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RESUMO

A patologia cardiovascular é uma das principais causas de morte no mundo,
particularmente o Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM), o qual apresenta uma taxa
de mortalidade entre 17% a 45% das pessoas admitidas em instituicbes
hospitalares. Numa fase inicial, a pessoa encontra-se confinado no leito com
limitacdes na realizacdo das Atividades de Vida Diaria (AVD), evidenciando
frequentemente fadiga, incapacidade funcional, medo e ansiedade.

E necessario, no entanto, que a pessoa retome gradualmente a realizacdo de
atividade fisica. Neste sentido, e partindo do desenvolvimento de dois prototipos
do dispositivo Ablefit, concebido para a realizacao de exercicio fisico no leito,
pretende-se avaliar a sua usabilidade para pessoas com EAM e identificar as
principais limitacdes dos prototipos, visando apresentar recomendacdes para a

sua melhoria e aperfeicoamento.

Utilizou-se uma metodologia mista, tendo sido recolhida informacao através de
trés grupos focais e aplicagdo do questionario de usabilidade System Usability

Scale a 16 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

Efetuada a analise dos dados quantitativos com recurso ao SPSS v25 e recurso
ao ATLAS.ti v7 para analise dos grupos focais, segundo a metodologia proposta
por Bardin (2016). A Analise Fatorial Exploratéria evidenciou trés dimensdes, com
saturacoes fatoriais superiores a 0,50: D1 — Funcionalidade e Aprendizagem; D2
— Intencionalidade e Aprendizagem; D3 — Complexidade e Aprendizagem, com
valores de consisténcia superiores a 0,60 e com scores médios de Majap1 = 4 +
0,64; Marrap2 = 4,3 + 0,73 € Majaps = 4,3 + 0,68 € Mgetap1 = 4 + 0,79; Magetan2 = 4,3 +
0,67; € Mgewns = 4,3 + 0,67, numa escala de Likert (1 a 5), evidenciando-se

avaliacBes positivas.

Como resultados globais dos grupos focais, os participantes consideram ambos
0s prototipos seguros, faceis de usar e de aprendizagem rapida, evidenciando a
necessidade de hibridizar num prot6tipo Unico a integracdo das caracteristicas de
ambos, nomeadamente cicloergometria e resisténcia progressiva (bandas

elasticas).

Salientam-se parametros importantes a integrar como a oximetria e frequéncia
cardiaca. O estudo, para além de permitir testar a usabilidade do Ablefit, permitiu

também tecer recomendagfes importantes para o desenvolvimento de futuros



protétipos, contribuindo para a eficacia e qualidade dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacao.

Palavras-chave: enfermagem em reabilitacdo; infarto do miocardio; reabilitacdo

cardiaca; projetos de desenvolvimento tecnolégico e inovagéo; repouso em cama



ABSTRACT

Cardiovascular pathology is a major cause of death worldwide, particularly acute
myocardial infarction (MI), which has a mortality rate between 17% and 45% of
patients admitted to hospital institutions. In an initial phase, patients are usually
bedridden, with limitations on Activities of Daily Living (ADL), often showing fatigue,

functional disability, fear and anxiety.

It is necessary, however, that the person gradually resume its physical activity. In
this sense, and based on the development of two prototypes of a device called
Ablefit, designed to aid in the performance of physical exercise in bedridden
patients, this study aims to evaluate its usability for post-MI patients and to identify
the main limitations of the prototypes, in order to describe recommendations for

their improvement.

A mixed methodology was used, with data collected through three focus groups
and application of the System Usability Scale to 16 Rehabilitation Specialist Nurses
(EEER).

Quantitative data was analyzed using SPSS v25 and ATLAS.ti v7 was used for
qualitative data, with the methodology proposed by Bardin (2016). The Exploratory
Factor Analysis displayed three dimensions, with factorial saturations above 0.56:
D1 — Functionality and Learning; D2 — Intentionality and Learning; D3 — Complexity
and Learning, with consistency values greater than 0.50 with average scores of
Maitap1 = 4 + 0,64; Marap2 = 4,3 + 0,73 € Mairapz =4,3 + 0,68 and Mgewap1 = 4 + 0,79;
Mgetap2 = 4,3 + 0,67; € Mgewans = 4,3 + 0,67, on a Likert scale (1 to 5), thus showing

positive evaluations.

As global results of the Focus Groups, participants consider both prototypes to be
safe, easy to use and quick to learn, highlighting the need to hybridize the
integration of the characteristics of both into a single prototype, namely

cycloergometry and progressive resistance (elastic bands).

Important parameters to highlight are oximetry and heart rate. The study, in
addition to allowing testing Ablefit's usability, also generated important
recommendations for the development of future prototypes, thus contributing to the

effectiveness and quality of Rehabilitation Nursing.

Keywords: rehabilitation nursing; myocardial infarction; cardiac rehabilitation;

technological development and innovation projects; bed rest
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INTRODUCAO

Segundo a Diregcdo-Geral da Saude (DGS, 2017), as doencas do aparelho
circulatorio constituem cerca de 29,7% do total de causas de morte em Portugal.
Particularmente, o Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) é uma patologia que resulta
em valores de mortalidade entre 17% e 45% das pessoas admitidas nos hospitais,
sendo causa de vérias limitacdes funcionais (Ponikowksi et al., 2014). Estas
pessoas apresentam dispneia, fadiga e dor, influenciando o desempenho da
pessoa para a realizacdo da maior parte das Atividades de Vida Diaria (AVD),
constituindo-se numa transicdo de saude-doenca complexa para a pessoa e
familia (Silva, 2012; Garcia et al., 2013), sendo da responsabilidade do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabiltagdo (EEER), atendendo as
competéncias especificas da sua especialidade, descritas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE; Regulamento n° 392/2019), avaliar o risco, identificar
necessidades, conceber planos e desenvolver intervencbes técnicas e

tecnolégicas seguras, eficazes e eficientes.

Para o tratamento da doencga cardiovascular, com o intuito de promover a maior
autonomia e capacidade funcional da pessoa, a Reabilitacdo Cardiaca (RC) é
determinante e assenta em Programas de Reabilitagdo Cardiaca (PRC).
Atualmente os programas sao constituidos por 3 fases (Abreu et al., 2018) —
hospitalar, transicdo, manutencdo — integrando componentes core, como 0
aconselhamento nutricional, modificacdo de fatores de risco, gestéo psicossocial,
educacao para a saude e exercicio fisico (British Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation [BACPR], 2017; Kabboul et al., 2018), assumindo-
se como intervencdo benéfica e contribuindo para a redugdo da mortalidade
cardiovascular, hospitalizacdo e melhoria da qualidade de vida da pessoa
(Anderson et al., 2016).

Para tornar os cuidados de saude mais eficazes, e para combater os efeitos da
imobilidade no leito e/ou a falta de atividade, tém surgido inovagBes na area da
saude, que evidenciam potencial para a melhoria da qualidade dos cuidados,
tornando a Enfermagem mais capaz e proficiente na utilizacdo de novas

tecnologias (Brysiewicz, Hughes, & McCreary, 2015).

Na area da reabilitacdo, tem-se assistido a um aumento no desenvolvimento de

assistive devices que pretendem contribuir para a melhoria da atividade fisica,
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embora muitos dos dispositivos apresentem enormes limitacdes e altos niveis de
ineficacia (Qian & Bi, 2014).

Dado que na primeira fase da RC, ocorre uma diminuicao significativa do estado funcional
e da qualidade de vida (Bodilsen et al., 2016) e tendo em conta que os enfermeiros sdo
elementos fundamentais no desenvolvimento deste tipo de solu¢des (Castner, Sullivan,
Titus, & Lingman, 2016), a presente investigacdo pretende contribuir para estudar a
usabilidade de um dispositivo médico (DM) concebido para auxiliar na realizacdo de

exercicio fisico na cama.

O dispositivo denominado Ablefit apresenta atualmente dois protétipos funcionais — o Alfa
e 0 Beta — com caracteristicas distintas, e encontra-se em desenvolvimento na Unidade
de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA:E), da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (ESENnfC), em parceria com o Instituto Superior de Engenharia
de Coimbra (ISEC).

A presente investigag&o tem como objetivos principais: 1) Aferir a usabilidade e ergonomia
do Ablefit: prototipo Alfa e protétipo Beta para pessoas em situagéo pos-enfarte agudo do
miocardio; 2) ldentificar as principais limitacdes de ambos os prototipos; 3) Apresentar

recomendacdes para aperfeicoamento de futuros prototipos.

Optou-se por uma metodologia mista, sustentada em métodos quantitativos, mediante a
utilizacdo de uma escala de usabilidade (System Usability Scale [SUS]; Brooke, 1996),
validada para a populagéo portuguesa (Martins, 2015), e integrando métodos qualitativos,

através da realizacdo de grupos focais.

O trabalho esta estruturado em duas partes. Primeiro, apresenta-se o Enquadramento
Tedrico, o qual se divide em cinco capitulos, nos quais se apresenta o estado do
conhecimento relativamente aos temas principais da investigacao: Capitulo | - Cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo no Enfarte Agudo do Miocardio; Capitulo Il — Repouso
no Leito e Influéncia nos Sistemas Corporais; Capitulo Il — Reabilitacdo Fisica em
Pessoas com Enfarte Agudo do Miocardio; Capitulo IV — O Ablefit como Dispositivo
Inovador de Exercicio Fisico no Leito para Pessoas em Pos-Enfarte Agudo do Miocérdio;
Capitulo V — Modelos Concetuais Usados na Construcao, Desenvolvimento e Avaliagdo
de Protétipos. Segue-se o Estudo Empirico, que se divide em 3 capitulos: Capitulo VI —
Método; Capitulo VII — Resultados e Capitulo VIII — Discussdo e Interpretacdo dos

Resultados. Por fim, as Consideracfes Finais, Referéncias Bibliograficas e Anexos.
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PARTE |. ENQUADRAMENTO TEORICO

1. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO ENFARTE AGUDO
DO MIOCARDIO

1.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA CARDIACAS

O coracao é um orgao localizado no mediastino médio (Figura 1), cuja principal
funcdo é bombear o sangue através dos vasos sanguineos, nutrindo todas as
células do corpo (Mulai, 2019; Vanputte, C., Russo, A., & Regan, J., 2016). E
constituido por quatro cavidades (Figura 2): duas auriculas (direita e esquerda) e
dois ventriculos (direito e esquerdo). Segundo Guyton (2011), a maior parte da

massa muscular do coragdo fica localizada & esquerda da linha mediana,

correspondendo ao ventriculo esquerdo, responsavel pela ejecéo de sangue para

a circulacao sistémica.

Highest intercostul artery

\ Highest intercoatol vein

\ Rami communicantes

\ Lig. arteriosum

Cut edge of pericardium

Figura 1. A esquerda, a localizacdo do coracéo, tendo em conta a sua posicao relativa aos
pulmdes, e evidenciando-se as suas estruturas externas. A direita, o coragéo localizado
tendo em conta a posicdo no mediastino. Adaptado de Gray (2012).
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Figura 2. A estrutura interna do coracao, evidenciando-se as quatro cavidades principais e as
vélvulas cardiacas. Adaptado de Gray (2012)

O miocéardio é irrigado através da circulacao coronaria direita e esquerda (Figura 3), a
qgual nasce da aorta ascendente. A artéria coronaria esquerda bifurca-se em dois ramos:
a artéria circunflexa e a artéria descendente anterior. A artéria coronaria direita divide-se

em Vvarios ramos, originando a artéria descendente posterior.
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Figura 3. Vasos que se originam no coragao, incluindo a circulacdo coronaria (Gray,
2012)

Para Vanputte et al. (2016) e laizzo (2015), o fluxo de sangue para o exterior do
coracdo obedece a um trajeto préprio, através das circulagbes pulmonar e
sistémica. Para esse efeito, o coracdo apresenta valvulas que permitem a
circulacdo do sangue, dividindo-se em valvulas auriculoventriculares — valvula
mitral, & esquerda e véalvula tricuspide, a direita — e valvulas semilunares — valvula
aortica e valvula pulmonar (Vanputte et al., 2016).

De uma forma geral, o ciclo cardiaco compreende a fase da contracao auricular
(sistole) e a fase de relaxamento ventricular (diastole), sendo que a quantidade de
sangue bombeado pelo coragéo durante um dado periodo € denominada de output
cardiaco (OC), que é, por sua vez, o produto do ritmo cardiaco, com o volume
sistolico (VS). Normalmente, corresponde a 4-8 L/min (Kemp & Conte, 2012).

O VS é definido como a quantidade de sangue ejetado pelo ventriculo por
batimento cardiaco, e nhormalmente corresponde a 1 cc/kg ou aproximadamente
60-100 cc. O VS é afetado por trés fatores: pré-carga, que é a pressao presente
nas fibras do miocardio no fim da diastole; pos-carga, que € a resisténcia que tem
de ser vencida para que seja ejetado sangue; e a contractilidade, que é referente
as caracteristicas inotrépicas proprias do miocardio, independentemente da preé-
carga ou da pos-carga (Kemp & Conte, 2012).
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Grande parte das les@es cardiacas, e respetivas sequelas, dependem da sua localizacdo
angiografica, bem como da forma como influenciam o fluxo sanguineo dentro e fora do

coracao.

1.2 ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO: CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

A American Heart Association (Virani et al., 2020) indica que a prevaléncia de doencas
cardiovasculares, particularmente EAM, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Hipertensdo
Arterial (HTA), em adultos com mais de 20 anos é de cerca de 48%. Em Portugal, segundo
a DGS (2017), as doencas do aparelho circulatério constituem cerca de 29,7% do total de
causas de morte em 2015, com um aumento de 26% de internamentos entre 2011 e 2015.
A seguir ao AVC Isquémico e a Insuficiéncia Cardiaca, o EAM é a patologia cardiaca com
maior numero de internamentos — cerca de 11500/ano — com uma evolugéo favoravel do
namero de 6bitos ao longo dos anos — atualmente, com uma média de 849 mortes/ano.
Das pessoas admitidas em instituicdes hospitalares com diagnostico de EAM, a European
Society of Cardiology (ESC; Ponikowksi et al., 2014) estima que 17% a 45% morrem apos

1 ano e a maioria ap6s 5 anos.

Clinicamente, pode definir-se o EAM como uma sindrome causada por défices estruturais
e funcionais a nivel do miocardio, com desenvolvimento rapido de sinais e sintomas,
resultando em incapacidade de enchimento ventricular ou ejecdo sanguinea (Farmakis,
Parissis, Lekakis, & Filippatos, 2015; Inamdar & Inamdar, 2016; Kemp & Conte, 2012;
Zakeri & Cowie, 2018). A definicdo mais recente da ESC (Thygesen et al., 2019) considera
o0 EAM na presenca de morte de células do miocéardio, devido a isquémia prolongada,
resultando essencialmente no desequilibrio entre o fornecimento de oxigénio e as

exigéncias do musculo.

Relativamente a causa mais comum de EAM, esta deve-se a reducdo da funcdo do
ventriculo esquerdo (Inamdar & Inamdar, 2016), o que provoca uma incapacidade do
coragdo para manter um OC adequado. Esta incapacidade para manter os requisitos
metabdlicos e acomodar o retorno venoso, caracteristica importante no EAM, é
principalmente causada por perda funcional das células do miocardio, geralmente apds

uma leséo cardiaca (Hopper & Easton, 2017; Kemp & Conte, 2012).

Alguns dos mecanismos patofisiolégicos mais comuns séo: overload hemodinamico,

disfuncéo isquémica, remodelling ventricular, estimulacdo neuro-humoral excessiva,
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proliferacdo excessiva ou inadequada de matriz extracelular, apoptose acelerada
ou presenca de mutagfes genéticas (Adebayo, Olunuga, Durodola, & Ogah, 2017,
Gard, Nanayakkara, Kaye, & Gibbs, 2020; Inamdar & Inamdar, 2016).

1.3 SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DO ENFARTE

Nos paragrafos seguintes, serdo brevemente descritas a classificacéo topogréfica
e a classificacdo funcional, que, frequentemente, se resumem a Disfuncéo
Ventricular Esquerda e a Disfuncdo Ventricular Direita. A classificagdo temporal —
agudo e crénico — tem uma relacdo importante com a definigcdo das fases da RC,
descritas em paragrafos subsequentes. Serdo também descritas brevemente as

trés classificagdes institucionais mais comumente utilizadas atualmente.

1.3.1 DISFUNCAO VENTRICULAR ESQUERDA

A disfuncéo ventricular esquerda pode ser dividida em duas: disfuncéo sistélica
(contracdo e ejecdo ventricular deficiente, que corresponde a 70% das pessoas
com enfarte) e disfuncdo diastolica (relaxamento e enchimento ventricular

deficiente, representando 30% das pessoas com enfarte; Kemp & Conte, 2012).

Num coracéo funcional, em cada sistole ventricular esquerda, o ventriculo ejeta
cerca de 65% do volume ventricular, denominando-se este volume de “fracéo de
ejecao” (Albakri, 2018), sendo que o OC se traduz no volume total de sangue
ejetado em cada ciclo cardiaco. Ora, a consequéncia principal da disfuncéo do
ventriculo esquerdo traduz-se na diminuicéo do OC, o que, por sua vez, conduz a
uma hipoperfuséo global. Esta disfungdo conduz a um aumento na quantidade de
sangue dentro do ventriculo, traduzindo-se num aumento dos volumes no final da
sistole e diastole (Kemp & Conte, 2012). De facto, segundo Galvdo, Gomes,
Figueiredo & Bezerra (2016) e Sousa, Araujo, Freire, Oliveira & Oliveira (2016),
um dos diagnésticos de enfermagem mais comum em pessoas com EAM é

“Output Cardiaco Diminuido”.
A nivel clinico, um OC diminuido afeta de forma significativa a estabilidade dos

sinais vitais (SV). Por isso, segundo Amakali (2015) e Riley (2015), o enfermeiro

deve fazer uma monitoriza¢do adequada dos SV. O EEER, especialmente
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dedicado a reabilitacdo da funcdo motora numa pessoa acamada, deve ter

particularmente atencéo a que:

¢ Enguanto mecanismo compensatério da incapacidade de ejecao ventricular, a
frequéncia cardiaca (FC) estar4 habitualmente elevada. Por isso, qualquer
atividade fisica prescrita deve ser personalizada, tendo em conta que ndo devera
haver uma elevacao excessiva da FC.

e Devido ao retorno venoso deficiente, manifestado por edemas dos membros
inferiores, a tensdo arterial sistélica (TAS) estara mais baixa do que o habitual, e
a tensao arterial diastélica (TAD) estara desproporcionadamente elevada.

e A saturacao periférica de oxigénio (SpO.) podera estar diminuida (<90%, devido
a hipoperfuséo global e congestao pulmonar).

¢ A frequéncia respiratoria (FR) podera estar acelerada para compensar a hipéxia,
mas serd superficial, uma vez que a pessoa esta enfraquecida, além de que a
habitual posicdo de decubito dorsal ndo favorece uma adequada expanséo
toracica, com bloqueio a nivel posterior.

e Atemperatura podera estar diminuida, uma vez que o metabolismo é afetado pela
hipdxia. Neste sentido, Amakali (2015), tal como Frigini et al. (2017) e Zhao (2012),
recomendam que o0 enfermeiro encoraje a pessoa a permanecer em repouso,

substituindo-a em varias AVD.

O tipo de disfungdo esquerda mais comum, a disfuncao sistdlica, refere-se a incapacidade
de ejecdo da fracdo ventricular (fracdo de ejecdo reduzida) e a presenca de
compartimentos distendidos no fim da diastole (Albakri, 2018). Esta é distinta da disfuncao

diastdlica, que é determinada por um aumento de resisténcia no enchimento ventricular.

A American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) define a
disfuncgéo sistélica como uma sindrome clinica complexa, que resulta de vérias alteracdes
cardiacas estruturais e funcionais, as quais limitam a capacidade do ventriculo em ejetar
sangue, com manifestacdes de dispneia, fadiga, intolerancia ao exercicio e retencéo de
fluidos (Albakri, 2018). Por sua vez, a ESC define esta disfuncdo cardiaca com sintomas
de falta de ar, edema maleolar e fadiga, que podem ser acompanhados de sinais de

pressao jugular elevada, crepitacdes pulmonares e edema periférico.

A disfuncdo sistolica € também muitas vezes classificada de uma forma funcional,

denominando-se Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Reduzida (ICFEr;
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Henes & Rosenberger, 2016). Normalmente, pessoas com ICFEr respondem de
forma favoravel ao tratamento farmacolégico standard, ao contrario do que
acontece nas pessoas com disfuncdo diastélica, também denominada de
Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Preservada (ICFEp), a qual
apresenta pior progndstico, uma vez que nao responde de forma eficaz aos
farmacos, especialmente durante a fase descompensada (Inamdar & Inamdar,
2016). Na ICFEp, importa considerar que a massa de musculo esquelético esta
reduzida, para além do que € habitualmente observado num contexto de
institucionalizagdo, o que contribui diretamente para limitagbes no exercicio
(Zakeri & Cowie, 2018).

1.3.2 DISFUNGAO VENTRICULAR DIREITA

A causa mais comum da disfuncao ventricular direita é a disfungéo do ventriculo
esquerdo, que muitas vezes se encontra em hipertrofia, produzindo maior
resisténcia ao enchimento (Nicoara & Jones-Haywood, 2016). Assim, na presenca
de uma falha no ventriculo direito, ha um aumento da quantidade de sangue no
ventriculo, o que leva, por sua vez, a um aumento da pressao na auricula direita
e a um aumento da pressdo no sistema das veias cavas. Este fenébmeno leva a
um aumento de pressdo a nivel de varias estruturas como o figado, o trato
gastrointestinal ou as extremidades inferiores, originando sinais e sintomas
clinicos de dor abdominal, hepatomegalia e edema periférico (Kemp & Conte,
2012).

Para efeitos de planeamento de intervencdes de reabilitagdo, nomeadamente de
estratificagdo de risco, € importante considerar também a existéncia de sistemas
de classificacdo da insuficiéncia cardiaca (IC). Atualmente, ha trés grandes
classificacbes: a da New York Heart Association (NYHA), da ACC/AHA e a da
ESC.
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1.3.3 CLASSIFICACAO NYHA

A classificacao funcional da NYHA define quatro classes de IC (Inamdar & Inamdar, 2016):

e Classe I: a IC ndo causa limitacdes a atividade fisica; a atividade fisica normal ndo
causa sintomas;

e Classe ll: alIC causa limitacdes ligeiras a atividade fisica; a pessoas esta confortavel
em repouso, mas a atividade fisica normal resulta em sintomas de IC;

e Classe lll: a IC causa limitagbes marcadas na atividade fisica; a pessoa esta
confortavel em repouso, mas qualquer atividade fisica provoca sintomas de IC.

e Classe IV: a pessoa é incapaz de fazer atividade fisica sem sintomas de IC ou tém

sintomas em repouso.

1.3.4 CLASSIFICACAO ACC/AHA

A classificagdo da ACC/AHA apresenta 4 estadios de IC (Inamdar & Inamdar, 2016):
e Estadio A: risco elevado de enfarte, mas auséncia de patologia cardiaca
estrutural ou sintomas de IC.
¢ Estadio B: patologia cardiaca estrutural, mas auséncia de sintomas de IC.
e Estadio C: patologia cardiaca estrutural e sintomas de IC.

e Estadio D: IC refrataria com necessidade de intervencdes especializadas.

1.3.5 CLASSIFICACAO ESC

A classificacdo ESC divide o EAM em dois tipos, relacionando-os com os achados no
Eletrocardiograma (ECG), especialmente EAM com elevacdo do segmento ST (STEMI)

ou EAM sem elevacao do segmento ST (NSTEMI).

e EAM Tipo 1: causado por doenca arterial coronéaria (DAC) do tipo aterotrombdética
e normalmente precipitado por rutura da placa ateroscler6tica.

e EAM Tipo 2: causado por leséo isquémica, no contexto de desequilibrio entre
fornecimento de oxigénio insuficiente para as necessidades do miocéardio. Por
definicdo, uma rutura de uma placa aterotrombotica ndo € uma caracteristica deste
tipo de EAM.
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1.4 AVALIACAO E INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO
ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

A nivel semioldgico, alguns dos sintomas mais comuns do EAM séo a dispneia;
ortopneia; dispneia paroxistica noturna; fadiga, fraqueza ou letargia; edema,;
distensdo abdominal; e dor a nivel do hipocdndrio direito (Inamdar & Inamdar,
2016; Kemp & Conte, 2012).

Os possiveis sintomas de isquémia do miocardio podem apresentar-se em
combinagdo de desconforto no torax, extremidades superiores, mandibula ou
epigastro, 0s quais surgem durante a atividade fisica ou em repouso.
Normalmente, este desconforto € difuso e n&o localizado, ndo sendo nem
posicional, nem afetado pelo movimento da regido em causa. Os sintomas
anteriormente enumerados podem influenciar a mecéanica corporal de uma pessoa
em situacdo pos-enfarte, principalmente porque poderdo existir dificuldades no
equilibrio, postura e alinhamento corporal durante o levante, por exemplo, bem

como durante a realizagé@o das atividades de vida diaria (AVD).

Numa revisdo realizada por Frigini, Filho, Moreira, & Fiorin (2017), as principais
intervengbes de um enfermeiro de cuidados gerais na fase aguda do EAM
reportam-se & manutencdo do repouso no leito, oxigenoterapia, monitorizacao
cardiaca continua e punc¢ao venosa. Ora, 0 repouso no leito, embora seja indicado,
também tem implicacdes para a pessoa, sendo necessario avaliar criteriosamente
0 equilibrio entre repouso e atividade. Zhao (2012) refere também que o
enfermeiro de cuidados gerais deve incentivar a pessoa a permanecer em repouso
absoluto entre 3 e 7 dias e que todas as AVD devem ser realizadas hum Sistema
Parcial ou Totalmente Compensatoério, na légica da Teoria dos Sistemas de
Enfermagem de Orem (Queirés, Vidinha, & Filho, 2014). No entanto, o autor
sugere que o enfermeiro deve também, ndo obstante a indicacdo de repouso,
incentivar a pessoa a movimentar os membros inferiores, principalmente para

prevenir a trombose venosa profunda (TVP).

Tendo em conta o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER; Regulamento n® 392/2019),
este concretiza as competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, assente num

juizo clinico diferente e com critérios de avaliagdo especificos, nomeadamente, a
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nivel cardiaco e respiratdrio: avalia o risco de altera¢cBes significativas para a pessoa
(J1.1.1); recolhe informacdo pertinente, utilizando escalas e instrumentos de medida
especificos (J1.1.2); diagnostica precocemente as respostas humanas desadequadas
(J1.1.7); identifica necessidades de intervencao para otimizar e/ou reeducar a funcdo
(J1.1.8); concebe planos, seleciona e prescreve intervencdes para a reducao de risco de
alteracéo da funcionalidade, bem como para otimizar e/ou reeducar a funcédo, ao elaborar
e implementar programas de reeducacao funcional cardiaca e respiratéria (J1.2.1; J1.2.3;
J1.3.2); desenvolve intervengBes técnicas e tecnologicas de alta complexidade em
resposta as necessidades identificadas (J1.2.8); implementa planos de intervencéo para
a reducdo do risco de alteracdo (J1.3.1); utiliza abordagens ativas na definicdo de
estratégias para implementacdo de planos de intervengcdo (J1.3.3); demonstra
conhecimento com base na melhor evidéncia cientifica acerca das funcfes cardiaca,
respiratoria e motora (J3.1.1); na concretizacao dos programas e planos de reabilitacao
cardiaca e respiratoria, tem em conta situagdes de imprevisibilidade, complexidade e
vulnerabilidade (J3.1.2); ensina, instrui e treina sobre técnicas e tecnologias (incluindo a
atividade e o exercicio fisico) a utilizar para maximizar o desempenho a nivel motor,
cardiaco e respiratorio (J3.1.3); e promove estratégias inovadoras de prevengao do risco

clinico, visando uma cultura de seguranca (J3.2.3).

Em estagios iniciais do EAM, embora existam sinais pouco especificos da doenga,
maioritariamente devido aos mecanismos compensatérios, estes podem fazer-se sentir
de forma mais evidente mais tarde: taquicardia, edema dos pés, pressao jugular venosa
aumentada, entre outros (Inamdar & Inamdar, 2016). Neste sentido, a apreciacao inicial
do EEER, numa perspetiva de prevencdo de complicacfes, deve sobretudo incidir na
toleréncia da pessoa a atividade e no conhecimento sobre a mobilidade apresentada
antes da doenca (Potter & Perry, 2018). Assim, em contexto de internamento, a
apreciacao da mobilidade deve englobar a coordenacdo e o equilibrio — estatico e

dindmico — da pessoa, sobretudo quando este ja tem capacidade para a deambulacéo.

Procurando antecipar a inclusdo da pessoa num Programa de Reabilitacdo Cardiaca
(PRC), o EEER deve também, assim que possivel, e no seio de uma equipa
multidisciplinar, avaliar a capacidade da pessoa para realizar as AVD e qual a aptidao
para participar num programa de exercicios (Potter & Perry, 2018). De uma forma geral,
0 papel do EEER deve basear-se em cada uma das componentes de um PRC (Yusshy,

Urip & Chandra, 2017), as quais serdo abordadas nesta dissertacéo.
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Além disso, e tal como referem Paiva & Ferreira (2018), e tendo também em conta
a Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis, a hospitalizacdo causada por EAM é uma
transicdo de saulde-doenca importante, a qual é vivenciada de forma muito
diferente. Nesse sentido, um dos acontecimentos mais relevantes dessa vivéncia

€ a imobilizacdo no leito, que leva a pessoa a ficar impaciente e desconfortavel.

Acresce referir que, na fase aguda do EAM, além da sintomatologia somética ja
referida, a pessoa e familia atravessam um periodo de medo, angustia e aflicdo
(Garcia et al., 2013; Silva, 2012), que constituem sentimentos sobretudo
relacionados com a incerteza relativamente ao futuro (Lopes, 2011). Desta forma,
é importante que o enfermeiro de reabilitagcdo seja um elemento facilitador da
transicdo salde-doenca, estabelecendo objetivos realistas e ajudando a pessoa a
adaptar-se ao seu novo estado de salde, especialmente promovendo o
empowerment nos cuidados de saulde, tornando a pessoa protagonista do
processo, aumentando a sua capacidade individual e atenuando o estado de

vulnerabilidade acrescida em que se encontra.

Outro objetivo importante € contribuir para que a pessoa se torne autbnoma o mais
rapidamente possivel, sendo importante combater a imobilidade, favorecendo
principalmente a funcdo dos membros inferiores, bem como a funcionalidade
cardiaca, a qual é determinante para a eficAcia no levante e posterior

deambulacéo.

Para delinear objetivos realistas, o enfermeiro deve criar o plano de cuidados em
conjunto com a pessoa ou adapta-lo a condicao clinica desta, uma vez que as
complicacdes e limitagbes variam, tendo em conta o tipo de enfarte. De facto, e
para que este planeamento seja mais eficaz, é necessario ter em conta as trés
classificac6es atualmente consideradas pela comunidade cientifica, e que estédo
dependentes da localizacdo do défice, da hora de inicio do evento e do status
funcional do coragédo (Maclver & Dayer, 2012; Pfeffer, Shah, & Borlaug, 2019;
Prasad et al., 2018;).
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2. REPOUSO NO LEITO E INFLUENCIA NOS SISTEMAS CORPORAIS

Tal como referido anteriormente, o repouso no leito € uma intervengéo habitual a
nivel hospitalar. No entanto, como medida conservadora para a recuperacéo da
pessoa, tem sido associada a declinio funcional e a aumento da taxa de
mortalidade (Fox, Sidani, Brooks, & McCaque, 2018).

Em periodos prolongados de repouso, variaveis como a massa, a forca e a
poténcia muscular degradam-se em graus diferentes (Buehring et al.,, 2011,
Guedes, Cunha de Oliveira, & Carvalho, 2018; Parry & Puthucheary, 2015). De
facto, a inatividade fisica promove o descondicionamento fisico, em particular a
nivel 6sseo, muscular e do sistema cardiovascular, podendo levar a osteoporose,
sarcopenia, patologias cardiovasculares, perda de independéncia funcional,
atelectasias, pneumonia, Ulceras por pressao, prolongamento do internamento e
trombo-embolismo venoso (Kramer et al., 2017; Surkan & Gibson, 2018; Wu et al.,
2018). De uma forma geral, a imobilidade pode levar a diminuicdo da capacidade
para realizar AVD, qualidade de vida diminuida, quedas e fraturas. De facto, a
diminuicdo do estado funcional — em particular a restricdo de mobilidade — é uma
manifestacdo importante de patologia entre pessoas acamadas (Bodilsen et al.,
2016), sendo um importante fator de progndstico para a ocorréncia de eventos
adversos, como quedas (Baixinho, Dixe, & Henriques, 2017).

Neste contexto, a DGS, através da Classificacéo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF; DGS, 2004), advoga que a funcionalidade de um
individuo se obtém da interacé@o ou relagcdo complexa entre a condi¢do de saude
e os fatores do contexto em que aquele se insere. Desta forma, importa conhecer
em que medida a imobilidade no leito por periodos prolongados afeta, em maior
Oou menor grau, oS VAarios sistemas corporais. Para tal, importa também ter em
conta o modelo da CIF (Figura 4) e a relacéo entre os seus componentes, sendo
gue a intervengdo do EEER parece focar-se mais na relagdo entre a “atividade” e

a “participacao’.

39



Condicdo de Sande
(perturbacdo ou doenca)

v

Funcdes e estruturas Actividade 4 —Pp Participagdo
do corpo

?

Figura 4. Interag6es entre os componentes da CIF. A vermelho, o foco da intervencdo do EEER
(Adaptado de DGS, 2004)

2.1 SISTEMA MUSCULAR

O declinio da massa muscular € um processo natural que acompanha o envelhecimento
(Haslinger, Mdller, Sarabon, Raschner, Kern, & Loéfler, 2015; Pithon-Curi, 2013), sendo
muitas vezes reportado como um fator de risco para a mortalidade, principalmente em
pessoas acamadas (Sagarra-Romero & Viflas-Barros, 2020). Para além de estar
associada a inatividade, a perda de massa muscular, particularmente do musculo
esquelético, também se enquadra no quadro de sarcopenia, que é também uma perda de

func&o muscular (Evans, 2010) e a qual pode levar a incapacidade fisica ou mesmo morte.

Importa sublinhar a importancia do musculo esquelético que, do ponto de vista funcional,
€ capaz de ajustar o seu volume em resposta a um aumento da exigéncia funcional. Esta
resposta visa aumentar a capacidade funcional do musculo, a qual, na falta de estimulo,

pode deteriorar-se (Chal & Pourquié, 2017).

De uma forma geral, individuos saudaveis e adequadamente nutridos, mas que se
encontram imobilizados, podem apresentar sinais significativos de atrofia do musculo
esquelético em 14 dias de internamento (Arentson-Lantz, English, Paddon-Jones, & Fry,
2016), precisamente pela falta de estimulacdo. De facto, de acordo com Han & Chen
(2018) a diminuicdo da massa muscular é o fator mais relevante para a morbilidade em

contexto de imobilidade.
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Os membros inferiores sdo os mais afetados, pela falta de carga e estimulacédo, a
qual existiria huma situacdo normal de ortostatismo (Kramer et al., 2018). Neste
contexto, é frequente a falha dos mecanismos a nivel dos membros inferiores. Por
exemplo, a diminuicéo da forca a nivel dos flexores da anca, dificultam a transicéo
de uma posi¢do em que ambos os joelhos se encontram em flexao (por exemplo,

na posicao de sentado) para uma posicao ereta.

2.2 SISTEMA ESQUELETICO

O efeito da carga mecénica sobre o tecido 6sseo é localizado, sendo que cada
0sso responde ao stress mecanico local para apresentar hipertrofia. Neste sentido,
a unica maneira de “procurar’” um aumento da massa 6ssea & promover as
respostas a sobrecarga e a contragdo muscular (Aversa, Apicella, Tamburrino, &
Perescu, 2018; Elmori et al., 2016). Caso contrério, na falta de estimulagéo, surge
atrofia muscular e osteoporose. Neste ambito, e segundo alguns autores (Harding
& Beck, 2017; Pithon-Curi, 2013), o exercicio aerébio prolongado e de intensidade
moderada tem um efeito menor no tecido 6sseo, quando comparado com 0O

exercicio intervalado, adjuvado com pesos e de intensidade moderada a alta.

2.3 SISTEMA RESPIRATORIO

A respiracao apresenta um papel essencial aquando da realizacdo de atividade
fisica, dependendo sempre do tipo e da intensidade, bem como de outros fatores

mecéanicos.

De acordo com Taguchi, Adachi, Hoshizaki, Oshima, & Kurabayashi (2015), a
transicdo do repouso para a pratica de atividade fisica leve a moderada é
acompanhada por um aumento abrupto da ventilagdo. A Figura 5 ilustra este
processo, evidenciando que o aumento no ritmo respiratério ocorre no primeiro
ciclo respiratdrio e durando cerca de 20 segundos (Fase I). A ventilacdo/minuto
continua a subir exponencialmente (Fase Il) até se atingir um equilibrio ventilatorio.

Na ultima fase (Fase Ill), alcanca-se um nivel de estabilidade controlada.
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Figura 5. As trés fases do aumento da ventilagdo-minuto durante o exercicio. Fase | = aumento
rapido e curto platd; Fase Il = elevagéo exponencial mais lenta, comeca cerca de 20 s apds o inicio
do exercicio; Fase lll = os principais mecanismos reguladores ja alcancaram valores estaveis
(Adaptado de Pithon-Curi, 2013)

A nivel do sistema respiratorio, ha varias complicagfes que podem advir de uma situagéo
de imobilidade prolongada. Por exemplo, a atelectasia, a qual gera hipoxemia e pode levar
a pneumonia (Surkan & Gibson, 2018). Além disso, a posicao de decubito dorsal dificulta
0 mecanismo de ventilagéo, reduzindo a capacidade residual funcional (CRF; (Mezidi &
Guérin, 2018; Surkan & Gibson, 2018; Katz, Arish, Rokach, Zaltzman, & Marcus, 2018).
Para melhorar e recuperar a CRF, é necessdria uma posicdo ereta a qual exige a
funcionalidade do sistema musculo-esquelético. Por outro lado, uma vez que pode existir
atrofia dos muasculos inspiratorios, a capacidade de expansao toracica pode estar limitada,

0 que também pode dificultar ou atrasar o levante e deambulacéo.

2.4 FREQUENCIA CARDIACA E TENSAO ARTERIAL

No que toca ao sistema cardiovascular, tem importancia acrescida a influéncia na tenséo

arterial e na transi¢ao para o ortostatismo.
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De uma forma geral, o sistema cardiovascular deteriora-se com o repouso no leito
(Guedes et al., 2018). Nestas condi¢des, existe um impedimento a nivel dos
barorreflexos carotideos com possibilidade de provocar ou agravar a hipotensao
ortostatica (Surkan & Gibson, 2018), a qual é importante para realizar o levante da

pessoa, e eventualmente iniciar o treino de marcha e deambulacéo.

Os barorrecetores, com maior concentragdo nos seios carotideos e na crossa da
aorta, sdo mediadores primérios do sistema nervoso autbnomo no controlo da
pressao arterial e da frequéncia cardiaca (FC; Min et al., 2019). A FC de repouso,
segundo alguns autores (Guedes et al., 2018), aumenta um batimento por minuto
por cada duas semanas de repouso. Esta alteracdo implica um menor tempo de
diastole e também menor tempo de ejecao sistdlica, o que significa que o coracao
se torna menos capaz de responder a exigéncias acima do normal. Esta
incapacidade € mais notéria quando se tentam recrutar os membros inferiores,
uma vez que, em posicado de decubito dorsal, a rede venosa nao é “renovada”
(Rivera-Brown & Frontera, 2012). Neste sentido, o exercicio fisico permite
aumentar o limiar de excitabilidade dos barorrecetores, ndo estando isento de
alguns riscos, uma vez que pode levar a bradicardia e a hipotensdo pés-exercicio
(Pithon-Curi, 2013).

Durante o exercicio, 0 aumento da pressédo arterial é a resposta cardiovascular

gue ajuda na manutengdo do fluxo sanguineo para o musculo ativo, a0 mesmo

tempo em que ocorre aumento da FC (Figura 6).
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Figura 6. Atuacdo dos barorrecetores em resposta as alteracfes da pressdo arterial. Setas
vermelhas: respostas a elevacgao da pressao arterial; Setas azuis: respostas a redugdo da pressao
arterial; NTS: nucleo do trato solitario; FC: frequéncia cardiaca; RVP: resisténcia vascular periférica
(Adaptado de Pithon-Curi, 2013).

Face ao inicio “agudo” de uma atividade fisica, a frequéncia cardiaca altera-se pouco
antes desta, juntamente com outro conjunto de alteragcfes, as quais se denominam no
seu todo como “resposta antecipatéria® (Almeida, Bottino, Ramos, & Araujo, 2019;

Reimers, Knapp, & Reimers, 2018).
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3. REABILITAGCAO FiSICA NA PESSOA COM ENFARTE AGUDO DO
MIOCARDIO

3.1 COMPONENTES DE UM PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

A PESSOA EM REPOUSO NO LEITO

Para Harding & Beck (2017) a prescricao de exercicio fisico deve incluir modo/tipo,
intensidade, frequéncia e duragdo. Para Lee, Jackson e Richardson (2017a), a
prescricao de exercicio fisico devera incluir ndo apenas o tipo, a frequéncia e a
intensidade, mas também objetivos de curto e longo prazo, para manter a

motivacao.

Da mesma forma que Lee et al. (2017a) sugeriam a definicdo de objetivos
concretos com o plano de exercicio, Elsawy & Higgins (2010) também propéem a
realizacdo de um plano com objetivos, que deve ser desenvolvido de forma
gradual. Para o contexto da inatividade, os autores indicam que € benéfica a
realizacdo de atividade fisica de pelo menos 10 minutos, com uma intensidade
moderada a vigorosa, com posterior aumento da duracdo. Tal como a maioria dos
autores, a caminhada é indicada como o exercicio primordial para iniciar o plano.
No caso da pessoa acamada, considera-se que podera substituir-se,

eventualmente, por exercicios moderados de cicloergémetro.

Pithon-Curi (2013) sugere também a realizacdo de um plano que compreenda
exercicios aerobios, de forca muscular, de flexibilidade e de equilibrio,
aconselhando a incluir todas estas modalidades para maximizar a eficicia da
intervencdo. A autora considera, também, que o programa deve incluir
caracteristicas como frequéncia, intensidade, tipo e duracéo, acrescentando o
fator da progressado. Além disso, considera que o programa de exercicio a
implementar, deve ter quatro objetivos principais: melhorar o condicionamento,
principalmente aerdbio; aumentar a forca muscular (esquelética); minimizar os
riscos; e promover o prazer durante a pratica de exercicio, evitando fadiga

excessiva.

Segundo Bruseghini et al. (2020), a intensidade indicada do exercicio deve ser
moderada, com uma frequéncia cardiaca maxima (FCMax) de 55 a 70% do valor

basal. A duragdo mais recomendada em interagdo com exercicios de intensidade
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moderada deve ser de no minimo 30 minutos por dia, sendo que o0 mais importante € a
acumulacédo dos exercicios do programa completo (por exemplo, 20 minutos de exercicio

3 vezes por dia).

No que toca a frequéncia, o recomendado € que a pessoa realize exercicios moderados
todos os dias da semana. Quanto ao tipo de exercicio, dependem da capacidade e
preferéncia da pessoa, bem como da necessidade da prevencéo de lesbes. Segundo Lee
et al. (2017a), os exercicios aerobicos e de resisténcia, permitem melhorar a massa
muscular e a forca, 0 que vai de encontro ao objetivo de contrariar as principais
consequéncias da imobilidade prolongada. Para isso, sugerem que, em cada semana, a
pessoa mantenha, em média, 150 minutos de atividade moderada a intensa. Aconselham
também a realizagdo de 8 a 10 exercicios, que envolvam os grupos musculares principais,

com 8 a 12 repeticbes em cada exercicio.

Na area dos programas de exercicio fisico e sua monitorizagdo, a literatura refere
frequentemente um parametro relacionado e importante, que se denominada de
Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC; Danieli et al., 2014; Ferreira & Zanesco,
2016; Routledge, Campbell, McFetridge-Durdle, & Bacon, 2010; Saraiva et al., 2016).
Consiste em alteragbes entre batimentos cardiacos sucessivos, habitualmente
guantificadas em intervalos de tempo (Shaffer & Ginsberg, 2017). Por outro lado, ainda
gue este parametro seja, de facto, uma importante adicdo ao leque de variaveis a
monitorizar, ndo parece existir um intervalo de valores de referéncia, o que pode dificultar

a sua concretizagdo na pratica clinica (Oliveira et al., 2013).

Outro parametro importante é o consumo maximo oxigénio (VO méx) que, juntamente
com a FR maxima, é habitualmente utilizada para definir a intensidade adequada dos

exercicios aerdbicos durante a RC (Mytinger et al., 2020; OE, 2020).

A PESSOA COM ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

A reabilitacdo fisica € um elemento chave na recuperacdo de pessoas que estiveram
submetidos a longos periodos de repouso. No entanto, a implementacdo de um programa
de reabilitacdo adaptado a pessoa pos-EAM, torna-se mais importante no que respeita a
prevencdo de varias complicacdes. De facto, estd amplamente estudada a relacéo
positiva entre niveis elevados de atividade fisica e a reducdo da taxa de mortalidade no

enfarte de miocardio (Ekblom, Ek, Cider, Hambraeus, & Borjesson, 2018), o que justifica
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a sua aplicacao nao s6 precoce, mas personalizada a pessoa, particularmente na

fase | da RC, onde o repouso € um fator de risco para o declinio da funcionalidade.

Um quadro clinico de pdés-enfarte clinicamente estavel do ponto de vista
hemodinamico, requer a realizacdo lenta e progressiva de exercicios passivos-
assistidos e/ou exercicios ativos-assistidos nos primeiros 3 a 6 dias de
internamento (OE, 2020). De facto, o EEER deve ter em conta critérios de
estratificacdo de risco para a elaboracdo de programas de RC, baseados nos
limites de cada um dos paradmetros aqui descritos, como a FC ou a FR (Silva et
al., 2014a).

A ESC (Piepoli et al., 2016), especificando a pratica de exercicio fisico em pessoas
com patologia cardiaca, refere que as sessdes, para além de incluirem o
aquecimento, devem ser enriquecidas com fases de condicionamento (exercicios
aerobicos, treino de forca e resisténcia), arrefecimento e alongamentos. Considera
também como importante estratificar o risco, apesar de referirem que o0 mesmo,

habitualmente, € muito baixo.

Embora haja uma preocupacdo com o facto de a pessoa estar numa fase aguda
e acamado e, portanto, em maior risco quando sujeito a periodos de exercicio mais
0ou mMenos intensos, Zengin, Ai, Ari, & Melek (2020) num estudo observacional com
100 pessoas com diagnéstico de STEMI, concluiram que 8 semanas de
reabilitacdo cardiaca ndo produziu nenhum efeito significativo na variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC), o que favorece a sua aplicacédo. De facto, Oliveira et
al. (2013) verificaram que a prescricdo do exercicio fisico € uma intervencgao
terapéutica benéfica para regular a funcéo desequilibrada do coragéo enfartado,

sem riscos associados e desde que com monitorizacdo adequada

Para o EEER, é importante considerar a capacidade que a pessoa tem para
realizar determinadas tarefas funcionais, as quais lhe permitam completar as AVD.
A esta capacidade podemos chamar “performance neuromuscular’, tendo uma
importancia fulcral em pessoas acamadas (Gast et al., 2012). Neste contexto, a
reabilitacdo torna-se determinante na recuperacdo neuro-motora, sendo que,
segundo alguns autores, a prética repetida de um movimento particular pode ser

crucial para esta recuperacéo (Phyo, Khen, & Jumar, 2016).
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A implementacao de programas de reabilitacdo numa fase precoce torna-se, assim, uma
necessidade no contexto até aqui descrito, particularmente um programa que inclua
exercicios que possam ser realizados por pessoas que se mantenham, apesar de tudo,

sedentérios durante o periodo de hospitalizacdo (Fox et al., 2018).

Para pessoas com altera¢des cardiacas e que se encontrem em repouso no leito, fruto
da complexidade e diversidade de situagles, a literatura é escassa na descricdo de
programas de exercicio fisico, nomeadamente no que respeita aos parametros que
devem ser monitorizados. No entanto, para situacdes de descondicionamento fisico por
hospitalizacao, a literatura refere que o treino de resisténcia é o mais eficaz, uma vez que
€ o tipo de atividade que promove o equilibrio entre a sintese de proteina muscular e a
alimentacéo (Falvey, Mangione, & Stevens-Lapsley, 2015).

Segundo Michelsen et al (2019), numa revisdo de 78 programas de RC, a duracdo dos
mesmos variou entre 2 a 14 meses. Para além das componentes essenciais do programa
de RC, como a cessagédo tabagica e o aconselhamento nutricional, os autores referem
que os programas devem incluir uma avaliacdo da condicdo fisica (teste com
cicloergémetro ou teste de caminhada dos 6 minutos) e um plano com exercicios aerébios

e de resisténcias. O numero de sessbes apresentadas variava de 3 a 72 por pessoa.

Lara et al. (2017) advertem que os parametros a avaliar num PRC dependem
essencialmente de trés métricas: parametros cardiopulmonares (VO: maximo, por
exemplo), parametros espaciotemporais de marcha (performance biomecénica, cadéncia
de passo e tamanho de passada, por exemplo) e parametros de dificuldade da atividade

fisica (Escala de Borg, por exemplo).

3.2 REABILITACAO CARDIACA (RC): PROBLEMATICA ASSOCIADA

A RC é uma intervencdo multidisciplinar complexa indicada em pessoas com patologia
cardiaca, com particular beneficio para pessoas pés-EAM (Dalal, Doherty, & Taylor,
2015). Segundo a ESC (Piepoli et al., 2016) e a AHA/AACPR (Balady et al., 2007) a RC
€ uma intervencao terapéutica com recomendacéo de classe | (obrigatoria) em todos os

contextos clinicos.
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Os PRC séo atualmente estruturados em 3 fases: fase hospitalar, com a duracéo
de uma semana e correspondendo ao periodo de internamento; fase de transicao,
gue se inicia apos a alta e pode ser concretizado no domicilio com 3 a 4 semanas
de duracdo; e fase de manutencdo, com duracdo ilimitada, e essencialmente
baseada na iniciativa da pessoa, que se integra individualmente num programa
comunitario de RC (Abreu et al.,, 2018). Na primeira fase da RC, assiste-se
habitualmente & necessidade de manter a pessoa em repouso. No entanto, esta
intervencdo tem vindo a ser utilizada por um periodo de tempo mais curto,
sobretudo para reduzir os danos associados ao repouso prolongado (OE, 2020).
Os protocolos de reabilitacdo que, habitualmente, se desenhavam para 15 a 21
dias de intervencdo, sdo atualmente ajustados para uma realidade de
internamento mais curta, projetando-se intervencdes entre 3 a 6 dias (Garcia,
Ogquendo, & Estany, 2014).

De uma forma geral, a RC tem objetivos a curto prazo, como a recuperagao ou
melhoria da funcao fisica, psicologica e social (Abreu et al., 2018). Acresce referir
que é particularmente importante e eficaz para melhorar o prognéstico, atingir
melhores indices de qualidade de vida e também readaptagdo ao trabalho e

atividades de ocupacéo diarias (Salzwedel et al., 2020).

A RC integra varias componentes core que, em conjunto, contribuem para a
eficacia pretendida: aconselhamento nutricional, modificacdo de fatores de risco
(ex.: cessagdo tabagica e alcodlica), gestédo psicossocial, educagéo para a saude
e exercicio fisico (Abreu et al., 2018; BACPR, 2017; Kabboul et al., 2019; Piepoli
et al., 2016; Supervia et al., 2019; Woodruffe et al., 2014).

Segundo um estudo recente (Supervia et al., 2019), Portugal apresenta 23 PRC
estruturados de acordo com os componentes core, corroborando os resultados
obtidos por Silveira & Abreu (2016) através de inquérito realizado entre 2013 e
2014, que identificaram o mesmo numero de programas. No entanto, como
referem Supervia et al (2019), a natureza e qualidade dos PRC pode variar muito,

tendo um impacto significativo nos outcomes relacionados com a pessoa.

Um dos componentes core da RC, tal como referido, reporta-se ao exercicio fisico
que, segundo Price, Gordon, Bird, & Benson (2016) deve estar indicado para
patologias como angina pectoris estavel ou EAM. Neste componente da RC em

particular, os objetivos devem ser previamente estabelecidos em conjunto com a
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pessoa, 0 que permite melhorar com mais eficacia a capacidade funcional da pessoa, a
gual € um outcome positivo direto de um PRC baseado em exercicio aerébico (Amorim,
Cadilha, Parada, & Rocha, 2019). No entanto, ndo ha um consenso a nivel internacional
sobre os melhores programas de exercicio fisico, em contexto de RC, para condi¢cdes

clinicas concretas (Price et al., 2016).

A variabilidade de numero, tipo e eficacia dos PRC, acresce o facto da baixa ades&o a
estas sessfes. Segundo Lawler, Filion, & Eisenberg (2011) apenas 10% a 20% das
pessoas que sobreviveram a um EAM participam efetivamente em programas de RC para
prevencdo secundaria. Os mesmos autores referem que a principal razdo, para além de
falta de apoio estrutural por parte das instituicdes, € a falta de estudos que avaliem a
eficacia destes programas.

3.3 DISPOSITIVOS MEDICOS DESTINADOS A REABILITACAO DE PESSOAS
ACAMADAS: O ESTADO DO CONHECIMENTO

A utilizac@o de interveng8es assistidas por dispositivos médicos tem mostrado resultados
importantes para a recuperacéo das funcdes motoras (Phyo et al., 2016). Para pessoas
acamadas com forca muscular reduzida, numa situacdo de institucionalizacdo
prolongada, alguns programas de reabilitagéo “convencionais” (deambulagéo progressiva
ou treinos de transferéncias e resisténcia, por exemplo) podem ser demasiado exigentes.
De facto, alguns autores (Brown, Peel, Bammanm, & Allman, 2006) reportaram uma taxa

de abandono de 90%, para programas de reabilitacdo deste tipo.

Neste sentido, torna-se importante investigar e estudar intervencdes que sejam mais
eficazes e motivadoras para a pessoa. Desta forma, a utilizacdo de tecnologia durante um
programa de reabilitacdo, pode ser extremamente benéfica, principalmente porque se

torna mais atrativo para a pessoa.

Atualmente j& existe um leque variado de dispositivos médicos que auxiliam o profissional
e a pessoa no cumprimento de determinadas intervengdes. Uma das tecnologias que se
tem mostrado mais eficaz e eficiente reporta-se ao ergémetro acoplado a cama (“ciclismo
estatico”). Num estudo realizado em 90 pessoas internadas huma unidade de cuidados
intensivos (UCI), utilizando o dispositivo MOTOmed®, as pessoas que o utilizaram

apresentaram melhores resultados em testes de funcionalidade, como o 6-minute walk
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distance ou Short Form 36, apresentando também mais forca nos membros
inferiores (Kho et al., 2015).

Segundo Gongalves (2019), numa revisdo de dispositivos especificamente
concebidos para reabilitacdo cardiaca fase |, poucos estudos fazem referéncia a
utilizacdo de dispositivos médicos, com excecao do cicloergémetro. Além disso,
guando se referem dispositivos, ha pouca especificidade, sem apresentacdo de
estudos de usabilidade associados.

Numa revisdo recente efetuada por Bernardes et al. (2020) reportada aos ultimos
70 anos, foram identificadas 39 patentes que identificam os principais dispositivos
para realizagdo de exercicio fisico e reabilitacdo em pessoas confinadas ao leito.
Segundo os autores, mais de metade dos dispositivos foi concebido para a
reabilitacdo conjunta de membros superiores e inferiores, corroborando a literatura
(Kramer et al., 2018), que refere que os membros inferiores sdo os mais afetados
pelo repouso no leito. Os dispositivos desenvolvidos apresentam caracteristicas
interessantes do ponto de vista do profissional e do utilizador, como a facilidade
de montagem, fazendo uso de componentes ajustaveis, bem como a flexibilidade
e a automacao. Assim, uma das vantagens da utilizacdo de dispositivos robéticos
durante os cuidados de salude é gque estes fornecem uma forma de controlar os
movimentos e, ao mesmo tempo, permitem realizar avaliagfes precisas e fiaveis
(Qian & Bi, 2015).

Esta proliferacdo no desenvolvimento de assistive devices € uma reagdo ao
aumento de pessoas que necessita de cuidados de reabilitacdo. No entanto, os
dispositivos atuais tém capacidades de personalizacdo limitadas, com
performances insatisfatérias. Uma das principais limitacdes é a dificuldade de

personalizacao a pessoa e ao contexto (Qian & Bi, 2015).

ABLEFIT: DISPOSITIVO PARA REALIZACAO DE EXERCICIO FiSICO NO LEITO

O prototipo estudado (AbleFit, Anexos | e Il), atualmente em desenvolvimento na
Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISAE) da
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), em parceria com 0
Instituto Superior de Engenharia de Coimbra (ISEC), tem como finalidade permitir
a realizacdo de exercicio fisico no leito, contribuindo para combater a imobilidade

e poder contribuir para a reducdo da morbilidade e melhoria da qualidade de vida
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e satisfacdo da pessoa. E um dispositivo atualmente com um pedido provisério de patente
a aguardar aprovacao e que integra um conjunto de componentes desmontaveis,
versateis e personalizaveis, que permitem realizar, de forma, adaptada, véarios e
diferentes exercicios fisicos. Permite, ainda, uma adequacao abrangente as diferentes
capacidades dos utilizadores, dado que os componentes se compdem por pecas
independentes. O tipo de exercicios que o AbleFit permite realizar sédo do tipo ativo e

ativo-assistido, quer para os membros superiores, quer para os membros inferiores.

Atualmente o AbleFit dispbe de dois protétipos funcionalmente distintos. O alfa (Anexo )
apresenta uma estrutura versatil, com um sistema que permite realizar varios tipos de

exercicios, nomeadamente ativos e ativos-assistidos com recurso a cicloergémetro.

O beta (Anexo Il) pretende melhorar o anterior, apresentando um sistema de elasticos de
vérias resisténcias, permitindo o enriquecimento dos programas de reabilitagédo, tendo
também a possibilidade de quantificar a forca exercida em cada movimento, através de

sensores incorporados, com funcdes de biofeedback.
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4. O ABLEFIT COMO DISPOSITIVO INOVADOR DE EXERCICIO FiSICO NO
LEITO PARA PESSOAS EM SITUACAO POS-ENFARTE AGUDO DO
MIOCARDIO

4.1 ENFERMAGEM DE REABILITACAO, INOVACAO E DISPOSITIVOS
MEDICOS

Na é&rea da salde, pode pensar-se que a tecnologia implica um certo
distanciamento da pessoa, impedindo inclusivamente o toque humano (Pereira,
Pinto, Tourinho, & Santos, 2012). De facto, tem sido efetuado um debate complexo
acerca da biotecnologia e dos avangos tecnoldgicos que a mesma implica para a
area da saude e, mais particularmente, para a area da Enfermagem. Para esta
disciplina, segundo Phaneuf (2005), a relacdo terapéutica e a comunicacdo
constituem as principais ferramentas terapéuticas de que dispbe o enfermeiro
durante a sua pratica clinica. Assim, apesar da agressividade tecnologica em
varios ambientes clinicos, alguns autores (Monteiro, Curado, & Queirds, 2017;
Monteiro & Curado, 2016) referem que os enfermeiros, mesmo nessas condic¢des,
valorizam mais o high touch do que o high tech, mantendo a premissa de que as
pessoas requerem interacdo humana e tomam decisées sobre o seu plano

terapéutico.

Assinale-se também que a complexidade associada ao cuidado de Enfermagem e
aos contextos de saude ligados a doenga crénica, colocam o enfermeiro perante
um papel fundamental na promocdo da seguranca da pessoa. Neste sentido,
surge a necessidade de capacitar os enfermeiros com novas ferramentas

tecnoldgicas (Cestari et al., 2017).

O desenvolvimento de dispositivos médicos (DM) na area da saude, procura
solucionar problemas relacionados com a seguranga, eficicia e eficiéncia dos
cuidados, uma vez que estes elementos constituem outcomes positivos dos
mesmos (Lowen, Peres, Ros, Neto, & Faoro, 2017). No entanto, nem sempre 0s
dispositivos médicos estado isentos de riscos, sendo que o enfermeiro, enquanto
utilizador, estd numa posicao privilegiada para contribuir para um melhor

desenvolvimento dos mesmos (Mattox, 2012).

Uma vez que os enfermeiros sdo os profissionais de satde em maior nimero no

Servico Nacional de Saude (SNS), sendo também aqueles que estdo mais
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préximos da pessoa e 0s que detém um maior conhecimento dos processos de salde-
doenca, sdo muitas vezes identificados como lideres na redefinicdo dos sistemas de
saude. Particularmente, Castner et al. (2016) referem que, embora haja equipas de
engenharia no desenvolvimento de DM, os enfermeiros sdo uma peca chave
principalmente nos estagios de “design de conceito” e “construcéo de protétipo”, uma vez
qgue definem algoritmos baseados na experiéncia clinica, descrevem alteracdes
fisiolégicas relevantes no processo de saude-doenca e contribuem também na revisao da

usabilidade do conceito, mediante o feedback durante a sua utilizagéo.

No que concerne a Enfermagem de Reabilitacéo, e segundo o Regulamento dos Padrées
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo da Ordem
dos Enfermeiros (OE; Regulamento n°® 350/2015), o EEER deve selecionar e prescrever
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacdo). Além disso, o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo da OE (Regulamento n® 392/2019) também refere que um dos critérios

de avaliagdo do EEER passa por selecionar e prescrever este tipo de produtos (J1.2.4).

Ora, sabendo que o processo de desenvolvimento de DM na pratica clinica esta incluido
no ambito da inovagéo na saude, e habitualmente constitui-se como processo disruptivo
(McSherry & Douglas, 2011), urge valorizar e integrar a inovagdo na Enfermagem, uma
vez que contribui para a melhoria e qualidade dos cuidados prestados, desenvolvendo a
profissdo, ao torna-la mais capaz e proficiente na utilizagdo de novas tecnologias na area
da saude (Brysiewicz et al., 2015). Para Kaya, Turan & Aydin (2016) a inovacao surge de
uma necessidade pratica do dia a dia, tendo cinco caracteristicas principais: vantagem

percebida, compatibilidade, complexidade, usabilidade e observabilidade.

Fazendo uma abordagem as tendéncias atuais na area da inovacdo tecnoldgica em
cuidados de saude, constata-se uma integracao e utilizacdo de sensores wearable para
o dia-a-dia, bem como uma inclusdo de sistemas de realidade aumentada, sendo que os
grandes desafios para a investigacdo se relacionam com o human-centered design e

existéncia de modelos personalizados (Rodgers, Alon, Pai, & Conroy, 2019).

Também a OMS (2010) nos da sinais desta tendéncia ao referir que entre o ano 2000 e o
ano 2010 a robdtica tem apoiado o desenvolvimento de dispositivos médicos, com a
competicdo dentre varias disciplinas. Nesse periodo, a escolha de assistive devices para

pessoas com incapacidades aumentou drasticamente.
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O desenvolvimento destes produtos de “assisténcia” é integrado para manter ou
melhorar o funcionamento e minimizar a incapacidade da pessoa que 0s usa, mais

do que para curar uma doenca.

E com estes pressupostos que se pretende desenvolver e melhorar os prototipos
do Ablefit, tornando-o0 um assistive device eficaz e seguro e que, assim, responda
aos desafios exigidos a investigacao atual desta area.

4.2 ABLEFIT: PROTOTIPO ALFA

O protoétipo alfa do AbleFit (Anexo I; ESEnfC, 2016), com submisséo de pedido de
patente n° PT108083A ao Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI), tem
como objetivo a realizagdo de exercicio fisico no leito em pessoas com EAM,
contribuindo para combater a imobilidade e reduzir significativamente as

complicacdes a ela relacionadas.

A invencao apresenta algumas caracteristicas inovadoras. Para poder ser portatil
e de facil manuseio, apresenta duas pequenas rodas na base (Anexo |, Figura D).

Quando néo esta a ser utilizado, pode dobrar-se e arrumar-se facilmente.

O dispositivo apresenta um sistema de roldanas e amortecedores, que permitem
a realizacdo de exercicios ativos e ativos-assistidos, com seguranca e eficacia,
enquanto acoplado na base ou na cabeceira da cama. Permite mobilizar os
membros superiores (com pegas e cabos de tamanho e resisténcia Unica) e os
membros inferiores (através da pedaleira, que pode ser montada e desmontada),
tendo a possibilidade de incrementar a resisténcia, caso se altere o sistema de

roldanas.

4.3 ABLEFIT: PROTOTIPO BETA

O prot6tipo beta (Anexo Il), construido em parceria com estudantes da licenciatura
em Engenharia Mecanica do ISEC (Simdes, Marques, & Parente, 2019), apresenta
uma estrutura de base semelhante ao prot6tipo inicial, a qual pode ser acoplada a
cama, e, embora de montagem mais facil e flexivel, € mais robusto, evidenciando

menor facilidade de transporte.
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As componentes sdo perfiladas em aluminio, ao contrario do protétipo alfa, que é
maioritariamente de PVC rigido e, portanto, mais fragil e com maior probabilidade de se

partir e sujar.

Uma inovacao relativamente ao dispositivo anterior reside na presenca de célula de carga
(Anexo Il, Figura G), que permite quantificar a forca que é exercida aquando da realizagao
dos movimentos, o que introduz uma componente de biofeedback em tempo real. Os
dados deste sensor sdo enviados para um computador que se pode ligar a célula de carga

e mostrar o comportamento das variaveis em estudo num gréfico dindmico em tempo real.

Este protétipo integra cinco tipos de elasticos, com resisténcias diferentes, identificadas
por cores (Anexo Il, Figura H), o que permite registar e monitorizar a atividade fisica,
facilita o trabalho do profissional, a aprendizagem e o follow-up da pessoa.

Por fim, o protétipo inclui também um manual de utilizacdo (Anexo Ill), que é um guia
importante para a pessoa e cuidador, sendo um avango significativo, uma vez que

potencia a autonomia e objetiva o regresso a casa, bem como os cuidados no domicilio.

5. MODELOS CONCETUAIS USADOS NA CONSTRUGAO, DESENVOLVIMENTO E
AVALIACAO DE PROTOTIPOS

Para estudar uma caracteristica complexa como a usabilidade, definida como a medida
em que um produto pode ser utilizado para um determinado objetivo com efic4cia,
eficiéncia e seguranca, num determinado contexto (ISO 9241-11: 2018; Harte et al., 2017)
€ importante seguir alguns modelos previamente validados. Neste sentido, a usabilidade
pode ser testada através da observacado da interacdo da pessoa com o dispositivo, de
impressoes da facilidade de utilizacdo e também mediante questionarios (Resnick, 2011).
Além disso, € importante implementar formas de avaliacdo formativa, a qual permitam
perceber os problemas de usabilidade existentes e desenvolver solu¢des sugeridas por
especialistas, tendo também em conta a visdo dos endusers (Pedroli et al., 2018), os

quais séo os utilizadores diretos do dispositivo.
A avaliacdo da usabilidade/ergonomia mediante o estudo da interagédo entre o dispositivo

e 0s seus utilizadores constitui-se, deste modo, uma componente importante da avaliacdo
do risco (ISO 14971:2019; ISO/TR 24971: 2020; IEC 62366: 2015/AMD 1:2020).
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A andlise dos fatores relacionados com o utilizador, com o préprio dispositivo
médico e 0s seus contextos de utilizacdo, permite determinar se o design do
protétipo do dispositivo médico necessita de ser modificado (ISO 9241-11: 2018;
ISO 9241-210:2019). Deste modo, é potenciada a usabilidade do dispositivo
médico, no sentido de maximizar a satisfacdo e a seguranca na utilizacdo do
mesmo, quer para o proprio utilizador, quer para a pessoa que recebe os cuidados
(ISO/IEC Guide 63: 2019; ISO 16142-1: 2016; Harte et al., 2017).

De forma muito breve, definem-se, de seguida, os principais modelos concetuais

atualmente utilizados nesta area.

5.1 ANALYSIS, DESIGN, DEVELOPMENT, IMPLEMENTATION, EVALUATION (ADDIE)

O modelo ADDIE é constituido por cinco fases (Sharif & Cho, 2015) e permite

desenvolver dispositivos por etapas, envolvendo peritos e endusers.

A primeira fase — “analise” permite clarificar o problema; definir objetivos;
identificar o ambiente de aprendizagem; e identificar o conhecimento e habilidades
do sujeito envolvido. A segunda fase — “design” — envolve a identificacdo dos
instrumentos de avaliagdo e respetivo conteado. A terceira fase -
“‘desenvolvimento” — corresponde a construgdo e revisdo de acordo com o
feedback dos utilizadores. Segue-se a quarta e quinta fase, “implementacao” e
“avaliacao”, respetivamente, nas quais se apresenta o protétipo aos peritos e

endusers envolvidos e se avalia 0 seu funcionamento.

5.2 TECHNOLOGY ACCEPTANCE MODEL (TAM)

O TAM foi proposto por Davis (1989) para explicar o comportamento de utilizacédo
de Sistemas de Informacéo (Sl), focando-se em duas dimensoées: (a) percecao de
utilidade (PU), que é o grau em que uma pessoa acredita que o0 uso de
determinado sistema ira melhorar o seu desempenho; e (b) percecao da facilidade
de uso (PFU), que é o grau em que uma pessoa acredita que a utilizacdo de um

determinado sistema néo ir4 implicar esforgo.

Enquanto o modelo ADDIE se foca mais no desenvolvimento do prot6tipo tendo em conta
o feedback dos potenciais utilizadores, o0 modelo TAM dirige-se a compreender qual a

perspetiva da pessoa acerca da nova tecnologia.
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PARTE Il. ESTUDO EMPIRICO

6. METODO

6.1 OBJETIVOS, POPULAGAO, AMOSTRA E QUESTOES DE INVESTIGAGAO

Os estudos propostos na presente investigacao tém como objetivos principais: 1)
Aferir a usabilidade e ergonomia do Ablefit: protétipo alfa e protétipo beta para
pessoas em situagdo pos-enfarte agudo do miocardio; 2) Identificar as principais
limitacdes de ambos os prototipos; 3) Apresentar recomendacdes para aperfeicoar
futuros protétipos. As questdes de investigacdo correspondentes sao: 1) Qual a
usabilidade e ergonomia para pessoas em situagdo pés-EAM dos prototipos Alfa
e Beta do Ablefit?; 2) Quais as principais limitacdes de ambos os prot6tipos?

Para desenvolver testes de usabilidade, segundo Wiklund, Kendler, & Yale (2015),
considera-se robusta uma amostra de 15 a 25 participantes.

Neste sentido, foram recrutados 22 EEER através do método de amostragem
snowball sampling do tipo exponencial, em que cada participante ja incluido no
estudo é incentivado a convidar mais duas pessoas. E, portanto, uma amostra de
conveniéncia. Este método tem como principais vantagens ser simples, rapido e
nao ter custos associados. A principal desvantagem ¢é ndo garantir a
representatividade da populagéo (Kirchherr & Charles, 2018; Nederifar, Goli, &
Ghaljaie, 2017).

Para o recrutamento dos participantes, consideraram-se 0s seguintes critérios de
inclusao:
e Enfermeiros com habilitagbes académicas minimas de Pds-Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacéo;
e Experiéncia clinica de pelo menos 3 anos enquanto Enfermeiros (ndo

necessariamente EEER).

E os seguintes critérios de excluséo:
e Enfermeiros de Cuidados Gerais;
e Contacto prévio com o dispositivo em estudo (seja teorica, por
conhecimento do conceito subjacente; seja pratica, por experimentacdo

prévia).
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Dos 22 participantes, seis, por motivos pessoais e profissionais, ndo conseguiram efetivar

a sua participacao, pelo que a amostra ficou constituida por 16 prticipantes.

6.2 DESIGN DOS ESTUDOS DE USABILIDADE DO DISPOSITIVO MEDICO ABLEFIT

A presente investigacdo constitui-se num estudo descritivo, observacional, recorrendo a
um design mixed method (MM), integrando métodos e recolha de dados quantitativos e
gualitativos. O recurso a este desenho justifica-se pelo facto de permitir explorar diversas
perspetivas e estabelecer relagbes entre as diversas dimensdes complexas em estudo.
Mais especificamente, esta investigacao recorre a um tipo de MM denominado “paralelo”,
na qual se recolnem e analisam simultaneamente dados qualitativos e quantitativos
(QUAL + QUAN; Shorten & Smith, 2017).

A presente investigacdo integra-se, também, dentro dos estudos de usabilidade de
natureza pré-clinica, os quais sao importantes para a determinacdo da seguranca do
dispositivo (ISO/IEC Guide 63:2019), bem como para o estabelecimento dos parametros
de eficacia e eficiéncia (ISO 16142-1: 2016).

O protocolo de estudo teve em conta 0 método de design centrado no utilizador (User-
and Human-Centered Design; Bligard, Stromberg, & Karlsson, 2017; Harte et al., 2017),
o0 qual foca principalmente os Fatores Humanos/Ergonomia e questdes relativas a
Usabilidade, seguindo as normas ISO 9241-210: 2010 (Ergonomics of human-system
interaction — Part 210: Human-centred design for interactive systems) e ISO 9241-11:
2018 (Ergonomics of human-system interaction — Part 11: Usability: Definitions and

concepts).

O objetivo ultimo dos testes de usabilidade é contribuir para melhorar a seguranca da

utilizacdo do dispositivo para a pessoa e/ou utilizador (Martin et al., 2008).
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6.3 RECOLHA DE DADOS: |INSTRUMENTOS UTILIZADOS E
PROCEDIMENTOS

System Usability Scale (SUS) - Instrumento Quantitativo de Recolha de

Dados

Para a avaliacdo da usabilidade, foi utilizada a versdo portuguesa da escala
System Usability Scale (SUS; Anexo 1V), desenvolvida por John Brooke em 1996
e validada por Martins (2015).

A SUS permite avaliar trés componentes essenciais da usabilidade — eficiéncia,
eficacia e satisfacdo — para além de permitir uma avaliagédo subjetiva (qualitativa)
por parte da pessoa (Brooke, 2013). E constituida por 10 questdes pontuadas de
1 a 5, numa escala de Likert, que vao de “Discordo Totalmente” a “Concordo
Totalmente”. Os itens da escala sdo os seguintes: 1 — “Acho que gostaria de utilizar
este produto com frequéncia”; 2 — “Considerei o produto mais complexo do que o
necessario”; 3 — “Achei o produto facil de utilizar’; 4 — “Acho que necessitaria de
ajuda de um técnico para conseguir utilizar este produto”; 5 — “Considerei que as
varias funcionalidades deste produto estavam bem integradas”; 6 — “Achei que
este produto tinha muitas inconsisténcias”; 7 — “Suponho que a maioria das
pessoas aprenderia a utilizar rapidamente este produto”; 8 — “Considerei o produto
muito complicado de utilizar”; 9 — “Senti-me muito confiante a utilizar este produto”;

10 — “Tive que aprender muito antes de conseguir lidar com este produto”.

Justifica-se a escolha desta escala uma vez que é de facil preenchimento pelos
participantes; pode ser usada em amostras pequenas, com resultados fiaveis; é
valida, permitindo efetivamente diferenciar entre sistemas Uteis e sistemas sem

usabilidade percebida.
Uma vez que os itens da escala estdo formulados tanto na negativa, como na
positiva, € necessaria uma atencdo acrescida por parte de quem preenche

(Brooke, 1996; Bangor, Kortum, & Miller, 2008).

Caso o participante sinta que ndo consegue responder a algum item, devera

assinalar o ponto médio da escala tal como recomendado por Brooke (1996).
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Inicialmente a escala foi concebida apenas para avaliar a facilidade de uso percebida
(uma unica dimenséo), mas, alguns autores (Lewis & Sauro, 2009; Martins et al., 2015)
consideram que é uma medida global da usabilidade, podendo ser dividida em duas

subescalas: usabilidade (itens 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9) e aprendizagem (itens 4 e 10).

Tabela 1. Dimensodes tedricas da escala

Dimensdes Teodricas Itens
Usabilidade 1,2,3,5,6,7,8,9
Aprendizagem 4,10

A SUS foi validada para a populagéo portuguesa em 2015 por Martins (2015), num estudo
com 32 participantes, resultando também em 10 itens, considerada equivalente a escala
original. A autora concluiu que, pelo indice de concordancia entre os participantes
(76,67%), relativamente a usabilidade/ndo-usabilidade do sistema em estudo, a versdo

portuguesa da SUS pode ser usada para discriminar de forma eficaz.

Tendo em conta que o preenchimento do questionario foi realizado online sem a
experimentacdo do dispositivo, motivado pelo contexto pandémico gerado pelo virus
SARS-CoV-2, foi feita uma adaptacdo da versdo portuguesa nos itens 9 e 10 (Anexo V),
0s quais foram reescritos: 9 — “Sentir-me-ia muito confiante a utilizar este produto”; 10 —

“Teria que aprender muito antes de conseguir lidar com este produto”.

Neste sentido, e tendo em conta as subescalas mencionadas, foi considerado que a
aplicacdo da escala no contexto descrito resultaria numa quantificacdo do potencial de

usabilidade e do potencial de aprendizagem do dispositivo.

Grupos Focais — Instrumento Qualitativo de Recolha de Dados

Para aferir a perspetiva dos EEER acerca dos prot6tipos em estudo, considerou-se como
recurso metodologico mais adequado o grupo focal, uma vez que tem sido
frequentemente utilizado no design de solu¢des inovadoras em diversas areas (Alves,
2017; Brandtner, Helfert, Auinger, & Gaubinger, 2015; Luke & Goodrich, 2019),
particularmente na saude (Tausch & Menold, 2016). Tal como referem Silva, Veloso &
Keating (2014), quando comparado com outros métodos, o grupo focal permite fornecer

dados de um grupo muito mais rapidamente e frequentemente. Por outro lado, o grupo
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focal € um método que, nos ultimos anos, tem contribuido para a construcdo de
conhecimento na area da Enfermagem, além de permitir aproximar a investigacao
da realidade prética (Kinalski et al., 2017). Para a investigacdo em causa é
importante, de facto, conhecer os problemas reais na intervencéo dos enfermeiros,

para que seja possivel desenvolver futuros protétipos ou aprimorar os existentes.

Os participantes foram convidados para participar na investigacdo mediante um e-
mail pessoal, o qual incluiu o consentimento informado (Cl; Anexo VI). O
recrutamento decorreu entre maio e junho de 2020. Apés resposta positiva e envio
do CI devidamente assinado, foi novamente enviado um e-mail individual com um
Doodle para indicagdo da disponibilidade para um de trés grupos focais, que
decorreram no més de julho de 2020 através da plataforma Zoom. Depois de lido
0 objetivo do estudo e apds autorizagéo através do preenchimento do Cl, solicitou-
se também autorizacdo para gravacao das sessoes, tendo sido aceite por todos

0s participantes.

Antes do contacto com os participantes, a equipa de investigagdo procedeu a
gravacao de dois videos acerca do funcionamento de cada um dos prototipos,
gravados no Laboratorio de Reabilitagdo da ESENnfC, localizado no Pélo B, no Piso
-1. Os dois videos foram posteriormente editados com voz-off para facilitar a
compreenséo, tendo sido criado um Unico video com a duracdo média de 6

minutos.

As sessbes por via Zoom foram, entdo, gravadas para posterior transcricdo, de
acordo com o descrito em CI. Apés uma breve apresentacdo da ordem de
trabalhos, apresentou-se o video de 6 minutos com o funcionamento de ambos os
prototipos e, de seguida, foi enviado pelo chat geral da plataforma Zoom o link do
GoogleForms, através do qual se podia aceder a escala SUS e ao Questionario
Sociodemografico construido pela equipa de investigagdo (Anexo VIII). No final do
preenchimento por todos os participantes, iniciou-se uma discussdo em grupo.
Cada sessao teve dois moderadores, 0os quais pertenciam a equipa de
investigacao, e que seguiram um guido especifico (Anexo VII). Cada sesséo teve

a duracdo média de 1 hora.
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6.4 SAIDA ANTECIPADA DO ESTUDO
6.4.1 PROCEDIMENTO(S)

A investigacdo teve em conta que, de acordo com o estabelecido na Lei n°21/2014 de 16
de abril, os participantes tém o direito de desistir do estudo a qualquer momento, sem
quaisquer consequéncias para 0s mesmos, tendo sido dada esta informacao através do
Cl.

6.4.2 RECOLHA DE DADOS E FOLLOW-UP DOS PARTICIPANTES

Estava previsto que, em caso de saida antecipada dos participantes, seria recolhida
informagé&o sobre o motivo da desisténcia, ndo sendo consideradas as informagfes que
forneceram, as quais seriam eliminadas da base de dados a qual apenas tem acesso o
investigador principal. Para a presente investigacéo, ndo foi necessario proceder-se deste

modo, uma vez que ndo houve desisténcias.

6.4.3 CONSIDERACOES ETICAS

O protocolo teve em conta as boas praticas clinicas que envolvem a participacdo de seres
humanos, apresentadas na Lei da Investigacdo Clinica (Lei n° 21/2014 de 16 de abiril).
Desta forma, foi obtido o consentimento informado, livre e esclarecido por escrito, depois
de se ter informado os participantes, individualmente, sobre a natureza do estudo,

alcance, suas consequéncias e potenciais riscos.

Toda a privacidade e confidencialidade dos discursos dos participantes que integraram o

estudo foi assegurada através da utilizacdo de cédigos para cada grupo focal.

Foi solicitada a apreciacdo da Comisséao de ética da UICISA:E, tendo-se obtido parecer
favoravel (P671-05/2020; Anexo IX).
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6.5 TRATAMENTO ESTATISTICO E ANALISE DOS DADOS

A analise estatistica e o tratamento dos dados quantitativos foram realizados com
0 programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, v25), tendo-se
calculado estatisticas descritivas e inferenciais (t de Student), considerando-se

nivel de significancia estatistica 0,05.

Para além da analise quantitativa, foi feita uma analise de contelddo dos grupos
focais, com recurso ao programa ATLAS.ti v7, e tendo em conta 0s pressupostos
apresentados por Bardin (2016). Seguiram-se as diferentes fases: 1) pré-analise;
2) exploragdo do material; e 3) tratamento dos resultados, inferéncia e

interpretacao.

A organizacdo categorial do contetdo foi feita a posteriori, apés a “leitura
flutuante”, cumprindo-se particularmente a regra da exaustividade, que € descrita
por Bardin (2016) como a necessidade de ter em conta todos os elementos em
andlise, ndo havendo espago para ignorar algum deles, a ndo ser que haja uma
justificagé@o rigorosa. A codificacdo, por sua vez, teve em conta 0s seguintes
passos: 1) o recorte — escolha das unidades; 2) a enumeracdo — escolha das

regras de contagem; 3) a classificacdo e a agregacgédo: escolha das categorias.
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7. RESULTADOS

Caracterizacdo da Amostra

Dos 16 participantes da investigacéo, 68,8% (11) sdo do sexo masculino e 31,3%
(5) do sexo feminino, com uma média de idades de 31,38 anos (DP=7,63).
Relativamente a formacao académica, 25% (4) tém pos-graduacao, 31,3% (5) tém
mestrado, 18,8% (3) doutoramento e 6,3% (1) pos-doutoramento. A maioria, 75%
(12), exerce fungdes em instituicdes hospitalares publicas, e os restantes 25% (4)
trabalham na area do Ensino Superior, nomeadamente em Escolas de
Enfermagem. Dos que trabalham em instituicbes hospitalares publicas, pode
verificar-se que as unidades/servigos séo diversificadas: medicina intensiva 12,5%
(2), gastroenterologia 6,3% (1), pediatria 6,3% (1), oncologia médica 12,5% (2),
medicina interna 25% (4), medicina fisica e de reabilitacdo 6,3% (1) e cirurgia
cardiotoracica 6,3% (1). Dos 16 enfermeiros, 25% (4) exercem fung¢des nos
respetivos locais de trabalho ha 5 anos ou menos, 12,5% (2) entre 6 e 10 anos,
37,5% (6) entre 11 e 20 anos e 25% (4), ha mais de 20 anos. Quanto ao tempo de
exercicio profissional como enfermeiro, 56,3% (9) apresenta uma experiéncia
superior a 20 anos. Como especialista de reabilitagdo, a maioria 37,5% (6) exerce
entre 11 e 20 anos, tal como apresentado na Tabela 2.

Tabela 2.
Caracterizagdo da amostra
N %
Masculino 11 68,8
Sexo .
Feminino 5 31,3
Total 16
Pés-graduacéo 4 25
Formacéo Académica Mestrado 5 sl3
Doutoramento 3 18,8
Po6s-doutoramento 1 6,3
Total 13
Missings 3
Instituicdo Hospitalar Publica 12 75
Local de Trabalho Ensino Superior 4 25
Total 16
Medicina Intensiva 2 12,5
Escola de Enfermagem 4 25
Gastroenterologia 1 6,3
Pediatria 1 6,3
Unidade/Servigo Oncologia Médica 2 12,5
Medicina Interna 4 25
Medicina Fisica e Reabilitagao 1 6,3
Cirurgia Cardio-Torax 1 6,3
Total 16 100
<5 anos 4 25
Ha quanto tempo exerce fungdes 161—_1200?nooss 2 égg
nesta unidade servigo? > 20 anos 4 o5
Total 16

67



6 — 10 anos 1 6,3
Tempo de exercicio profissional 11-20 6 37,5
como enfermeiro > 20 anos 9 56,3

Total 16
<5 anos 5 31,3
Tempo de exercicio profissional 6 — 10 anos 3 18,8
como Enfermeiro Especialista em 11 - 20 anos 6 37,5
Reabilitacao > 20 anos 2 12,5

Total 16

M: média; DP: desvio padrao

7.1 ANALISE ESTATISTICA DAS DIMENSOES TEORICAS “USABILIDADE” E
‘APRENDIZAGEM”

Apresenta-se, de seguida, uma analise relativa as dimensdes tedricas de usabilidade
propostas pela escala SUS, reportando-se os dados no formato de Média (M) + Desvio
Padréao (DP).

Protétipo Alfa

Analisando as questdes relativas ao Protétipo Alfa (Tabela 3), verificam-se scores médios
mais baixos para os itens P2 — “Considerei o dispositivo mais complexo do que o
necessario” (M=1,88 + 0,96), P6 — “Achei que este dispositivo tinha muitas
inconsisténcias” (M=1,94 + 0,68) e P8 — “Considerei o dispositivo muito complicado de
utilizar” (M=1,44 + 0,63) e scores médios elevados para os itens P3 — “Achei o dispositivo
facil de utilizar” (M=4,31 + 1,01) e P7 — “Suponho que a maioria das pessoas aprenderia
a utilizar rapidamente este dispositivo” (M=4,50 + 0,52). E possivel verificar uma pequena
variabilidade de respostas no item 7 — “Suponho que a maioria das pessoas aprenderia a
utilizar rapidamente este dispositivo” (M=4,50 + 0,52), e uma grande variabilidade no item
3 — “Achei o dispositivo facil de utilizar”(M=4,31 + 1,01) — e item 4 — “Acho que necessitaria

de ajuda de um técnico para conseguir utilizar este dispositivo” (M=1,69 + 1,08).
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Tabela 3.
Valores minimo, maximo, média e desvio padrdo das DimensBes Tedricas da Escala System
Usability Scale (SUS) para o Protétipo Alfa

%]
(]
18 c >
S Itens s g M DP
E
a)
P1 - Acho que gostaria de utilizar este dispositivo com frequéncia 2 5 3,94 0,85
P2 - Considerei o dispositivo mais complexo do que o hecessério 1 4 1,88 0,96
P3 - Achei o dispositivo facil de utilizar 2 5 431 1,01
()
e]
3 i . . - . . . -
o ES Con5|dere| gue as varias funcionalidades deste dispositivo estavam 5 5 388 081
= em integradas
©
2 P6 - Achei que este dispositivo tinha muitas inconsisténcias 1 3 1,94 0,68
P7 - S_uponhp que a maioria das pessoas aprenderia a utilizar rapidamente 4 5 450 052
este dispositivo
P8 - Considerei o dispositivo muito complicado de utilizar 1 3 1,44 0,63
P9 - Sentir-me-ia muito confiante a utilizar este dispositivo 3 5 4,25 0,68
o} P4 - A_cho que necessitaria de ajuda de um técnico para conseguir utilizar 1,00 400 1,69 1,08
S este dispositivo
=
T : . -
5 P_lO - '_I'erla que aprender muito antes de conseguir lidar com este 1,00 400 1,94 093
< dispositivo
Min: minimo; Max: méaximo; M: média; DP: desvio padrdo

Protétipo Beta

Analisando as respostas as questdes relativas ao Prototipo Beta (Tabela 4),
verificam-se scores médios mais baixos para os itens P2 — “Considerei o
dispositivo mais complexo do que o necessario” (M=1,81 + 0,83), P6 — “Achei que
este dispositivo tinha muitas inconsisténcias” (M=1,81 + 0,75) e P8 — “Considerei
o dispositivo muito complicado de utilizar” (M=1,56 + 0,73) e scores médios
elevados para os itens P3 — “Achei o dispositivo facil de utilizar” (M=4,38 + 0,81) e
P7 — “Suponho que a maioria das pessoas aprenderia a utilizar rapidamente este
dispositivo” (M=4,50 + 0,52). E possivel verificar uma pequena variabilidade de
respostas no item 7 — “Suponho que a maioria das pessoas aprenderia a utilizar
rapidamente este dispositivo” (M=4,50 + 0,52), e uma grande variabilidade no item

1 - “Acho que gostaria de utilizar este dispositivo com frequéncia” (M=4,13 + 0,96)
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— e item 10 — “Teria que aprender muito antes de conseguir lidar com este dispositivo”
(M=2,06 + 1,06).

Tabela 4

Valores minimo, maximo, média e desvio padrédo das Dimensdes Tedricas da escala System
Usability Scale (SUS) para o Prot6tipo Beta

[%)]
()
18 [ x
5 Itens s g M DP
£
a
P1 - Acho que gostaria de utilizar este dispositivo com frequéncia 2 5 413 0,96
P2 - Considerei o dispositivo mais complexo do que o hecessério 1 4 181 0,83
P3 - Achei o dispositivo facil de utilizar 3 5 438 0,81
(]
s _P5 - Considerei que as varias funcionalidades deste dispositivo estavam bem 2 5 388 089
= integradas
Qo
§ P6 - Achei que este dispositivo tinha muitas inconsisténcias 1 3 181 0,75
P7 - S_upon_h_o gue a maioria das pessoas aprenderia a utilizar rapidamente 4 5 450 052
este dispositivo
P8 - Considerei o dispositivo muito complicado de utilizar 1 3 156 0,73
P9 - Sentir-me-ia muito confiante a utilizar este dispositivo 3 5 425 0,77
% P4 - Acho que necessitaria de ajuda de um técnico para conseguir utilizar este
o> . i 1 4 163 0,96
S dispositivo
=
c
e
g— P10 - Teria que aprender muito antes de conseguir lidar com este dispositvo 1 5 2,06 1,06
Min: minimo; Max: maximo; M: média; DP: desvio padrao

No sentido de avaliar a consisténcia interna das dimensfes teéricas da escala,
determinou-se o Alfa de Cronbach, tendo-se obtido para a dimensao “Usabilidade” o valor
de 0,85 e para a dimenséao “Aprendizagem” o valor de 0,18. Uma vez que os valores nao
se mostram aceitaveis para a dimensao “Aprendizagem”, optou-se por efetuar uma

Andlise Fatorial Exploratéria (AFE).
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7.2 ANALISE FATORIAL EXPLORATORIA (AFE)

Dado que alguns itens se apresentam invertidos e no sentido a que um score mais

elevado se reporte a uma apreciacdo mais positiva, procedeu-se a inversao dos

itens negativos (2, 4, 6, 8, 10).

Procedeu-se, de seguida, a AFE em componentes principais (Tabela 5). A matriz

gerada evidenciou trés dimensdes interpretaveis e com saturacdes fatoriais

superiores a 0,50, diferindo das dimensdes teoricas da escala.

Procedeu-se também a determinacgéo do Alfa de Cronbach que evidenciou valores

adequados de consisténcia interna.

Tabela 5

Média, Desvio Padrdo, Comunalidades e Satura¢fes Fatoriais das dimens@es da escala System

Usability Scale (SUS)

Itens D1 D2 D3 h? M DP
P10 (i) - Teria que aprender muito antes de conseguir lidar com este dispositivo g 91 0,84 400 0,98
P5 - Considerei que as vérias funcionalidades deste dispositivo estavam bem
. 0,79 0,66 3,88 0,83
integradas
P6 (i) - Achei que este dispositivo tinha muitas inconsisténcias 0,71 0,35 0,63 4,13 0,71
P4 (i) - Acho que necessitaria de ajuda de um técnico para conseguir utilizar
. . 0,93 0,87 4,34 1,00
este dispositivo
P1 - Acho que gostaria de utilizar este dispositivo com frequéncia 0,42 0,65 038 0,74 4,03 0,90
P8 (i) - Considerei o dispositivo muito complicado de utilizar 0,43 0,64 0,63 450 0,67
P9 - Sentir-me-ia muito confiante a utilizar este dispositivo 0,53 0,62 0,70 425 0,72
P3 - Achei o dispositivo facil de utilizar 0,47 0,57 0,47 0,76 4,34 0,90
P7 - Suponho que a maioria das pessoas aprenderia a utilizar rapidamente este
. " 096 0,92 450 0,51
dispositivo
P2 (i) - Considerei o dispositivo mais complexo do que o necessario 0,48 0,67 068 4,16 0,88
Eigenvalues 4,62 1,74 1,06
% de Variancia 46,17 17,43 10,65
% de Varidncia Cumulativa 74,25
Alfa de Cronbach 0,78 0,87 0,64

Rotacdo: Varimax com Normalizacéo Kaiser; (i): itens invertidos; h?: comunalidades; M: média; DP: desvio
padréo

A dimenséo 1 (D1) — “Funcionalidade e Aprendizagem” — é composta por 3
itens — “Considerei que as varias funcionalidades deste dispositivo estavam bem
integradas” (P5), “Achei que este dispositivo tinha muitas inconsisténcias” (P6),

“Teria que aprender muito antes de conseguir lidar com este dispositivo” (P10).

71



A dimenséo 2 (D2) — “Intencionalidade e Facilidade de Uso” — é composta por 5 itens
— “Acho que gostaria de utilizar este dispositivo com frequéncia” (P1), “Achei o dispositivo
facil de utilizar” (P3), “Acho que necessitaria de ajuda de um técnico para conseguir utilizar
este dispositivo” (P4), “Considerei o dispositivo muito complicado de utilizar” (P8), “Sentir-
me-ia muito confiante a utilizar este dispositivo” (P9) — e a dimensdao 3 (D3) -
“Complexidade e Aprendizagem” — & constituida por 2 itens — “Considerei o dispositivo
mais complexo do que o necessario” (P2) e “Suponho que a maioria das pessoas

aprenderia a utilizar rapidamente este dispositivo” (P7).

Pode concluir-se que a D1 e a D2 apresentam uma consisténcia interna adequada (Alfa
de Cronbach > 0,70) e que apesar da D3 apresentar um Alfa de Cronbach de 0,63,
podemos dizer que é aceitavel, uma vez que segundo Pais Ribeiro (2007), para

dimensfes com 2 itens, considera-se admissivel um valor superior a 0,60.

Assim, pode concluir-se que as trés novas dimensdes encontradas sao interpretaveis e

evidenciam valores de consisténcia interna adequada.

7.3 ANALISE ESTATISTICA DAS DIMENSOES EMPIRICAS DA SYSTEM USABILITY
SCALE (SUS) PARA OS DOIS PROTOTIPOS

Para analisar em que medida os dados apresentam uma distribuicdo normal, foram
realizados os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (KG) e Shapiro-Wilk (SW),
tal como apresentado na Tabela 6.

Tabela 6

Testes de Normalidade de KS e SW

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica Df p Estatistica Df p
0,169 32 0,021 0,938 32 0,067

a. Lilliefors Significance Correction; Df: graus de liberdade; p: significancia

Segundo Maréco (2011), é preferivel utilizar-se o teste de SW, em alternativa ao teste de
KS para amostras com um n < 30, como € o caso deste estudo. Assim, tendo-se obtido
no teste de Shapiro-Wilk um valor de SW (32) = 0,94 (p = 0,07) considera-se que os dados

apresentam uma distribuicdo Normal (Figura 7).

72



0
250 3,00 350 4,00 450 5,00 5,50

Figura 7. Distribuicdo normal dos itens da System Usability Scale (SUS). Média = 4,21;
Desvio Padréo = 0,54; N = 32

Uma vez que os resultados evidenciam uma distribuicdo Normal, foi realizado o
teste-t para amostras independentes, para avaliar diferencas entre os valores
médios dos scores obtidos nos prototipos (Tabela 7). Consideraram-se
estatisticamente significativas as diferencas entre médias cujo p-value do teste

fosse inferior ou igual a 0,05.

Para a dimenséo «Funcionalidade e Aprendizagem» (D1), os participantes
atribuiram aos prototipos valores médios superiores ao ponto médio da escala
(Mata = 4 + 0,64; Mgeta = 4 + 0,79), assinalando funcionalidade e facilidade na
aprendizagem.

Para a dimenséo «Intencionalidade e Facilidade de Uso» (D2), os participantes
atribuiram valores médios superiores a dimensao D1 (Maia = 4,3 + 0,73; Mgeta =
4,3 + 0,67), denotando facilidade na sua utilizacdo e intencdo em utilizar com

frequéncia e confianca.
Para a dimensdo «Complexidade e Aprendizagem» (D3), os participantes
assinalam valores médios elevados (Mara = 4,3 + 0,68; Mgeta = 4,3 + 0,56),

denotando facilidade e rapidez na aprendizagem, envolta em baixa complexidade.

No sentido de avaliar diferencas estatisticamente significativas, procedeu-se a
avaliacao do teste-t para diferencas de médias.
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Tabela 7

Média, Desvio Padréo e SignificAncia das Diferencas através do Teste t-Student das Dimensdes
Empiricas do Protétipo Alfa e do Protétipo Beta

Prototipo N M DP SEM Slg (2
tailed)
D1 «Funcionalidade e Alfa 16 4,000 0,644 0,161
Aprendizagem» Beta 16 4,000 0,788 0,197 1,00
D2 «Intencionalidade e Facilidade de Alfa 16 4,275 0,726 0,181
Uso» Beta 16 4,312 0,665 0,166 88
D3 «Complexidade e Alfa 16 4,312 0,680 0,170 89
Aprendizagem» Beta 16 4,343 0,569 0,142

M: média; DP: desvio padrdo; SEM: erro-padréo da média

De acordo com o teste t-Student as diferengas observadas entre as médias das trés
dimensdes — D1, D2, e D3 — entre os dois protdtipos, ndo sdo estatisticamente
significativas: tp1(30) = 0.00, p = 1.00; tp2(30) = -0.15, p = 0.88; e tp3(29,10) = - 0.14, p =

0.89, o0 que nos permite aceitar Ho.

E possivel, assim, concluir que para ambos os protétipos, a avaliacdo efetuada pelos
participantes € semelhante. A analise dos grupos focais efetuada de seguida permitira
compreender as sugestdes dos enfermeiros quanto a melhorias na facilidade de uso,

complexidade e aprendizagem.

7.4 GRUPOS FOCAIS: ANALISE DA PERCECAO DOS ENFERMEIROS
ESPECIALISTAS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Da analise dos grupos focais emergiram 12 categorias principais criadas a posteriori: (i)
areas de aplicacgéo; (ii) biofeedback; (iii) Seguranca, Ergonomia e Facilidade de Uso; (iv)
Programa de Exercicio Fisico; (v) Reabilitacdo Cardiaca; (vi) Adesdo Terapéutica e
Motivacao; (vii) Domicilio e Autonomia da Pessoa e Cuidador; (viii) Caracteristicas a
incorporar aos prototipos atuais; (ix) Fatores facilitadores da pratica do EEER; (X)
Vantagens e Limitacdes do conceito subjacente ao Ablefit; (xi) Vantagens e Limitacdes

do Prot6tipo Alfa; (xii) Vantagens e Limitacdes do Prototipo Beta.

Cada participante foi identificado com um “E” seguido do numero do grupo focal. Por
exemplo, “E1.2” identifica o participante 2 do primeiro grupo focal ou “E2.5” identifica o

participante 5 do segundo grupo focal.
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Areas de aplicacéo

De uma forma geral, todos os participantes referiram que o dispositivo em estudo
tinha uma aplicacdo muito mais abrangente que a reabilitacdo cardiaca e que, de
facto, deveria ser desenvolvido tendo esta perspetiva em conta: «<Em todas as
enfermarias. Quer seja na medicina, neurocirurgia, todas» (E1.2); «(...) na minha
perspetiva, ele adapta-se as mais diversas questées (...) parece-me que isto traz
aqui quase que um mundo interior de capacidades (...) Ou seja, isto bem analisado
e esmiugado, € transversal a maior parte do que quisermos fazer em termos de

reabilitacdo» (E2.1).

O Ablefit pode ser, por exemplo, aplicado na ortopedia: «(...) pode ser usado ndo
s6 para a reabilitacao do doente cardiaco, mas também com muita potencialidade
para o doente ortopédico (...) volto a pensar ndo no doente cardiaco, mas no

doente da ortopedia» (E1.3).

Outros participantes referiram que o Ablefit também seria Util na area da pediatria:
«(...) acho que mesmo em pediatria este equipamento era muito interessante»
(E1.2); «A realidade virtual pode ser muito explorada para as criangas» (E3.5);

«(...) toda a questdo da imagem nas criangas funciona muito bem (...)» (E3.2).

Os participantes referiram também que o dispositivo seria uma mais-valia no
domicilio da pessoa, no sentido de dar continuidade ao programa de exercicios
instituido: «Eu vejo este dispositivo até com mais potencialidade para a pessoa

gue esta em casa que precisa de continuar um programa de reabilitacdo» (E1.3).

Para a area respiratdria, os enfermeiros também concluiram ser uma vantagem:
«Doentes com DPOC. Acho que iriam beneficiar deste tipo de aparelho (E 2.6).;
«A propria reabilitacdo respiratéria, a cinesiterapia, eventualmente pode ganhar

alguma coisa com este dispositivo» (E2.1).

Biofeedback

Relativamente a funcionalidade de biofeedback do protétipo beta, grande parte
dos participantes consideraram que deveria ser direcionada ndo apenas ao
profissional, mas também ao doente: «Sim, mas isso ai [biofeedback ao doente]

eu acho que sim, que era importante» (E1.2); «Nao s6 monitoriza¢do por parte do
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enfermeiro de reabilitacdo (...) também para o proprio doente» (E1.5); «[Feedback dos
parametros] para o doente» (E1.6); «(...) seria eventualmente interessante que a pessoa
gue faz o exercicio, neste caso o doente, pudesse ter ele proprio, no momento, algum

feedback» (E2.1); «Acho que o paciente tem que ter estimulo e feedback (...)» (E2.5).

No que respeita as vantagens do biofeedback incorporado no sistema, os enfermeiros
identificaram o facto de permitir, com maior facilidade, interagir ndo s6 com o doente, mas
também com o potencial cuidador: «E essa telemonitorizacdo a distancia, pelo
profissional, utilizando um pouco o cuidador informal, como um parceiro (...)» (E1.3). Além
disso, a visualizacdo, em tempo real, permite notar na evolugédo da pessoa e eficacia do
tratamento: «E importante que haja esses pardmetros (...) para podermos avaliar e
apresentar a nossa evolucgéao (...)» (EL1.5); «(...) importantes para nés monitorizarmos os

ganhos em salde dos doentes» (E1.1).

Sobre que parametros deveriam ser avaliados durante o exercicio fisico, houve um
consenso geral entre os enfermeiros, que referiram a necessidade de incluséo dos sinais
vitais: «(...) além da frequéncia cardiaca, tensédo arterial, saturacdo» (E1.1); «Eu poria
realmente o0s parametros vitais, principalmente a frequéncia cardiaca» (EL1.5);
«Frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria» (E1.3); «A saturagdo também» (E1.6);
«A saturacdo, sim» (E1.2); «Frequéncia cardiaca alvo (...) e frequéncia respiratoria»
(E2.6); «A frequéncia respiratéria» (E2.1); «Saturagéo (...) Depois, os sinais vitais (...)
sem duvida, a monitorizagdo cardiaca seria essencial» (E2.2); «Podiamos programar
desde a frequéncia cardiaca, a tensao arterial» (E2.4); «Consumo de oxigénio» (E3.3.);
«Tensao arterial e frequéncia cardiaca» (E3.5); «Com monitorizagdo cardiaca, com

saturacao e tenséo arterial» (E3.4).

Além dos sinais vitais referidos, foram sugeridos outros parametros relevantes para a area
cardiaca como o esforco: «(...) e ha um instrumento tdo simples como a escala de Borg,
em gue o doente consegue avaliar a sua percecao subjetiva do esforco. Ha a escala de
Borg modificada, e que pode ser bastante importante para o doente monitorizar o proprio

esfor¢co» (E1.1); «(...) taxa de esforgo» (E2.4).

Alguns enfermeiros referiram que o biofeedback deveria ser feito com recurso a estimulos
positivos em tempo real, e que sdo mostrados ao préprio doente: «Penso que era
importante fazer a monitorizagdo da evolugao e dar um feedback (...) com uma imagem
de um emoji sorridente, ou um emoji mais pensativo, ou um emoji que represente que é

preciso mais esfor¢co» (E1.3)
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A incorporacdo da telemedicina no dispositivo como forma de informar o
profissional, a pessoa e o cuidador também foi valorizada: «(...) mas é preciso

haver telemedicina» (E1.2).

O dispositivo foi também visto como capaz de funcionar como prova de esforco,
podendo apresentar varios testes funcionais, habitualmente utilizados na pratica:
«Ha a escala de Borg maodificada (...)» (E1.1); «E escala de dispneia também»
(E1.2); «A dispneia de esforgo» (E2.4); «Lembrei-me (...) do teste de marcha dos
6 minutos» (E1.5); «Estes testes — o teste de marcha e o sit and stand — sdo testes

muito importantes (...) o teste de repeticdo maxima» (E1.1).

E interessante notar que, para além dos parametros mais habituais, alguns
enfermeiros identificaram alguns que ndo séo tdo frequentes, mas que seriam
importantes neste contexto como «(...) a amplitude articular» (E2.5) e a «(...)

expansibilidade da caixa toracica, expansibilidade pulmonar» (E2.2).

Seguranca, Ergonomia e Facilidade de Uso

No tépico da seguranca e ergonomia, surgiu uma preocupacao frequente com 0s
apoios para as maos e para o0s pés: «Era importante ser uma bota de velcro, ou
algo que seja higiénico, sobretudo para a utilizacdo de um doente para o outro»
(E1.3)., «(...) uma espécie de luvas de velcro que desse maior estabilidade (...) e
depois uma espécie de sapato também de velcro» (E1.1); «(...) em vez de ser com
aguela coisa que vocés tinham, que era para as maos, ter uma coisa que seja
mais adaptada» (E1.2). Embora o velcro tivesse sido considerado uma boa opgéo,
também se colocaram alguns obstaculos a sua implementacédo: «Ter uma banda
de velcro a apoiar uma determinada zona do pé pode aumentar a pressao, o
desconforto e diminuir a adesdo a utilizacdo do elastico no membro inferior»
(E1.3).

Algo que foi apontado como desvantagem de ambos os prot6tipos, foi a questao
da estabilizacao do dispositivo & cama: «Apresentaram que o prototipo dois tinha
barras de aluminio. Se for de carbono pode ser mais leve (...)» (E1.3), «Achei que
o alfa era um bocado trémulo e ndo era muito estavel» (E1.5), «Eu diria rever ou

melhorar o processo de estabilizacdo de um e de outro» (E1.6).
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Foram vérias as sugestdes para tornar o dispositivo mais seguro e confortavel para a
pessoa: «Isso ndo podera ter alguma forma de limitar cargas?» (E1.2), «E criar um perfil
ou patamar de seguranca» (E1.6). O topico do biofeedback tem uma forte intersecdo com
a seguranca, uma vez que foram varias as sugestdes para parametrizacdo de valores de
seguranca, além da oportunidade de se incluir alarmistica, tanto para a pessoa como para

o profissional.

Programa de Exercicio Fisico

A utilizacdo do dispositivo para implementar um programa de exercicios foi também um
tema importante durante os grupos focais. Foi referido que «a dificuldade estad na
prescricao de exercicio» (E1.6), uma vez que «(...) ha varios pardmetros» (E1.2). O plano
de exercicios prescrito no contexto de pos-enfarte, ndo obstante a monitorizacéo destes
parametros, deve ser progressivo - «0s exercicios tém que ser progressivos» (E1.5); «(...)
o doente iria sentir esses ganhos progressivos» (E1.1). Mais especificamente teriam que
comecar «(...) eventualmente com um periodo de tempo curto — 5 a 10 minutos,

inicialmente — nos primeiros dias. Depois, conseguiriamos entrar na parte aerébica (E1.1).

Foi também realcado o papel da educacdo para a saude: «(...) temos de ter um papel
muito importante no ensino do exercicio fisico (...) temos de ensinar o doente acerca das

contraindicagfes» (E1.1).

O prototipo alfa, ao impedir a modelacdo da dificuldade nos elasticos e cicloergbmetro,
permite que os movimentos sejam «(...) feitos com uma resisténcia constante, o que
permite uma maior garantia, na minha experiéncia, da realizacao de exercicios abaixo do
limiar anaerébio» (E2.2). De facto, no protétipo 2, ndo se consegue trabalhar sempre em
contexto aerobio, o que pode trazer desvantagens para o doente cardiaco: «(...)
considero que é uma vantagem [trabalhar em situacdo aerdbica] para um doente com
enfarte agudo do miocardio, na fase I (...) Com os elasticos, a partida, havera um aumento
da resisténcia no final do movimento (...) obrigando a pessoa a fazer maior tensdo do que
no inicio do préprio movimento» (E2.2). Apesar disso, o elastico pode permitir resolver a
dificuldade que o doente tem em iniciar o0 movimento: «Acho uma mais valia a tenséo do
elastico. Porqué? Normalmente, os doentes tém dificuldade em iniciar o movimento, que

€ quando o elastico faz menos forca» (E2.5).

Sobre o tipo de movimentos, foram referidos como importantes os que se assemelham

mais ao das atividades de vida diéria (AVD): «Preferencialmente se
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o doente pode fazer movimentos mais globais (...) os mais semelhantes aos que
temos nas AVD» (E2.4).

Por outro lado, embora o dispositivo tenha sido desenhado para combater a
imobilidade no leito, podera ser importante utiliza-lo fora da cama: «Até para mudar
muitas vezes a relacdo ventilagdo/perfusdo, a saida da cama e os exercicios fora

da cama séo extremamente importantes» (E2.2).

Reabilitacdo Cardiaca

Em doentes em situagdo de pés-enfarte do miocardio € necessario ter especial
atencdo a intensidade e progressdo dos exercicios: «Na fase | de reabilitagéo
cardiaca (...) é que temos de ter em atengédo a intensidade do exercicio» (E1.5);

«(...) ponderar muito bem qual é a resisténcia do primeiro elastico» (E1.3).

E também muito importante uma adequada monitorizacdo destes doentes, e
especialmente durante a realizacdo de exercicio fisico: «(...) grande parte dos
servicos que tratam a fase 1 da reabilitagdo cardiaca, a partida, € obrigatorio os
doentes estarem monitorizados» (E2.2); «Estes doentes ndo fazem exercicio sem

estarem devidamente monitorizados» (E3.4).

Alguns participantes estavam sensibilizados para alguns intervalos de seguranga
no qual podem variar os parametros vitais durante a realizagdo de exercicio fisico:
«(...) numa primeira fase da reabilitagdo cardiaca os pardmetros nao devem subir

mais do que 20 bpm, em termos de frequéncia cardiaca» (E1.5).

Por outro lado, a individualizacdo do programa foi considerada como
particularmente importante nestes doentes, que também precisam de
interven¢des mais abrangentes e ndo apenas a nivel da atividade fisica: «Alias,

nesta fase é muito importante a parte psicologica» (E1.5).

Adeséo Terapéutica e Motivacao

No gque concerne a contribuicdo do dispositivo para a adesdo da pessoa ao plano
terapéutico, alguns participantes notaram que o facto de a utilizag&o ser instintiva,
torna aquele processo mais facil: «A utilizacdo parece-me quase que automatica.
Acho que isso ¢ instintivo, qualquer que seja o movimento (...) acho que é facil ter

adeséo por parte do doente» (E1.6).
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O facto de ser um dispositivo diferente do que as pessoas estdo habituadas, ou seja, algo
inovador na pratica clinica, permite aumentar a adesdo da pessoa e também a sua
motivacdo: «O facto de ser empreendedor (...) todas as pessoas gostam de fazer
exercicio com alguma coisa nova, ou inovadora, acho que para a adesdo é bom (...)
Qualquer coisa que nés damos ao doente, diferente daquilo que é um soro, que é o que
muitas vezes temos de andar a fazer, acho que ganhamos na ades&o, na motivagéo (...)»
(E1.6); «Exatamente, concordo» (E1.2); «E coloca-los a fazer exercicios sem estarem
agarrados a qualquer coisa, eles ndo fazem. Mas, se puseres uma pedaleira, j& fazem,
porque estdo agarrados a qualquer coisa, jA vém um objetivo» (E3.3). A motivacdo é
também especialmente estimulada, quando ha feedback positivo para o préprio doente,
incentivando-o a continuar. Pode conseguir-se isto, por exemplo, com recurso a

mensagens motivadoras: «Parabéns, conseguiu estar x tempo [a pedalar]» (E3.1).

O fator da inovacéo foi também referido como sendo uma vantagem competitiva, em
relacdo a dispositivos atualmente utilizados nas instituicdes, particularmente para os mais
jovens: «Mas cada vez se verificam mais enfartes em pessoas jovens. Estas novidades
todas, estas tecnologias (...) ndo seriam handicaps» (E1.5). Apesar disso, 0 mesmo
participante sublinha que, para pessoas mais idosas, teria de se personalizar de forma
adequada a utilizagdo do dispositivo: «Agora, para pessoas mais idosas, tinhamos que
requerer da nossa parte uma linguagem adaptada para que a ansiedade ndo aumentasse
(...) nada como uma informagéo personalizada (...) e haver aceitagdo por parte do proprio
doente.» (E1.5).

A personalizacao do tratamento, que inclui a educacao para a saude, influenciard ndo s6
a forma como a pessoa perspetiva a sua evolugao, mas também a intensidade da adeséo
ao tratamento que lhe é proposto: «O doente tem que ter nocdo, para ter adesdo, ao
regime terapéutico, para saber como € que faz, tem que ter conhecimento dos valores,
das margens de risco que corre, de onde até onde é que pode ir, a partir de que valores
corre risco, para se sentir seguro (...) ndo tendo conhecimento, é mais dificil de colaborar
e de se envolver» (E1.5); «(...) criar algum incentivo que permita ao doente perceber em
que estadio é que esta (...) algo que pudesse ser sensivel a pessoa que faz o exercicio
gue ela entendesse se estava efetivamente a cumprir o objetivo ou ndo» (E2.1); «Faz-me
sentido eles terem nocdo dos ganhos que estdo a ter todos os dias» (E3.5). Esta
personalizacao, inclui também a individualizagdo das intervencgfes, tendo em conta as
caracteristicas da pessoa: «(...) para que funcione como fator motivador, tem que ser de
acordo com a idade e de acordo com o génerox». Por outro lado, o EEER deve sempre ter

em conta o potencial individual, antes de propor qualquer intervencéo: «Explicar e
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perceber se efetivamente o doente tem potencial ou n&o, para utilizar aquilo. Seria

importante, sem davida, ter isso em conta» (E1.5).

A introducdo da tecnologia na préatica clinica ndo é uma decisdo somente
vantajosa, uma vez que existem sempre algumas limitacdes: «E realmente a
tecnologia avancada pode ter vantagens e desvantagens» (E1.5). Mas, uma das
vantagens particularmente importantes é, mediante a educacdo para a saude,
levar a pessoa a desvincular-se da acdo do enfermeiro, ganhar autonomia e
realizar o seu préprio autocuidado, mesmo em termos de reabilitacéo: «O levar a
pessoa a trabalhar apenas na presenca do enfermeiro podera ndo ser o mais
benéfico para o individuo em si. O ideal sera que ele incorpore estas atividades e
faca uma transi¢do para a sua vida diaria de alguns dos exercicios (...)» (E2.2).
Esta autonomia é também adquirida a medida que a pessoa, com a ajuda do
EEER, introduz objetivos pessoais e se apercebe da sua superacdo ou, pelo
contrario, da incapacidade de os atingir: «Um estimulo podera ser um gréafico ou
uma imagem em que permita ver que ele, na velocidade ou forga, esta dentro do
objetivo pretendido. Conforme vai decrescendo a velocidade, vai saindo desse
objetivo» (E3.2).

Domicilio e Autonomia da Pessoa e Cuidador

A versatilidade do dispositivo, ja referida anteriormente pelas diversas areas de
aplicacdo, permitirh também que o mesmo seja utilizado no domicilio: «(...)
também olhei para esse dispositivo com muita potencialidade para ser utilizado no
domicilio das pessoas» (E1.3), «Acho importante a avaliagdo e a possibilidade de
transpor para o domicilio» (E1.6), «Sim, é dar autonomia ao doente. Acho que isso
seria excelente» (E1.5), «Este dispositivo como homecare era bastante versatil»
(E2.2),

Caracteristicas aincorporar aos prototipos atuais

Ap6s a visualizacdo do funcionamento de ambos 0s prot6étipos, os enfermeiros
sugeriram acrescentar varias funcionalidades, para permitir tornar o dispositivo

mais eficaz na reabilitacdo de pessoas pés-enfarte.

Foi referido que deveria ser acrescentado no display de biofeedback um video

demonstrativo para cada exercicio: «(...) apresentar um video demonstrativo de
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cada um dos exercicios» (E1.6). Além disso, ainda no campo do ensino, houve varias
propostas relativas a videos ou indicacdes para correcdo postural durante o exercicio:
«Acrescentava também a possibilidade de fazer efeito espelho nesse possivel monitor,
para correcao postural e auto-correcdo» (E1.6); «Eu ia também falar na correcao
postural» (E1.5); «(...) um video demonstrativo da posicao inicial. Eu acho que era uma
forma das pessoas se auto-posicionarem e de conseguirem ver se estavam a fazer
adequadamente o exercicio» (E1.2); «(...) a postura dos punhos da flexdo e na extensédo
(...) como tirar partido do aparelho, rentabilizando ao maximo as posi¢ées/posturas (...) o
proprio aparelho ter estas indicacdes da postural corporal» (E3.3). Muitos participantes
referiram que seria interessante fazer acompanhar o dispositivo de um manual de
instrucdes para o profissional e também para o doente: «(...) agarrado ao equipamento
um manual de instrugdo para o préprio profissional» (E1.3); «Em continuidade do que foi
dito, eu concordo plenamente» (E1.6).

Relativamente ao cicloergbmetro incorporado apenas no protétipo alfa, sugere-se que
seja também incluido no protétipo beta: «Fica aqui a sugestéo da utilizacdo do modelo
beta com o cicloergbmetro» (E1.3), «O cicloergbmetro incorporado no dispositivo dois»
(E1.2).

Também foi referida a possibilidade de adaptar o cicloergbmetro para os membros
superiores: «E o cicloergdmetro pode ser utilizado para os membros superiores também»
(E2.3); «Pode adaptar-se o cicloergbmetro na cabeceira, para ser utilizado a nivel dos

membros superiores» (E3.2).

Fatores facilitadores da préatica do EEER

Do ponto de vista da pratica do EEER, os participantes salientaram varios fatores que
seriam facilitadores, nomeadamente o segundo protétipo: «Do ponto de vista do

profissional, 0 segundo traz sempre mais vantagens» (E1.6).

A presenca do biofeedback permite ao profissional orientar a sua pratica: «(...) as equipas
podem logo dar uma orientacdo a pessoa. Dizer que ha um aumento superior a isto e que,
portanto, tem de diminuir ou parar os exercicios» (E1.3); «Para além da mais valia que
seria o biofeedback, que a grande maioria dos aparelhos que nos utilizamos néo tem»
(E2.5).
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Um aspeto interessante realcado foi o dispositivo ser um coadjuvante da pratica
do profissional, capacitando o doente, mas sem prejudicar o enfermeiro:
«Podiamos ter um dispositivo ou uma maquina gue potencialize a capacidade do
doente, sem prejudicar a ergonomia do enfermeiro de reabilitacdo (...) o objetivo
é potencializar a autonomia do doente (...) sem comprometer a nossa saude
fisica» (E2.4).

Ao ser utilizado este dispositivo, o enfermeiro também fica mais livre para outras
tarefas: «Este equipamento permite dar alguma autonomia ao doente,
disponibilizando o enfermeiro para desenvolver outras atividades. Tendo estes
alarmes todos e esta programacao, seria uma coisa extraordinaria» (E3.4).

Vantagens e Limitagdes do conceito subjacente ao Ablefit

A percecdao geral dos enfermeiros acerca da utilizacdo do Ablefit foi muito positiva:
«(...) bastante facil de utilizar» (E1.2); «A utllizagdo parece-me quase que

automatica» (E1.6); «Achei-os ergondmicos, faceis» (E2.4).

Em ambos os protétipos, os participantes identificaram uma dificuldade importante
do ponto de vista do doente: «O Unico sendo nos dois protétipos, do meu ponto
de vista, é que implica sempre que o doente inicie o0 movimento» (E2.4); «um
doente que n&o pode iniciar o movimento» (E2.6), «(...) temos doentes internados

com capacidade inicial para desenvolver forgca muscular muito diferente» (E1.3).

A temdtica do custo associado ao dispositivo foi também referida pelos
participantes: «Os custos mesmo envolvidos no equipamento» (E2.2), com
sugestbes concretas para que seja mais acessivel aos servicos e as pessoas:

«Em termos de custos, o melhor é que dé para montar e desmontar» (E3.2).

Para os enfermeiros, foram também considerados importantes aspetos como a
gualidade dos materiais - «A minha questdo com estes dois protétipos é
naturalmente a qualidade do material e a durabilidade» (E2.3) — ou a limpeza -

«(...) acho também que a higienizacdo deve ser um processo facily (E2.4).
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Vantagens e LimitacGes do Prot6tipo Alfa

Para a maioria dos participantes, a grande vantagem do protétipo alfa, comparado com o
beta, refere-se a presenca da pedaleira: «a possibilidade de colocar o cicloergémetro é
melhor no um do que no dois» (E1.2); «Depois, em relacdo ao dispositivo alfa, tem a

vantagem de ter o cicloergdmetro acoplado» (E1.3); «(...) gostei da pedaleira» (E2.3).

Além disso, o transporte e montagem facil deste protétipo também foi considerada uma
vantagem importante: «No primeiro prototipo, eu acho que a vantagem é o facto de ser
versétil. Ou seja, de permitir movimenta-lo de um lado para o outro (...) com facilidade o
transportamos e arrumamos» (E2.4); «Relativamente ao primeiro protétipo, a
versatilidade, a mobilidade (...)» (E2.2); «<Em termos de dispositivo, até me seduziu mais
o primeiro, mesmo pela versatilidade (...) em termos de transporte e a prépria montagem»

(E2.6); «(...) até porque a montagem me pareceu mais simples» (E3.4).

Uma das grandes limitacdes refere-se a inexisténcia de biofeedback: «NGs com o primeiro
protdtipo, é um bocadinho a “olhémetro” [a regulagdo da intensidade do exercicio]» (E1.5);
«E uma grande lacuna do dispositivo alfa porque, efetivamente, se é para a primeira fase
de reabilitacdo cardiaca, esse biofeedback tem que existir» (E1.1); «A pedaleira que nédo

dava nocao quanto tempo em ativo e quanto tempo em descanso» (E2.2).

Outra desvantagem referida pelos participantes reporta-se a fragilidade do protétipo:
«Embora ndo me parecesse muito robusto» (E2.4); «(...) mas depois ndo gostei muito do
sistema de roldanas» (E2.3); «O primeiro tem mais manutencdo, até em termos de

roldanas e Oleos» (E3.1).

Além disso, o protétipo alfa ndo permite introduzir variaveis novas ao programa de
exercicio fisico, como por exemplo modular o parametro da resisténcia - «No entanto,
este dispositivo tem a dificuldade de n&o permitir utilizar um sistema de resisténcia
progressiva» (E1.3); «O primeiro equipamento ndo gradua resisténcia» (E3.3) — ou

mesmo da carga - «(...) a forca também néo é regulavel» (E3.2).

Do ponto de vista do doente, foi referido que «(...) permite for¢ca que se mantenha durante
a extensdo e flexdo ao longo de todo o movimento» (E3.2), o que facilita o inicio do treino.
Como se vera mais a frente, os participantes consideraram que o prototipo beta falhava

neste aspeto.
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Vantagens e Limitacdes do Prototipo Beta

Relativamente ao protétipo beta, a funcionalidade de biofeedback e o
enriguecimento do programa de exercicios com introducdo de novos parametros
foram consideradas vantagens da sua utilizacdo: «A possibilidade de no segundo
colocar cargas diferentes e de facilitar a monitorizacao» (E1.2); «(...) poder incluir
mais variaveis» (E1.6); «(...) o tal biofeedback com o monitor (...) é importante
numa primeira fase da reabilitacdo cardiaca» (E1.5); «(...) calculo de frequéncia
cardiaca de treino (...) € um aspeto que déa uma enorme vantagem para a
reabilitacdo cardiaca a nivel do segundo dispositivo» (E1.1); «Acho bem mais
interessante o facto de ter biofeedback» (E3.5); «<Embora, o beta tenha essa
vantagem do biofeedback» (E3.3).

A capacidade de enriquecer o plano de exercicios com progressado em dificuldade,
por exemplo, também foi considerada uma vantagem, relativamente ao prot6tipo
alfa: «(...) dé a possibilidade de pdr cargas progressivas, o que é interessante»
(E1.2); «Os tais elasticos com resisténcias diferentes, € 6timo para o treino de

resisténcia» (E1.3).

A principal desvantagem identificada no protétipo beta é a nao inclusdo de um
cicloergébmetro: «(...) a utilizagdo do cicloergbmetro, que deve ser mantido»
(E1.3); «A questdo da pedaleira, o cicloergébmetro» (E2.6); «O segundo prototipo

falha em nao ter este cicloergbmetro» (E2.3).

Por outro lado, do ponto de vista da pessoa, a presenga dos elasticos dificulta o
inicio do movimento, ou a manutencédo de um movimento constante, que pode ser
uma limitacao para varios doentes: «No segundo, sendo por elasticos, chega a um
momento que na extensao perde qualquer forca. Nao mantém forca ao longo de
todo o arco de movimento» (E3.2); «O elastico ndo é homogéneo, a partida»
(E3.1); «A questao dos elasticos vai criar sempre este problema (...) vai trabalhar

S0 nos exercicios concéntricos e ndo nos excéntricos (E3.4).

Relacdo entre as dimensdes empiricas e as categorias

Através da andlise quantitativa e qualitativa, integraram-se as categorias e as
dimensbes empiricas que resultaram da AFE (Figura 8), produzindo-se um

esquema concetual que podera ser Gtil em futuros estudos de usabilidade. Neste
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sentido, a Dimenséo 1 — Funcionalidade e Aprendizagem engloba as categorias “areas
de aplicacao”, “biofeedback”, “seguranca, ergonomia e facilidade de uso”, “programa de
exercicio fisico”, “reabilitacdo cardiaca”. A Dimensdo 2 - Intencionalidade e
Aprendizagem engloba as categorias “adesao terapéutica e motivagao” e “domicilio e
autonomia da pessoa e cuidador’. A Dimensdao 3 — Complexidade e Aprendizagem
engloba as categorias “Caracteristicas a incorporar aos protétipos atuais”, “Fatores
facilitadores da pratica do EEER”, “Vantagens e Limitagbes do conceito subjacente ao

Ablefit”, “Vantagens e limitagdes do protétipo Alfa”, “Vantagens e limitagdes do protétipo

Beta”.

Figura 8. Relagdo entre as dimensdes empiricas e as categorias
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8. DISCUSSAO E INTERPRETAGCAO DOS RESULTADOS

Na presente seccdo da Discussdo, serdo discutidos os principais resultados
enunciados anteriormente, relacionando-os com a problematica em estudo e com
0s objetivos tracados para a investigacdo. Serdo também avaliadas as
semelhancas ou diferencas entre os resultados obtidos com os resultados de

outros estudos similares, tal como proposto por Fortin (2009).

A presente investigacao tinha como obijetivos principais aferir a usabilidade e
ergonomia do Ablefit: protétipo Alfa e protétipo Beta para pessoas em situagéo
pés-enfarte agudo do miocardio; identificar as principais limitagbes de ambos os
prototipos; e apresentar recomendacgdes para aperfeicoamento de futuros

protétipos.

Foi realizado um estudo descritivo, observacional, recorrendo-se a um design
mixed method paralelo, integrando-se dentro das atividades Competéncias
Especificas do Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(Regulamento 392/2019), tal como preconizado pela OE. Ao EEER compete, para
além da identificacdo de necessidades de intervencdo especializada, conceber,
implementar e avaliar planos e programas especializados, com vista a qualidade
de vida, a reintegracado e a participacao na sociedade da pessoa, dando resposta
as Areas de Investigacao Prioritarias em Enfermagem de Reabilitagéo para 2015-
2025 (OE, 2015), nomeadamente “as intervengdes autbnomas do EEER nas areas
da funcdo motora, respiratéria, cardiaca, cognitiva, sensorial e dor, eliminacéao

intestinal e vesical e, na degluticdo”; “efetividade das intervencdes de EEER”.

Esta efetividade na atuacdo do EEER permitir4, a longo prazo, maior promocgéo
dos processos adaptativos da pessoa, particularmente a nivel do autocuidado,
bem como melhoria dos processos fisiolégicos, particularmente a nivel da funcao

motora e fungéo respiratoria.

No que respeita aos PRC, a frequente falta de ades&o perspetiva o
desenvolvimento de novos dispositivos, com novas formas de monitorizacdo e
vigilancia ativa para estas pessoas (Lawler et al., 2011; Mampuya, 2012),
permitindo inverter as elevadas taxas de abandono (90%), reportadas por Brown
et al. (2006).
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Neste sentido, o Ablefit surge como um dispositivo médico em desenvolvimento na
UICISA: E, na ESENfC, necessitando da realizacdo de estudos acerca da usabilidade e
incorporacdo de melhorias conducentes a criacdo de protétipos mais adaptados as
necessidades das pessoas nesta Fase |, corroborando Santos (2013), que valoriza a

importancia da academia na criacdo e desenvolvimento dos DM.

O Ablefit tem atualmente dois protétipos funcionalmente distintos. O protétipo alfa
apresenta caracteristicas importantes a nivel da portabilidade, sendo constituido por um
sistema simples de roldanas, que permite realizar varios exercicios a nivel dos membros

superiores. Para os membros inferiores, é possivel utilizar um cicloergémetro.

Por sua vez, o protétipo beta tem a capacidade de acoplar elasticos com diferentes
resisténcias, favorecendo a progressdao do programa de exercicios e inclui novas
funcionalidades, nomeadamente a capacidade de biofeedback em tempo real,
evidenciado através dos graficos que assinalam a forca, a intensidade e tempo
despendido no PRC, podendo ser gravados e enviados para um computador associado.
O cicloergémetro n&o foi incluido na concecéo deste prototipo, que permite exercitar 0s

membros inferiores através dos mesmos elasticos referidos anteriormente.

Embora ambos os protétipos tenham sido desenvolvidos para permitir a realizagdo de
exercicio fisico em pessoas acamadas, este estudo focou-se nas necessidades da
pessoa com patologia cardiaca em Fase |, populacdo considerada vulneravel,
particularmente no contexto da manutencdo da capacidade funcional. De facto, segundo
Lara et al (2017), no contexto da RC, a utilizacao de tecnologia € um método promissor,

gue deve ser explorada.

A tecnologia desenvolvida deve ser um catalisador dos planos de exercicio fisicos
incorporados em PRC e um coadjuvante da pratica do profissional. Neste sentido, a AHA
recomenda a RC apés doenca cardiovascular, particularmente no contributo na reducao
do risco de reincidéncias (American College of Sports Medicine [ACSM], 2017; Cuerda,
Diego, Martin, Sanchez, & Page, 2012). Segundo Claes et al. (2017) e Oldridge (2012), a
RC baseada em exercicio fisico — objetivo do desenvolvimento do Ablefit — favorece a
recuperacao apos um episodio de doencga cardiovascular, com uma reducdo de 15% a

31% na mortalidade associada.

Tendo em conta Benner (1982), os resultados produzidos por esta investigacdo emergem

da discusséo de enfermeiros de cuidados gerais peritos (56,3% com mais de 20 anos de

88



experiéncia), com um nivel de experiéncia em reabilitacdo que variou de

proficiente a perito (50% com mais de 11 anos de experiéncia).

A aplicacdo da SUS (Brooke, 1996) permitiu analisar a funcionalidade dos dois
protétipos (Alfa e Beta), tendo em conta as dimensfes obtidas na AFE: D1 —
Funcionalidade e Aprendizagem; D2 — Intencionalidade e Facilidade de Uso; D3 —
Complexidade e Aprendizagem. Embora a escala tedrica sugerisse a avaliagédo da
usabilidade, recorrendo apenas a duas dimensdes (Usabilidade e Aprendizagem),
apenas a primeira apresentava consisténcia interna adequada, pelo que néo se

considerou razoavel esta caracterizagédo da usabilidade.

Para o prototipo Alfa, pode dizer-se que, embora haja um consenso no que
respeita a rapidez da aprendizagem (P7: “Suponho que a maioria das pessoas
aprenderia a utilizar rapidamente este dispositivo”; M=4,50 + 0,52), os resultados
permitem também referir que as funcionalidades do dispositivo apresentam
alguma complexidade do ponto de vista do utilizador (P3: “Achei o dispositivo facil
de utilizar”;, M=4,31 + 1,01 e P4: “Acho que necessitaria de ajuda de um técnico

para consegquir utilizar este dispositivo”, M=1,69 + 1,08).

Para o Protétipo Beta, é interessante verificar a mesma variabilidade de resposta
que o Protétipo Alfa no item 7 (M = 4,50 + 0,52). E possivel, ainda, notar uma
menor variabilidade de respostas noitem 3 (M =4,38 + 0,81) e noitem 4 (M = 1,63
+ 0,96), o que indica um maior consenso entre 0s participantes no que toca a
simplicidade e facilidade de utilizacdo do Protétipo Beta, quando comparado com
o Alfa.

Pela andlise dos scores médios das dimensdes, verifica-se que as apreciacées
dos participantes sdo muito positivas em ambos os protétipos. Verificou-se que,
tanto para o protétipo alfa como para o protétipo beta, a média de scores para a
D1 foi 4,00 (p = 1,00), o que indica que os participantes consideram a
funcionalidade dos dispositivos e respetiva aprendizagem como simples e facil.
Para a D2, os scores foram ambos superiores a 4,00 (p = 0,88), evidenciando-se
gue os enfermeiros usariam com frequéncia e sem dificuldades os dispositivos. A
D3 apresenta as melhores scores médias (M > 4,00; p = 0,89), indicando grande
concordancia entre todos os participantes quanto a simplicidade dos protétipos e

sua facil aprendizagem. Para as trés dimensdes podemos concluir que as
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apreciacbes foram muito positivas e ndo apresentam diferencas estatisticamente

significativas entre os dois protétipos.

Consequentemente, considera-se que nao ha um protétipo melhor do que o outro, sendo
gue as grandes diferencas estdo nas suas propriedades e caracteristicas distintas, que

podem e devem ser integradas.

O facto de a dimensdo teorica “aprendizagem” estar presente nas trés dimensdes
empiricas obtidas através da AFE, denota a necessidade do dispositivo ser de
aprendizagem rapida e facil. Na verdade, Santos (2013) indica que os dispositivos
médicos exigem, habitualmente, treino especifico e, frequentemente, as curvas de
aprendizagem podem ser longas. Neste sentido, o desenvolvimento de um prot6tipo de
facil utilizacdo que permita ao profissional e a pessoa aprender rapido, ndo s6 é mais

eficiente, como aumenta a motivacéo do utilizador.

Neste contexto, 0 modelo TAM, um dos modelos concetuais que guiou os estudos de
usabilidade do Ablefit, ao relacionar a utilidade percebida (PU) e a facilidade de uso
percebida (PEOU), sublinha a importancia da facilidade de aprendizagem e simplicidade
de uso dos dispositivos (Ma & Liu, 2004). Pode, assim, dizer-se que o0s estudos
desenvolvidos permitem ir de encontro destes pressupostos, nomeadamente reforgando
a utilidade do Ablefit.

Na verdade, Deng, Hong, Ren, Zhang, & Xiang (2018) sublinham que a confianga, a PU
e a PEOU sdao fortes preditores para que haja maior adeséo a servicos de mHealth. Ainda
assim, embora a confianca seja o fator que maior influéncia tem neste processo, seguida
da PU e da PEOU (Deng et al., 2018; Gu, Lee, & Suh, 2009; Huang, Liu, & Chang, 2012),

0s participantes focaram mais a facilidade de aprendizagem e simplicidade do dispositivo.

De acordo com o modelo tedrico desenvolvido por He, Chen, & Kitkuakul (2018), a
facilidade percebida melhora as crencas dos endusers sobre a capacidade de executarem
a tarefa indicada. Por isso, considera-se premente o desenvolvimento de dispositivos

simples e intuitivos do ponto de vista do utilizador.
No que respeita ao conceito de “aprendizagem”, assinala-se que todos os participantes

focaram de forma evidente a importancia e valor desta dimensédo, sustentado nos

pressupostos da escala SUS, indo ao encontro dos desenvolvimentos e aprimoramentos
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nos ultimos anos, nomeadamente a facilidade na montagem e flexibilidade
(Bernardes et al., 2020).

Para além dos resultados quantitativos, o estudo das categorias que emergiram
da analise de contetdo produzido pelos grupos focais permitiu identificar as
caracteristicas mais valorizadas pelos participantes, bem como as principais

limitagGes e propostas de melhoria a integrar em versdes futuras.

Cicloergometria e Vantagens do Treino Aerdbio

De uma forma geral, os participantes referiram que seria oportuno incluir um
cicloergébmetro no protétipo beta, ndo apenas para os membros inferiores, mas
também para os membros superiores, o0 que esta de acordo com alguns estudos
de usabilidade publicados acerca de ergometria que valorizam a atividade fisica
dos membros superiores por esta via (Elsany & Higgins, 2010; Mitropoulos,
Gumber, Crank, & Klonizakis, 2017).

De facto, a utilizag&o de cicloergbmetros, como instrumentos privilegiados para a
realizacdo de exercicio aerobico, tem sido amplamente estudada. Por exemplo,
num estudo prospetivo, Balsam et al. (2013) estudou 52 pessoas em situagdo pos-
enfarte e concluiu que o uso de cicloergometria no plano de reabilitacdo cardiaca
produz um aumento da capacidade de exercicio da pessoa, com um aumento
significativo da capacidade vital forcada (CVF), bem como uma melhora
significativa no indice de Tiffeneu (FEV1/FCV). O mesmo estudo mostrou um

aumento de outros parametros de capacidade de exercicio como o VO, maximo.

Kimawi et al. (2017) concluiram, por sua vez, que a aplicacdo de um protocolo de
ciclismo estatico na pessoa acamada, sem alterar as rotinas normais da pessoa,
era seguro, 0s eventos adversos eram raros e permitia obter alteracbes
fisiolégicas vantajosas, sem necessidade de terapia adicional. De forma
semelhante, Kho et al. (2016), aplicando um programa de ciclismo estatico a 33
adultos acamados, concluiram que a intervencdo, para além de segura, era

também eficaz para o objetivo pretendido.

Na pratica clinica, a cicloergometria a nivel dos membros inferiores € frequente.
No entanto, é interessante notar a sugestao dos participantes em aplicar também
esta técnica ao nivel dos membros superiores. Na verdade, a cicloergometria a

nivel dos membros superiores, segundo alguns autores (Mitropoulos et al., 2017;
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Larsen et al., 2016) permite também, com eficacia, a realizacdo de testes respiratorios

funcionais, como o VO, maximo.

A utilizacdo de cicloergometria como teste diagndstico, como alguns participantes
referiram, é consensual com a necessidade de estabelecer niveis de intensidade para o
exercicio aerobico, componente core de qualquer PRC (Mytinger et al., 2020). Por outro
lado, esta intervencdo ajuda a determinar objetivos realistas para a pessoa, aumentando
a eficacia, como comprovou Amorim et al. (2019) num estudo retrospetivo realizado com

250 pessoas com patologia cardiaca.

A sugestao dos enfermeiros, nao s6 em considerar importante o exercicio aerobico e de
resisténcia, como também a inclusdo do cicloergbmetro como algo obrigatério, vai

também de encontro as guidelines da ESC (Piepoli et al., 2016).

Plano de Exercicio Fisico

Uma das grandes limita¢cdes apontadas no protoétipo Alfa refere-se ao facto de ndo poder
variar a resisténcia na realizacdo dos exercicios de uma forma intuitiva e fécil, ao contrario
do Beta, que, de uma forma intuitiva, permite alterar elasticos e enriquecer o programa de

exercicio com intensidades diferentes.

A literatura é consensual ao assinalar a importancia em desenhar planos de exercicios
progressivos para melhorar a capacidade funcional da pessoa (Amorim, Cadilha, Parada,
& Rocha, 2019; Falvey, Mangione, & Stevens-Lapsley, 2015; Haeny, Nelson, Ducharme,
& Zuhl, 2019; Mytinger, Nelson, & Zuhl, 2020; Squires, et al., 2018). Particularmente no
caso da pessoa com patologia cardiaca incluida num PRC, a inclusdo de exercicio com
cargas progressivas tem um efeito multiplicador na capacidade funcional (Haeny et al.,
2019; Mytinger et al., 2020) e, particularmente para a disfuncdo cardiaca esquerda
(situagdo clinica mais comum), h4 um aumento nos niveis de qualidade de vida e da

capacidade de exercicio (Sadeghi et al., 2015).

A progressao do exercicio fisico com seguranca, isto €, com uma continua vigilancia dos
parametros de esfor¢o associado, parece ser mais bem conseguido pelo protétipo beta,
seja pela presenca de biofeedback, seja pela presenca de elasticos de varias resisténcias.
Dai que a proposta de utilizacdo de bandas elasticas traga iniUmeras vantagens aos
planos prescritos, com o objetivo de incrementar a capacidade funcional e forca muscular.

Segundo uma recente revisdo sistematica da literatura (Lopes et al., 2019), embora 0s
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efeitos da utilizacdo de bandas elasticas em treinos de resisténcia, comparados
com os efeitos da utilizacdo de dispositivos convencionais, sejam similares, 0s
elasticos podem ser mais vantajosos, sobretudo pelo custo de aquisicdo mais

baixo, facilidade de utilizacéo e flexibilidade quanto ao local onde pode ser usado.

Relativamente a dindmica na realizacdo do exercicio que é gerada pela utilizacao
de elasticos, muitos participantes nos grupos focais, mostraram uma preocupacgao
pela eventual perda de eficacia no fim do movimento, influenciando o potencial
dos exercicios excéntricos. Neste sentido, e segundo Suchomel et al. (2019a) as
acOes musculares excéntricas envolvem o alongamento do tecido muscular contra
uma forca externa, ao contrario das acdes isométricas e concéntricas. Segundo
estes autores, 0s movimentos excéntricos, quando comparados aos restantes,
apresentam respostas musculares especificas, que incluem maior capacidade de
producao de for¢ca e menor custo metabdlico, o que corrobora a preocupacdo dos
participantes em manter a eficacia dos exercicios, com a utilizagdo de bandas

elasticas.

Na verdade, nos dultimos anos alguns autores tém-se debrugcado sobre
recomendacdes para aplicacdo de treino excéntrico em exercicios resistidos
(Mike, Kerksick, & Kravitz, 2015). Uma das recomendacdes para contrariar a
problematica assinalada pelos enfermeiros, refere-se ao treino denominado de
TEMPO, que pretende aumentar o tempo em que 0 musculo estd em tensao
(Suchomel et al., 2019b). No entanto, continua a persistir o problema apontado
pelos participantes no qual a pessoa precisa de iniciar sempre 0 movimento de
forma ativa. E possivel resolver-se esta questio com a inclusdo de
funcionalidades de exercicio passivo, para além dos movimentos assistidos por
parte do EEER. De facto, segundo Machado et al (2017) e Fossat et al. (2018), a
utilizacdo combinada de mobilizacdo passiva e ativa associada ao cicloergbmetro,

aumenta a forca dos quadriceps em pessoas acamadas.

Nao obstante o que foi referido, a revisdo sistematica na eficacia da RC baseada
em exercicio efetuada por Powell, McGregor, Ennis, Kimani, & Underwood (2018),
mostra que ndo h& evidéncia que confirme que os programas de RC atualmente
utilizados reduzam a taxa de mortalidade em maior grau que a néo realizacéo de
exercicio. Deste modo, importa ainda investigar com maior profundidade quais os
melhores planos de exercicio, que sdo muito influenciados pelos parametros que

se pretendem avaliar e/ou alterar.
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Biofeedback e Parametros Clinicos

A utilizacdo de biofeedback € uma funcionalidade comum na é&rea da reabilitacéo,
particularmente para permitir a analise da resposta da pessoa a parametros normais, apés
uma lesao (Tate & Milner, 2010).

Os parametros mais comumente referidos pelos participantes foram os sinais vitais,
nomeadamente a tenséo arterial, 0 que segue a proposta de Maclver & Daver (2012) e
de Jarvis & Saman (2017), que se preocuparam em estudar os efeitos da hipertenséo,
concluindo que esta produz tanto hipertrofia como disfuncao do miocérdio.

No contexto de RC Fase |, onde é importante adaptar o exercicio a pessoa, tal como
indicado pelos EEER nos grupos focais, o biofeedback constitui, de facto, um
procedimento relevante. Para Giggins, Persson & Caulfield (2013) fornecer biofeedback
a pessoas e clinicos pode ter efeitos terapéuticos benéficos, uma vez que permite aos
utilizadores ganhar controlo de alguns processos fisiolégicos. Particularmente em
pessoas em situacdo pés-EAM e numa situacdo de maior vulnerabilidade e menor
tolerancia ao esforco, a FC parece ser determinante, tal como expresso nos resultados
deste estudo. Os enfermeiros estavam particularmente preocupados com o

estabelecimento de niveis de seguranga.

Alguns participantes expressaram também preocupacdo com parametros respiratorios
durante o exercicio fisico, assinalando a FR. Embora néo tenha sido explicito durante os
grupos focais, € possivel concluir que grande parte dos EEER esta ciente da importancia
fulcral do consumo maximo de oxigénio (VO.max), considerado muito relevante para a
capacidade funcional da pessoa (Mytinger et al., 2020) e para definir e personalizar os

planos a cada pessoa (OE, 2020).

Relacionado com a individualizacdo dos PRC, a aplicacdo de testes funcionais parece
ganhar importancia. Os participantes manifestaram alguma insisténcia na incluséo da
escala de Borg em ambos o0s protétipos, o que esta de acordo com a literatura que refere
gue esta escala deve ser utilizada para monitorizar a intensidade subjetiva percebida pela
pessoa (Mytinger et al., 2020; Williams, 2017), sendo o teste de intensidade mais
frequente no &mbito da RC (O’Neil et al., 2018). Outro indicador de intensidade igualmente
importante, e referido nos grupos focais, refere-se ao teste de marcha dos 6 minutos
(Marzolini et al., 2016). Os participantes falaram também na possibilidade de se introduzir

uma avaliacdo do Timed Up and Go Test (TUGT) como teste funcional para a pessoa com
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patologia cardiaca. De facto, a utilizacdo de testes funcionais em pessoas em
situacdo pés-EAM é, como sugerido por Michelsen et al. (2019), uma intervenc¢ao

importante para consecucao dos planos terapéuticos.

Embora os participantes tenham sugerido a inclusdo desta parametrizacdo nos
prototipos, também referiram que, ndo existindo estas funcionalidades, se deveria
estar atento & VFC e limitd-la a 20-30 bpm. De facto, a ACSM (2017) aconselha

precisamente este intervalo de valores.

Para além da operacionalizacao dos parametros de biofeedback habitualmente
conhecidos, os enfermeiros que participaram nos grupos focais referiram a
possibilidade de se introduzir realidade virtual no dispositivo em desenvolvimento.
Isto constitui uma preocupacdo acrescida por maior precisdo no controlo das
variaveis fisioldgicas, o que permite concordar com Chau et al. (2019), que
recomenda que o desenvolvimento deste tipo de dispositivos foque

prioritariamente funcionalidades Unicas ou que favoreca a tecnologia wearable.

Estas componentes e funcionalidades permitem a sensibilizacdo da pessoa,
aquando da personaliza¢do dos PRC, particularmente tendo em conta os objetivos
tracados e a sua capacidade real, que pode ser devidamente controlada, de forma

segura, mediante a parametrizagdo de seguranga.

Para a integracdo de sensores com o fim de monitorizar os parametros
cardiopulmonares, Lara et al. (2017) sugerem que um monitor de FR seja acoplado
no peito da pessoa e que os dados sejam enviados através de um relatorio por
wireless ou Bluetooth. Esta monitorizacdo em tempo real e habitualmente visivel
tanto para a pessoa como para o profissional, foi altamente sugerida como futura
melhoria do Ablefit. A estratificagdo de risco ja tinha sido anteriormente referida
pela ESC (Piepoli et al., 2016). Na verdade, os estagios de intensidade “visuais”
ja sao utilizados, como se pode ver pelo exemplo dado por Lee et al. (2017b;

Figura 9).
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(a) (b)

Figura 9. LEDs para guiar a pessoa durante a realizacdo de exercicio. (a) diminuir ritmo
(FC atual > FC alvo); (b) aumentar ritmo (FC atual < FC alvo); (c) manter ritmo (FC atual
dentro do intervalo da FC alvo). Adaptado de Lee et al. (2017b).

Foram também sugeridos pelos participantes a integracéo de alguns paradmetros como
seja a avaliacdo da expansibilidade da caixa toracica e a amplitude articular que, embora
comuns na area de reabilitacdo, ndo sdo descritos na literatura acerca de RC. Neste
sentido, podera ser util uma maior investigacdo sobre a eficacia e importancia destas

variaveis.

Domicilio e Autonomia da Pessoa

A intersecdo das sugestdes dadas pelos participantes no que se refere a introducao de
realidade virtual com feedback direto para a pessoa e cuidador, telemedicina e instalacdo
do dispositivo no domicilio vem, de facto, contribuir para uma tendéncia que se verifica
atualmente na area da RC. E interessante notar que recentemente temos assistido ao
desenvolvimento dos denominados Social Assistive Robots (SAR; Casas et al., 2019;
Okamura, Mataric, & Christensen, 2010) em patologias como o AVC, ou em areas como
a Saude Mental, Geriatria, Reabilitagcdo Cardiaca, entre outras, pelo que as sugestdes
propostas seguem padrdes internacionais. Assinala-se ainda que alguns participantes
sugeriram claramente que a pessoa pudesse visualizar em tempo real a variacdo de
parametros enquanto exercitava, bem como os limites de seguranca, referindo
inclusivamente que, por motivos de educacéo para a saude, deveria incluir-se um sistema
de smiles ou emojis que ilustrasse o biofeedback. Neste ambito, Casas et al. (2019)
sugeriram que a interface pessoa-dispositivo fosse constituida por trés dimensdes ja
referidas anteriormente como importantes: (i) motivacao, (ii) avisos, (iii) emergéncia. O
painel sugerido pelos participantes, deve também incluir funcionalidades geridas pela
prépria pessoa como a indicacao do score da Escala de Borg e mesmo botdes de Start e

Stop, tal como ilustrado no sistema desenvolvido por Casas et al. (2019; Figura 10).
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Current patient: Nathalia Cespedes
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Figura 10. Graphical user interface (GUI) para a interface humano-robé em reabilitacéo cardiaca
(Casas et al., 2019)

E interessante considerar, que os mesmos autores referem que a expetativa das
pessoas acerca da utilidade e seguranca dos dispositivos nédo foi, no geral, alta e
gue isto é possivel ser ultrapassado depois de existir um tempo razoavel de
interagdo entre a pessoa e o dispositivo. De facto, a implementacéo precoce de
novas tecnologias, como o Ablefit, que sejam altamente transitaveis para o
domicilio da pessoa, facilita a motivagdo e a recuperacdo desejada. Por isso, é
oportuna a sugestao dos participantes em incluir um ecra no proprio dispositivo,

intuitivo e de facil utilizacao para a pessoa.
Um outro exemplo deste tipo de funcionalidades, a semelhangca da interface

desenvolvida por Casas et al. (2019) é a construida por Lara et al. (2017; Figura
11).
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Monitor

Figura 11. User interface used to assess the patients fatigue, view the therapy parameters
as a form of feedback, configure the robot, monitor sensors and control the therapy
performance (Lara et al., 2017).

Por outro lado, tendo-se verificado, entre os participantes, uma particular preocupacgao
com a autonomia da pessoa e cuidador, e especialmente a importancia de poder utilizar
o Ablefit no contexto domiciliario, encontramos no mercado algumas aplicagcbes moveis
ja desenvolvidas, que poderéo enriquecer o dispositivo em desenvolvimento. Na Figura
12, pode ver-se um exemplo claro, e que ajuda na gestao do proprio regime de exercicio
pela pessoa e do contacto desta com o profissional de referéncia.

< Exercise History < Exercise History < Exercise History Analysis
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Figura 12. Aplicacdo movel de RC. (a) sumario dos registos de exercicio; (b) calendario;
(c) analise do exercicio; (d) grafico de FC na fase de aquecimento; (e) grafico de FC na
fase de exercicio (Adaptado de Lee et al., 2017)

98



Verifica-se, pois, a importancia da adocao de aplicativos e plataformas digitais que
permitam ao profissional manter-se em contacto com a pessoa, enquanto este
cumpre o plano prescrito, permitindo também potenciar a realizacdo de RC no
domicilio (Thomas et al., 2019). De facto, o desenvolvimento de dispositivos
médicos para reabilitacdo de pessoas acamadas contemplando programas de RC,
acompanhard, naturalmente, as tendéncias futuras neste campo: realidade virtual,

gaming, mHealth e telemedicina.

Contributos para o Prototipo Gamma

Os resultados desta investigacdo e respetiva discussdo permitiram estabelecer
alguns critérios que serdo muito relevantes para o aprimoramento dos protétipos
atuais do Ablefit. Particularmente, e como referiram alguns participantes, podera
ser mais eficaz a juncdo do protétipo Alfa com o prototipo Beta, potenciando as
melhores funcionalidades de cada um e dando, assim, origem ao prototipo

Gamma.

O novo protdétipo a ser desenvolvido deverd obedecer, segundo este estudo, a
alguns pressupostos de usabilidade, aprendizagem, seguranga e ergonomia, tais

como:

e Estrutura e sistema user-friendly com uma curva de aprendizagem répida,
0 que se consegue pela maior simplificacdo dos componentes do prototipo;

e Cicloergometria para membros inferiores e para membros superiores, que
pode conseguir-se com componentes amoviveis;

e Bandas elasticas de resisténcias diversas, com tipologias de exercicios
definidos, incluindo a priori metodologias eficientes dos ganhos de forca
musculares, como a metodologia TEMPO;

e Incluir, de uma forma global, niveis de dificuldade progressivos, com
parametrizacdes de seguranca em tempo real;

e Visores de biofeedback para a pessoa, com capacidade de interacdo em
tempo real e controlo pela prépria pessoa, bem como visores para o

profissional;
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e Possibilidade de transferir o programa iniciado na instituicdo de
acolhimento para uma aplicacdo movel fornecida a pessoa e familia, para

gque o programa de RC possa transitar para o contexto domiciliario.

LimitacOes do Estudo

Na fase final desta investigagéo, importa sobretudo referir algumas limitacdes do estudo
desenvolvido, nomeadamente a nivel do método. Por um lado, a constituicdo de uma
amostragem de conveniéncia, com a inclusdo de poucos enfermeiros da &rea cardiaca,
empobrecendo ou diminuindo a variedade de sugestdes de melhoria dos prototipos.
Também a limitacao que decorreu do facto dos enfermeiros ndo terem tido a oportunidade
de experimentar os prototipos em funcionamento, dada a situacdo pandémica que
culminou na realizacdo do estudo através de Zoom, podendo ter contribuido para uma
percecdo menos rica das vantagens e limitagbes dos dispositivos. Esta limitacdo levou
também a que se procedesse a uma adaptacéo em dois itens (9 e 10) da escala utilizada.
Adverte-se, no entanto, que uma eventual replicacdo do estudo deve ser realizada sem
alteracdo da escala original.

Outra limitacao relaciona-se com o facto de ndo terem sido realizados Grupos Focais com
pessoas com patologia cardiovascular, o que podera ter contribuido para uma reducéo na
guantidade e variabilidade de resultados, seja pelos profissionais, seja pelas pessoas com
EAM.

A escala SUS utilizada para a recolha dos dados, embora alvo de estudos psicométricos
na populagdo portuguesa evidenciando boa fiabilidade, evidenciou, no entanto, nesta
investigacao, consisténcia inadequada para uma das dimensdées, decerto também pelo n

baixo da amostra.

Implicagdes para a Prética e Investigagao Futura

Como refere a OMS no mais recente relatério intitulado State of the World’s Nursing 2020:

Nurses’ responsibilities and roles as advanced practitioners, clinicians, leaders, policy-
makers, researchers, scientists and teachers are central to the effective functioning of health
professionals’ education and practice. Improvements in population health and well-being
have been, and will continue to be, ably realized through the industry, innovation and

inspiration of the nursing profession (OMS, 2020, p. 1).
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A Enfermagem tem, de facto, uma enorme capacidade de mudar a pratica de
cuidados de saude e de contribuir para a sua qualidade. Uma das formas é
precisamente através da inovacdo e do envolvimento de enfermeiros no
desenvolvimento, validacdo e teste de novos dispositivos disruptivos, que
permitam facilitar as intervencdes e dar autonomia a pessoa e familia. Este
horizonte amplo para a investigagdo, particularmente para a investigacdo em
Enfermagem de Reabilitagéo, permite claramente cumprir com o0s cinco objetivos
da campanha Nursing Now, iniciada em 2018 pela OMS, com o apoio do ICN: 1)
maior investimento na melhoria das condigcbes de trabalho, formacédo e
desenvolvimento profissional dos enfermeiros; 2) Maior e melhor difusdo de
praticas efetivas e inovadoras dos enfermeiros na promocao de saude das
comunidades; 3) Reconhecimento da experiéncia, conhecimentos e competéncias
dos enfermeiros, valorizando e respeitando o seu papel central nas equipas e
instituicdes de saude; 4) Participacdo e envolvimento de mais enfermeiros no
desenvolvimento e planeamento nas politicas de salde; e 5) Desenvolvimento de
novos modelos de cuidados onde o enorme potencial dos enfermeiros possa ser

aplicado e permita alcancar todos os objetivos dos sistemas de saude.

A Enfermagem de Reabilitacdo, especialidade particularmente focada na
capacitacdo funcional da pessoa, sua adaptacdo ao estado de saude-doenca e
inclusédo na comunidade, tem um papel privilegiado na consecucéo dos objetivos

da Nursing Now.

No que respeita ao desenvolvimento de dispositivos inovadores, como o Ablefit, a
investigacdo desenvolvida revelou varios caminhos que se mostram proficuos e
de bastante interesse para o futuro, nomeadamente:

e Desenvolvimento de sistemas de Realidade Virtual e gaming para pessoas
acamadas e com necessidade de cuidados de reabilitacdo;

e Desenvolvimento de sensorizagdo em tempo real para permitir maior
eficacia das intervencbes e maior autonomia e motivacdo da pessoa e
cuidador;

e Maior investigacdo acerca dos planos de RC mais eficazes,
nomeadamente a definicdo e descricdo dos parametros mais adequados e
valores de referéncia;

e Introducdo da telemedicina na pratica de Enfermagem de Reabilitacdo,
dando continuidade aos planos iniciados nas instituicbes de acolhimento,

e que transitaram para o domicilio.
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Promover maior envolvéncia e participacdo dos EEER em projetos de
investigacdo que visem o desenvolvimento de assistive devices.
Utilizar as dimensdes empiricas e respetivas categorias, enunciadas na

Figura 8, para guiar futuros estudos de usabilidade.

102



CONSIDERAGOES FINAIS

A patologia cardiaca, nomeadamente o EAM, constitui uma das principais causas
de mortalidade, especialmente a longo prazo, na auséncia de intervencdes
seguras e eficazes. Na presenca de défices cardiacos, a pessoa apresenta
capacidade funcional diminuida e, consequentemente, perda de autonomia para a
realizacao das AVD. O sucesso da transi¢cao do tipo salde-doenca em contexto
de EAM, tendo em conta o modelo desenvolvido por Afaf Meleis, necessita de
integrar fatores facilitadores de recuperacéo e padrdes de resposta que permitam
a pessoa sentir-se ligada e envolvida no seu préprio processo de recuperagao.
Para tal, sdo de grande importancia os dispositivos médicos, mais
especificamente, os assistive devices, que facilitam e aceleram o retorno a um

status de autonomia e independéncia desejado pela pessoa e familia.

Os dispositivos inovadores aplicados a Reabilitagdo Cardiaca, quando bem
planeada, permitem torna-la mais eficaz. De facto, atualmente, urge definir os
melhores critérios de seguranca e parametros de avaliacdo funcional, que
permitam ao profissional e a pessoa trabalhar no sentido da melhor qualidade dos
cuidados e da producéo de outcomes positivos em saide. E neste ambito que se
desenvolveu a presente investigacdo, incluida no Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo da ESENfC, que teve como obijetivo testar a usabilidade e ergonomia
do Ablefit, que € um dispositivo inovador para realizagdo exercicio fisico na cama,
indicado para pessoas em situacdo poés-enfarte do miocardio. Além disso,
pretendeu-se também identificar as limitacbes do dispositivo e descrever

recomendacgoes futuras.

O Ablefit estd em desenvolvimento na UICISA: E, contando j& com dois protétipos
funcionais construidos — Alfa e Beta. Ambos os prot6tipos séo seguros, faceis de
usar e de aprendizagem rapida, com um grande potencial para ter eficacia nos

contextos para os quais foram desenvolvidos.

O estudo permitiu concluir que a melhor solucéo, e mais inovadora do ponto de
vista dos especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, € unir ambos os
conceitos num s@ e potenciar as melhores caracteristicas de cada um. Neste

sentido, é necessario favorecer o uso de cicloergometria e, portanto, a inclusédo de
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componentes que facilitem e estimulem a realizacdo de exercicios aerdbios, com
resisténcias progressiva, 0 que permite aumentar a capacidade funcional e forca

muscular.

No que concerne ao biofeedback, a melhoria do dispositivo perspetiva a integracdo de
sensorizagdo e monitoriza¢do de parametros como sinais vitais, e outros mais especificos
como a VFC, VO.max e oximetria. Ainda, surge como vantajoso incluir, na otica do
diagnostico, concecgéo de plano e prevencao, a possibilidade de conduzir testes funcionais
como o TUGT ou o Teste de Caminhada de 6 Minutos, além de testes de percecao
subjetiva de esforco como a Escala de Borg.

Relativamente a seguranca, espera poder desenvolver-se um futuro protétipo que
apresente niveis parametrizados 0s quais permitam controlar a intensidade dos

exercicios, de uma forma personalizada.

Por fim, e no que a autonomia da pessoa diz respeito, € muito Gtil a possibilidade de enviar
os dados para um dispositivo exterior e independente (uma mobile app, por exemplo), que
permita a pessoa apreciar a sua evolucdo desde o internamento até ao domicilio,

permitindo efetuar um follow-up tanto pela pessoa com EAM como pelo profissional.

Pode concluir-se que o estudo foi muito proficuo na avaliagdo da usabilidade do Ablefit,
evidenciando recomendacdes importantes para o seu desenvolvimento futuro e
contribuindo para a melhor eficacia dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo no
contexto da patologia cardiaca. Considera-se ainda que o Ablefit permite potenciar a
avaliacdo do EEER, tendo em conta as competéncias especificas definidas pela OE,
nomeadamente o ensinar, instruir e treinar sobre técnicas e tecnologias, para maximizar
o desempenho a nivel motor, cardiaco e respiratério, bem como promover estratégias
inovadoras de prevencao do risco clinico, visando a cultura de seguranca. Ainda, tendo
em conta a riqueza de resultados, considera-se importante incentivar mais os EEER a

participarem neste tipo de projetos.
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ANEXO |
ABLEFIT — PROTOTIPO ALFA

Figura A. Prot6tipo Alfa acoplado a cabeceira da cama (posicéo standard)

Figura B. Prototipo Alfa acoplado a cabeceira da cama (elevacao da haste
principal)



Figura C. Protétipo Alfa acoplado aos pés da cama

Figura D. Protétipo Alfa em compacto (detalhe das rodas na parte inferior)



ANEXO Il
ABLEFIT — PROTOTIPO BETA

Figura E. Haste principal do prot6tipo Beta

Figura F. Haste principal do prot6tipo Beta acoplada aos pés da cama



Figura G. Célula de carga para quantificacdo de for¢a exercida

Figura H. Elasticos de diferentes cores e resisténcias



ANEXO Il - MANUAL DE UTILIZADOR DO PROTOTIPO BETA

3 dos movimentos possiveis:
1°MOVIMENTO:

Comegamos com o movimento basico apenas de puxar
frontalmente o elastico como sugere a imagem:

2°MOVIMENTO:

0 segundo exercicio & parecido com o 12, mas com a
particularidade do utilizador se curvar para um dos
lados trabalhando também a parte lateral do corpo.

T | el

3°MOVIMENTO:
Neste proximo caso o utilizador tera de estar deitado de

Costas para 0 ap fazendo movi asc
e descendente.

N
!; Sy O

Montagem Passo-a-passo:

1°PASSO:
Retirar acessorios da mala;

2°PASSO:

Deve ser ajustado o comprimento dos grampos
relativamente a cama do paciente. Os grampos
530 ajustaveis tal como a figura sugere. Com o
auxilio de uma chave-ferramenta
disponibilizada. deve ser feito o aperto dos
grampos para a posterior fixagdo da estrutura a
cama.

Area de Produciao

2018/2019
Autores:
Rui Parente 21250411
Patrick Marques 21230167
Alberto Simdes 21260267
Coimbra
Engineering
Academy _

3°PASSO:

Com o auxilio da manivela apertar o conjunto
para fixar cada um dos grampos a cama de
forma a estrutura ficar completamente segura.

5

4°PASSO:

Ajustar o posicionamento da estrutura da célula
de carga.

O facto de a estrutura da célula de carga
apresentar uma alavanca, fomece a
possibilidade de o paciente usar todo o
comprimento da barra para colocar a célula, tal
como a figura sugere:

APARELHO DE REABILITACAO
PARA PESSOAS ACAMADAS

Acessorios:

Estrutura (2x)

Estrutura célula de carga (2x);

Kits de elasticos (10x, 2x cada cor);
Mosquetdo (4x);

Bragadeiras de velcro (5x);
Chave-ferramenta;

Puxador (2x).

5°PASSO:

Fixar o kit de
elasticos desejado a
estrutura célula de
carga através do
auxilio dos
mosquetdes sempre
com o lado que
possui o cerra-cabos
de elastico do lado da
célula de carga
Acoplar o lado
oposto a0 puxador.

6°PASSO:

Ajustar o comprimento dos eldsticos para o
desejado. Para isso basta fazer correr o cerra-
cabos de plastico que estd junto a0 “fixador” e
de seguida, fazer correr o “fixador” pelo
elastico, até a posi¢3o desejada. Finalmente,
comegar os movimentos.

(Parente, Marques, & Simdes, 2019)






ANEXO IV

10.

Acho que gostaria de utilizar
este produto com
frequéncia.

Considerei o produto mais
complexo do que o]
necessario.

Achei o produto facil de
utilizar.

Acho que necessitaria de
ajuda de um técnico para
conseguir utilizar este
produto.

Considerei que as varias
funcionalidades deste
produto estavam bem
integradas.

Achei que este produto tinha
muitas inconsisténcias.

Suponho que a maioria das
pessoas aprenderia a utilizar
rapidamente este produto.
Considerei o produto muito
complicado de utilizar.

Sentir-me-ia muito confiante
a utilizar este produto (a)

Teria que aprender muito
antes de conseguir lidar com
este produto (a)

Adaptado de Martins, Rosa, Queirds, Silva, & Rocha (2015)

SYSTEM USABILITY SCALE (SUS) - VERSAO PORTUGUESA

Discordo
Totalment
e

Concordo
Totalmente

(@) Adaptacao dos investigadores







ANEXO V
QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Questionario Sociodemografico

11. Idade*

12. Género*
Marcar apenas uma oval.

) Masculino

) Feminino

13.  Formagao (pode escolher mais do que uma opgao) *

Marcar tudo o que for aplicével

Pos-Licenciatura de Especialidade
Po6s-Graduagao

Mestrado

Doutoramento

Pés-Doutoramento

14. Local de Trabalho *
Marcar apenas uma oval.

Instituigao Hospitalar Publica

Instituicao Hospitalar Privada

Centro de Saude

Unidade de Saude Familiar (USF)

Unidade de Cuidados Continuados (UCC)
Instituicao Particular de Solidariedade Social (IPSS)

Ensino Superior

15.  Unidade/Servigo onde Trabalha *

16. Ha quanto tempo exerce fungdes nesta unidade/servigo? *
Marcar apenas uma oval.
< 5anos
6-10 anos

11-20 anos

220 anos



17. Tempo de exercicio profissional como Enfermeiro *
Marcar apenas uma oval.
~_Js5anos
6-10 anos

(_)11-20anos

220 anos

18. Tempo de exercicio profissional como Enfermeiro Especialista em Reabilitagao *
Marcar apenas uma oval.
< 5anos
~_)6-10anos

11 -20 anos

220 anos



ANEXO VI - CONSENTIMENTO INFORMADO

Esté a ser convidado(a) para participar numa investigacéo, no &mbito de uma Dissertacéo
de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacado, e relativa a estudos de usabilidade de um
dispositivo médico inovador na &rea da Reabilitacdo Fisica. Este formulario de
consentimento e informacdo constitui-se como parte do processo de obtengcdo do
consentimento informado. Assim, pretende-se facultar toda a informacé&o sobre o projeto.
Salientamos a importancia da sua participacéo e esclarecemos todos os aspetos relativos
a informagédo que sera recolhida, o modo como esta sera utilizada, bem como todos os
aspetos que este estudo ir4 envolver.

Leia cuidadosamente este formulario de consentimento informado e discuta-o com o(s)
membro(s) da equipa de investigacdo. No final deste processo de obtengcdo de
consentimento informado, ird receber uma copia assinada deste formulario.

Objetivo do Estudo

O objetivo geral desta investigacao € compreender a percec¢ao dos profissionais de salude,
particularmente Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER),
relativamente a usabilidade do dispositivo médico AbleFit, nomeadamente quanto a sua
eficacia, eficiéncia e seguranca.

Este dispositivo inovador permite a realizacdo de exercicio fisico no leito, com potencial
para auxiliar intervencdes de reabilitacdo, tanto a nivel hospitalar, como comunitario. Este
estudo utilizou dois protétipos do mesmo dispositivo. O alfa, mais antigo, apresenta uma
estrutura versatil e flexivel, com um sistema que permite realizar varios tipos de exercicio,
incluindo, ainda, uma pedaleira. O beta, mais recente, pretende melhorar o anterior,
apresentando um sistema de elasticos de varias resisténcias, permitindo o
enriquecimento dos programas de reabilitagcdo, tendo também a possibilidade de
guantificar a forgca exercida em cada movimento.

Procedimentos do Estudo

O estudo compreende a realizagdo de grupos focais e a resposta a um questionario para
a analise do dispositivo médico referido anteriormente. Podemos distinguir dois
momentos:

1. Avaliacdo do novo dispositivo médico, cujo funcionamento detalhado sera
apresentado mediante um video explicativo e demonstrativo de cada protétipo,
utilizando-se, para isto, um questionario que lhe sera fornecido a priori.

2. Discusséao, em grupo, das caracteristicas do AbleFit, através de grupos focais.

Cada grupo focal terd a duracdo média de 1 hora. Os participantes sao livres de
interromper e/ou terminar a sua colaboragcdo a qualquer momento, caso ndo desejem
continuar. A sessao sera gravada em formato audio. A informagéo obtida sera transcrita,
sem, contudo, existir identificagdo das pessoas. Este processo de gravacao e transcricdo
serd apenas realizado pela equipa de investigacdo, procedendo-se a sua eliminacéo apos
a conclusao do estudo. Serdo salvaguardados o anonimato e a confidencialidade ao longo
de todo o processo. A informacéo e os dados obtidos serdo utilizados exclusivamente
para fins de investigacéo.



Participacéao
A participacao é voluntéria. Para participar, devera assinar este formulario.

Este estudo cumpre o estabelecido na legislacdo nacional, nomeadamente o
Regulamento Geral sobre a Protecéo de Dados (RGPD) (Lei n° 58/2019 de 8 de agosto).

Consentimento

Declaro de livre vontade que concordo em participar neste estudo e que recebi toda a
informacgéo detalhada acerca dos objetivos e procedimentos do mesmo, por parte do(s)
elemento(s) da equipa de investigagao.

Foi-me dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o estudo, para as quais
obtive resposta esclarecedora.

Compreendo que posso desistir do estudo em qualgquer momento.

Toda a informacéo recolhida no &mbito deste estudo é estritamente confidencial. A minha
identidade nunca sera revelada, em qualquer relatério ou publicagdo. Autorizo o
tratamento de dados e a divulgagdo dos resultados obtidos neste estudo no meio
cientifico, desde que garantidas as condi¢des acima descritas.

(Nome completo do investigador, em maiusculas)



ANEXO VII - GUIAO DAS SESSOES DE GRUPOS FOCAIS
Objetivos

Compreender a percecao e significados atribuidos pelos enfermeiros especialistas de
reabilitacdo no que se refere a:

1. Usabilidade e ergonomia de ambos os protétipos do Ablefit, para a realizacdo de
exercicios de membros superiores e inferiores, em doentes poés-enfarte do
miocardio.

2. Processo de montagem dos componentes aos pés ou na cabeceira da cama.

3. Integracdao e flexibilidade dos componentes na estrutura geral.

4. Relevancia do biofeedback e parametrizacdo em tempo real e eficiéncia do
dispositivo.

5. Potenciais riscos associados a cada protétipo.

6. Fatores que facilitam ou dificultam a intervencédo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) ao utilizar os dispositivos na sua pratica
clinica.

7. Evolucao tecnologica e inovadora do protétipo alfa para o protétipo beta.

8. Limitacdes dos protétipos.

1. Introducéo

a. Contacto inicial com os participantes

Os moderadores devem encontrar-se com todos os participantes num local e
data/hora previamente definidos, devendo reservar alguns minutos para se apresentar e
para agradecer aos participantes a sua presenca. Os participantes poderé&o falar uns com
0S outros e/ou esclarecer alguma questdo prévia com os moderadores, se necessario.

Os moderadores, além disso, antes do inicio da discussdo propriamente dita,
devem destacar a importancia da participacdo ativa no debate de todos os participantes.
Deve, também, destacar que ndo ha respostas certas e que todos os contributos sédo
importantes para os resultados do estudo.

Deve explicar-se também as regras de funcionamento do Grupo Focal:

e SO fala uma pessoa de cada vez;
e Evitar discussdes paralelas para que todos possam participar;
e Deve manter-se a atencao e a discussdo na tematica em questao.

b. Obtencéo de consentimento informado

Apresentacao da estrutura e conteido da sessédo de discussdo e do modo como
a informac&o ira ser recolhida e tratada.

A sessdo terd a duracdo aproximada de 1 hora. Os participantes podem
interromper e terminar a sua colaboracdo a qualquer momento, no caso de ndo desejarem
continuar. A sessao sera gravada em formato audio. A informagéo obtida sera transcrita,
sem qualquer tipo de identificacdo pessoal. As gravacbes apenas serdo ouvidas e
transcritas pela equipa de investigacdo, sendo eliminadas assim que os trabalhos



estiverem concluidos. Salvaguarda-se, em todo o0 processo, 0 anonimato e a
confidencialidade dos participantes e dos dados. A informacgdo obtida sera utilizada
exclusivamente para fins de investigacao.

Serdo esclarecidas todas as duvidas e questdes adicionais por parte dos participantes

2. Apresentacdo do Projeto

Apresentacdo genérica do conceito que sustenta o desenvolvimento do dispositivo
Ablefit.

«O AbleFit € um dispositivo médico inovador que, ao ser acoplado a cama, permite
a realizagdo de exercicios a nivel dos membros superiores e membros inferiores.
E, assim, especialmente indicado para pessoas que se encontram confinadas ao
leito por um periodo prolongado.

Referir que se encontram em desenvolvimento dois protétipos:

e O alfa, mais antigo, apresenta uma estrutura relativamente rigida, embora
se possa desmontar, dobrar e transportar facilmente. Permite a realizagéo
de varios exercicios, incluindo ainda a possibilidade de utilizar uma
pedaleira, que funciona como ciclo ergébmetro.

e O beta apresenta um sistema de elasticos de varias resisténcias, que
podem ser facilmente montados no sistema. Permite, além disso, com
recurso a dois sensores de pressdo, quantificar a forca exercida pela
pessoa quando utiliza os elasticos. Esta quantificagdo, juntamente com
outros parametros de biofeedback, é enviada para um computador, dando
ao profissional a possibilidade de acompanhar em tempo real a resposta
da pessoa ao programa.

3. Avaliacédo do dispositivo médico
Apresentacao dois videos explicativos e demonstrativos — um de cada protétipo.

Solicita-se aos participantes que tenham o questionario em GoogleForms pronto para
ser preenchido e refere-se que o devem ir fazendo enquanto vém os videos. Primeiro
apresenta-se o protétipo alfa e de seguida o prot6tipo beta. Deve assegurar-se que este
preenchimento é feito individualmente, sem partilha de impressées em grupo.

Depois do preenchimento do questionario de usabilidade, solicita-se que preencham
a parte relativa aos dados sociodemograficos e que submetam o questionario.

4. Discussao

Nesta fase, pretende-se uma discussao integrada das caracteristicas dos prototipos.
Solicitar aos participantes a sua opinido acerca do dispositivo apresentado através dos
videos, possibilitando que a conversa/troca de ideias decorra de modo espontaneo e livre.

Questdes orientadoras:

1. Que caracteristicas importantes salienta no protétipo alfa?



arwbd

Que caracteristicas importantes salienta no protétipo beta?

Que aspetos melhoraria em cada prot6tipo? O que integraria e o que retiraria?
Quiais os pontos mais fortes? E os pontos mais fracos de cada prot6tipo?

Em que medida considera que a estrutura e funcionamento de cada prototipo
responde as necessidades de uma pessoa em situacdo de pés-enfarte?

Que aspetos relacionados com a seguranca da pessoa relevaria em cada
prototipo?

Que aspetos inovadores identifica entre o prototipo alfa e o protétipo beta?

Que parametros de biofeedback sdo mais importantes integrar no protétipo, tendo
em conta doentes pds-enfarte?

Que fatores encontra que facilitem e/ou dificultem a prética clinica do Enfermeiro
Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo?

O moderador deve:

5.

Colocar novas questdes para iniciar o debate, procurando acompanhar o rumo
natural da conversa.

Garantir a participacao de todos.

Facilitar o processo de discusséo.

Incentivar que se aprofunde o debate e se explorem todos 0s tdpicos previstos.
Intervir apenas quando alguém se desvia do tema.

Salientar que se trata de um dispositivo atualmente em desenvolvimento e que,
por isso, todas as observagfes sdo muito relevantes.

Fazer uma sintese da discusséo realizada até ent&o.

Encerramento do Grupo Focal

Agradecer aos participantes o seu envolvimento no estudo.






ANEXO VIII - INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS (SUS) EM GOOGLE FORMS

System Usability Scale (SUS) - Versao
Portuguesa

Caro participante,
Antes de mais, obrigado pela disponibilidade em contribuir para este projeto.

0 instrumento «System Usability Scale - Versdo Portuguesa (SUS-PT)» utilizado nesta
investigagao foi adaptado de Martins, Rosa, Queirds, Silva, & Rocha (2015).

NOTA: Caso sinta que ndo consegue responder a algum item, deve assinalar o score médio
da escala.

Obrigado!
Rafael
*Qbrigatério

1. 1-Acho que gostaria de utilizar este dispositivo com frequéncia *
Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo 5 (Concordo
Totalmente) Totalmente)

Protétipo Alfa
(Video 1)

Prototipo Beta
(Video 2)

2. 2 - Considerei o dispositivo mais complexo do que o necessario *
Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo 5 (Concordo
Totalmente) Totalmente)

Prototipo Alfa
(Video 1)

Protétipo Beta
(Video 2)



3.

3 - Achei o dispositivo facil de utilizar *
Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo 5 (Concordo

Totalmente) 2 3 4 Totalmente)
Protétipo Alfa
(Video 1) O o O O -
Protétipo Beta
(Video 2) @) o O O O

4 - Acho que necessitaria de ajuda de um técnico para conseguir utilizar este
dispositivo *

Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo 9 3 4 5 (Concordo
Totalmente) Totalmente)
Prototipo Alfa
(Video 1) O o O O O
Protétipo Beta
(Video 2) O o o O O

5 - Considerei que as varias funcionalidades deste dispositivo estavam bem
integradas *

Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo 5 3 5 (Concordo
Totalmente) Totalmente)
Protétipo Alfa
(Video 1) - o O O -,

Protétipo Beta
(Video 2) O o O O O




6.

6 - Achei que este dispositivo tinha muitas inconsisténcias *

Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo 9 3 4 5 (Concordo
Totalmente) Totalmente)
Prototipo Alfa
s O O O O O
Protétipo Beta
(Video 2) O o O O O

7 - Suponho que a maioria das pessoas aprenderia a utilizar rapidamente este
dispositivo *

Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo 9 3 4 5 (Concordo
Totalmente) Totalmente)
Protétipo Alfa
(Video 1) O o O O O
Protétipo Beta
(Video 2) O o O O O

8 - Considerei o dispositivo muito complicado de utilizar *

Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo 2 3 4 5 (Concordo
Totalmente) Totalmente)
Protétipo Alfa
(video 1) @) o O O O

Protétipo Beta
(Video 2) - o O O O




9.

10.

9 - Sentir-me-ia muito confiante a utilizar este dispositivo *

Marcar apenas uma oval por linha.

1 (Discordo ” 3 4 5 (Concordo
Totalmente) Totalmente)
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10 - Teria que aprender muito antes de conseguir lidar com este dispositivo *

Marcar apenas uma oval por linha.
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ANEXO IX — PARECER DA COMISSAO DE ETICA DA UICISA:E

COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacao em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° P671-05/2020
Titulo do Projecto: Estudos de Usabilidade e Ergonomia de um Dispositivo Inovador de
Exercicio Fisico no Leito em Doentes Pds-Enfarte.

Identificacdo das Proponentes

Nome(s): Rafael Alves Bernardes

Filiagdo Institucional: Unidade de Investigagdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem
(UICISA:E), Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Investigador Responsével/Orientador: Arménio Guardado Cruz

| Relator: Maria Filomena Botelho

Parecer
O projecto pretende testar um dispositivo inovador que permita a realizagao de exercicio fisico
associado a um programa de reabilitagdo cardiaca apés enfarte agudo do miocardio.
O projecto tem, pois, os seguintes objectivos: a) aferir a usabilidade e ergonomia do AbleFit -
dispositivo inovador para exercicio fisico no leito; b) identificar as principais limitagdes do
AbleFit; c) apresentar recomendacdes para aperfeigoar futuros protdtipos.

Segundo os autores trata-se de um estudo pré-clinico de usabilidade, com metodologia mista
(qualitativa-quantitativa), em que a amostra serd constituida por 15 a 25 Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo que serdo recrutados através do método bola de
neve.

Os Instrumentos de Colheita de Dados sao: a) para a caracterizagao sociodemografica, sera
utilizado um questionario construido pelo investigador; b) para a avaliagdo da usabilidade do
dispositivo sera utilizado o System Usability Scale (SUS), que tem 10 itens, cada um com um
score de 0 a 5; c¢) para avaliar da percecdo dos participantes quando a eficacia, eficiéncia e
seguranca do dispositivo, serdo realizados FocusGroup, mediante um guido previamente
construido pela equipa de investigacao

Os inquéritos seréo feitos através do Google forms e as sessdes de grupo através da plataforma
zoom.

Os critérios de inclusdo e de exclusdo estdo claramente definidos. Existe garantia de
confidencialidade e o anonimato dos dados colhidos. Sdo apresentados o consentimento

informado e os instrumentos de colheita de dados.

Atendendo ao formato da investigagéo, a Comissao de Etica da o seu parecer favoravel. No
entanto recomenda que os proponentes solicitem aprovagéo as entidades competentes.
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