intervengdes
educacionais em satude: insuficiéncia ou inexisténcia
de instrugdes escritas (Hoffmann, McKenna, Herd,
& Wearing, 2007; Hoffman & Cochrane, 2009); a
grande quantidade de informagOes necessdrias a
manutencdo da qualidade de vida (Matter et al,
2009); as diferencas de percegio de necessidades
de informagio entre os clientes/familiares e os
profissionais de saude (Suhonen, Nenonen, Laukka,
& Vilimiki, 2005), a falta de acompanhamento apds
a alta clinica (Hoffman et al., 2007); dificuldade na
compreensdo das instrucoes escritas (Hoffman et
al,, 2007; Hoffman & Cochrane, 2009); a insuficiente
comunicacio ou descoordenagdo entre a equipa de
profissionais e clientes/familiares (Hoffman et al,,
2007; Hoffman & Cochrane, 2009); a redugio do
tempo de internamento (Matter et al., 2009).

Os objetivos deste estudo foram: identificar
necessidades de informagio de pessoas com LM
e produzir e validar os conteudos do treino de
autocuidado em pessoas com LM passiveis de
transmitir em video.

Enquadramento
0 video ¢é considerado uma tecnologia de informagio

e comunicacio e pode ser divulgado via televisio
(ou DVD) ou pela internet. O video tem sido, ao
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longo das ultimas décadas, utilizado como suporte
educacional em meio escolar, universitdrio e para
o publico em geral via televisio. A educacdo para a
saude e prevencio de riscos através de videos tem
sido demonstrada como eficaz (Cho & Chambers,
2014; Dyson, Beatty, & Matthews, 2010; Shah & Velez,
2014; Zaffagnini, Russo, Muccioli, & Marcacci, 2013).
A reabilitacdo fisica apds instalacio de LM baseia-se
no treino de estratégias compensatorias de défice
de autocuidado ou comprometimento motor
irreversivel, foco fundamental da intervengio do
enfermeiro especialista de reabilitacdo.

Novas estratégias comportamentais sao ensinadas
para o desempenho de atividades terapéuticas ou de
vida didria tais como reaprender a rolar o corpo no
leito, transferir-se para a cadeira de rodas e da cadeira
de rodas para outra superficie/banco, ou levantar-se
do chdo para a cadeira de rodas (Matter et al., 2009).
Cada competéncia motora implica o fortalecimento
muscular acima do nivel da lesio medular e requer
movimentos de alavanca, uso do impulso, da inércia
e da substituicio de uso de grupos musculares como
recurso na mobilizagio de um corpo parcialmente
paralisado (Wheelchair Research Team, 2013). Os
individuos com LM ndo recuperam a sua capacidade
anterior a lesio de rolar no leito, de se vestir, de
segurar num copo ou de entrar e sair de um carro.
No entanto, desenvolvem um novo repertorio
de estratégias e movimentos para cumprir as
atividades de autocuidado caso contrario tornam-se
dependentes da assisténcia de terceiros.

Os videos permitem simular os contextos da pratica
didria dos pacientes na utilizacio de produtos de
apoio e em ambientes semelhantes. A sua produgio
compreende o cuidado na forma de aproximar o
interlocutor da comunicagio 2 mensagem a transmitir,
desde a inteligibilidade da linguagem utilizada até
a0 tipo de cendrio e conforto criado bem como na
familiaridade com o tipo de vestuirio e ambientes
selecionados. Os videos permitem a inclusio
simultanea ou sequencial de informagio através de
imagem, sons, cores, movimentos, relacdes espaciais,
ambientes ou cendrios e ainda a interagio entre
pessoas ou com produtos de apoio ou tecnologias de
assistencia.

Os média interativos estdo a alterar a natureza da
prestacio de cuidados de saude, as implicacoes
desta mudanca podem constituir uma oportunidade
para os profissionais expandirem a sua forma de
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comunicacdo mas também constitui em si mesma uma
responsabilidade acrescida em termos de eficdcia,
qualidade e seguranga nos cuidados. Os videos sio
melhor aceites pelos pacientes com baixa literacia
sendo esta uma vantagem face a meios em suporte
escrito (Cho & Chambers, 2014; Shah & Velez, 2014).
O treino de reabilitacio € progressivo e dinamico.
Os exercicios sio selecionados pela equipa
multiprofissional e pela pessoa lesionada de acordo
com as suas competéncias motoras remanescentes
e com as capacidades que vai adquirindo durante o
treino (grau de equilibrio, destreza manual, graus de
forca, entre outros critérios).

Alguns desses exercicios de treino de mobilidade sio
bastante valorizados pelas pessoas com lesio vertebro
medular (Simpson, Eng, Hsieh, & Wolfe, 2012), sendo
indispensdveis ao autocuidado: treino de equilibrio
de tronco (no leito ou na cadeira de rodas), treino
de mobilidade no colchdo (ponte, rolar lateralmente,
rotacdo da anca em posicio de gancho, sentar, subir e
descer os membros inferiores do leito, entre outros),
treino de ortostatismo (Multidisciplinary Association
of Spinal Cord Injury Professionals [MASCIP],
2013) entre barras, em standing frame, em frente
a0 leito; exercicios de mobilizacio dos segmentos
articulares com ajuda (mobilizacdes passivas e/ou
ativas assistidas) ou sem ajuda (auto mobilizagoes);
treino de vestudrio e calcado; treino de uso do WC
e banheira ou duche; treino de transferéncias entre
superficies sem desnivel de altura (exemplo cadeira
de rodas/leito) ou com desnivel (cadeira de rodas /
sofd ou banco de uma viatura).

Em casos especificos dd-se inicio ao treino de
reeducacio  funcional respiratéria  (Restreppo,
Wettstein, Wittnebel, & Tracy, 2011) com varios
exercicios possiveis e no qual se inclui a inspirometria
de incentivo. Pode também dar-se inicio ao treino de
esvaziamento vesical por auto algaliacio para controlo
de uma bexiga que tenha perdido a funcionalidade
esfincteriana (Cardoso, Queirds, & Margato, 2006),
bem como ao treino intestinal (MASCIP, 2012).

Questoes de Investigagao
Quais as necessidades especificas de informagio das
pessoas com LM?

Quais os contetdos do treino de autocuidado em
pessoas com LM passiveis de transmitir em video?
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Metodologia

O presente trabalho insere-se no paradigma
qualitativo de compreensdo do fenémeno estudado
e da real relagdo entre a teoria e a pratica. A concegio
do instrumento integrou dois momentos principais:
1. Estudo prévio de auscultacido de necessidades de
informagdo (entrevista semiestruturada) das pessoas
com LM.

2. Estudo de concecio/producio e validagio de um
conjunto de videos sobre reabilitacio e autocuidado.
0O estudo prévio de identificacio das necessidades de
informacdo e preferéncias de apresentago (estudo 1)
consubstanciou-se numa entrevista a 120 participantes,
que decorreu a0 longo de 4 meses (60 pessoas com
IM internadas em unidade de reabilitacio e 60
profissionais de saude especialistas em reabilitacio:
fisiatras, enfermeiros especialistas, fisioterapeutas
e terapeutas  ocupacionais). Na  entrevista
semiestruturada foi determinante o contacto direto
com os participantes no quotidiano e contexto (centro
de medicina de reabilitacio) em que se inserem.
Esta medida intencional permitiu a compreensio da
complexidade do processo de reabilitagio das pessoas
com LM no ambiente em que ele decorre, minimizando
o enviesamento de resultados por distanciamento
espdcio temporal desse ambiente.

Esta entrevista integrou oito questdes sobre
determinagio das necessidades de informagio de
pessoas com LM, seis das quais de resposta aberta
e duas questoes de resposta fechada, colocadas
intencionalmente por esta ordem para que as questoes
de resposta fechada nio influenciassem as primeiras
(em que se pretendia a expressao mais abrangente e
flexivel da experiéncia individual dos participantes).
A conjugacio dos dois tipos de pergunta de resposta
aberta e fechada foi intencional para obtengdo de
informagdes complementares. A andlise de conteudo
dos resultados desta entrevista seguiu 0s pressupostos
tedricos e técnicos de Bardin (2004).

Para certificar que a terminologia usada nas perguntas
era inteligivel e neutra, foi realizado um conjunto de 12
entrevistas pré-teste (a seis profissionais de saude e a
seis pessoas com IM) minimizando os desvios por md
interpretagdo semdntica ou influéncia do vocabuldrio
usado. As entrevistas pilotos ndo integraram a mesma
andlise do grupo de 120 entrevistas do estudo preliminar.
Ja no estudo de concegio e producio dos videos de
simulacdo (estudo 2), além de serem considerados
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os resultados do estudo prévio, foram consultados
protocolos nacionais de interven¢o de enfermagem
junto da pessoa com LM (Veiga et al., 2011; Cardoso
et al, 2006; Henriques et al., 2007;) e guidelines
internacionais (Wheelchair Research Team, 2013;
MASCIP, 2013; MASCIP, 2012; Restreppo et al., 2011).
Na producio dos videos foram filmadas pessoas com LM
durante asatividades de autocuidado seguindo as préticas
e normas de seguranca da instituicio. Estes modelos
diferiam em idade, género ou cultura/nacionalidade,
sendo uma preocupagio desde o inicio do trabalho,
maximizar 0 alcance dos videos enquanto modelo
numa sociedade inclusiva e pluricultural. As filmagens,
realizadas durante 8 meses, tiveram a colaboragio de um
técnico de filmagem e outro de multimédia na gravagao.
A dudio/narragio foi realizada por colaboradores da
instituico onde decorreu o estudo e que observam, tal
como os profissionais de satide, regras de sigilo e reserva

Tabela 1

perante o trabalho com pessoas internadas/utentes dos
servicos e no respeito pela privacidade e intimidade dos
participantes envolvidos.

Foram desenvolvidos 10 videos (primeira versio)
sobre técnicas de autocuidado em reabilitacio:
elevacoes de tronco em cadeira de rodas ou push-up;
inspirometria de incentivo; esvaziamento vesical no
homem por auto algaliacio; esvaziamento vesical na
mulher por auto algaliacdo; ortostatismo em mesa de
verticalizagio ou standing-frame; posicionamentos
padrio no leito; transferéncia para o leito com
elevador elétrico; transferéncia para o carro de uma
pessoa com paraplegia; transferéncia para o carro de
uma pessoa com tetraplegia; subir e descer passeios
em cadeira de rodas.

A Tabela 1 resume os recursos e materiais técnicos
necessdrios a4 video gravacdo das técnicas de
reabilitacio em estudo.

Recursos e materiais necessarios ao desenvolvimento dos videos de simulacio em estudo

Técnica/ atividade

Materiais/recursos e espaco necessarios

2 Enfermeiros

Mesa de verticalizagdo ou Standing frame

Cadeira de rodas

Standing frame ou mesa de verticalizacdo
Faixas de seguranca
Espaco interior disponivel/ nio ocupado

Automdvel/ veiculo com entrada a altura de uma c.r.

Transferéncia a partir da cadeira de rodas para o
carro

Almofada de alivio de pressio
Cadeira de rodas

Tabua de transferéncia
Espaco exterior sem transito

2 Enfermeiros
Cadeira de rodas

Transferéncia com elevador elétrico Cama

Tomada elétrica
Elevador elétrico e funda/transfer de lona ou fibra
Unidade de enfermaria desocupada

Cama ou Cadeira de rodas

Inspirometria de incentivo

Inspirometro de incentivo

Mesa de apoio

Técnica de subir e descer passeios em cadeira
de rodas

Cadeira de rodas com rodas antivolteio
Passeio com espago para manobras e sem trnsito por perto

2 Enfermeiros

Cadeira de rodas ou Cama

Unidade de enfermaria desocupada e com privacidade
Urinol ou Cuvete reniforme

Esvaziamento vesical

Sondas de esvaziamento lubrificadas n® 12 ou 14

Solucdo alcodlica de desinfeio das maos

Lavatorio

Compressas de lavagem esterilizadas

Saco de lixo

Cama articulada com grades de seguranca

Posicionamento no leito

4 Almofadas grandes

4 Almofadas pequenas
Unidade de enfermaria desocupada
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A primeira versio dos videos foi submetida a
avaliacio do seu contetdo numa entrevista individual
ndo estruturada a sete peritos com reconhecida
experiéncia profissional e curricular em reabilitacdo.
Ap6s uma breve explicacio do estudo em curso,
os videos foram visionados sequencialmente
em computador e foi oferecida a cada perito a
oportunidade de ser interrompida a visualizagio
sempre que fosse necessdrio comentar/sugerir
alteracio em cada video, bem como a possibilidade
de se realizarem repetidas visualizagoes de cada video
ou de excertos do filme para melhor apreciacio do
seu contetdo.

Foi solicitado a cada perito um parecer critico sobre
aspetos de seguranca da realizacio da técnica, bem
como sugestoes de incremento da qualidade e rigor
da informacdo transmitida. Todas as sugestdes ou
criticas dos peritos foram registadas.

Cada entrevista foi transcrita para suporte digital.
As sugestoes e criticas efetuadas pelos peritos
foram hierarquizadas quanto a sua frequéncia, ao
seu significado, legitimidade e relevancia para o
cumprimento do propdsito original dos videos de
simulagdo. A técnica de andlise de contetido segundo
Bardin (2004) foi entdo aplicada aos dados recolhidos.
Procurou-se conhecer os significados, as ideias, as
mensagens imbuidas nos discursos dos peritos,
atribuindo-lhes uma estrutura por subcategorias ou
dimensoes de andlise. Desta avaliacio por peritos
resultou uma lista de alteracoes de aperfeicoamento
prioritdrias a introduzir nos videos.

O estudo de validagio do conteudo dos videos
incluiu peritos de diferentes contextos profissionais
(prestagio de cuidados, academia e autoridades
cientificas/profissionais) e  regionais  (Lisboa,
Porto e Coimbra). Tentou-se com isto minimizar o
enviesamento de resultados. O rigor da validacio de
contetdo seria menor contemplando apenas duas
ou tres avaliacoes de peritos, motivo pelo qual se
escolheu um painel mais alargado e variado.

Foi entdo realizada uma nova versao dos videos com
introdugdo no prototipo inicial de excertos de novas
filmagens, infografia complementar e novos excertos
narrativos. Esta segunda etapa decorreu ao longo
de 3 meses tendo-se posteriormente submetido a
segunda versio dos videos a uma reavaliagio do
contetido por parte de um dos peritos, nomeado
pela Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica e
Reabilitacio (SPMFR) e diretor clinico do servico de
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internamento onde decorreu o estudo. Esta segunda
avaliacdo, intencional, seria uma etapa necessaria para
a utilizacdo dos videos num estudo seguinte e mais
abrangente de avaliacio de impacto do instrumento
numa amostra populacional de pessoas com LM.

A produgio de videos de simulagio das técnicas de
reabilitacdo foi realizada num centro de Medicina
de Reabilitacio da grande Lisboa com autorizagio
formal escrita do seu Conselho Diretivo e tendo
sido assumido, pela investigadora, um compromisso
de respeito e salvaguarda dos critérios e protocolos
vigentes no centro de reabilitacio para o ensino das
técnicas de autocuidado. O consentimento de cada
uma das pessoas filmadas foi também solicitado, com
explicitacdo do propdsito dos videos (quem acederia
aos mesmos e possibilidade futura de colocagio
online), a possibilidade de recusar ou suspender o
consentimento em qualquer fase do processo € a ndo
existéncia de quaisquer implicacoes ou interferéncias
nos cuidados de saude recebidos pelos participantes
no centro de reabilitagio onde decorreu o estudo.
Estas informacoes foram veiculadas presencialmente,
tendo sido assinado o consentimento informado pelos
participantes antes do inicio de qualquer filmagem.
No respeito pelo principio da ndo maleficéncia
recorreu-se a um painel de peritos para procederem
a uma validagio do conteudo técnico-cientifico
dos videos. Com efeito, solicitou-se a Ordem
dos Enfermeiros (OE), na pessoa do Colégio de
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacio
e SPMFR colaboracio nesta atividade, tendo
sido designados respetivamente dois elementos
consultores para este proposito. Para além de uma
enfermeira especialista de reabilitacio designada
pela OF e de uma médica fisiatra de um centro de
reabilitacio nomeada pela SPMFR, o painel de peritos
incluiu dois enfermeiros especialistas de reabilitacio
com mais de 20 anos de exercicio profissional num
centro de reabilitacio, trés docentes de Enfermagem
de Reabilitacio de Escolas Superiores Publicas de
Enfermagem (Porto e Coimbra).

Resultados e Discussio
No estudo prévio, as seis questoes de resposta
aberta foram entdo analisadas segundo dimensoes

de andlise (andlise temdtica) contidas nas respostas,
ou seja, as respostas foram divididas em unidades

Revista de Enfermagem Referéncia-1v-n.8-2016



de registo, categorizadas em dimensoes de andlise e
entdo calculadas as frequéncias (andlise quantitativa)
na amostra. Ndo existindo uma comparacio dos
grupos de participantes em estudo, utilizou-se o teste
binomial (indicou/ndo indicou) para as respostas
encontradas. O estudo estatistico das probabilidades
binomiais entre os dois grupos de participantes
(clientes e profissionais) permitiu verificar se existiam
diferencas significativas entre as respostas dadas pelos
dois grupos e assim perceber a valorizagio atribuida
a informagdo. Na comparagio das ponderacoes
atribuidas as duas questoes fechadas recorreu-se ao
teste de Mann-Whitney.

Da colheita de dados numa amostra de 120
participantes sobre as necessidades de informacio
de pessoas com LM concluiu-se, tal como em
outros trabalhos de investigacio maior importincia
relativa atribuida pelos participantes internados a:
servicos que deem continuidade a relagio unidade
de internamento-paciente apos a alta clinica (Breen
& Matusitz, 2010), informagio sobre tratamentos
e consultas e esclarecimento de duvidas (Edwards,
Krassioukov, & Fehlings, 2002) e sobre ensaios
clinicos/novas  tecnologias. Jd os profissionais
entrevistados priorizaram antes: as temdticas que
valorizam a responsabilidade do paciente na gestio da
sua saude (Edwards et al., 2002; Harrison & Kouzel,
2009), a informacdo relacionada com o autocuidado
e a prevencdo de riscos e agravamento da situacio
clinica.

As diferencas encontradas entre os grupos de
participantes podem constituir uma barreira a
eficicia da comunicacio entre profissionais e
clientes. Autores como Hoffmann e Cochrane (2009)
referem, no seu trabalho, a necessidade de adequar
a comunicacdo e coordenacio da informacio entre
os membros da equipa profissional as necessidades
de informagdo dos clientes. Também Suhonen et al.
(2005) concluiram que o grupo de doentes prefere
informagdes sobre a doenga e tratamento e ndo
valorizam tanto a informacdo sobre a gestdo didria do
processo de doenca como o autocuidado apos a alta
ou os seus direitos enquanto doente.

No estudo de validacio de conteudo dos videos
registaram-se com frequéncia sugestdes ou criticas,
proferidas por mais do que um perito, com referéncias
semelhantes por quatro ou cinco peritos sobre 0s
mesmos aspetos, e aspetos em que todos os peritos
concordaram, mostrando elevada concordincia entre
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os peritos. A transcri¢io completa das entrevistas e
das sugestoes mais frequentes no discurso dos peritos
tornar-se-ia exaustiva (total de cento e quarenta e
trés sugestoes/ referéncias, n, = 143) pelo que
descrevemos de um modo geral as subcategorias
mais frequentes, indicando o valor absoluto em que
ocorreram com a seguinte notagdo (17 =x): Posi¢ao ou
movimento da pessoa com LM durante as técnicas/
exercicios (7=26); Alternativas no uso de produtos
de apoio nas técnicas (n=25); Alteracoes da imagem,
ritmo, duracdo ou angulo de filmagem dos videos
(n=28).

A posicio ou movimento da pessoa com LM nas
atividades didrias deve otimizar a sua mobilidade, a
sua seguranca, conforto e assegurar o principio de
nio maleficéncia, fundamental nas intervencoes em
saude. As alternativas sugeridas ao uso de produtos
de apoio, nem sempre determinantes no desempenho
das técnicas, refletem a valorizagdo atribuida pelos
profissionais de saude aos equipamentos/dispositivos
auxiliares. Serd discutivel a inclusdo em video de todos
os produtos de apoio sugeridos ouasua qualidade num
contexto de escassez de recursos materiais sempre
que aqueles ndo sejam estritamente necessarios a
seguranca e autonomia da pessoa com LM,

Quanto as alteragbes da imagem, ritmo, duracio ou
angulo de filmagem refletem a valorizacio da forma
como a mensagem € transmitida e como esse formato
pode influenciar o contetido da mensagem e o poder
de promogio das habilidades motoras. As tecnologias
de produgio e edicio de video devem, segundo os
peritos, colocar em evidéncia os pormenores mais
importantes relativos a seguranca dos utilizadores
durante a realizacio das técnicas ou exercicios. Os
peritos confirmaram que fatores como a duragio de
um exercicio, o nimero de repeticoes da filmagem
ou zoom sobre pormenores do filme podem ser
determinantes na compreensio da mensagem.
Os é4ngulos de filmagem, quando escolhidos
criteriosamente, permitem a visualizagao 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.

Segundo o painel de peritos foi sugerida a eliminagio
deestrangeirismos (7 =_8) nos videos (tais como: push-
-up, transfer, standing-frame), embora os exercicios
e atividades terapéuticas fiquem conhecidos com
frequéncia nas instituicdes de reabilitagio pelo nome
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original utilizado pelos profissionais de saude que
o0s ensinam. A terminologia mesa de verticalizacdo
ou standingframe, por vezes utilizada pelos
profissionais de saude, poderd ser considerada
também uma forma de jargdo profissional, mais
inteligivel seria a terminologia mesa de posicdo de
pé. No compromisso entre a inteligibilidade para o
publico e o reconhecimento institucional na versiao
final desse video optou-se por mesa de verticalizaco.
Aoalterar a designagao técnica pela qual uma atividade
terapeutica € conhecida no seu contexto institucional
poder-se-d correr o risco de ndo reconhecimento
da mesma por parte dos recetores da mensagem.
Também muito relevantes foram as sugestoes sobre
prevencdo de lesoes, acidente ou quedas e promogao
de eficicia de desempenho do cuidador/pessoa com
LM (n= 16). Algumas dessas sugestoes versaram sobre
o destaque da importancia dos travoes, das rodas anti
volteio, do bloqueio de membros inferiores da pessoa
com LM durante os movimentos de transferéncia e da
prote¢do dos segmentos articulares ou proeminéncias
6sseas da pessoa durante os posicionamentos no
leito e durante as transferéncias face a obstdculos a
progressio do movimento corporal.

Da mesma forma foram sugeridas pelos peritos
mensagens complementares da narracio alertando
0s pacientes para a necessidade de supervisio por
profissionais especializados (n=4) em caso de lesio
durante a técnica ou no caso de técnicas cujos risco
de queda ou traumatismo fosse mais acentuado. A
prevencdo de infe¢io (n=7), Ulceras de pressdo
(n=0), a introducgio de medidas de conforto, estética
ou bem-estar (n=8), a necessidade de realcar as
vantagens terapéuticas da técnica (» =3) ou promogo
da independéncia da pessoa com LM foram sugeridos
com menor ordem de grandeza. No entanto, por
serem ainda qualitativamente muito relevantes, foram
integradas na versdo final dos videos.

Este estudo abordou a conce¢do e producio de
um instrumento em video dirigido a promogio/
prevencdo em satde para pessoas com LM e até a0
momento da sua realizagio ndo eram conhecidos
outros estudos semelhantes em Portugal. Existem
estudos semelhantes de outros paises, de videos
em inglés e em dreas como o controlo de diabetes
mellitus, prevencdo tabdgica em adolescentes, uso
de terapéutica inalatoria, a realizacio de exames
de despiste oncoldgico (cancro da mama, pele ou
colorretal) ou a reabilitacio pos-cirtrgica entre
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outros (Cho & Chambers, 2014; Dyson et al., 2010;
Shah & Velez, 2014; Zaffagnini et al., 2013). Estes
estudos corroboram os resultados encontrados na
entrevista a0s peritos, que os materiais em video
podem incrementar a eficicia da transmissio de
conhecimento de um modo que ndo seria possivel
com materiais escritos e que melhoram a adocio de
destreza ou habilidades motoras por parte de quem
os utiliza.

Algumas limitagdes deste trabalho prendem-se com
opcoes metodoldgicas iniciais que foram corrigidas
em tempo til. Ao momento da conce¢do da entrevista
de auscultacio de necessidades de informacio,
idealizava-se a produgio de um instrumento
eletronico via internet (website) para divulgacio das
informagoes de saude/videos para pessoas com LM.
Isto poderia influenciar de forma tendenciosa algum
tipo de resposta, sobretudo relacionado com o meio
de veiculacio das informagdes necessdrias as pessoas
com LM. Por motivos de indisponibilidade de tempo
e recursos, a avaliacio de impacto de um instrumento
desta natureza e alcance populacional seria invidvel,
motivo pelo qual se optou pela concegio e produgio
de um instrumento em video.

Uma outra limitacdo a considerar relaciona-se com a
capacidade do investigador se tornar um elemento
neutro no espaco de entrevista, na medida em que
fazendo parte do contexto enquanto profissional
especializado poderia influenciar o tipo de respostas
obtidas quer no estudo prévio quer no estudo de
concegio do instrumento video. Optou-se, assim,
por minimizar os comentdrios/sugestoes durante as
entrevistas de ambos os estudos.

Outras limitacdes sérias prendem-se com as
dificuldades tecnolégicas de realizagio dos videos,
um processo moroso (2 anos) € oneroso (camara
filmar, técnicos som e imagem, trabalho em edicio
de video/infografia, entre outros) e que por isso
poderiam influenciar o resultado obtido no protétipo
inicial.

Conclusao

No estudo prévio, profissionais de reabilitacio e
pessoas com LM valorizaram informagdo bastante
diferente. Desde logo, as pessoas com LM revelaram
mais incertezas, dando frequentemente respostas
de tipo ndo sabe, o que ndo se verificou no grupo
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de profissionais de saide, que tinham opinides
mais convictas e fundamentadas. De um modo geral
encontrou-se discrepancia nas temdaticas consideradas
prioritdrias pelos dois grupos.

Os temas/itens da disfungao sexual, da reeducagdo
funcional respiratéria e da satde mental foram
abordadas pelos profissionais de saide com maior
frequéncia do que entre o grupo de pessoas com LM.
Finalmente, no estudo de concegio e validacio de
conteudo do instrumento video, os sete peritos
admitiram que os videos oferecem vantagens diddticas
que os materiais escritos como manuais ou panfletos
ndo permitem. Todos os peritos atribuiram a primeira
versdo dos 10 videos uma avaliacio entre razodvel a
muito bom na promocdo das habilidades motoras.
Alguns referiram que os videos eram convincentes e
titeis na transmissao da informacdo e todos apontaram
a necessidade de produzir mais videos sobre técnicas
de reabilitacdo complementares ou mais prolongadas
do que 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 assemelhassem a
sua situagdo clinica. Globalmente a visualizacio ou
supervisionamento dos videos ndo originou quaisquer
expressoes ou opinides negativas sobre o rigor ou a
utilizagio dos mesmos. As sugestoes apontadas pelo
painel de peritos permitiram perceber que algumas
informagoes devem ser transmitidas explicitamente
pelo narrador sob pena de passarem despercebidas
ao utilizador.

Aversio final dos videos de simulagio com integracio
das sugestoes do painel de peritos oferece maior
rigor comunicacional e técnico-cientifico do que
o prototipo original. A validacio de contetdo por
peritos constituiu uma etapa determinante para
garantir a eficicia e seguranca do instrumento
audiovisual em estudo.

Alguns movimentos ou estratégias filmadas devem
ser esclarecidas pela narracio e, uma vez omissas, a
informagio dificilmente serd retida pelo utilizador.
A utilidade da infografia (legendas, graficos, titulos)
como recurso na edicio dos videos foi apreciada e
promovida varias vezes pelo painel de peritos.

Ndo serd despiciendo referir que, em caso de
escassez de recursos materiais ou de tempo na futura
elaboragio de videos de simulagio de técnicas de
autocuidado ou atividades terapéuticas, serd sempre
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recomendavel encurtar o numero de técnicas de
simulagdo, privilegiando o rigor e a qualidade de
planeamento e producio do filme.
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