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RESUMO

A lesdo medular espinhal (LME) é uma condicao incapacitante decorrente de trauma
ou doenca, afetando as fungbes motoras, sensoriais e autondmicas. A reabilitacdo
destes pacientes € realizada com intuito de diminuir os graus de incapacidade,
levando a maior independéncia funcional e integracéo social e econémica. Para isso,
o fisioterapeuta deve contar com um instrumento de avaliagdo que permita
guantificar o grau de incapacidade do paciente e medir as mudancas que se
produzem no tratamento. N&o existe um conjunto de dados especifico para
avaliagdo fisioterapéutica funcional para pacientes com LME, dificultando o
desenvolvimento de um Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP) que atenda as
necessidades de registro destes profissionais. Para a elaboracdo de um sistema de
informacéo é fundamental considerar os padrées de informagédo e comunicacao. Os
arquétipos sao o principal padrdo para representacdo da informacdo em saude,
sendo considerados eficazes na criagdo de prontudrios interoperaveis, possibilitando
a integracao das informacgdes do paciente. Por este motivo, o objetivo deste estudo
foi definir um conjunto essencial de dados para avaliacao fisioterapéutica funcional
de pacientes com LME, representado por arquétipos. Este estudo foi realizado em
cinco fases: levantamento de dados; elaborac&o do conjunto de dados; validacéo do
conjunto de dados; levantamento dos requisitos do PEP_REAB; e desenvolvimento
dos arquétipos. O levantamento de dados foi dividido em quatro etapas: revisdo da
literatura; identificacdo das instituicbes; contato com as instituicées; observacao da
avaliacdo e do atendimento dos pacientes. Foram coletados os dados da literatura e
da observacdo da avaliacdo, reavaliacdo, atendimento e alta dos pacientes com
LME. A partir desta coleta, foi elaborado um questionario com o conjunto de dados,
o qual foi validado. O questionario foi enviado para 28 fisioterapeutas de instituicoes
de reabilitacdo de diferentes cidades do Brasil, com prazo de 30 dias corridos para
resposta. Doze profissionais responderam ao questionario. O levantamento dos
requisitos foi realizado durante a coleta de dados, com objetivo de identificar os
principais requisitos funcionais e nao funcionais que possibilitam maior facilidade e
gualidade no registro das informacdes da avaliacdo. Foram elaborados 24
arquétipos utilizando o OpenEHR Archetype Editor para compor o PEP_REAB e, a
partir deles, foram elaborados protétipos de interface dos arquétipos “Mobilidade”,
“‘Reflexos Profundos” e “Conduta do Profissional”. O conjunto de dados essenciais
gue foi definido para avaliacao fisioterapéutica funcional do paciente com LME serviu
como base para criagcdo dos arquétipos. Acredita-se que utilizando este tipo de
modelagem para desenvolver um PEP, as informacdes sejam registradas de forma
organizada e eficiente, respeitando os padrées em saude e, principalmente,
atendendo as necessidades dos fisioterapeutas.

Palavras-chave: Registros eletrbnicos em saude. Arquétipos. Traumatismos da
medula espinhal. Fisioterapia. Reabilitacéo.



ABSTRACT

Spinal Cord Injury (SCI) is a disabling condition resulting from a trauma or disease,
affecting motor, sensitive and autonomic functions. The rehabilitation program of
these patients consists in diminishing the disability, leading to a major functional
independency and integration on social and economic life. For that, the
physiotherapist should count on an instrument of evaluation that allows him/her to
quantify patient’s disability and measure changes produced during the treatment.
There are no records of physical therapy functional evaluation specification for
patients with SCI, raising difficulty in the development of an Electronic Health Record
(EHR), which attends the needs of these professionals. To develop an information
system it is necessary to consider information and communication standards.
Archetypes are the main standard to represent health information, being considered
effective on the development of interoperable EHR. Based on that, the aim of this
study was to define an essential data set for physical therapy functional evaluation of
patients with SCI, represented by archetypes. This study happened in five phases:
data set survey; data set validation; requirement survey and PEP_REAB’s modeling;
and archetype development. Data survey was divided in four stages: literature
review; institution identification; institution contact; observation of patient’s evaluation
and treatment. Data were collected from literature and observation of evaluation, re-
evaluation, treatment and discharge of patients from Centro Hospitalar de
Reabilitacdo Ana Carolina Moura Xavier (CHR), located at Curitiba-PR. Based on
that, it was elaborated a questionnaire that contained the data set for validation. The
guestionnaire was sent to 28 physiotherapists from rehabilitation institutions of
different cities in Brazil, with a deadline of 30 days for answering. In this period, 12
professionals answered to the questionnaire. The requirements’ survey were
accomplished during the data collection, aiming the identification of functional and
non-functional requirements, which allows major facility and quality on the
evaluation’s information record. Twenty-four 24 archetypes were developed using the
OpenEHR Archetype Editor to compose PEP_REAB and, from this point, interface
prototypes were elaborated for “Mobility”, “Profound Reflexes” and “Professional’s
Conduct’. The essential data set that was defined for the physical therapy functional
evaluation of patients with SCI was the base for the archetype’s creation. It is
believable that using this kind of modeling to develop an EHR, the information can be
recorded in an organized and efficient way, respecting health standards and, mostly,
attending the physiotherapists’ needs.

Keywords: Electronic health records. Archetypes. Spinal cord injury. Physiotherapy.
Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A lesdo medular espinhal (LME) € uma condicdo incapacitante decorrente de
um trauma ou doenca que afeta as funcdes motoras, sensoriais e autonémicas
(MORGANTI et al., 2005). O comprometimento funcional, decorrente desta
patologia, depende da extenséo e da gravidade da lesao e interfere diretamente na
capacidade do individuo de realizar as atividades de vida diaria (AVD).

As recuperacfes motoras mais significativas tém inicio na terceira semana e
podem ocorrer até 18 meses apoés a lesdo inicial, com diminui¢cdo do potencial de
melhora ap6s 6 meses (BARBETTA,; ASSIS, 2008; WANG; SUN, 2011). Nesta fase
e fundamental a insercdo do paciente com LME em um programa de reabilitacdo
para a recuperagdo ou diminuicdo das incapacidades funcionais, pois €& neste
intervalo de tempo que o sistema nervoso permite, por meio da plasticidade neural, o
desenvolvimento de alteracdes estruturais em resposta a experiéncia e adaptacéo a
atual condicdo (RIBEIRO, 2005). Apos este periodo, a neuroplasticidade continua
acontecendo, porém com menor intensidade ao longo do tempo.

O principal objetivo da reabilitacdo € diminuir os graus de incapacidade,
levando a maior independéncia funcional e a participacao e integracao na vida social
e econdmica. Para isto, € necessario um instrumento de avaliacdo que permita
guantificar de forma objetiva o grau de incapacidade que o paciente apresenta em
um determinado momento e medir as mudancas que se produzem no tratamento
(LEITE et al., 2008).

A maioria dos instrumentos utilizados para avaliar e acompanhar a
reabilitacdo dos pacientes é baseada no referencial tedrico da incapacidade, com
foco maior na doenca. A Escala de Classificacdo Neuroldgica da Lesdo Medular da
American Spinal Cord Association (ASIA), a Medida de Independéncia Funcional
(MIF), o Walking Index for Spinal Cord Injury 1l (WISCI II), sédo os principais exemplos
de instrumentos que auxiliam na determinacdo do nivel da lesdo e no grau de
funcionalidade do paciente, sendo os mais utilizados no Brasil (SCHMITZ, 2004).

Na ultima década a fisioterapia tem voltado a sua pratica mais para o
propdsito de ressaltar o potencial de recuperacédo de cada paciente. Esta visdo tem
sido facilitada desde a especificacdo e publicagdo da Classificagao Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) em 2001 pela Organizacdo Mundial
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(OMS), traduzida para o portugués em 2003 (OMS, 2002). A CIF possibilita uma
melhor compreenséo do processo vivenciado pelo individuo, desde a instalagdo da
doenca até suas consequéncias funcionais (SAMPAIO, et al., 2005).

No entanto, a compreensdo tedrica deste modelo, sua incorporagcdo e
aplicabilidade pratica tém refletido a dificuldade dos diversos setores de salude em
relac@o a sua utilizacéo (FARIAS; BUCHALLA, 2005). S&o poucos os fisioterapeutas
que estdo preparados para utilizar a CIF na pratica clinica. Por outro lado, para
definir as informagfes baseando-se na CIF é necessario utilizar dados registrados
no modelo tedrico focado na doenca. Assim, a utilizacdo das escalas de avaliacdo
fornecem subsidios para caracterizar o potencial de recuperacdo dos pacientes e
definir a abordagem terapéutica.

As escalas sao instrumentos de avaliagdo rapida, geralmente, registradas em
papel, em forma de checagem e pontuacao, sujeita a erros de interpretacdo e sem
armazenamento seguro dos resultados das informacdes do paciente. O ideal é que
elas sejam incorporadas sistemas de informagdo em saude (SIS) que facilitam o
registro, armazenamento e visualiza¢do dos dados.

Em algumas areas da fisioterapia, como: atencédo basica; desenvolvimento
neuropsicomotor; respiratoria; UTI; fibromialgia; hemiplegia e; clinicas; é possivel
registrar, armazenar e recuperar as informacfes relacionadas ao atendimento
prestado. Estes registros tém sido realizados em sistemas computacionais
denominados Prontuarios Eletrénicos do Paciente (PEP) (MASSAD et al., 2003;
FRONZA; OSORIO, 2006; BUYL; NYSSEN, 2009). No entanto, ndo existem
referéncias da especificacgdo de dados ou de PEP para avaliacdo e
acompanhamento de pacientes com LME.

Os fisioterapeutas estdo cada vez mais autdbnomos, buscando manter 0s
tratamentos atualizados de modo mais estruturado. Mesmo que o PEP seja,
frequentemente, considerado uma dificuldade por alguns fisioterapeutas, estes
profissionais também podem se beneficiar de dados organizados e que possam ser
acessados quando e onde necessario (BUYL; NYSSEN, 2009).

Para a elaboracédo de um sistema de informacédo é fundamental considerar os
padrdes de informacdo e comunicacdo. A modelagem baseada em arquétipos é um
dos padrdes para representacdo da informacdo em saulde, sendo considerados
eficazes na criacdo de prontuarios interoperaveis, possibilitando a integracdo das

informacdes do paciente (NEIRA et al., 2008). Este padréo facilita a especificagao de
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conjunto de dados pelos especialistas de dominio, por exemplo, fisioterapeutas,
sendo que esta facilidade ndo é geralmente encontrada nas outras abordagens
utilizadas para especificacdo de sistemas como a modelagem orientada a objetos.

Um ponto importante em relacdo aos arquétipos é que eles foram definidos
pelo Ministério da Saude do Brasil como padrdo para o desenvolvimento de PEP
(DIARIO OFICIAL DA UNIAO — PORTARIA 2.073, 2011). Além disso, eles também
tém sido adotados nos paises que possuem sistemas de prontuario bem
estruturados como a Suécia, Noruega, Austrdlia, Nova Zelandia, Austria, entre
outros.

A partir da necessidade de um instrumento para acompanhar pacientes com
LME, o principal objetivo deste trabalho foi definir um conjunto essencial de dados
para avaliacdo fisioterapéutica funcional destes pacientes. Este conjunto foi
representado por arquétipos com o proposito de especificar um PEP para
reabilitacdo, o PEP_REAB, incluindo dados relevantes para a elaboracdo dos
objetivos do tratamento, do programa de atendimento, para o acompanhamento da

evolucao e alta do paciente.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GERAL

Definir um conjunto essencial de dados para avaliacdo fisioterapéutica

funcional de pacientes com LME, representado por arquétipos.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e I|dentificar as necessidades do fisioterapeuta na abordagem do paciente com
LME;
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Definir e validar o conjunto de dados que atenda as necessidades da
avaliacao fisioterapéutica de pacientes com LME;
Especificar os requisitos do PEP_REAB;

Representar o conjunto de dados definido utilizando arquétipos.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A especificacdo de um PEP para avaliar pacientes com LME requer
conhecimentos em diferentes areas. Por isso, para melhorar o entendimento da
pesquisa, foi realizada uma revisdo da literatura baseada em artigos cientificos
publicados e livros, com objetivo de proporcionar discernimento cientifico sobre a
LME e os SIS relacionados a fisioterapia.

A revisdo bibliogréfica inicia-se com uma breve explicacdo da defini¢ao,
incidéncia e etiologia da LME. Em seguida, exemplifica a avaliagcéo fisioterapéutica
funcional do paciente com LME, citando as principais escalas de avaliagao utilizadas
atualmente pelos profissionais de saude, a Escala de Classificacdo Neurologica da
Lesdo Medular, a MIF, o IB, a BBS e a WISCI II. Ainda, ressalta a importancia desta
avaliacdo no processo de reabilitagcdo, acompanhamento e reavaliagdo do paciente.

Em um segundo momento da revisdo bibliogréafica, descreve-se o PEP e a
sua utilizacdo na pratica do fisioterapeuta. Em seguida, sera descrita a modelagem

por meio de arquétipos.

2.1 LESAO MEDULAR ESPINHAL (LME)

A ASIA define a lesdo medular espinhal como sendo uma diminuicdo ou
perda da funcdo motora e/ou sensorial e/ou autonémica, podendo ser uma leséo
total ou parcial, devido ao trauma dos elementos neuronais dentro do canal vertebral
(MAYNARD et al., 1997). Dependendo do nivel medular da lesédo, o individuo pode
tornar-se paraplégico ou tetraplégico. A paraplegia caracteriza-se pela perda de
funcbes motoras e/ou sensoriais dos segmentos toracicos, lombares e sacrais da
medula espinhal; enquanto, a tetraplegia refere-se a lesdo dos segmentos cervicais
com perda da funcdo dos membros superiores, tronco, membros inferiores e 6rgaos
pélvicos (MAYNARD et al., 1997).

A LME é uma situacao aguda e inesperada que altera drasticamente a vida do
individuo acometido, gerando desastrosas consequéncias ao paciente, a familia e a

sociedade, sendo a maior causa de morbimortalidade entre adultos jovens
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(CRISTANTE, 2005; CAMPOS et al., 2008). Ocorre, predominantemente, no sexo
masculino, na propor¢do de quatro homens para cada mulher (4:1), na faixa etéria
entre 18 e 40 anos, solteiros e no auge de sua produtividade. As causas mais
comuns sao: acidentes automobilisticos, ferimentos por arma de fogo, queda de
altura e acidente por mergulho em agua rasa (CARDOZO-GONZALES et al., 2001;
GONGCALVES et al., 2007; MANUAL DO LESADO MEDULAR, REDE SARAH).

Desde os anos 60, vem acontecendo nos Estados Unidos da América (EUA)
um aumento significativo da incidéncia de lesdo medular, com média de 53
internacdes em hospitais/ano/milndo de habitantes, apresentando o Brasil dados
estatisticos imprecisos (PRANDINI et al., 2002). Por exemplo, ha cerca de 150 mil
pessoas, que sofreram este tipo de trauma, vivendo incapacitadas nos EUA, com
acréscimo de 10 mil novos invalidos anualmente, dos quais aproximadamente 15%
destes pacientes terdo comprometimento neurolégico (CAMPOS et al., 2008).
Enquanto, no Brasil, 130 mil individuos séo portadores de LME, com aumento anual
decorrente de acidentes automobilisticos e da violéncia urbana (RODRIGUES;
HERRERA, 2004). Em uma pesquisa realizada pela Rede Sarah (2000), 31% dos
pacientes sofreram LME devido a acidentes de transito.

A LME tem como consequéncia a morte dos neurdnios da medula, resultando
em falta de comunicacdo entre os axdnios que se originam no cérebro e suas
conexdes. Esta condicdo interrompe a comunicacdo entre o cérebro e todas as
partes do corpo que ficam abaixo da lesédo, determinando diferentes sequelas
(VENTURINI et al., 2006).

Na presenca da lesdo, o sistema nervoso utiliza-se da plasticidade neural, ou
seja, da capacidade adaptativa na tentativa de recuperar funcbes perdidas e,
principalmente, fortalecer fungdes similares relacionadas as originais, estabelecendo
circuitos e trajetos nervosos diferenciados para a execucdo da atividade (RIBEIRO,
2005).

Como os mecanismos de reparacdo e reorganizacdo do sistema nervoso
comecam a surgir imediatamente apos a lesédo, é necessario que a intervencéo dos
profissionais de saude seja feita precocemente com intuito de diminuir as limitacdes
do paciente decorrentes da LME, melhorando, assim, a qualidade de vida destes

individuos.
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2.2 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA FUNCIONAL DO PACIENTE COM LME

Em 1992, a ASIA desenvolveu um padréo para a avaliacéo e classificacao
neuroldgica da LME, denominado Escala de Classificacdo Neurolégica da Leséo
Medular (ANEXO 1), que possibilita determinar o nivel da lesdo neuroldgica, o nivel
motor e o nivel sensitivo. Ainda, apresenta uma etapa opcional baseada na
avaliacdo da sensibilidade profunda, propriocepcéo e dor profunda.

A escala auxilia os profissionais de saude a determinar o progndstico e o
estado atual dos pacientes, apresentando dois componentes — sensitivo e motor —,
além de elementos obrigatérios e medidas opcionais. Os elementos obrigatdrios séo
usados para determinar o nivel neurolégico, gerando uma contagem especifica de
pontos que servem para caracterizar o funcionamento — sensorial e motor — e o tipo
de lesdo — completa ou incompleta. As medidas opcionais, ainda que nao sejam
utilizadas na contagem, podem adicionar dados a descricdo clinica do paciente
(NEVES et al., 2009).

Além desta escala, a avaliacao funcional do paciente pode ser realizada por
meio de instrumentos de avaliacdo, como a Medida de Independéncia Funcional
(MIF), o indice de Barthel (IB), a Berg Balance Scale (BBS) e o Walking Index for
Spinal Cord Injury Il (WISCI 11).

A MIF (ANEXO 2), desenvolvida nos EUA na década de 80, € um instrumento
de avaliacdo da incapacidade de pacientes com restricdes funcionais de origem
variada. O objetivo deste instrumento € avaliar de forma quantitativa a carga de
cuidados demandada por uma pessoa para a realizacdo de 18 tarefas motoras e
cognitivas de vida diaria, abrangendo autocuidados, transferéncias, locomocéo,
controle esfincteriano e habilidades cognitivas. A pontuacdo varia de 1 a 7,
dependéncia total e independéncia total, respectivamente (RIBERTO et al., 2001,
2005). Esta escala reflete o tempo, energia, esforco e equipamentos que Ssao
necessarios para alcancar a tarefa (ANDERSON et al., 2008).

A pontuacdo da MIF, normalmente, é coletada nas 72 horas apds a admissao
do paciente na unidade de reabilitacdo, também nas 72 horas antes da alta e de 80
a 180 dias apo6s a alta, podendo ser aplicada por qualquer profissional da saude
(ANDERSON et al., 2008).
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O IB (ANEXO 3) é um instrumento que avalia o nivel de independéncia de um
individuo para a realizagdo de dez atividades basicas de vida diaria, como:
alimentacdo, banho, higiene pessoal, vestimenta, controle esfincteriano intestinal,
controle miccional, transferéncias na cama e banheiro, deambulagdo e subir
escadas. A pontuacao global varia de 0 a 100 com intervalos de 5 pontos, sendo que
zero corresponde a dependéncia total e 100 equivale a independéncia total
(ARAUJO et al., 2007). Esta escala tem sido modificada para aumentar a
sensibilidade de mudanca de cada item, principalmente na qualidade e quantidade
da assisténcia que o0 paciente necessita para realizar determinada tarefa,
preocupando-se com as questdes culturais e ambientais dos pacientes (ANDERSON
et al., 2008).

O IB é utilizado principalmente em pacientes com doencgas cerebrovasculares,
como Acidente Vascular Encefalico (AVE), sendo também utilizado em outras areas
como: lesdes ortopédicas, traumatismo cranioencefalico (TCE) e esclerose multipla
(EM) (ANDERSON et al., 2008; O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). O uso do
instrumento em pacientes com LME n&o é extenso, pois ndo ha dados especificos
disponiveis para a abordagem destes pacientes.

A BBS (ANEXO 4) foi desenvolvida para avaliar o desempenho funcional do
equilibrio estatico e dinamico em idosos frageis e em pacientes com déficit de
equilibrio devido a desordens neurologicas, baseando-se em 14 itens comuns da
vida diaria (MIYAMOTO et al., 2004). Os itens variam da posi¢cdo sentada para a
posicdo em pé sem apoio; das transicdes de movimento (sentado para em pé, em
pé para sentado), das variacdes da posicdo em pé (olhos fechados, pés juntos, com
bracos estendidos a frente e recolhendo um objeto do ch&o; girando, em pé sobre
um pé) e colocando o pé sobre um banquinho (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

A pontuacdo maxima que pode ser alcancada é 56 e cada item tem uma
escala ordinal com cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. A escala é
simples, facil de aplicar e segura, apenas requer que O paciente esteja sendo
observado e que o examinador tenha em maos um relégio e uma régua
(MIYAMOTO et al., 2004). As pontuacdes da BBS se mostram Uteis para prever
guedas em idosos e para avaliar as mudancas nos pacientes que estdo em
tratamento fisioterapéutico (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

A WISCI Il (ANEXO 5) avalia a marcha do paciente de acordo com a sua

necessidade de assisténcia fisica, orteses ou dispositivos de auxilio para percorrer
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10 metros (LAM et al., 2008). A versao original desta escala consiste em 19 niveis
que variam de “caminha na barra paralela por menos de 10 metros” — nivel 1, até
“‘caminha sem auxilio, érteses ou assisténcia fisica por 10 metros” — nivel 19. Esta
versao foi modificada, WISCI Il, para incluir dois itens adicionais para um total de 21
niveis: nivel 0, que indica inabilidade de ficar em pé ou caminhar com assisténcia; e
um novo nivel 18 que indica que o paciente ndo necessita de orteses, dispositivos
de auxilio ou assisténcia (LAM et al., 2008).

Outra forma de classificar a funcionalidade do paciente é por meio da
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). A
Organizacao Mundial da Saude (OMS) apresenta a CIF como um modelo de
estrutura para saude que descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas
as condicdes de saude, identificando o que uma pessoa “pode ou nao pode fazer em
sua vida diaria”, tendo em vista as fun¢des dos érgéos ou sistemas e estruturas do
corpo, assim como as limitacbes das atividades e da participacdo social no meio
ambiente onde a pessoa vive (BATTISTELLA; BRITO, 2002; OMS, 2002).

O objetivo da CIF é fornecer uma linguagem padronizada e um modelo para
descricdo dos estados relacionados a saude, permitindo a comparacdo de dados
referentes a essas condi¢cdes entre paises, servicos, setores de atencdo a saude,
bem como o acompanhamento de sua evolugéo no tempo (OMS, 2003).

A utilizacéo da CIF pelos profissionais envolvidos no processo de reabilitacao
aumenta a qualidade e a individualidade dos dados relativos aos pacientes, pois
duas pessoas com a mesma doenca podem apresentar diferentes manifestacfes
funcionais e duas pessoas com capacidade funcional equivalente nao
necessariamente apresentam a mesma condi¢do de saude. Portanto, uma avaliacédo
centrada no paciente permite aos profissionais da saude a formulacdo dos
problemas relevantes e dos objetivos especificos, o discernimento dos fatores que
causam ou contribuem para esses problemas e o planejamento de intervencdes
mais apropriadas (SAMPAIO et al., 2005).

A avaliacdo do paciente da as diretrizes para a elaboracdo do programa de
reabilitacdo pela equipe multidisciplinar. O principal objetivo da reabilitacdo do
paciente com LME é melhorar a qualidade de vida, por meio da independéncia
funcional, melhorar a autoestima e a incluséo social (GREVE, 1999).

A gualidade de vida é definida, pela OMS, como “a percepcao do individuo

em relacdo a sua posicao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores
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nos quais vive em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes”, incluindo seis dominios principais: saude fisica, estado psicologico,
niveis de independéncia, relacionamento social, caracteristicas ambientais e padrao
espiritual (DANTAS et al., 2003). A avaliacdo da qualidade de vida € importante
porque amplia as decisbes da equipe de saude, as quais se estendem aos
programas e politicas assistenciais (VALL et al., 2006).

No Brasil, a Rede Sarah de Hospitais do Aparelho Locomotor é uma
instituicdo dedicada a ortopedia e a reabilitacdo do grande incapacitado fisico e ao
tratamento de deformidades, traumas, doencas e infec¢cdes do aparelho locomotor.
O programa de Reabilitacdo do Lesado Medular é organizado por equipes
multiprofissionais, cuja principal meta consiste em viabilizar autonomia e qualidade
de vida por meio de atividades voltadas para o desenvolvimento fisico e socio-
educativo, envolvendo informacdes e orientagédo individual em grupo para o paciente
e seu familiar/cuidador (PEREIRA, 2005).

Em Curitiba-PR, esta situado o Centro Hospitalar de Reabilitacdo Ana
Carolina Moura Xavier (CHR) oferece equipe especializada na abordagem do
paciente neurolégico nas areas de medicina, fisioterapia, fonoaudiologa, psicologia,
terapia ocupacional, musicoterapia, enfermagem e assisténcia social. O paciente é
encaminhado por uma Unidade de Saude, Pronto Atendimento ou Hospital de
Trauma para o CHR, onde passa por uma triagem inicial, em seguida, é
encaminhado para avaliacao global realizada pela equipe multidisciplinar para iniciar
0 processo de reabilitacdo, atendimento e acompanhamento nas especialidades
necessarias.

O objetivo final, como todo programa de reabilitacdo, é fazer com que o
individuo volte a ter um estilo de vida que seja 0 mais proximo possivel de seu nivel
pré-morbidez de funcdo, ou, alternativamente, maximizar e manter seu atual
potencial funcional (GUCCIONE, 2004). Mas para isso, € necessario que a

abordagem inicial do paciente seja a mais precoce e adequada possivel.
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2.3 PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

A International Organization for Standardization (ISO) define o PEP como
sendo “um banco de dados do paciente no formato digital, armazenado e trocado
seguramente e acessivel para mudltiplos usuérios autorizados, que contém
informacgdes retrospectivas, atuais e prospectivas. Seu objetivo primario é apoiar
continuamente e com qualidade os cuidados integrados de satde” (HAYRINEN;
SARANTO; NYKANEN, 2008). O PEP pode representar um conceito de tratamento
da informacdo em saude e servir de instrumento para auxiliar no diagndstico e no
tratamento de um individuo, onde quer que ele esteja e sob quem quer que estejam
os seus cuidados médicos (MOURAO; NEVES, 2007).

Existem inUmeros beneficios obtidos com a informatizagcdo do prontuario,
entre eles, pode-se citar a agilidade do acesso aos registros, facilitando o
compartilhamento e o acesso simultdneo a informagdes sobre o paciente, ou seja,
todas as informacdes do paciente sdo trazidas de forma organizada e rapida
(MOURAO; NEVES, 2007; MULLER, 2006).

O PEP pode proporcionar aos profissionais de saude mais tempo ao lado do
paciente na prestacdo da assisténcia, fornecer informacdes para gerenciar o custo
direto e indireto por paciente e permitir avaliar a acao profissional, contribuindo para
o desenvolvimento do conhecimento cientifico dos profissionais da area de saude
(MOURAO; NEVES, 2007). Ainda é possivel citar vantagens como: acesso remoto e
simultaneo; legibilidade; seguranca de dados; carater confidencial dos dados do
paciente; flexibilidade do layout dos dados; captura automatica de dados;
processamento sucessivo de informacdes; assisténcia a pesquisa; diversas
modalidades de saida de dados; elaboracdo de diversos tipos de relatorio;
atualizacdo continua dos dados (ABREU et al., 2005).

Apesar de todas as vantagens citadas, a implantacao e utilizacdo de um PEP
ainda apresentam algumas dificuldades, como: a falta de planejamento estratégico
na implantacdo do sistema; pouco ou nenhum incentivo interno da organizacédo para
atingir a integracdo clinica; autonomia dos hospitais e falta de planejamento do
atendimento a saude da populacdo. Os profissionais que utilizardo o sistema devem
estar integrados com o mesmo (MOURAO; NEVES, 2007). Alguns autores ainda

citam algumas desvantagens como: necessidade de grandes investimentos em
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hardware, software e treinamento; os usuérios podem n&do se habituar aos
procedimentos informatizados; demora na visualizagdo de reais resultados da
implantacdo do PEP; sujeito a falhas que podem deixar o sistema inoperante,
tornando as informacdes indisponiveis; dificuldades para a completa coleta de dados
(ABREU et al., 2005).

2.3.1 O PEP e a Fisioterapia

Os fisioterapeutas buscam cada vez mais autonomia e espac¢o nos cuidados
em saude, com expectativa de acompanhar os tratamentos de forma mais
estruturada, com acesso a dados relevantes e precisos no tempo certo, pois 0
sucesso de um PEP depende da qualidade da informacédo disponivel e na
comunicacdo da equipe de saude durante o atendimento do paciente (BUYL;
NYSSEN, 2009; HAYRINEN; SARANTO; NYKANEN, 2008).

Na area de fisioterapia ainda sdo poucos os SIS desenvolvidos. Na literatura
foram encontrados os seguintes sistemas:

e Sistema de informacao em fisioterapia na atencdo basica no territério dos

terrenos novos no municipio de Sobral (PINTO; SOARES, 2010);

e Prontuario Eletrbnico do Paciente em Atencdo Basica (PEP_FISAB)
(BORGES, 2007);

e Prontuario Eletrbnico do Paciente com protocolo para avaliagcdo do
Desenvolvimento Neuropsicomotor para fisioterapeutas (PEP DNPM)
(BINI, 2008);

e Sistema de informacbes para acompanhamento de portadores da
Sindrome da Fibromialgia (SISFIBRO) (CAMARGO, 2010);

e Prontuario Eletrénico Integrado do Paciente para as Clinicas do
CCS/UNIVALI (Multidisciplinar) (CRISPIM JUNIOR; FERNANDES, 2004);

e Projeto M2V Therapy (sistema de informac¢éo voltado a area de fisioterapia
e terapia ocupacional, servindo como PEP para clinicas de fisioterapia e
terapia ocupacional nas cidades de Miami Beach e Sunny Isles Beach-
Flérida, EUA) (PEIXOTO; BASTOS, 2004);
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e Registro Eletronico de Saude do Paciente Hemiplégico (conjunto de quatro
instrumentos distintos que serdo utilizados para se obter uma visao
completa da situagdo do paciente. Estes quatro instrumentos incluem: o
indice de Mobilidade de Rivermead, o indice de Barthel modificado, a
Escala de Ashworth modificada, e o Mini-exame do Estado Mental)
(OLIVEIRA et al., 2006);

e Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP) sobre a prestacdo da assisténcia
a saude na rede publica municipal de Belo Horizonte-MG;

e Prontuario Eletrbnico de Fisioterapia Respiratéria para Doencas
Pulmonares no SINPE® (Sistema Integrado de Protocolos Eletronicos)
(KALIL FILHO, 2008);

e PEP para avaliacao fisioterapéutica em UTI (CHY et al., 2006).

Ainda existe pouco conhecimento dos profissionais da area de saude em
relacdo aos SIS, pois sdo poucos 0s setores que fazem uso de sistemas
informatizados. Ao desenvolver um PEP, € necessario prestar atencdo a forma e ao
fluxo de trabalho do profissional, como e quando coleta informagdes e como pode
aperfeicoar o uso do sistema de informacao em sua préatica.

Atualmente, esta sendo estudado o padrdo de modelagem de PEP baseado
em arquétipos, proposto pela Fundacdo OpenEHR. Este padrdo considerado eficaz
na realizacdo dos registros do atendimento no PEP, obtendo a interoperabilidade
semantica das informacfes, além de favorecer a elaboracdo dos sistemas de
informacéo e trazer uma nova forma de desenvolver um PEP (NEIRA et al., 2008;
LEZCANO et al., 2011). Os arquétipos foram criados especificamente para a area de
saude e buscam favorecer a elaboracdo de SIS, preocupando-se com a

funcionalidade e usabilidade do mesmo.

2.4 ARQUETIPOS

Os arquétipos sao expressdes formais de um modelo de conteudo de dominio
especifico na forma de declaracdes de restricbes estruturadas sobre um modelo de
dados de referéncia, podendo ser desenvolvidos por meio de principios semelhantes

aos utilizados na criagao de guidelines ou protocolos, com base em melhores
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praticas clinicas disponiveis e desenvolvimento por equipes multidisciplinares
(HOVENGA,; GARDE, 2007; BEALE; HEARD, 2007a).

O padrdo ABNT ISO/TR 20514 preconiza que os sistemas de Registro
Eletrdnico em Saude (RES) e os PEP devem necessariamente incorporar um
modelo de referéncia da informagdo em saude, sendo essencial para garantir a
interoperabilidade semantica.

Os arquétipos podem ser elaborados por meio da linguagem Archetype
Definition Language (ADL), que fornece uma sintaxe formal e abstrata para
descrever restricdbes de qualquer entidade de dominio ou “regras de negocios
estruturadas”, consistindo basicamente de trés partes: identificacdo, definicdo
(estrutura, regras e cardinalidade) e ontologia (PORTAL PUBLICO DA BASE DE
REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2010;
DIAS; FREIRE, 2008; SANTOS; BAX, 2010).

Atualmente, o principal modelo de referéncia para PEP é o modelo de
arquétipos da Fundacdo OpenEHR, que esta baseado em uma ontologia de
conceitos representados por arquétipos organizados nas seguintes categorias
(NEIRA et al., 2008):

e Compositions de arquétipos tematicos — documentos clinicos como:
sumario de alta, avaliacéo pré-anestésica, cuidados de enfermagem, entre
outros;

e Sections — arquétipos organizacionais utilizados para definir a navegacao
no Registro Eletrbnico de Saude (RES): historia, exame clinico e
evolucodes;

e Observations — registro de dados mensuraveis ou observados: pressao
arterial, sintomas, peso;

e Evaluations - registro de avaliacbes clinicas: avaliacdo de risco
anesteésico, efeito adverso;

e Instructions — registro no inicio de processo de workflow: prescricdo
médica, solicitacdo de exames;

e Actions — registro da atividade clinica: administracdo de medicamentos ou
realizacdo de procedimentos. Actions complementam as instructions e

registram seus estados, tais como: “completed” ou “cancelled”.
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Os arquétipos do tipo “observation”, “evaluation” e “actions” sdo bases para a
construcdo dos RES. Existem ainda arquétipos do tipo “cluster” que agregam
conjuntos de “observations”, como por exemplo, sinais de infecgdo (NEIRA et al.,
2008). Este padrao suporta diversas estruturas de dados complexas e nao triviais,
além de estruturas simples, como: booleanos, nominais, inteiros, datas, intervalos,
guantidades e escolhas. Ainda, suportam estruturas mais complexas como clusters
— agrupamentos de multiplas estruturas de dados, duration — dura¢gBes de tempo e
sections — se¢des nas fichas clinicas (NARDON et al., 2008).

J4 a norma ISO 13606 prop6e um modelo de referéncia simplificado e
inspirado no modelo proposto pelo padrdo OpenEHR, que preserva o significado
clinico original, bem como a confidencialidade dos dados (ISO/TC251 13606, 2008).
A ISO 13606 define varias classes genéricas, sendo as mais importantes:

e EHR_Extract — o proprio registro eletrénico de uma pessoa;

e Folder — organizacdo em pastas das informac¢des de um RES;

e Composition — secao de cuidado clinico, encontro ou documento;

e Sections — titulos clinicos refletindo o fluxo de trabalho ou processo de

consulta;

e Entry — declaragdes clinicas sobre “observacgdes”, “avaliagdes”, entre

outros;

e Cluster — estrutura de dados complexos compostos de multiplas partes;

e Element — ultimo nivel de estrutura onde se encontram os valores de

dados.

Tanto o padréo aberto OpenEHR, mantido pela OpenEHR Foundation, quanto
a norma 1SO 13606, utilizam a linguagem ADL para a construcdo dos arquétipos,
porém existem algumas diferencas entre elas. A ISO 13606 tem como foco primario
a comunicacdo entre diferentes RES, enquanto o OpenEHR visa definir uma
arquitetura padronizada para a representacdo de informacdes em saude. Ainda,
ambos ISO 13606 e OpenEHR dividem o mesmo modelo de arquétipos, mas tém
modelos de referéncia distintos. A OpenEHR define os dados em estruturas e
elementos mais adequados em relacdo ao padrdo da ISO 13606. Assim, o
OpenEHR permite definir as informacgdes clinicas mais detalhadamente (COSTA,
2011).
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Segundo o estudo publicado por Santos e Bax (2010), o desenvolvimento de

arquétipos deve ser fundamentado em um processo colaborativo e, geralmente,

incluir as seguintes atividades:

Sessdes de brainstorming com equipes multidisciplinares, visando
identificar e discutir os possiveis conceitos clinicos a serem considerados;
Uma vez definidos os conceitos clinicos os candidatos devem realizar
pesquisas sobre esses conceitos em varias fontes, incluindo: arquétipos
existentes, modelos de dados, publicagbes/livios e consulta a
especialistas clinicos;

Reunides com especialistas clinicos para discussdo dos conceitos
candidatos e seus respectivos elementos de dados, levando-se em conta
0 maximo possivel de angulos de analise;

Producéo de diagramas de mapa mental, demonstrando as relacfes entre
0s conceitos candidatos, resolvendo possiveis sobreposi¢cdes, analisando
0 uso de recursos de generalizacao e especializacéo;

Aprovacédo dos conceitos clinicos modelados;

Realizacdo de andlise de dominio aplicavel aos elementos de dados,
identificando eventos permitidos, linhas-guias e conceitos que dependem
de codificacdo e terminologias;

Aprovacdo dos elementos de dados identificados e da modelagem de
dados realizada;

Andlise da necessidade de utilizacdo de arquétipos composicionais e, se

for o caso, modelagem desses artefatos.

As informacbes presentes em um arquétipo devem ser suficientes para ser

interpretadas isoladamente e ser tdo completas quanto possivel para atender

multiplos setores, propdsitos e prioridades (SANTOS; BAX, 2010).

E possivel que a modelagem por meio de arquétipos permita a construcdo de

sistemas de informacdo em saude, como PEP, que atendem as necessidades da

assisténcia ao paciente, garantindo, ainda, a interoperabilidade entre sistemas e a

usabilidade do sistema.

Considerando-se as caracteristicas dos arquétipos, em setembro de 2011, o

Ministério da Saude brasileiro regulamentou o uso de padrdes de interoperabilidade

e informacdo em saude. A medida aplica-se para sistemas de informagé&o, nos niveis
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municipal, distrital, estadual e federal, além dos sistemas privados e do setor de
satde suplementar (DIARIO OFICIAL DA UNIAO — PORTARIA 2.073, 2011).
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3 METODOS

Trata-se de um estudo exploratério descritivo, pois tem como foco definir um
conjunto de dados para um prontudrio eletrdnico que contemple os dados
necessarios para avaliacdo funcional de pacientes com LME, denominado
PEP_REAB.

O encaminhamento metodolégico foi dividido em cinco fases, como

apresentado no quadro 1.

FASES DESCRICAO DAS FASES
Fase | Levantamento de dados
e FEtapa 1: revisdo da literatura
e FEtapa 2: identificac&o de instituicBes
e FEtapa 3: contato com as instituicdes
e FEtapa 4: observacédo da avaliacdo e do atendimento
dos pacientes

Fase Il Elaboracao do conjunto de dados

Fase Il Validac&o do conjunto de dados

Fase IV Levantamento dos requisitos do PEP_REAB
Fase V Desenvolvimento dos arquétipos

Quadro 1- Encaminhamento metodolégico

Durante a realizacdo desta pesquisa, foi necessaria a participacdo de
especialistas na elaboracdo e na validacdo das informacdes necessarias para a
avaliacdo fisioterapéutica funcional do paciente com lesdo medular espinhal. Por
esta raz&o, o desenvolvimento desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana (PUC-PR), sob o parecer n°
0004962/11 (ANEXO 6) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satde
do Estado do Parana (SESA-PR), sob o parecer n°346/2011 (ANEXO 7).

Os individuos que participaram assinaram um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1 e 2).

3.1 FASE | - LEVANTAMENTO DE DADOS

O objetivo desta fase foi verificar os dados necessarios para avaliacao
fisioterapéutica funcional na pratica clinica do fisioterapeuta, bem como verificar os

requisitos do sistema, considerando aspectos de usabilidade para facilitar a
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utilizacdo na prética clinica. Nesta etapa foi realizada a coleta dos dados para a
elaboracdo do questiondrio que foi aplicado na Fase Il. Este questionario foi
composto pelos dados coletados na literatura e na observacdo do atendimento do
fisioterapeuta.

Na etapa 1, foi realizada revis@o bibliografica nas bases da biblioteca virtual
SciELO (http://www.scielo.br), no banco de dados LILACS, que esta indexado na
base de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) da BIREME
(http://www.bireme.com.br) e no banco de dados PubMed

(http://www.pubmed.com.br). Para ampliar a busca, foi utilizado o Google Académico

Beta (http://scholar.google.com.br), o Portal Periédicos Capes e a biblioteca da PUC-
PR.

O objetivo desta revisédo foi coletar dados utilizados e necessarios para a
avaliacdo de pacientes com lesdo medular. Foram utilizadas as palavras-chave:
lesdo medular espinhal; traumatismo raquimedular; avaliacdo fisioterapéutica
funcional; escalas de avaliacdo funcional; reabilitacdo; sistemas de informacdo em
saude; prontuarios eletrénicos do paciente e; arquétipos. Todas as palavras foram
buscadas tanto em portugués quanto em inglés e combinadas, como: traumatismo
raquimedular e escalas de avaliacdo funcional, traumatismo raquimedular e
prontuario eletrénico do paciente.

A selecdo dos artigos foi feita primeiramente pela leitura dos titulos para
avaliar a pertinéncia do assunto em relacdo ao escopo desta pesquisa. Em seguida,
foi realizada leitura do resumo dos artigos escolhidos. A tabela 1 mostra a

guantidade de artigos selecionados com as palavras-chave utilizadas.

Tabela 1 - Artigos selecionados para a pesquisa

PALAVRA-CHAVE NUMERO DE ARTIGOS

Traumatismo raquimedular/lesdo medular espinhal 46
Avaliacao fisioterapéutica funcional 27
Reabilitacéo 9

Sistemas de informa¢&o em salde 7

Prontuario eletrénico do paciente 73
Arquétipos 17
TOTAL 179

Também foram pesquisadas na literatura escalas de avaliacdo funcional
utilizadas em todo o mundo, foi elaborada uma lista na qual constaram todas as
escalas existentes na abordagem do paciente com LME e, em seguida, para a coleta
de dados, foram buscadas na literatura apenas as escalas que sao validadas e

utilizadas no Brasil, pois estas escalas sao reconhecidas e padronizadas
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internacionalmente. As escalas nao validadas no Brasil, muitas vezes n&do séo
conhecidas pelos fisioterapeutas e também ndo sdo traduzidas, portanto ndo séo
utilizadas com frequéncia e podem ter um uso inadequado.

Os quadros 2 e 3 mostram as escalas para avaliagcdo da mobilidade e de
autocuidados, respectivamente, destacando em negrito e agrupando no inicio dos

guadros as validadas e utilizadas no Brasil na abordagem de pacientes com LME.

ESCALAS OBJETIVO N° DE ITENS IDIOMA
Avaliar o equilibrio Inglés, Italiano, Turco,
Berg Balance Scale funci - Portugués-BR,
uncional estético e 14 X
(BBS) dinami Alemao, Coreano e
inamico A
Holandés
Walking Index for . ~
Spinal Cord Injury anlfgi:n?gimuméo 0 Inglés
(WISCI) e WISCI 1| P
Avaliar a distancia
T minh pe;rcorrlda em 6 Pode ser adaptada
d:s6teMdiﬁu(t:§s e minutos e o nlve! de 0 para qualquerpll’ngua
capacidade funcional
submaxima
. Avaliar a velocidade de
1255 ve comimata | camintadecurta | e e
duracdo (m/s)
Clinical Outcomes
Variables Scales Avaliar a mobilidade 13 Inglés
(COVS)
32: funcdo
unilateral de
Capabilities of Upper Avaliar a limitacdo mao e braco
Extremity Instrument funcional em maos e 2: fungéo Inglés
(CUE) bracos no tetraplégico | bilateral de
maos e
braco
Time Up and Go Test Aval_iar a mppilidade 0 Pode ser adaptf':lda
funcional basica para qualquer lingua

Quadro 2 - Escalas para Avaliacdo da Mobilidade

ESCALAS OBJETIVO N° DE ITENS | LINGUA
Indice de Barthel Avaliar as AVD 10 Inglés e Portugués-BR
mzild:ng(;ncia Avaliar as habilidades 18 10 linguas, incluindo o
P funcionais nas AVD Portugués-BR
Funcional (MIF)
. . Avaliar os ganhos
uadriplegia Index of RSO .
Q ! funcionais significantes | 37 Inglés
Function (QIF) o
em tetraplégicos
E:rirll)(:h Activities Index Avaliar as AVD 13 Inglés
Avaliar a efetividade na
Spinal Cord Injury manutencao da salude o5 Inalés
Lifestyle Scale (SCILS) | e na prevencao de 9
déficits secundérios
The Spinal Cord Avaliacio de
Independence - 10 Inglés
Measure (SCIM) habilidades para AVD

Quadro 3 - Escalas para Avaliacéo dos Autocuidados
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Na etapa 2, foram identificadas as instituicbes no Brasil que atendem
pacientes com LME em fase de reabilitagdo por meio de busca na Internet. Também
foi identificado se existe alguma Base de Dados nacional ou regional com foco no
acompanhamento clinico de pacientes, porém sem foco epidemiolégico. Foi
elaborada uma tabela com o nome, localizacdo, numero de telefone e e-mail das
instituicbes de reabilitagdo brasileiras encontradas no sistema de buscas online
Google.

Em seguida, na etapa 3, foi feito contato via telefone e/ou e-mail com as
instituicdes localizadas em Curitiba-PR para verificar se as mesmas se enquadravam
nos seguintes critérios de inclusdo para que fizessem parte da etapa 4: realizar
atendimento a pacientes com LME no primeiro ano de leséo; ter fisioterapeutas
especialistas em neurologia funcional; permitr o acompanhamento dos
atendimentos pela pesquisadora.

O foco da busca das instituicdes de reabilitacdo foi nacional, porém optou-se
por fazer a observacdo em Curitiba-PR, pois existem instituicbes completas, com
equipe multiprofissional, diversos tipos de servicos de saude, com atendimentos
gratuitos (Sistema Unico de Saude — SUS) e que recebem pacientes de diferentes
regides do Brasil. Além disso, o tipo de atendimento realizado em Curitiba contempla
todas as necessidades e caracteristicas presentes nas instituicdes dos demais
estados do Brasil. O quadro 4 mostra as instituicbes localizadas no Brasil,
destacando em negrito as localizadas em Curitiba-PR.

Existem outras instituicbes que trabalham da mesma forma, como a Rede
Sarah de Hospitais de Reabilitacdo, porém nesta instituicao ha restricdo com relacéao
a entrada de pesquisadores externos. Sendo assim, foi observado que o Centro de
Reabilitacdo Hospitalar Ana Carolina Moura Xavier (CHR), localizado em Curitiba-
PR, contemplaria as necessidades da pesquisa, se enquadrando nos critérios de
inclusdo. Das trés instituicbes de reabilitacdo de pacientes com LME localizadas em
Curitiba-PR, duas ndo tinham pacientes com menos de um ano de lesdo em
atendimento. Este é o periodo considerado para a elaboracdo do conjunto de dados,
uma vez que € dentro desta fase que o paciente tem maiores chances de
recuperacao.

Foi realizado o convite ao CHR para participar da pesquisa e verificar a
possibilidade de observagcdo e acompanhamento da rotina de trabalho dos

fisioterapeutas. Assim que o convite foi aceito, a pesquisadora agendou uma reuniao
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com a direcédo da instituicdo para que o estudo fosse explicado e discutido com a

equipe de fisioterapeutas do local, bem como agendamento da observacéo.

INSTITUICAO LOCALIZACAO
Centro Hospitalar de Reabilitagdo Ana Carolina Moura Xavier (CHR) | Curitiba-PR
Associacgao dos Deficientes Fisicos do Parana (ADFP) Curitiba-PR
Centro de Recuperagao Neuroldgica (CRN) Curitiba-PR

Belém-PA, Belo
Horizonte-MG,
Brasilia-DF,

Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo Fortaleza-CE, Rio de
Janeiro-RJ, Macapa-
AP, Salvador-BA,
S&o Luiz-MA
Associacdo Brasileira Beneficente de Reabilitacdo (ABBR) Rio de Janeiro-RJ
Reabilitarte — Instituto de Pesquisa e Reabilitagdo do Aparelho
Neurolocomotor

Rio de Janeiro-RJ

Clinica de Lesdo Medular (AACD) S&o Paulo-SP
Acreditando — Centro de Recuperacdo de Lesdo Medular Sédo Paulo-SP
Lar de S&o Francisco da Escola Paulista de Medicina Sao Paulo-SP
Hospital Israelita Albert Einstein Sao Paulo-SP
Centro de Desenvolvimento Humano da AME (CDH) S&do Paulo-SP
Amigos Metroviarios dos Excepcionais (AME) Sao Paulo-SP
Centro de Reabilitacdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santillo Goiania-GO
Centro de Reabilitacdo Fisica do Espirito Santo (CEFES) Vila Velha-ES
Integrar Centro de Reabilitagdo Neurolégica Criciitma-SC
Suzana Palmini Reabilitacdo Neuroldgica Porto Alegre-RS

Quadro 4 - Instituices de reabilitacédo localizadas no Brasil

Na etapa 4, foi realizada a observacédo dos atendimentos no CHR em quatro
dias com permanéncia de 4 horas no CHR em cada dia, totalizando 16 horas. Foram
observados 16 pacientes na avaliacao global, no quais 10 foram primeira avaliacéo e
6 reavaliacdo. Destes seis reavaliados, 3 tiveram alta e os outros 3 tiveram o seu
plano de tratamento adequado para o quadro clinico atual.

A avaliacao global é realizada por uma equipe de saude, que inclui: médico,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, musicoterapeuta, assistente social
e enfermeiro; que se relne com 0 paciente e acompanhante para analisar se 0
mesmo € elegivel para tratamento no CHR, quais terapias serdo realizadas e
guantos atendimentos serdo necessarios por semana, caso 0 paciente esteja
ingressando. Se o paciente esta em processo de reabilitacdo, a equipe de saude faz
uma reavaliacdo para analisar o plano terapéutico, fazer encaminhamento para
outras instituicbes e/ou dar alta. A avaliacao global de pacientes com LME acontece
uma vez por semana, as quartas-feiras, no periodo da manha, em que oito pacientes
séo avaliados ou reavaliados no dia.

O atendimento fisioterapéutico dos pacientes que estdo no processo de

reabilitacdo acontece duas ou trés vezes por semana, tanto na cinesioterapia
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(tatame) como na hidroterapia (piscina), de acordo com a necessidade de cada
paciente. Cada atendimento tem duragdo de 45 minutos e 0s pacientes sao
orientados a dar continuidade no tratamento em domicilio.

Os fisioterapeutas que foram acompanhados nessas avaliagfes, reavaliacdes
e/ou atendimentos deveriam se enquadrar nos seguintes critérios de inclusao:
atender pacientes com LME com até um ano de lesdo; ser especialista em
fisioterapia neurofuncional; prestar atendimento a pacientes ha, no minimo, seis
meses. Foram excluidos os profissionais que ndo se enquadraram nos critérios de
incluséo.

Cinco fisioterapeutas foram observados durante a avaliagéo, reavaliagcdo e/ou
atendimento de 16 pacientes no CHR. Os pacientes que foram acompanhados
estavam ingressando pela primeira vez na reabilitacdo ou estavam em reavaliacédo
trimestral, com objetivo de ingressar no programa de reabilitacdo oferecido pelo
hospital caso fosse elegivel, permanecer no programa, ter alta ou ser encaminhado
para outra instituicdo. Todos os pacientes observados estavam com menos de um
ano de lesao.

Os fisioterapeutas e 0s pacientes ou responsaveis legais assinaram o TCLE
para permitir a presenca e a observacao da pesquisadora. A diretoria do CHR néo

permitiu gravacao e/ou filmagem.

3.2 FASE Il - ELABORACAO DO CONJUNTO DE DADOS

Inicialmente, os dados foram coletados por meio da revisdo da literatura e
estruturados em uma tabela (APENDICE 3). Esta tabela foi levada impressa pela
pesquisadora ao CHR e no momento do acompanhamento das avaliagcbes e
atendimentos dos fisioterapeutas foram marcados os dados utilizados durante a
abordagem ao paciente. Os dados foram coloridos na tabela seguindo a legenda
apresentada na figura 1.

Caso o dado fosse avaliado e/ou observado no atendimento ao paciente, mas
nao estivesse na tabela, foi acrescentado dentro de sua categoria e colorido em

seguida de acordo com a legenda. Desta forma, a tabela foi finalizada com base nos
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dados coletados na literatura e na observagdo do processo de trabalho do

fisioterapeuta como demonstrado na figura 2.

Legenda de utilizacéo do dado

Coletado anteriormente
Observado e anotado
Observado, porém ndo anotado

Examinado e anotado

Examinado, porém ndo anotado

Perguntado e anotado

Perguntado, porém néo anotado

Consta na ficha de avaliacdo

N&o consta na ficha de avaliagdo do CHR
Figura 1 - Legenda de utilizagdo do dado

DADO Rav| Av | Av | Av | Av |Rav|Rav| Av | Av

Mobilidade
Restrigdo de movimento

Contratura muscular

Dor ao movimento

Mobilidade diminuida ou aumentada

Forga muscular

Grau de for¢ga muscular
Figura 2 - Parte da tabela de coleta de dados da visita ao CHR

Cada coluna da tabela representa um paciente, no qual “Rav’ representa o
paciente que estava sendo reavaliado apos trés meses ou seis meses apos inicio da
reabilitacdo e “Av”, o paciente que estava sendo avaliado pela primeira vez.

Baseado nos resultados da coleta foi elaborado o questionario “DADOS
ESSENCIAIS PARA AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA FUNCIONAL DE
PACIENTES COM LESAO MEDULAR” (APENDICE 4), utilizando a ferramenta
GoogleDocs. Foram inseridos no questionario todos os dados encontrados na
literatura e complementados com os dados coletados na visita ao CHR por meio da
observacéo.

Os dados foram divididos em trés partes e cada parte foi dividida em
categorias.

Na parte |, constam dados do perfil do participante com dados como:
profissdo, nivel de formacdo, pds-graduacdo e tempo de atuacdo com pacientes
com LME. Esses dados foram inseridos no questionario para verificar se os

fisioterapeutas se encaixam nos critérios de inclusédo do estudo.
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Na parte Il, encontram-se os dados pessoais do paciente, dados clinicos,
histérico da lesdo e anamnese, no qual o profissional foi orientado a selecionar
apenas os dados que julgar essenciais para a avaliacao fisioterapéutica funcional do
paciente com LME.

Na parte Ill, a avaliacdo fisioterapéutica foi categorizada em sistemas, como:
motor, sensorial, pele, pulmonar, cardiovascular, urodindmico e intestinal; além da
gualidade de vida, escalas de avaliacdo funcional e conduta do profissional. Os
profissionais foram orientados a responder a parte lll graduando o nivel de
importancia de cada dado coletado, baseado na Escala de Importancia de Likert que
varia de “extrema importancia” até “sem importancia”, como representado no quadro
5 e, ao final da parte Il e lll, os participantes podiam fazer observacdes em uma

caixa de texto caso julgassem necessario.

ESCALA DE IMPORTANCIA
Extrema importancia
Muito importante
Importante
Pouco importante
Sem importancia
Quadro 5 - Escala de Importancia de Likert

Apos a elaboracédo do questionario foi dado inicio a Fase Il do estudo.

3.3 FASE Il - VALIDACAO DO CONJUNTO DE DADOS

O questionario foi enviado por e-mail a 28 fisioterapeutas de instituicdes de
reabilitacdo de diferentes cidades do Brasil, incluindo: Curitiba-PR, Londrina-PR,
Porto Alegre-RS, Criciuma-SC, Sao Paulo-SP, Rio de Janeiro-RJ, Vila Velha-ES,
Goiania-GO, Brasilia-DF. Os profissionais foram localizados nas instituicbes que
atendem pacientes com LME encontradas na busca realizada na Etapa 2 da Fase I.

Também foram identificados fisioterapeutas por meio de busca de Curriculo

Lattes cadastrado em: http://lattes.cnpg.br/. Foram buscados Curriculo Lattes de

fisioterapeutas especialistas em neurologia e com publicacdes na area de leséo
medular espinhal.
Primeiramente, foi feito contato via telefone e/ou e-mail com o setor de

fisioterapia de cada instituicdo e com os fisioterapeutas localizados pelo curriculo,
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explicado o estudo e, em seguida, feito o convite para responder ao questionario de
validagdo. Caso o convite fosse aceito, foi solicitado o enderego eletronico dos
profissionais para que o questionario pudesse ser enviado e respondido. O prazo
para a resposta foi de 30 dias corridos. Neste periodo, 12 profissionais responderam
ao questionario.

ApoOs o retorno do questionario, foi feita analise das respostas de cada uma
das partes de forma diferenciada (APENDICE 5). Os dados foram dispostos em uma
tabela e separados da seguinte forma: Parte | — resultados do perfil do participante;
Parte Il — resultados dos dados pessoais, dados clinicos, historico da leséo e
anamnese e; Parte Ill — resultados da avaliacao fisioterapéutica.

Na parte |, foram considerados o numero de profissionais que sao
especialistas em neurologia e o tempo de atuacdo como profissional com pacientes
com LME. Enquanto, na parte I, foram considerados para inclusdo no PEP_REAB
os dados selecionados como essenciais para a avaliacdo fisioterapéutica funcional
de pacientes com LME por mais de 60% dos profissionais participantes.

Na parte Ill, para que o dado coletado na revisdo da literatura fosse incluido
na proxima fase do estudo, deveria ter sido selecionado pela maioria dos
participantes (>60%) como dado de extrema importancia, muito importante ou
importante. Em caso de duvida em relacdo a reposta dos profissionais, foram
considerados os dados utilizados pelos fisioterapeutas na observacao da avaliagéo,
reavaliacdo e atendimentos no CHR com uma frequéncia igual ou maior a 70%. Na
persisténcia da davida foi analisado o periodico de publicacdo do artigo onde o dado
foi coletado. A revista na qual estava o artigo que continha o dado deveria ter Qualis
superior a B2 nas areas de Educacao Fisica, Medicina ou Interdisciplinar. Caso a
revista ndo estivesse no Qualis, o dado seria incluido se a publicacao tivesse fator

de impacto maior que 1,5.

3.4 FASE IV - LEVANTAMENTO DOS REQUISITOS DO PEP_REAB

O levantamento de requisitos foi realizado durante a coleta de dados, nas

observacgbes dos atendimentos, com objetivo de identificar os principais requisitos
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funcionais e nao funcionais que possibilitam maior facilidade e qualidade no registro
das informacdes da avaliagéo do paciente com LME.

A modelagem do PEP_REAB foi baseada nas observacdes e nos dados
coletados da literatura, realizados na Fase | desta pesquisa e desenvolvida com
analise orientada a objetos baseada na Unified Modeling Language (UML) e
utilizando o software JudeCommunity (UML modeling tool) versao 5. Primeiramente,
foi elaborado o diagrama de caso de uso e, em seguida, os diagramas de classe e
de sequéncia.

Para construgcéo do diagrama de caso de uso, foram modeladas as principais
necessidades do sistema e os atores envolvidos na acéo, representando a interacéo
entre o usuario e o PEP_REAB. J& para o diagrama de classe, foi definido um
conjunto de atributos, especificando a composicdo das classes e o relacionamento
entre elas. Por fim, o diagrama de sequéncia mostra como 0s registros devem ser
realizados e como o sistema deve se comportar caso nédo seja alimentado
adequadamente pelo fisioterapeuta.

O foco principal da modelagem foi o item “Mobilidade” da Avaliacdo Motora,
referente a parte Il do conjunto de dados proposto. A escolha deste item para servir
de exemplo para a modelagem se deve ao fato dele ser essencial para a avaliacdo
fisioterapéutica funcional, sendo o primeiro passo na abordagem do fisioterapeuta.
Os demais itens podem ser facilmente especificados baseando-se no exemplo
“Mobilidade”.

E importante ressaltar que a modelagem tem como objetivo o
desenvolvimento de um sistema e ndo € essencial para a elaboracdo dos
arquétipos; assim, ndo é o foco principal deste estudo. Foi realizada apenas para
auxiliar na visdo geral do PEP_REAB, facilitando o entendimento da necessidade e

caracteristicas de integracdo entre os arquétipos.

3.5 FASE V — DESENVOLVIMENTO DOS ARQUETIPOS

A primeira etapa para especificacdo dos arquétipos € a definicdo dos dados,
que foi realizado nas fases anteriores. Na fase V, um grupo multidisciplinar

composto por fisioterapeutas, enfermeiros, médicos, bacharéis em ciéncia da
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computacdo e em sistemas de informacdo e engenheiros de computacéo, estudou
0s conceitos de arquétipos, analisou o que vem sendo realizado nesta area e quais
as ferramentas disponiveis para elaboracdo dos mesmos. Baseado nisto, foi dado
inicio ao desenvolvimento dos arquétipos. Este grupo se reuniu quinzenalmente no
Laboratorio de Informética em Saude (LAIS) da PUC-PR, durante seis meses.

Inicialmente, foi feita a escolha da ferramenta LinkEHR-ed de edicdo de
arquétipos para a criacdo dos mesmos, pois a maioria dos estudos encontrados
utilizava esta ferramenta. Em seguida, foi realizado um estudo dos elementos, dados
da avaliacdo, que poderiam ser utilizados na elaboracdo dos arquétipos. A
“Mobilidade” foi o conceito clinico escolhido para ser modelado, servindo de exemplo
para a criacdo dos demais arquétipos.

Para definicdo dos elementos foram utilizadas as entidades evaluation e
observation. Para o agrupamento dos elementos utilizou-se inicialmente sections,
porém considerando-se que estas ndo estdo disponiveis em todas as ferramentas
de edicédo dos arquétipos, optou-se entdo pela estruturacdo em clusters. Estes tém a
mesma finalidade das sections e possibilitam a utilizacdo de diferentes editores.

Ao elaborar um elemento que tem uma lista de valores possiveis, verificou-se
gue a ferramenta LinkEHR-ed n&o apresenta uma forma clara de definicdo. Por
exemplo, para determinar o “grau de dor ao movimento”, que € especificado pela
Escala Analdgica de Dor, é necessario possibilitar o registro de dez valores entre 0 e
10. Neste editor, ndo ficou claro que passos deveriam ser seguidos para adicionar
um elemento que possua uma lista de valores. A figura 3 ilustra a tentativa de

elaboragao do arquétipo “Mobilidade” utilizando a ferramenta LinkEHR-ed.
-
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Figura 3 - Arquétipo "Mobilidade" utilizando a ferramenta LinkEHR-ed
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Verificou-se que a ferramenta OpenEHR Archetype Editor possibilita uma
nova abordagem na geracdo deste tipo de elemento, ou seja, foi possivel apenas
adicionar um elemento “fext”, selecionar a opgcéo “free or coded text” e adicionar os
valores. A partir disto, percebeu-se que o processo de geracdo de arquétipo nesta
ferramenta é mais simples que a ferramenta previamente selecionada. Por esta
razdo, foi dado continuidade na criagdo dos arquétipos utilizando o OpenEHR
Archetype Editor.

Outra caracteristica diferencial do OpenEHR Archetype Editor em relagdo ao
LinkEHR-ed é que durante a elaboracdo arquétipo é possivel visualizar a interface
do mesmo e, ainda, permite que cada dado seja descrito de acordo com sua

funcionalidade, como demonstrado na figura 4.

A Archetype Editor [pt-br] Mobilidade . —— o ———— - =Niof X |
File Edit Language Terminclogy Display Tools Help

0@ _
openEHR-EHR-EVALUATION.mobilidade.v1 EHR

Header | Definition | Termmologyl D\splayl Interface Description |

Details | Authorship | Translation | References |

Avaliar a resposta motora do paciente. *Not set(en) -

L

Figura 4 - Descricao do objetivo do arquétipo "Mobilidade"

Para cada categoria da Parte Ill — Avaliacdo Fisioterapéutica Funcional foi
elaborado um arquétipo no OpenEHR Archetype Editor com os dados validados
pelos fisioterapeutas especialistas na Fase lll, iniciando pelo arquétipo “Mobilidade”.

Baseados nos dados validados foram elaborados 24 arquétipos para compor
o PEP_REAB. Os arquétipos foram criados separadamente para que possam ser
utilizados por outros profissionais na abordagem de diferentes tipos de pacientes.
Em seguida, foi elaborado um prototipo a partir do arquétipo “Mobilidade” da parte
de Avaliacédo Motora.

A escolha da entidade a ser utilizada foi baseada na definicdo de cada uma
delas pela OpenEHR Foundation e pelas caracteristicas de cada item. Foi percebido
gue nos itens onde era necessario fazer avaliacdo por meio de exame/contato com o
paciente, ndo necessitaria usar a entidade observation, pois nela € necessario
descrever o intervalo de tempo e em que circunstancia o evento foi observado.
Entretanto, na entidade evaluation basta colocar aquilo que é fundamental para o

exame do paciente. O arquétipo “Mobilidade” foi elaborado utilizando tanto a
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entidade “evaluation” quanto a “observation” para que pudesse ser analisado, optou-
se entdo pela “evaluation” por atender as necessidades desta parte da avaliacdo da
motora do paciente.

Em 15 arquétipos elaborados, foi utilizada a entidade evaluation, pois o
fisioterapeuta necessita examinar o paciente. Nos casos que o profissional apenas
guestiona o paciente ou recebe informacdes vindas de encaminhamento do médico
ou de outros profissionais foi utilizada a entidade observation, ou seja, oito
arquétipos foram desenvolvidos utilizando esta entidade. Apenas no arquétipo
“‘Conduta do Profissional” foi utilizada a entidade entry, pois se trata de uma
declaracéo clinica elaborada pelo fisioterapeuta. O quadro 6 ilustra as entidades

selecionadas para a criagdo de cada arquétipo.

AVALIACAO ARQUETIPO ENTIDADE
Mobilidade Evaluation
Forca muscular Evaluation
Avaliacao postural Evaluation
Amplitude de movimento Evaluation
Motora Tonus muscular Evaluation
Equilibrio Evaluation
Marcha Evaluation
Orteses Observation
Reacfes associadas Evaluation
Reflexos superficiais Evaluation
Reflexos profundos Evaluation
Sensorial Dor Evaluation
Propriocepc¢éo Evaluation
Dermatomos Evaluation
Pele Avaliacdo da pele Observation
Respiratéria Avaliaco respiratéria Evaluation
Presséo arterial Observation
Cardiovascular Frequéncia cardiaca Observation
Trombose venosa profunda Observation
Edema Evaluation
Urodindmica Avaliacdo urodindmica Observation
Intestinal Avaliacéo intestinal Observation
Qualidade de Vida | Avaliacdo da qualidade de vida Observation
----- Conduta do Profissional Entry

Quadro 6 - Entidade dos arquétipos

A parte “Mobilidade” da Avaliagdo Motora foi modelada como uma evaluation,
com a estrutura de uma tree (arvore) no qual cada um dos trés itens — restricdo de
movimento, contratura muscular e dor ao movimento — da avaliacdo de mobilidade
foi definido como cluster. Cada cluster contém seus elements (elementos); por
exemplo, no cluster “dor ao movimento” ha trés elements: dor ao movimento, cuja
resposta € “sim” ou “ndo”; local, que se trata de um texto livre para designar o local

da dor e; grau de dor, que utiliza a Escala Analégica de Dor como forma de
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mensuragao. O quadro 7 mostra que elements foram usados para os clusters “dor

ao movimento”.

CLUSTER ELEMENT
Dor ao movimento | Text —internal codes (SIM ou NAO)
Local Text — free text
Grau de dor Count (0 a 10)

Quadro 7 - Elements do cluster "Dor ao Movimento"

A ferramenta OpenEHR Editor apresenta uma interface conforme o arquétipo
esta sendo elaborado, porém é pouco funcional. Por esta razéo, foi desenvolvido um
protétipo de interface do PEP_REAB para o arquétipo “Mobilidade”, utilizando a
abordagem manual buscando funcionalidade e usabilidade, onde o arquétipo é
utilizado como base para o desenvolvimento da mesma. Nesta abordagem, as
alteracfes feitas no arquétipo ndo séo refletidas automaticamente pela interface,
sendo necessaria a intervencao do desenvolvedor neste caso.

O arquétipo da avaliacdo da mobilidade do PEP_REAB elaborado a partir do
arquétipo criado foi construido com interface Web utilizando o Java Server Faces 2.0
(JSF2), com a biblioteca PrimeFaces 3.0. O ambiente de desenvolvimento utilizado
foi o Eclipse Helios e, para a execucao da aplicacdo, o servidor JBossApplication
Server 7. A figura 5 apresenta a elaboragédo do protétipo do arquétipo “Mobilidade”

criada a partir do conjunto de dados validado pelos fisioterapeutas.

IAVALIACAO MOTORA - PARTE I1I ]
Mobilidade

—Restrigdo de mevimento

Restricao de movimento [Sim/Nao

Cocal [Texto fvre
Contratura muscalar___[Sim/Nao

Cocal [Texto fure

Dor a0 movimento Sim/Nzo

Cocal [Texto fure

0 a 10 (Escala
lanalégica de Dor)

rI|Contratura muscular

™ 1|Dor ac movimento

Grau de dor

Structur Tree

[] Ordered
Cardinality
Mini 1|5 Max: Dub inded

R 7Y Mob

=2 Restrigio de
4—| T n:--iuaodeu,v.MD
T o

Figura 5 - Elaboragéo do protétipo do arquétipo "Mobilidade"
Os dados foram colocados em uma tabela e organizados de forma que

pudessem ter seus elementos definidos para a elaboracdo do arquétipo. Em
seguida, foi feita a arvore do arquétipo “Mobilidade”. Esta arvore serviu de base para
o desenvolvimento da interface.

Foram elaborados arquétipos referentes a todos os itens da Parte Il do

conjunto de dados proposto.
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4 RESULTADOS

Os resultados foram divididos em trés capitulos: conjunto de dados; requisitos
do PEP_REAB; e arquétipos para o PEP_REAB.

Apesar de nao ser objetivo deste trabalho, o método utilizado para a
elaboracdo do conjunto de dados e para o desenvolvimento dos arquétipos também
€ um dos resultados. O método proposto podera ser utilizado para a construcéo de
novos conjuntos de dados e arquétipos.

4.1 CONJUNTO DE DADOS

A tabela 2 apresenta os dados da Parte Ill — Avaliacdo Motora que foram
incluidos no estudo apoés a validagcéo. A primeira coluna mostra as 10 categorias da
avaliacao fisioterapéutica funcional e a segunda coluna apresenta a porcentagem de

profissionais que julgam este dado essencial para a avaliacdo do paciente com LME.

(Continua)
Tabela 2 — Porcentagem de profissionais que julgaram o dado importante, muito importante ou de
extrema importancia

DADO - PARTE Ill
Avaliacdo Motora QUESTIONARIO
Mobilidade 92%
Forca muscular 92%
Avaliacdo postural 84%
Amplitude de movimento/Goniometria 84%
Tdnus muscular 92%
Equilibrio estatico e dindmico 76%
Marcha 92%
Orteses 92%
Espasmos musculares/movimentos involuntarios 92%
Reacdes associadas 69%
Avaliacdo Sensorial QUESTIONARIO
Reflexos superficiais e profundos 68%
Dor 92%
Propriocepgéo 84%
Dermatomos 84%
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(Continua)
Tabela 3 — Porcentagem de profissionais que julgaram o dado importante, muito importante ou de
extrema importancia

Avaliag&o da Pele QUESTIONARIO
Cicatriz 69%
Escaras/llcera de decubito 92%
Cianose 70%
Temperatura da pele 61%
Avaliagdo Respiratéria QUESTIONARIO
Tabagismo 69%
Ausculta pulmonar 69%
Padrao ventilatorio 61%
Forca muscular 92%
Mobilidade da caixa torécica 7%
Frequéncia respiratéria 76%
Estimulo de tosse 92%
Dispositivo de auxilio 92%
Avaliacdo cardiovascular QUESTIONARIO
Presséo arterial 92%
Frequéncia cardiaca 84%
Trombose venosa profunda 92%
Edema 85%
Avaliacédo Urodinamica QUESTIONARIO
Sensibilidade da bexiga 7%
Esvaziamento da bexiga 92%
Incontinéncia urindria 92%
Avaliac&o Intestinal QUESTIONARIO
Controle voluntario 69%
Percepcdo sem controle 62%
Manobras evacuativas 7%
Avaliacdo da Qualidade de Vida QUESTIONARIO
Qualidade de vida em geral 77%
Nivel de saude fisica 69%
Satisfagdo com a vida psicolégica 69%
Escalas de Avalia¢do Funcional QUESTIONARIO
ASIA 92%
MIF 92%
Questionario de Qualidade de Vida - SF-36 67%
Escala Analdgica de Dor 7%
Escala de Ashworth 92%
Escala para avaliagdo da for¢ca muscular 84%
WISCI Il 69%
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(Conclusao)
Tabela 4 — Porcentagem de profissionais que julgaram o dado importante, muito importante ou de
extrema importancia

Conduta do Profissional QUESTIONARIO
Diagnostico cinesiologico funcional 92%
CIF 84%
Objetivos do tratamento 92%
Plano de tratamento 92%
Orienta¢cGes domiciliares 92%
Evolucéo 92%
Encaminhamentos 92%
Alta fisioterapéutica 92%
Responsavel pela avaliagao 92%
Na parte Il, foram incluidos no estudo os dados julgados essenciais

selecionados por mais de 6 participantes, ou seja, mais de 60% dos profissionais
gue participaram do estudo. A primeira coluna da tabela 3 representa os dados
pessoais, dados clinicos, historico da lesdo e anamnese e a segunda coluna a
porcentagem de profissionais que julgam o dado essencial para a avaliagdo do

paciente com LME, referentes a parte Il.

(Continua)
Tabela 5 - Porcentagem de profissionais que julgaram o dado essencial para avaliacdo
fisioterapéutica funcional de pacientes com LME

DADQS - PARTE Il ESSENCIAL

Dados Pessoais

Nome completo 100%
NUmero do prontudrio 85%
Data da avaliacéo 100%
Data de nascimento 77%
Idade 92%
Sexo/Género 92%
Escolaridade 85%
Ocupacdao profissional 85%
Endereco 7%
Telefone 7%
Estado civil 69%
Dados Clinicos

Médico responsavel 100%
Telefone do médico 83%
Diagnostico clinico e CID-10 92%
Exames complementares 92%
Medicacdes 92%




a7

(Conclusao)
Tabela 6 - Porcentagem de profissionais que julgaram o dado essencial para avaliacdo
fisioterapéutica funcional de pacientes com LME

Historico da leséo

Data da leséo 100%
Mecanismo/causa de lesdo 100%
Nivel anatébmico da lesao 92%

Tipo de leséo 100%
Tempo de lesdo 92%

Fratura(s) e Cirurgia(s) 83%

Intercorréncias 75%

Patologias/lesdes associadas 83%

Nivel sensorial e motor de lesao 92%

Anamnese

Historia da moléstia atual 100%
Atividade fisica 75%

Fisioterapia 92%

Outros tratamentos 83%

Queixa principal 100%
Perspectivas 92%

Verificou-se que 12 individuos, ou seja, 100% dos participantes sao
fisioterapeutas, nos quais 67% (8 participantes) tém especializacdo, 42% (5
participantes) mestrado, 8% (1 participante) doutorado e 8% (01 participante) pos-
doutorado na area de neurologia, como demonstrado na figura 6. Todos o0s

profissionais atuam com pacientes com LME por mais de dois anos.

80%
60%

40%
0% - . . I . .

Especializagdo Mestrado Doutorado Pés-doutorado

Figura 6 - Formacd&o dos fisioterapeutas que responderam ao questionario

4.2 REQUISITOS DO PEP_REAB

Os requisitos funcionais séo:
e Necessidade de login e senha para acessar 0 sistema, registrar,

visualizar e consultar as informacoes;
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e Maior niumero possivel de campos estruturados para o preenchimento
das informacoes;

e Apontar os campos de preenchimento obrigatorio;

e N&o permitir que o profissional encerre o sistema sem preencher todos
os dados da avaliagdo do paciente, avisando quando houver
pendéncias;

e Relatério de datas e condutas realizadas, como: alta,
encaminhamentos de dispositivos de auxilio e encaminhamento para
outros servicgos;

e Todas as informac0des registradas devem ser salvas e nao poderéo ser
alteradas apos o término da avaliacao.

Os requisitos nao funcionais séo:

e O fisioterapeuta deve realizar parte da avaliacdo e registrar as
informagdes durante o atendimento;

e Necessidade de um computador no local de avaliacdo do
fisioterapeuta;

e O sistema deve permitir ao fisioterapeuta complementar os dados de
acordo com a necessidade, porém sem alterar o que foi registrado

anteriormente.

4.3 ARQUETIPOS PARA O PEP_REAB

A figura 7 ilustra o arquétipo evaluation referente a avaliagdo da “Mobilidade”.
A arvore, a interface, a definicdo dos termos, a linguagem em ADL e o protétipo da
interface deste arquétipo estdo representados pelas figuras 8, 9, 10, 11 e 12,

respectivamente.
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Figura 7 - Arquétipo "Mobilidade"
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Figura 8 - Arvore do aquétipo "Mobilidade”
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Figura 9 - Interface do arquétipo "Mobilidade"

File Edit Language Terminclogy Display Tools Help

In— =

openEHR-EHR-EVALUATION.mobilidade.v1

Header | Definition

Display | Interface | Description |

Code | Text | Description
’_ atQ0o0 Mobilidade Mobilidade
_ |etDO02 Deor ac movimento This is a CLUSTER chject
_ |at0003 Contratura Muscular Contratura muscular
_ |atD0O04 Tree This is a ITEM_TREE chkject
_ |atD005 Mobilidade This is a CLUSTER chject
_ |atD006 Contratura Muscular Contratura muscular
_ |=stD00% Restricdc de Movimento This is a CLUSTER chject
_ |=tO010 Restricdc de Movimento Restri??o de movimento
_ |=tOO12 Deor ac movimento This is a ELEMENT chject
_ |at0013 Local This is a ELEMENT cbject
_ |atD0O16 Local Local
_ |at0025 Local This is a ELEMENT ocbject
_ |=tDOz9 Grau da dor Grau da dor
_ |st0043 Sim Sim
~ |st0044 Mao Mio
_ |st0045 Sim Sim
~ |st0046 Mao Mioc
_ |at0047 Sim Sim
~ |st0048 Mao Mioc

Figura 10 — Defini¢c@o dos termos do arquétipo "Mobilidade"
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archetype (adl_version=1.4)
openEHR-EHR-EVALUATION.mobilidade.v1

concept
[at0000] -- Mobilidade
language
original_language = <[ISO_639-1::pt-br]>
description
original_author = <
['name"] = <"">
['date"] = <"20111125">>
details = <
['pt-br] = <
language = <[ISO_639-1::pt-br]>
purpose = <"Avaliar a resposta motora do paciente.">
use = <">
misuse = <"'>
copyright = <"'> >>
lifecycle_state = <"NotSet">
other_contributors = <>
other_details = <
["MD5-CAM-1.0.1"] = <"7DF4359639BB451A8F081C507EB2FFB6"> >
definition
EVALUATION[at0000] matches { -- Mobilidade
data matches {
ITEM_TREE[at0004] matches { -- ITEM_TREE
items cardinality matches {1..7; unordered} matches {
CLUSTER[at0005] matches { -- Mobilidade
items cardinality matches {3; unordered} matches {
CLUSTER[at0009] matches { -- Restricdo de Movimento
items cardinality matches {1..2; unordered}
matches {
ELEMENT[at0010] matches { -- Restricdo de Movimento

value matches {
DV_CODED_TEXT matches {
defining_code matches {
[local::  at0043, --Sim
at0044] --Nao } }}}

ELEMENT[at0013] occurrences matches {0..1} matches { -- Local
value matches {
DV_TEXT matches {*} 111}

CLUSTER[at0003] matches { -- Contratura Muscular
items cardinality matches {1..2; unordered} matches {
ELEMENT[at0006] matches { -- Contratura Muscular
value matches {
DV_CODED_TEXT matches {
defining_code matches {
[local::  at0045, --Sim
at0046] -- Nao 111}
ELEMENT[at0016] occurrences matches {0..*} matches{ -- Local
value matches {
DV_TEXT matches {*} 111}
CLUSTERJ[at0002] matches { -- Dor ao movimento
items cardinality matches {1..3; unordered} matches {
ELEMENT[at0012] matches { -- Dor a0 movimento
value matches {
DV_CODED_TEXT matches {
defining_code matches
[local::  at0047, --Sim
atoo48] -- Néo }
ELEMENT[at0025] occurrences matches {0..*} matches { -- Local
value matches {
DV_TEXT matches {*} }}
ELEMENT[at0029] occurrences matches {0..*} matches { -- Grau da dor
value matches {
DV_COUNT matches {
magnitude matches {|0..10]} }3}3}}}3} 13111}

ontology
terminologies_available = <", ...>
term_definitions = <
['pt-br] = <
items = <
['at0000"] = <
text = <"Mobilidade">
description = <"Mobilidade"> >
['at0002"] = <

text = <"Dor a0 movimento">
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description = <"This is a CLUSTER object"> >

['at0003"] = <

text = <"Contratura Muscular">

description = <"Contratura muscular"> >

['at0004"] = <

text = <"ITEM_TREE">

description = <"This is a ITEM_TREE object">
['at0005"] = <

text = <"Mobilidade">

description = <"This is a CLUSTER object">
['at0006"] = <

text = <"Contratura Muscular">

description = <"Contratura muscular"> >
['at0009"] = <

text = <"Restricdo de Movimento">

description = <"This is a CLUSTER object">
['at0010"] = <

text = <"Restricdo de Movimento">

description = <"Restri??0 de movimento"> >
['at0012"] = <

text = <"Dor ao movimento">

description = <"This is a ELEMENT object">
['at0013"] = <

text = <"Local">

description = <"This is a ELEMENT object">

['at0016"] = <

text = <"Local">

description = <"Local"> >
['at0025"] = <

text = <"Local">
description = <"This is a ELEMENT object">

["at0029"] = <

text = <"Grau da dor">

description = <"Grau da dor"> >
['at0043"] = <

text = <"Sim">

description = <"Sim"> >
['at0044"] = <

text = <"N&o">

description = <"N&o"> >
['at0045"] = <

text = <"Sim">

description = <"Sim"> >
['at0046"] = <

text = <"N&o">

description = <"N&ao"> >
['at0047"] = <

text = <"Sim">

description = <"Sim"> >
['at0048"] = <

text = <"N&o">

description = <"N&o"> > > > >

constraint_definitions = <
['pt-br]=<
items =< >>>
term_bindings = <
=<
items=< >>>
constraint_bindings = <
["[=<items=<> >>>

>

>

> >

>

>

>

Figura 11 - Linguagem ADL do arquétipo “Mobilidade”
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Local:

Dor ao movimenta

Dor ao movimento
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Figura 12 - Protétipo de interface elaborado a partir do arquétipo "Mobilidade"

A figura 14 mostra o arquétipo evaluation referente a avaliagao dos “Reflexos
Profundos” da Avaliagdo Sensorial. A arvore, a interface gerada pelo OpenEHR
Editor, a definicdo dos termos, a linguagem ADL e o prototipo da interface séo
ilustrados pelas figuras 15, 16, 17, 18 e 19.
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Figura 13 - Arquétipo "Reflexos Profundos"
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Figura 14 - Arvore do arquétipo "Reflexos Profundos”
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Figura 16 — Defini¢cdo dos termos do arquétipo "Reflexos Profundos"
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archetype (adl_version=1.4)
openEHR-EHR-EVALUATION .reflexosprofundos.vl
concept
[at0000] -- ReflexosProfundos
language
original_language = <[ISO_639-1::pt]>
description
original_author = <
['name"] = <"'> >
details = < ["'pt =<
language = <[ISO_639-1::pt]>
purpose = <"Avaliar os reflexos superficiais e profundos baseado na Escala de Wexler">
use = <"">
misuse = <"'>
copyright = <">  >>
lifecycle_state = <"0">
other_contributors = <>
other_details = <
["MD5-CAM-1.0.1"] = <"1A0A4E6D338CA80118528F172629883F">>
definition
EVALUATION[at0000] matches { -- ReflexosProfundos
data matches {
ITEM_TREE[at0001] matches { -- Tree
items cardinality matches {1..*; unordered} matches {
CLUSTER[at0002] matches { -- Reflexos profundos
items cardinality matches {4; unordered} matches {
CLUSTER[at0003] matches { -- Biceps - Nervo Musculocutaneo
items cardinality matches {2; unordered} matches {
ELEMENT[at0004] matches { -- Direito
value matches {
DV_CODED_TEXT matches {
defining_code matches {
[local::  at0007, --0

at0008, --1

at0009, --+2
at0010, --+3
at0011, --+4

at0012] --+5 I
ELEMENT[at0013] matches { -- Esquerdo
name matches {
DV_CODED_TEXT matches {
defining_code matches { }

Figura 17 - Parte da linguagem ADL do arquétipo "Reflexos Profundos"
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Figura 18 - Prot6tipo da interface do arquétipo "Reflexos Profundos"
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A figura 20 ilustra o arquétipo entry referente a “Conduta do Profissional”. A

arvore, a interface, a definicdo dos termos, a linguagem ADL

e o protétipo de

interface para o PEP_REAB séo ilustrados pelas figuras 21, 22, 23, 24 e 25.
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Figura 19 - Arquétipo "Conduta do Profissional”
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Figura 20 - Arvore do arquétipo "Conduta do Profissional"
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Figura 21 - Interface do arquétipo "Conduta do Profissional"

58

archetype (adl_version=1.4)
openEHR-EHR-ADMIN_ENTRY.condutadoprofissional.vl

concept
[at0000] -- CondutaProfissional
language
original_language = <[ISO_639-1::pt]>
description
original_author = <
['name"] = <">>
details = <["pt"] = <
language = <[ISO_639-1::pt]>
purpose = <"Planejamento do atendimento fisioterapéutico do paciente. ">
use = <"">
misuse = <"">
copyright = <"">>>
lifecycle_state = <"0">
other_contributors = <>
other_details = <
['MD5-CAM-1.0.1"] = <"5F57D0215B8023C8F99D6E93A6E9315F">>
definition
ADMIN_ENTRY[at0000] matches { -- CondutaProfissional
data matches {
ITEM_TREE[at0001] matches { -- Tree

items cardinality matches {1..*; unordered} matches {
CLUSTER[at0002] matches { -- Conduta do Profissional
items cardinality matches {8; unordered} matches {
ELEMENT[at0003] matches { -- Diagnéstico cinesiolégico funcional
value matches {
DV_TEXT matches {*} B
ELEMENT[at0004] matches { -- Objetivos do tratamento
value matches {
DV_TEXT matches {*} 1

Figura 22 — Parte da linguagem ADL do arquétipo “Conduta do Profissional”
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Figura 23 - Protoétipo de interface do arquétipo “Conduta do Profissional”

r—

Foram escolhidos estes trés arquétipos para serem apresentados neste
capitulo, pois eles representam todos os tipos de elementos utilizados neste projeto.
O arquétipo “Reflexos Profundos” € um dos que contém caracteristicas especificas,
como escala de valores. O arquétipo “Conduta do Profissional” foi escolhido por ser
do tipo entry e contém o elemento data. Todos os demais estédo disponiveis no disco

fixado na capa da dissertacao.
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4.4 METODOS PARA DESENVOLVIMENTO DE CONJUNTO DE DADOS E DOS
ARQUETIPOS

Baseado no método proposto neste trabalho é possivel desenvolver

arquétipos baseados em conjunto de dados previamente elaborados.

O conjunto de dados deve ser elaborado preocupando-se com a necessidade

dos profissionais de saulde, preocupando-se com a sua pratica no ambiente de

trabalho e buscando o que ja esta descrito na literatura.

A partir da definicdo dos dados, os arquétipos podem ser desenvolvidos da

seguinte forma:

Grupo de estudos multidisciplinar com profissionais da area de saude e
de informatica;

Buscar as ferramentas disponiveis para a elaboracao de arquétipos;
Realizar um estudo dos elementos e dados que irdo compor 0s
arquétipos;

Definir as entidades que serdo utilizadas de acordo com o objetivo do
arquétipo;

Elaborar o arquétipo baseado nos dados previamente definidos;

Criar uma interface baseada nos arquétipos desenvolvidos.
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5 DISCUSSAO

Neste capitulo sdo discutidas as duas principais contribuicdes deste trabalho:
o conjunto de dados e o desenvolvimento dos arquétipos.

5.1 CONJUNTO DE DADOS

Algumas areas da saude, como a enfermagem (SPIGOLON, 2011), contam
com conjunto de dados especificos para a abordagem de pacientes com diversas
doencas, porém as informacdes relacionadas a fisioterapia ainda precisam ser
estruturadas. Existem escalas de avaliacdo que podem auxiliar no trabalho do
fisioterapeuta, com objetivo de mensurar funcdo e qualidade de vida; no entanto, a
maioria delas, nao foi desenvolvida para pacientes com LME e néo foi validada para
uso nesta populacdo, além de ndo contemplarem todas as necessidades do
profissional no momento da avaliagéo (BIERING-S@RENSEN et al., 2006).

Atualmente, no Brasil, utiliza-se a Escala de Classificacdo Neuroldgica da
Lesdo Medular (ASIA) para designar o nivel funcional da leséo, auxiliando, ainda, na
determinacdo do prognoéstico e o estado atual dos pacientes (GUCCIONE, 2004).
Porém, esta escala ndo avalia as habilidades funcionais do paciente durante as
AVD, fazendo-se necessaria a utilizacdo de outras escalas para a complementacao
da avaliacdo. Por esta razdo, é interessante que os dados para a avaliacdo
fisioterapéutica de pacientes com LME estejam disponiveis em um mesmo conjunto
de dados.

As escalas utilizadas com mais frequéncia na abordagem dos pacientes com
LME sédo: a MIF, que €& aceita como medida de avaliagdo funcional
internacionalmente e a Walking Index for Spinal Cord Injury Il (WISCI 1l), que avalia a
marcha do paciente. Porém, ambas sdo escalas quantitativas, ndo sendo possivel
mensurar de forma qualitativa a evolucdo do individuo. Desta forma, o conjunto de
dados proposto inclui estas escalas com intuito de incorporar todos os aspectos

necessarios para a avaliagdo do paciente.
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Arauijo et al. (2007), comenta que o Indice de Barthel (IB) e a Berg Balance
Scale (BBS) mesmo tendo uma maior utilizagdo em pacientes idosos e/ou pacientes
gue sofreram Acidente Vascular Encefalico (AVE), podem também ser utilizadas em
pacientes com LME como complemento da avaliagcdo fisioterapéutica funcional.
Entretanto, os especialistas n&o consideraram estas escalas importantes para
conjunto de dados elaborado.

Na ficha de avaliagdo do CHR, ainda foram encontradas escalas como:
Escala de Wexler para testar os reflexos tendineos profundos, Escala de Ashworth
para avaliacdo do tdbnus muscular e Escala para Avaliagdo da For¢ca Muscular. S&o
graduacdes que permitem ao fisioterapeuta mensurar as respostas do paciente na
avaliacdo motora e sensorial, podendo servir como parametro para a evolucao.
Estas escalas foram incluidas no conjunto de dados uma vez que correspondem a
forma padronizada de graduar as observacoes analisadas.

Durante a observacéo realizada no CHR, foi possivel perceber dificuldades
como: a organizagdo dos dados; o manuseio da ficha de avaliagédo; a utilizagéo
completa da ficha de avaliacdo; o aproveitamento dos dados coletados
anteriormente; e a necessidade de anotar e examinar o paciente simultaneamente.
Aléem disso, ndo existe uma avaliacdo padronizada, sistematizada, organizada,
rapida e eficaz especifica para pacientes com LME. Neste estudo optou-se por
identificar as escalas relacionadas as avaliacbes de LME e que séo utilizadas no
Brasil, com objetivo de subsidiar além da avaliacdo, a reavaliacdo e alta dos
pacientes.

Segundo Biering-Sgrensen et al. (2006), a principal desvantagem da
existéncia de escalas ndo especificas para a avaliacdo de LME é dificultar a
utilizacdo dos dados registrados na avaliacdo do paciente na continuidade do
tratamento. Por esta razdo, muitos dados importantes acabam se perdendo e néo
sendo reutilizados em atendimentos posteriores. Desta forma, € importante que o
conjunto de dados represente esta diversidade de informacdes.

A forma com o que o fisioterapeuta conduz o seu atendimento e toma
decisdes importantes, depende de uma série de fatores, um deles é o acesso a
informacédo adequada, em tempo habil. Muitos estudos, como o de Buyl e Nissen
(2009), mostram que dados estruturados trazem inumeros beneficios e, a maioria

dos autores, acredita que os PEP podem ser instrumentos que auxiliam na melhora
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da qualidade dos sistemas de saude, pois os profissionais teriam acesso a dados
relevantes e precisos no momento adequado.

Neste estudo, foi proposto um conjunto de dados que contemplasse a
avaliagédo do paciente com LME como um todo e foi verificado na validagao realizada
por meio do questionario, que a maioria dos dados é importante para a abordagem
destes individuos, mostrando-se representativo e abrangente, permitindo ao
profissional ter uma avaliacdo funcional completa. A necessidade da elaboragéo e
validacdo de um conjunto de dados bem estruturado, preocupando-se com a rotina
de atendimento do fisioterapeuta € reforcada no estudo de Buyl e Nyssen (2009),
gue cita a necessidade de prestar atencéo no fluxo de trabalho do profissional ao se
elaborar uma nova estrutura.

Uma maneira do fisioterapeuta se beneficiar dos dados da avaliacdo € por
meio do PEP. A informatizacdo do prontuario € relevante para atingir estas
expectativas, pois o PEP adequado traz diversos beneficios, entre eles, dados
estruturados, melhora na qualidade da informacéo disponivel, agilidade do acesso
aos registros, compartilhamento e o acesso simultdneo a informacdes sobre o
paciente, além da integracdo e comunicacdo da equipe de saude durante o
atendimento (BUYL; NYSSEN, 2009; HAYRINEN et al. , 2008; MOURAO; NEVES,
2007).

A adocao de um conjunto de dados baseado neste modelo é facilitada com a
utilizacdo de sistemas informatizados, por isto optou-se pela representacdo por
arquétipos do conjunto proposto neste trabalho, pois o0 sucesso de um SIS depende

de dados bem elaborados e da utilizacdo de padrdes especificos para a saude.

5.2 DESENVOLVIMENTO DOS ARQUETIPOS

Nos estudos de Neira et al. (2007), Chen et al. (2009), Maldonado et al.
(2007) e XIAO et al. (2011) foram relatados que o0s arquétipos possibilitam que os
SIS sejam interoperaveis e que haja comunicacdo entre eles, auxiliando no seu
desenvolvimento, facilitando a sua integracdo, padronizando as crescentes
estruturas de informacgdes clinicas e oferecendo uma ponte para compartilhamento

de dados. Isto é essencial para o PEP_REAB que, além do registro da avaliacdo
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inicial, devem disponibilizar informag¢des para os outros sistemas que contém dados
dos pacientes e para outros profissionais da area de saude.

O préprio conjunto de dados é o primeiro passo para garantir a
interoperabilidade, pois somente a utilizacdo de arquétipos ndo a garantem. Sendo
assim, este conjunto deve ser abrangente e contemplar as necessidades do
fisioterapeuta na abordagem de pacientes com LME. Nos estudos, como o de Costa
et al. (2011), Spath e Grimson (2011), Lezcano et al. (2011), Dias e Freire (2008),
Santos e Bax (2010), entre outros, que descrevem a elaboracdo de arquétipos, ndo
séo considerados conjuntos de dados padronizados.

Os arquétipos podem ser desenvolvidos por meio de principios semelhantes
aos utilizados na criagdo de guidelines ou protocolos, com base em melhores
praticas clinicas disponiveis e desenvolvimento por equipes multidisciplinares
(SANTOS; BAX, 2010). Neste estudo, mesmo os arquétipos elaborados sendo para
o atendimento do fisioterapeuta, foi realizado um grupo de estudos multidisciplinar
quinzenal para discutir qual a melhor forma de conduzir a elaboragdo dos
arquétipos, preocupando-se com a representatividade dos dados, com a interface e
com a funcionalidade que terdo uma vez que elaborado o sistema.

Spéath e Grimson (2011), Buck et al. (2007) e Garde et al. (2009), relatam que
a existéncia de pouca documentacao disponivel a respeito da utilizacdo dos editores
de arquétipos dificulta a sua elaboracdo e que o apoio de uma boa ferramenta é
necessario para promover a participacdo de profissionais que tenham pouco
conhecimento do funcionamento dos editores de arquétipos. Foi verificado nas
reunides com o grupo multidisciplinar que néo ha clareza na forma de utilizacdo das
ferramentas, como caracterizar uma entidade e como definir uma lista de valores,
pois os dois editores estudados, o LInkEHR-ed e o OpenEHR Archetype Editor,
funcionam de formas distintas.

Nos estudos encontrados na literatura, como o de Neira et al. (2008), os
autores optaram pela entidade “observation” para elaboracédo dos arquétipos, porém
nenhum destes estudos se tratava de avaliacao fisioterapéutica. No presente estudo,
a maioria dos arquétipos foi desenvolvido utilizando a entidade “evaluation”, pois a
avaliacdo do fisioterapeuta consta de exame clinico onde € necessario contato com
0 paciente e ndo apenas observacado do seu quadro.

Durante o processo de desenvolvimento dos arquétipos foi possivel

comprovar algumas vantagens citadas na literatura, entre elas: a informacéo clinica
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gue pode ser criada e modificada a qualquer momento sem afetar o modelo de
objeto do software ou da estrutura do banco de dados; permite definir um
conhecimento comum partilhado por todos os atores envolvidos no processo de
atendimento; o acesso aos dados pode ser controlado; utlizar a base de
conhecimento para processamento automatico, como sistemas de apoio a deciséo;
e permitem a definicdo e controle do conhecimento em salude em nivel dos
conceitos (PURIN, et al., 2003).

Por outro lado, assim como no estudo de Nardon et al. (2008) e Spéath e
Grimson (2011), foram encontradas desvantagens como: dificuldades durante o
desenvolvimento com relacdo ao uso da ferramenta; algumas estruturas de dados
nao tém informacao suficiente para que sejam bem representadas em uma entidade,
necessitando dispor de tempo para fazé-lo de forma manual; desafio na construcéo
da interface grafica; e necessidade de um servico de terminologia que nao perca sua
portabilidade semantica.

Atualmente, segundo Moner et al. (2008), € comum encontrar sistemas de
PEP desconectados um dos outros, criando “ilhas de informacgdes” e para que isto
seja resolvido é necessario conectar todas as informagcdes e alcancar um acordo
sobre o formato como séo transmitidas. Isto € possivel baseando-se no uso de
ontologias, terminologias médicas e definicdes formais de conceitos de dominio que
serdo utilizados no sistema. Por esta razdo, outro desafio encontrado neste estudo é
a integracdo da CIF, terminologia essencial para avaliacao fisioterapéutica que foi
criada para suprir as necessidades de comunicacdo universal entre os profissionais
de saude, no PEP sem perder a interoperabilidade semantica.

A terminologia utilizada para definicdo do conteddo dos dados € um ponto
importante tanto em relacdo ao conjunto de dados quanto aos arquétipos, pois
somente com a utilizacdo de uma terminologia padronizada pode-se garantir que o
dado seja interpretado e entendido da mesma forma por diferentes pessoas e
sistemas. Assim para maior abrangéncia e utilizacdo do conjunto de dados é
fundamental que este tenha indicagBes de terminologias a serem utilizadas para a
especificacdo das informacdes.

No entanto, os profissionais de saude tém dificuldades na forma utilizacdo do
modelo da CIF; por isso, sd0 necessarios mecanismos que auxiliem e instruam os
profissionais na adocdo desta classificacdo. O conjunto de dados e os arquétipos

propostos devem ser complementados para facilitar e induzir a aplicacdo desta
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terminologia. No Brasil, j& foram propostas algumas utilizacdes da CIF como para
dor lombar e AVE, fazendo-se necessério explora-la em outras doencgas, como ha
LME (SAMPAIO et al., 2005; MARTINS et al., 2011).

Existem experiéncias com o desenvolvimento de arquétipos, como a de Neira
et al. (2008), Dias e Freire (2008) e Nardon et al. (2008), que trazem resultados
positivos na utilizagcdo dos arquétipos, com resolutividade nos objetivos que os
profissionais de salde esperam dos PEP, porém todos encontram desafios e
dificuldades semelhantes, principalmente no entendimento da ferramenta e sua
utilizacéo. Isto pode ocorrer, devido aos poucos estudos aplicando os mesmos
depois de definidos, além da falta de padronizacdo de conceitos e de modelos dos
dados, o que acarreta esforcos mdltiplos e redundantes para andlise e
desenvolvimento de sistemas, dificultando a interpretacdo no significado de cada
informacéo.

Chen et al. (2009) relata em seu estudo que os modelos com conteudo
podem ser usados ndo soO para obter formas de telas, mas também para facilitar a
consulta de interfaces genéricas e para construir mensagens de comunicagcao entre
diferentes sistemas de RES, mesmo que a experiéncia do uso de arquétipos
implantados nestes sistemas ainda seja bastante limitada e discutida. Porém, os
desafios encontrados durante o desenvolvimento dos arquétipos deste estudo
refletiram na dificuldade de elaborar uma tela funcional e verificar a integracédo das
informacBes com caracteristicas mais funcionais e mais voltadas para a necessidade

do profissional na abordagem dos pacientes.

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

As principais limitacdes do estudo foram as dificuldades em encontrar na
literatura avaliacGes padronizadas para pacientes com LME. Além disso, deparou-se
com a disponibilidade de poucos especialistas em responder o questionario de
validacdo dos dados da avaliacdo. O ideal seria que mais profissionais tivessem
respondido ao questionario para que a representatividade dos dados fossem

maiores.
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Outro ponto € o pouco de conhecimento dos fisioterapeutas em relacédo a
importancia de um SIS para facilitar e melhorar o registro, armazenamento,
seguranga e compartilhamento das informagfes coletadas. Além disso, como sdo
raros os PEP disponiveis para a area de fisioterapia, estes profissionais tem pouca
experiéncia na utilizacdo destes sistemas, 0 que dificulta a identificacdo e definicao

dos requisitos dos mesmos.
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6 CONCLUSAO

O conjunto essencial de dados que foi definido para avaliacao fisioterapéutica
funcional do paciente com LME serviu como base para criagdo dos arquétipos.

Acredita-se que utilizando este tipo de modelagem para desenvolver um PEP,
as informagbes sejam registradas de forma organizada, eficiente, interoperavel e
semantica, respeitando os padrées em saude.

Com isso, € possivel proporcionar ao fisioterapeuta uma avaliacdo funcional
com dados relevantes para a elaboracao dos objetivos, do programa de tratamento e
para o acompanhamento da evolucdo do paciente, permitindo a estes profissionais
ter uma avaliacdo completa, adequada e com facilidade de acesso aos dados
necessarios para a abordagem ao paciente. Além disso, ainda possibilita avaliar a
eficacia do atendimento prestado, dar suporte para alta e encaminhamento para
outras instituigdes.

E importante ressaltar, que muitos desafios foram e ainda serdo encontrados
durante o processo de definicdo de dados, desenvolvimento, e principalmente
estruturacdo e aplicacdo dos arquétipos nos PEP. Apesar disto, acredita-se
positivamente nas perspectivas que os arquétipos vao oferecer para o futuro dos
PEP e principalmente atender as necessidades dos profissionais de saude.

E possivel que este estudo possibilite varias opcbes para trabalhos futuros,
como: a propria elaboracéo e implantacédo de um PEP; e a elaboracdo uma proposta
para um sistema que contemple todos os profissionais da area de saude que

prestem servico ao paciente com LME.

6.1 TRABALHOS FUTUROS

O conjunto de dados proposto foi validado por especialistas, porém é
necessario que seja avaliado na pratica clinica e, se for o caso, que seja adequado
as necessidades do profissional na avaliacdo fisioterapéutica de pacientes com
LME.



69

Verifica-se também a necessidade de avaliacdo do conjunto de dados para
avaliacdo funcional de pacientes com LME para utlizacdo pela equipe
multidisciplinar, ja que existem varios profissionais de saude envolvidos em seu
programa de reabilitag&o.

Ao desenvolver um PEP, deve-se preocupar com a interoperabilidade
semantica, pois é importante que 0s sistemas possam se comunicar com uma
linguagem universal. Sendo assim, sugere-se que sejam estudadas formas de
integrar e utilizar a CIF na definicdo dos dados. Uma vez que esta classificacdo € um
modelo de linguagem padronizada desenvolvida para os profissionais de saude e é
adequada a avaliacao fisioterapéutica.

Baseado nos arquétipos desenvolvidos neste estudo € essencial que seja o
PEP_REAB seja desenvolvido de forma integral, preocupando-se com a usabilidade
e funcionalidade do sistema com foco na utilizagdo multidisciplinar.

Outro ponto que deve ser considerado € a disponibilizacdo do PEP_REAB
para o SUS. Além dos arquétipos desenvolvidos neste estudo para sistemas de

avaliacao de outros tipos de pacientes com disturbios neuroldgicos.

6.2 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando que os profissionais da area de fisioterapia pouco conhecem a
respeito de PEP em seu ambiente de trabalho, percebe-se a necessidade de uma
discussao abrangente deste tema, pois os beneficios da sistematizacdo da avaliacao
realizada por estes profissionais seriam inGmeros.

A modelagem por meio de arquétipos permite o desenvolvimento de sistemas
de informacdo em saude mais robustos e inteligentes, atendendo as necessidades
da assisténcia e garantindo a interoperabilidade entre eles. Porém, é fundamental
gue existam especialistas de dominio, fisioterapeutas, que conhecam o modelo de
arquétipos e sejam capazes de especifica-los.

Para que o fisioterapeuta possa usufruir das vantagens que a modelagem de
PEP baseada em arquétipos oferece, sdo necessarios novos estudos com diferentes

aplicacBes nas mais variadas areas da fisioterapia.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PROFISSIONAIS)

Eu, , de
nacionalidade , com __ anos de idade, estado civil
, profisséo , enderecgo

e RG )

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado CONJUNTO DE DADOS
REPRESENTADO POR ARQUETIPOS PARA PRONTUARIO ELETRONICO DA
AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA FUNCIONAL DE PACIENTES COM LESAO
MEDULAR ESPINHAL, cujo objetivo e justificativa sao: definir um conjunto essencial de
dados para avaliacao fisioterapéutica funcional de pacientes com lesdo medular espinhal,
gue possa proporcionar ao profissional realizar avaliacdo funcional com dados relevantes
para a elaboracdo dos objetivos e do programa de tratamento e para o acompanhamento da
evolucdo do paciente, permitindo aos fisioterapeutas ter uma avaliacdo completa, relevante
e com facilidade de acesso aos dados necessarios para a abordagem ao paciente.
Possibilitando, ainda, avaliar a eficacia do atendimento prestado, dar suporte para alta e
encaminhamento do paciente para outras institui¢cdes.

A minha participacdo no referido estudo serd no sentido de receber a pesquisadora
em seu local de trabalho para observacgéo e gravacao da avaliacdo e tratamento do paciente
com lesdo medular espinhal e participar das reunides e preenchimento dos questionario de
coleta de dados e de usabilidade para elaborac¢do do prontuario eletrbnico do paciente.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como: colaborar com a elaboracdo de um conjunto de dados para a area de fisioterapia,
bem como a elaboracdo de uma avaliacdo fisioterapéutica funcional rapida, relevante,
completa e com facilidade de acesso aos dados.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre o0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e
0s resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizacdo. Assim, é
possivel que o profissional e o paciente sintam-se desconfortaveis com a presenca da
pesquisadora e com o fato de a avaliagéo e o atendimento serem gravados.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
gualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido

em sigilo.
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Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da
pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

A pesquisadora envolvida com o referido projeto € Daiane Cristine Martins Ronchi,
mestranda da Pontificia Universidade Catolica do Parand e com ela poderei manter contato
pelos telefones (41) 3359-2405 e (41) 9654-6232.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o0 que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e 0 objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na
pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano
decorrente da minha participacdo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme
determina a lei.

Em caso de reclamacéo ou qualquer tipo de dendncia sobre este estudo devo ligar
para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um e-mail para nep@pucpr.br

Curitiba, de de 2011.

Nome e assinatura do participante

Nome e assinatura da pesquisadora
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APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PACIENTES)

Eu, , de
nacionalidade , com __ anos de idade, estado civil
, profisséo , endereco

e RG )

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado CONJUNTO DE DADOS
REPRESENTADO POR ARQUETIPOS PARA PRONTUARIO ELETRONICO DA
AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA FUNCIONAL DE PACIENTES COM LESAO
MEDULAR ESPINHAL, cujo objetivo e justificativa sao: definir um conjunto essencial de
dados para avaliacao fisioterapéutica funcional de pacientes com lesdo medular espinhal,
gue possa proporcionar ao profissional realizar avaliacdo funcional com dados relevantes
para a elaboracdo dos objetivos e do programa de tratamento e para o acompanhamento da
evolucao do paciente, permitindo aos fisioterapeutas ter uma avaliagdo completa, relevante
e com facilidade de acesso aos dados necessarios para a abordagem ao paciente.
Possibilitando, ainda, avaliar a eficacia do atendimento prestado, dar suporte para alta e
encaminhamento do paciente para outras instituicdes.

A minha participacdo no referido estudo sera no sentido de receber a pesquisadora
em seu local de trabalho para observacéo e gravacao da avaliacédo e tratamento do paciente
com lesdo medular espinhal e participar das reunides e preenchimento dos questionéario de
coleta de dados e de usabilidade para elaboracéo do prontuario eletrdnico do paciente.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como: colaborar com a elaboracdo de um conjunto de dados para a area de fisioterapia,
bem como a elaboracdo de uma avaliacdo fisioterapéutica funcional rapida, relevante,
completa e com facilidade de acesso aos dados.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre o0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e
0s resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizacdo. Assim, é
possivel que o profissional e o paciente sintam-se desconfortaveis com a presenca da
pesquisadora e com o fato de a avaliacdo e o atendimento serem gravados.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
gualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido

em sigilo.
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Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da
pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

A pesquisadora envolvida com o referido projeto € Daiane Cristine Martins Ronchi,
mestranda da Pontificia Universidade Catolica do Parand e com ela poderei manter contato
pelos telefones (41) 3359-2405 e (41) 9654-6232.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o0 que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na
pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano
decorrente da minha participacdo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme
determina a lei.

Em caso de reclamacéo ou qualquer tipo de dendncia sobre este estudo devo ligar
para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um e-mail para nep@pucpr.br

Curitiba, de de 2011.

Nome e assinatura do participante

Nome e assinatura da pesquisadora



APENDICE 3 — PLANILHA DE COLETA DE DADOS (ROTEIRO DE

ACOMPANHAMENTO DA VISITA)
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DADO

Rav

Av

Av

Av

Av

Rav

Rav

Av

Av

Av

Rav

Rav

Av

Av

Av

Rav

Dados pessoais

Nome completo

RG

CPF

NUmero do prontudrio

Data da avaliagéo

Local da avaliagédo

Horario da avaliacéo

Data de nascimento

Idade

Sexo/Género

Religido

Escolaridade

Raca

Ocupacdo profissional

Filiacdo

Endereco

Telefone

Estado civil

Naturalidade

Nacionalidade

Grupo Sanguineo e
Fator Rh

Dados clinicos

Plano de saude

Médico responsavel

Telefone do médico

Diagnostico clinico e
CID-10

Exames
complementares

Medicacdes

Histérico da lesédo

Data da lesao

Mecanismo/causa de
lesdo

Nivel anatémico da
lesdo

Tipo de leséo

Tempo de lesédo

Local do primeiro
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atendimento

Fratura(s)

Cirurgia(s)

Intercorréncias

Patologias/lesdes
associadas

Nivel sensorial de lesao

Nivel motor de leséo ‘

Anamnese ]

Histéria da moléstia
pregressa e atual

Atividade fisica ‘

Fisioterapia

Outros tratamentos ‘--

Queixa principal

Perspectivas

|
Estado psicolégico
Habitos de vida ‘

Avaliagéo
Fisioterapéutica

Condicgbes da pele

Cicatriz

Cianose

Temperatura da pele

Escaras

Mobilidade

Restricdo de movimento

Contratura muscular

Dor ao movimento

Mobilidade diminuida ou
aumentada

Forca muscular

Grau de forga muscular

Avaliagdo postural

Amplitude de
movimento
(Goniometria)

Grau de amplitude de
movimento

Encurtamentos

Contraturas articulares

Deformidades

Toénus muscular

Hipotonia ou
espasticidade
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Equilibrio

Estatico

Dinamico

Marcha

Funcional ou terapéutica

Com auxilio

Orteses

Cadeira de rodas

Talas

Dispositivo de auxilio

Espasmos musculares

Reacbes associadas

Movimentos
involuntarios

Sinal de Beevor

Avaliagdo sensorial

Reflexos superficial e
profundo

Sinal de Babinski

Reflexo de estiramento

Hiporreflexia ou
hiperreflexia

Dor

Local

Tipo

Grau

Tato

Fino

Grosseiro

Presséao

Temperatura

Vibracéo

Propriocepc¢éo

Discriminacao entre dois
pontos

Estereognosia

Barognosia

Grafestesia

Discinesia

Diaforese

Dermatomos

Avaliacdo respiratoria

Tabagismo




Cigarros/dia

Tempo
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Ausculta pulmonar

Murmdrio vesicular

Ruidos Adventicios

Padrao ventilatério

Forca muscular

Mobilidade da caixa
toracica

Frequéncia respiratoria

Musculatura acessoria

Batimento de asa de
nariz

Estimulo de tosse

Dispositivo de auxilio

Ventilagdo mecénica

Tragqueostomia

Estimulacéo
diafragmatica

Estimulacdo do nervo
frénico

BiPAP

Testes de fungéo

Capacidade vital forcada

Volume expiratério
forcado em 1seg

Pico de fluxo expiratério

Complicagdes pés-lesdo

Asma

DPOC

Pneumonia

Apnéia do sono

Avaliacéo
Cardiovascular

Marca-passo

Cirurgia do coracao

Data

Tipo

Presséo arterial

Hipertenséo/Hipotensao

Hipotensao ortostatica

Frequéncia cardiaca

Trombose venosa
profunda

Diabetes




Hiperlipidemia

Neuropatia

Infarto agudo do
miocardio

Acidente vascular
encefalico

Histérico familiar de
doenca cardiovascular

Edema

Avaliagdo Urodindmica

Sensibilidade da bexiga

Func¢éo do detrusor

Complacéncia

Func¢éo uretral

Presséo de escape do
detrusor

Pressdo méaxima do
detrusor

Capacidade da bexiga

Volume residual pés-
esvaziamento

Desejo consciente de
urinar

Esvaziamento da bexiga
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Normal

Reflexo de mic¢édo

Voluntario/involuntario

Acéo da bexiga

Esforco (Manobra de
Valsalva)

Compresséo externa
(Manobra de Credé)

Cateterismo intermitente

Independente/Auxilio

Cateterismo permanente

Transuretral

Suprapubiano

Estimulo de esvazimento
sacral anterior

Ostomia urinaria

Incontinéncia urinaria

Cirurgia

Data

Tipo

Avaliacdo Intestinal

Controle voluntario

Lavagem

Percepcdo sem controle

Manobras evacuativas

Avaliacdo da qualidade
de vida

Qualidade de vida em




geral

Nivel de saude fisica

Satisfagdo com a vida
psicolégica

Escalas

ASIA

Medida de
Indepencéncia Funcional

Escala de Barthel

Berg Balance Scale

SF-36

Escala Anal6gica de dor

Escala Wexler

Escala de Ashworth

Escala para avaliagdo
da for¢ga muscular

Escala WISCI I

Conduta do
profissional

Diagnéstico
cinesiolégico funcional

Objetivos do tratamento

Plano de tratamento

Orientacdes domiciliares

Evolucéo

Encaminhamentos

Alta fisioterapéutica

Responsavel pela
avaliacdo

Legenda de utilizagdo do dado

Coletado anteriormente
Observado e anotado
Observado, porém ndo anotado
Examinado e anotado
Examinado, porém n&o anotado
Perguntado e anotado
Perguntado, porém ndo anotado

Consta na ficha de avaliagcéo
N&o consta na ficha de avaliagéo do
cHR




APENDICE 4 — QUESTIONARIO “DADOS ESSENCIAIS PARA AVALIAGAO

FISIOTERAPEUTICA FUNCIONAL DE PACIENTES COM LESAO MEDULAR”

DADOS ESSENCIAIS PARA
AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA
FUNCIONAL DE PACIENTES COM
LESAO MEDULAR

Obrigada pela sua colaboracao!

PARTE | - PERFIL DO PARTICIPANTE

Profissao
M Fisioterapeuta
W Outros

Nivel de formagao
W Graduacio

W Especializagéo
B Mestrado

B Doutorado

B Pds-doutorado
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Pos-graduagao em Neurologia
M Especializacdo

W Mestrado

B Doutorado

[ Pds-doutorado

Tempo de atuagao como profissional com pacientes com lesao medular espinhal

@® Menos de 6 meses
@® De 6 mesesalano
@® De1a2anos

@® Mais de 2 anos

PARTE Il - DADOS PESSOAIS, DADOS CLINICOS, HISTORICO DA LESAO E
ANAMNESE

Selecione somente nos itens essenciais para a AVALIAC/S\O FISIOTERAPEUTICA de pacientes com
lesdo medular.

Dados pessoais
[l Nome completo

B Cadastro de Pessoa Fisica - CPF
M Carteira de Identidade - RG
[l Nimero do prontuario

[ Data da avaliacdo

[ Local da avaliagdo

W Data de nascimento

W Idade

W Sexo/género

W Religido

M Escolaridade

W Raca

M Ocupacéo profissional

W Filiacdo

B Endereco

W Telefone

M Estado civil

[ Naturalidade

[ Nacionalidade

M Grupo sanguineo e fator Rh




Dados Clinicos

[l Plano de satide

W Médico responsavel

W Telefone do médico

W Diagnéstico clinico e CID-10
B Exames complementares

W Medicacdes

Historico da Lesao
W Data da lesdo

W Mecanismo/causa da lesdo (Ferimento por arma de fogo, acidente automobilistico, queda, lesées
recreativas, outros)

W Nivel anatémico da lesdo
Tipo de lesdo (Completa ou incompleta)
Tempo de lesdo

Local do primeiro atendimento (Unidade de saude, UTI mével, hospital, outros)

Fratura(s)

I
[
[
[l
M Cirurgia(s)
ol
4
]
4

Intercorréncias
Patologias/lesdes associadas
Nivel sensorial da lesdo

Nivel motor da lesdo

Anamnese °

[ Histéria da moléstia pregressa

[l Histéria da moléstia atual

W Atividade fisica

B Fisioterapia (Ja realizou? Quanto tempo? Local? Equoterapia, hidroterapia, acupuntura, outros)
[ Outros tratamentos (Terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia, musicoterapia, outros)

W Queixa principal

B Estado psicolégico

W Perspectivas

W Habitos de vida

91
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Caso tenha sugestoes de dados e/ou comentarios sobre a PARTE Il, escreva na caixa
de texto abaixo.

PARTE il - AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Indique o grau de importancia de cada um dos dados a seguir.

Avaliagdao Motora

Extrema Muito loontants Pouco Sem
Importancia Importante P Importante Importancia

ilidade (restricdo de
movimento, contratura
muscular. dor ao
movimento, mobilidade
aumentada ou
diminuida)

Forca muscular (Grau
de forca muscular)

- a5 e

Avaliacao postural

Amplitude de
ovimento/Goniometria
(Grau de amplitude
encurtamentos
contratura articular e
deformidades)

Tonus muscular
(Hipotonia ou
espasticidade)

Equilibrio (Estatico e

Marcha (Funci
terapéutica

e/ou moviments
involuntarios

)ciadas

Sinal de Beevor




Avaliagao Sensorial

Extrema Muito
Importancia Importante

emperatura

Dermatomos

Avaliagao da Pele °

Extrema Muito
Importancia importante

e
[
|

Importante

Importante

Pouco
Importante

Pouco
importante

Sem
Importancia

Sem
Importancia
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Avaliagdao Respiratoria

Extrema Muito
Importdncia importante

abagismo (Cigarro/dia
e tempo)

Ausculta pulmonar
(Murmurio vesicular ou

Padrdo ventilatoro

Forca muscular

Mobilidade da caixa
oracica

Batimento de asa d
nariz

estimulacéo
diafragmatica
estimulacdo do nenvo
frénico ou BiPAP)

es de funcao

¢ rio forgado er
seg e pico de fluxo
expiratorio)

Complicac
Complicac

Importante

Pouco Sem
Importante importancia
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Avaliagdo Cardiovascular

Cirurgia do coracdo

Pr
(Hiperten

Frag

ular
alico

Varizes

Historico familiar de

doenca cardiovascular

Extrema Muito
importancia Importante

Importante

Pouco Sem
Importante Importancia
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Avaliagao Urodinamica

Extrema Muito
Importancia importante

sibilidade da bexiga

Complacéncia e
capacidade da bexiga

mento sacral

Incontinéncia urinaria

A e
Cirurgia

Importa

Pouco
importante

Sem
importancia
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Avaliagao Intestinal

Extrema Muito
Importancia Importante

Controle voluntario

Avaliagao da Qualidade de Vida

Extrema Muito
Importancia importante

Escalas de Avaliagao Funcional °

Extrema Muito
importancia Importante

Escala de

Funcional - MIF
Indice de Barthel
Berg Balance Scale
Questionario d

Qualidade de Vida -

e

valiacao

ca Muscular
Walking Index for
Spinal Cord Injury II -
WISCI I

Importante

Importante

Importante

Pouco Sem
Importante Importancia

Pouco Sem
importante importancia

Pouco Sem
Importante Importancia
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Conduta do Profissional *

Extrema Muito

Importancia importante
Diagnostico
cinesiolégico funcional
Classificacédo
Internacional de
Funcionalidade
Incapacidade e Saude -

CIF

Objetivos do tratamento

Plano de tratamento

Evolu c ao

Encaminhamentos

avaliacdo

Caso tenha sugestoes de dados e/ou comentarios sobre a PARTE lll, escreva na caixa

de texto abaixo.

Importante

Pouco Sem
Importante Importancia

98



APENDICE 5 — SUMARIO DE RESPOSTAS DO QUESTIONARIO

SUMMArY see compete ressonses

PARTE | - PERFIL DO PARTICIPANTE

Profissio
Fisioterapeuta
recoacoss [ o
Outros People may checkbox. 50 # 36d up to more than 100%.
o 2 4 6 8 10 12
Nivel de formago
Gradusgio
Graduacdo Especisizacic
i Mesiado
Especializagao
s Doutorado
[ Pésdouorads
Doutorado People may one checkbox. so ‘add up to more than 100%.
Pés-doutorado
o 1 2 T s 6
Pés-graduagio em Neurologia
Especsizacio
- -
s iend
65-dot
P
People may one checkbox, 64 up to more than 100%
Pos.doutorado J
o 2 6 8
Tempo de atuagi o e espinhal
Menos de 8 meses
De 6 mesesa1ano
De1a2anos
Mais de 2 anos.

s do 2 anos [12)—

PARTE Il - DADOS PESSOAIS, DADOS CLINICOS, HISTORICO DA LESAO E ANAMNESE
Selecione soments nos itens essenciais para 3 AVALIACAQ FISIOTERAPEUTICA de pacientes com les3o medular.

Dados pessoais

oo comie
catasrode rosso. [N

Ganteira de Ident...

S—
PSR
Lo oo SR
o s

—
-
Rdldln-
p——

Grupo sanguineo ..

Nome completo

Cadastro d Pessoa Fisica - CPF
Cartera de Identdade - RG
Nimero do prontudrio

Data 63 avaliagio

Local da avakiagio

Dsta de nascimento

Idade

Sexolgéners

Religizo

Ocupagio profissional

Grugo sanguineo e ftor Rh

People may select more than one checkbox, so percentages may 3dd up to more than 100%.

cou~o
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100%




Dados Clinicos

100

Plano de saude 4 33%
Piano do sacce [N Médico resgonséve! 12 100%
Telefone do médico 10 %
voses e [ ity
Diagnéstico cinico & CID-10 1 2%
Teietone g0 meaco [ NN Exames complementares 1 %
I M 5 1 2%
SO
o—— Peopie may select more than ons checkbox, 5o perozntages may add up to more than 100%
o
o 2 4 & 8 10 1
Histérico da Les3o
Data da lesdo 12 100%
e s st [ : " . siden s, qued, e . ouos) I
e 5 A
Tipo de lesio (Completa ou incompleta) 2 0
e Temeo e esko "o
Tipo do Jesda (Co. _ Local do primeiro atendimento (Unidade de saude, UT) mdvel. hospital. outros) 7 58%
Fratura(s) 10 8%
p——— S : &
o Patlogiaslesies sssociadas 10 8%
rraerais) [ Nivel sensorial da esZo 1 2%
Nivel motor da eso B 2%
————
= = _ People may select more than one checkbox, o peroeniages may add up to more than 100%
—
—————
—————————
o 2 4 6 8 W0 2
Anamnese .
Histéria da moista pregressa 6 50%
Histona da mokés.. Histdria da moidsta atusl 12 100%
Hestéria da molés.. Aligclads fia . 9 %
Fisioterapia (Jd reaizou? Quanto tempo? Local? Equoterapia, hidtoterapia, acupuntura, outros) " o
Aividace fisca [N Outros tratamentos (Terapia ocupacional, psicologia, foncaudilogia, musicaterapia, ouiros) 10 &%
Queixa principal 12 100%
Fuol e
ool Estado picoligico 5 a2
Outros tratamento... | Parspecivas 1 02%
\ Habitos de vida. 6 50%
Quetea principal
i ‘ People may select more than one checkbox, 5o percentages may sdd up to more than 100%.
Perspecivas |
Hébitos de vida: ‘
2 4 6 8 10 12
Caso tenha sugesties de dados elou comentirios sobre a PARTE l, escreva na caixa de texto abaixo.
Poderia ser acrescentado opas - qual’ i pacente, 2 5 o vl de es3 a 30 adquind
; Eago atual 30 em esgor ém. ndo | Considerei c3o. N : avees :
i
PARTE lll - AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA
Indique o grau de importincia de cada um dos dados 3 seguir
iag il g 3 dor. . mobil iminuida)
Extrama Imgonaneis 9 a0%
Exvona imporancia [ Wt mporanie 3 @
importante 0 0%
Muito Importante
b _ Pouco Importants 0 0%
Importante ‘ ‘Sem Imponincia 0 0%
Pouco importants |
Som Imporancia
o 2 4 6 8 1
3 passesota)
Extrema imgortincia 9 oo
Extroma imporiancia Muito Importante 3 2%
Muito Importarte | lepsanta: L R
[ Pouco Imgontante 0 0%
Importante | Sem Imgonincia 0 0%
Pouco importante ‘
|
Som Importancia |
o 2 & & 8 1
Avaliagso Motora - Avaliagio postural
Extrema Importéncia 2 15%
Exvoma impariancia NN Muito Importante 2
wto imposarie SN wporns 2
Pouco Imponante 1
Importante Sem Imgoninca 0
Poueo kmportarts ||
Sem Importancia
o 1 2 3 a4 5 & 7
Sxtrema Importancia 5
oo I e :
Imsonante 3
it nporee
pbs o Pouco Imporante 1
o ———— oot .,
p—
Som kmponancia
0 i2 3 & s
Extrema Imponinca 8 2%
Extrema Importancia Muito Importante 2 15%
Muito Importante. {epocanis £ AT
Pouco Imgonante 0 0%
imporaree [ Sem Imgonincia 0 %
Pouco importante |

Som Importancia:
0 P 4 [3 ]



Extrama Imgortincia

Extroma Importancia | Muits Importante
I nte
Muito Impartanie. _ P":':‘mm
Imporarto Sem Imgoningia
Poeo importerte |
Sem kmporiancie
0 1 2 3 4 5

Avaliagio Motora - Marcha (Funcional ou terapéutica, com ou sem auxilio)

a imgondnea
exvora rporacis [ v reorare
oo importarte [ e
imporareo | Semimgontincia
Pouco Importants |
Som Importéncia |

o 1 2 3 a 5 & 7

Avaliagio Motora - Orteses (Cadeira de rodas. talas elou dispositivos de auxilio)
Extrema Importéncia

Extrema Importancia | Muito Importante
Muto Impartarle | :’:::xﬂum
important | 1 Sem imponincia
Poucs importare |

Som kmportancia;
o 1 2 3 4 5 &8
Extrema Imgontancia
avona iporiocs [ vito mporare

ot i S ——
e
- i

Pouco importants i

Avaliagio Motora - Reagdes associadas
Extrema Imgonténcia

xvons rorac [ o rorare

Imgortante
M Importante |
e " Pouco Importante
Importante Sem Imgonincia
Pouco importante
Som Importancia |
| 3 = . .
o 1 2 3 4
Avaliagio Motora - Sinal de Beevor %
Extrema Impondncia
Exvoma impartancia [l Mo Importante
e
|
Pouco Imgontante
Importanto Sem impondncia

——
-

0 1 2 3 4 5

AvaayaU SENSUIIE - NEIEAUS SUPEIICIANS € POISIGUS.

Extrema Imponincia

Exrom Impornéncia Muito Importanie
Muito Impodante Inporane
Fouco Imporante
importante Semimgonines
Poues importante
Somimponancia

0

Avaliagio Sensorial - Dor (Local, tipo e grau)
Exwrema Imponiincia
Extroma Importancia Muito Importante

Imponante
Mot tmgortante
" Pouco Imgonante

- e
Pouco importante
Sem Importancia |

gy
»
“
o
@

Avaliagio Sensorial - Tato fino e grosseiro

| Extrema Importane
Extroma mportancia | Muite Importanta
Muito |Mmt m::xum
importanto | Sem imgoninca
S
Sem mﬂm|

emm B

cown~

conoa

covwan

o wwna
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3%
2%
15%
15%

31%
8%
15%

0%

15%
3%
15%

8%
15%
15%
15%

2%



Avaliagao Sensorial - Press3o, temperatura e vibragéo
Extrema Impontdnca

corma e S oo

Hoto mgorant| o
| Souco Imgontants
importante Sem Imgoninca
Pouco importante
Somimponarcia|
o 1 2 a8 4 s

Avalizgio Sensorial - Propriocepgio
Extrema Imponténca

exrons rorac [ o imponare

Muto Importante \nposnie
Pouco Imgonante

s — i
Poueo impotante [

Som importancia |

0 1 2 3 4 5

Avaliagio Sensorial - Discriminagdo entre dois pontos
Extrema Imgontancia
exvama irporici [ .- o
o nsorrie L o
Pouco Importante.

meonace [ Sem Imgonincs

Pouco Importante

P——
n 1 B3

Avaliagio Sensorial - Estereognosia, barognosia, grafestesia e cinesia
| Extrema Imgonincis

Extroma Importancia | Muito Importante.
I inte
Muito Importante mmam
Importanta: Sem Imponincia
Pouco importarie |
PO
0 i 2 3 4

Avaliagio Sensorial - Diaforese
Extrema Importéncia

Extroma Imponancia _ Muits Importante
s

t Pouco Imgontante.

- Barlnars
- |
B

0 1 2 3

Avaliagio Sensorial - Dermstomos )
k Extrema Imgontincia
[

Extroma importancia | Muito Importante
Muito |mmm‘ impotane
Pouco Imporiante
Importante Sem Imgonincia
Poues importarie |
|
Som impornancia
A+ 2 a4 1 & &

Avalizgo da Pele - Cicatriz
Exrema Imgondnca
Extroma Importancia |

= Muito importante
Importante

Muito importante

o mporace I ot

o [ - s

rouesinporarie SN

Sem Importanci -
,

Extrema Imgortincia

s s . v

Fouco impontante
importareo [N Sem Imgoninca
Pouco importante |

Avaliag3o da Pele - Cianose
Extrema Importincia

Exvomna inponsnc [ oo mooranes

Importante
Muito importante-
i — Focporane
P i
Pouco important

semoa

o un e

MW s

aanen

e amwee

Y

comnw~

o waa~
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8%

0%
15%
31%

15%
8%

0%

15%
3%
15%

3%

2%
15%
23%
3%
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Avaliagio da Pele - Temperatura da pele
Extrema Importincia

s 38%
Eroma mwm— Mo imporania 2 %
Importante 1 %
importante
b Pouco importante 2 15%
Importante Sem Imgontincia 2 16%
Pouco importante
Sam Imponiancia |
o 1 2 3 4 5
L Exvema Imgonéncia 1 £
Extroma unpon.\run- Muito importante 3 2%
Mo importante '"'W"‘"'E b : 3?:
Importante Sem importincia 1 8%
Pouco importante
Sem importancia:
2 3 4
Avaliago Respiratoria - Ausculta pulmonar (Murmilrio vesicular ou ruidos adventicios)
Extrema Imponinca 3 2%
Extroma Importancia Muito importante 3 2%
Imgortante 3 2%
Muito importante
Pouce Imporiante 3 2%
Importanta ‘Sem importincia 0 0%
Pouco importante
Sem importancia:
1 2 3
Avaliagdo Respiratiria - Padrio ventilatério 5
Extrama Imgonncia 3 2%
Extroma Importancia Muito imgonante 2 15%
Imporante 3 2%
iy
Muito importante P e 4 31%
——"" bsrinses : m
.
Som importancia|
) 3 4
Avaliagio Respiratiria - Forga muscular
Extrema Imgontincia 8 8%
Extroma importancia Muito imgonante 3 2%
Importante 3 2%
Muito importante
Fouco Imponiante 0 0%
imporiareo [ Sem impontincia o 0%
f
Pouco mmm‘
Sem imporéncia)
o 1 & 5 &
Extrema Imponincia 4 31%
croma nporarce [ v oo 2 %
Imgontante 4 3%
Muito importante
Pouco Imgoriante 2 15%
Importante ‘Sem importincia 0 0%
PR
Som ;mpmim-{
0 1 2 3 4
Avaliag3o Respiratoria - Frequéncia respiratéria %
Extrema impontincia 4 31%
xroma oo [N o oo 2 5
ot ot o it : e
Importante Sem importincia 1 8%
Poucs importants
Som imporianca

0 1 2 3 4

Avaliagio Respirat - Musculatura acessoria
Extrema Imgontincia 3 2%
vana poravci i e :
it rgoaee [N iy : =
Pouco Imgortante: 5 38%
imporaree [ Semimportincia 0 0%
roves ngoae
|
Sem lmpmm]
0 1 2 a 4 5

3 2%
aroma nporancie [N Wit ingorante 3 e
imgorante 1 %
Muito

B — :
imporanta Sem mportincia 1 %

Poues nportarte |

I

w|
=
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Avaliagio Respiratiria - Estimulo de tosse

3 3%
|
Extroma Imporiancia | 1 Muito imgonnte 4 31%
imgonante 5 8%
Muito nte
o o Fouco Imporante 0 0%
" i :
Pouco importante }
Som imporianca
o 1 2 3 4 5
Avaliagio Rq i it il 3 ani It tir £ 3 & BiPAP)
Exrema Imponinca 4 a1
Exroma imporizncia || R Muits imponante 2 1%
Muito importante _ Imponante ] 46%
Souco Imgonante 0 0%
moorco I e s 0 o
Pouco impartante |
Sem IMDO(\M'}
o 1 2 3 & 5 &
Avaliagio Respiratria - Testes de fungi idade vi piratério forgado em 1seg
Exvama Imgonénca 1
Extroma mporiancia [N Muito imgortante 3
o oo [ e :
Pouco Importante. 4
nvorcc | Semimporncia 1
-
somimporanca [N
0 1 2 3 4
5 3 30 (Asma, DPOC, pr : sori i
‘Extrema Imgortancia 3 23%
Extroma kmportancia | Muito imgortante 2 16%
k imgortante 2 15%
Mo importante |
g d Fouco Imgortante 4 3%
Importante Semimportincia 1 %
———
Som imponnco SN
0 Bl 2 3 4
Avaliagio Cardiovascular - Marcapasso
Extrema importincia 3 23%
nonaingncoc [ S ] x
Imgonante 3 2%
oot [N Pouco Imgorante s 8%
s — At = : i
—
Sem Importancia
0 1 2 a4 5
Avaliagio Cardiovascular - Cirurgia do coragio
Extrema importincia 4 31%
Extroma importancia | Muito Importante 1 5%,
imgonante 3 2
Pouca Imgortante 4 1%
Semimgontinca 0 o
Pouco Importante |
‘Sem Importancia
] 1 2 3 4
- S—— IV R
Extrema importancia 7 54%
suvamairoorincs [ o mporaree o o
Musto Importante Impotanie 5 38%
Pouco Imgortante 0 0%
S e v -
Pouco Impontante |
Sem Impontancia |
o 1 2 3 a s 6 7
Avaliags - Frequéncia card
Extrema importincia 3 2%
unoma mocrance | e —— : s
Imgortante 4 3%
o isocaee I
Pouco Imgortants 1 8%
mooraoee [ < oo 0 o
pouco wngorante [N
Sem Importancia |
0 1 2 3 4
0 Cardiovascular - Trombose venosa profunda
Extrema importincia H
esvona irgorence [ .o ooorsre 2
Imgortar
o ingorane [N b ""‘ _ :
imporiares [ Sem Imgorténca 0

Pouco Imporante |

‘Sam Imponancia {
0 3 4 6 8



Avaliagio Cardiovascular - Diabetes

Exroms imponenc [N
——
imporianeo (NI

Poueo Imporante |
Sem Inwn&\dai
0

Avaliagdo Cardiovascular - Hiperfipidemia
v i [
o
.
P
Sam mporiancia [
0

Avaliagio Cardiovascular - Neuropatia

s s [
Muto Importante é |

I

Pauco Importante |

‘Sem Imponancia }
0 1 2 3

P—

- Infarto

BN ———

‘Sem Imponancia |

| h .
0 1 2 3 a

Avaliagio Cardiovascular - Edema

===
B
-
Pouco Impodante -

Sam lnpoaiiok }

) 1 2 3 4

Avaliagao Cardiovaseular - Varizes
Exvoma imponancia [T
s mporsrce [
o ————————

Pouco Importante ‘

Som m\pmuml‘
0 1 2 3

Extrema importincia
Muito Importante

Pouco Imgortante
Sem Imgonéncia

Extrema importincia
Muito Importante:
Importante

Pouco Importante.
‘Sem impontincia

Extrema importincia
Muito Importante.
Importante

Pouco Importante
Sem Imponincia

Extrema importancia
Muito Importante

Pouco Imponante
Sem Imgortinca

Extrema importincia
Muito Importante
Imgoniants

Pouco Imgonante
Sem Imponténcia

Extrema importincia
Muito Importante

Pouco Imponante
Sem Imgoninca

Extrema importincia
Muito Importante.
Imgonante

Pouco Imgoriante
Sem imgonincia

exvoma imporancs [
B ——
Importante-
-
Sem imporancia SN

Avaliagio Urodinimica - Sensibilidade da bexiga

Extrema importincia
Muito Importante.

Pouco Importante.
Sem Imgondnca

Extrema Imgorténcia
Muito impontante:

Pouco importante
Semimportincia
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15%
15%
31%
31%

31%
2%
15%
2%

0%

31%

31%
15%



Avaliagao Urodinamica - Fungso do detrusor

Extrema Imgortincia 2
Exvroma imporancia [N Muito imponante 4
Muito importants | gt 2
Pouco importante: 3
mpocaree [ Semimporindia s
PR, ———
sominporarcie SN
0 1 3 3 4
- i " ExemaImponinca 2
exvona rporancie [ Mt inporans 2
- o :
! Pouco importante 4
moorar [ Semimpordnci L
PO
Som impontancia S
0 1 2 3 4
Avaliagio Urodinamica - Fungio uretral
Extrem Impontincia 2
P s et 3
Imgonante. 2
M I
o Importases PFouco importante. 3
e e :
- |
som inporinca |
o 1 2 3
g - Pressi de
: Extrema Imgonineia 3
Extroma Importancia | Muito impontante: 2
o s [ e :
Pouco importante 5
imporante SN Sem importincia 1
Pouco importante |
Somimportancia|
0 1 2 3 4 5
Avaliagéo Urodinamica - Pressio maxima do detrusor
Extrema Importéncia 2
O oy i
p—— = .
Pouco importante s
mporrs [ Sy i
——
omimponancis S
o 1 2 3 & &
Avaliagio Urodinimica - Esvaziamento da bexiga (Normal, reflexo de micgo, esforgo - Manobra de Valsalva, = é. fismo i permanente, sacral anterior
Extrema imponanca 5
Extroma imporiancia | Muito importante 1
Imgortante. 5
Pouco importante 0
‘Sem importincia. 0
o 1 2 3 & 5 &
Avaliagio Urodinamica - Volume residual pés-esvaziamento
i Extrema Imgontincia 2
Extroma kmportancia | | Muito imgortante: 2
o o [ e ;
Pouco mportante 4
mvorscc [ Semimprincia 1
Pouco importante
Som importancia
0 A 2 3 k]
Avaliagio Urodinamica - Incontinéncia urinaria
Extrema Imponincia 5
exvama orincs [ v reoere 1
i Imgortants 5
Muito tant
porante [ Pouco importante ]
N — = R e ;
Poo |mpemm={
Som imponancia
o 1 2 3 &4 5 &
Avaliagio Urodinamica - Cirurgia
Extrema Impontincia 3
oo S oo :
Moo Importante _ Imgortante 3
Pouco mportante 3
B s :

Sem importancia

a 1 2 a

———————————
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15%
3%
15%
23%

15%

2%
15%

8%
8%




Avaliagio Intestinal - Controle voluntario

.

Muito Importante |

oo I
oo e SR

Som Importancia,

o 1 2 3 & 5 &

Avaliagao Intestinal - Lavagem intestinal

O
Muito Immnm-

Importante
——
———

) R 2 3

Avaliagio Intestinal - Percepgio sem controle
Exroma Importancia |
Mutto |"|mm.1
iy ——
S
Som Imponancia |
o ) 2 3 4
Avaliago Intestinal - Manobras evacuativas
Extroma Importancia
Mato Impartante
Importante
Pouco importante

‘Sem Importancia

o 1

Extrema Impontincia
Muito Importante
Imgortante.

Pouco Imgortante
‘Sem Imgontincia

Extrema Imgorténca
Muito Importante
Imgortante.

Fouco Importante.
‘Sem Imgortincia

Extrems Imgonincis
Muito Importante
Imgontante.

Pouco Imgonante
Sem Imponinca

Extrema Imgonénes
Muito Importante

Pouco imponante
Sem Impontinca

Extrema Importincia
Muito importante
Importante

Pouco importante
Sem importincia

Extrema Imgorténcia

Muito imgortante
Imgontante.

o W
mportante s
imporaree [ Semmponingia

Pouco impertarie.
Som importancia
o 1 s 4 s
' Vida - Satistags
Extioma Importéncia
Muito importante
—-—
Pouco mportante
Som imponéncia
0 3 a
Escalas d 5 5 " 5
Extrema importincia
. -
Imgonants
Musto Importante Pouco o
importante Sem mponsncia
Pouco Impodante
‘Sem Impartancia
o i 6 8 1w
Escalas de Avaliagi " ME
‘Extrema importincia
Extroma imporiancia Muto Importante
Nusto Imponante Iopotarie
Fouco Imgonants.
imporante Sem Imgoninca
Pauco importante
Sem imporiancia
o 1 2 a5 &

PR

[P

coeowe
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cwwom

Nem s

Sww e

2%
31%
15%

15%
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48%

2%
23%

23%

%
15%
31%
15%

31%
2%
2%
2%
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Escalas de Avaliaga

; Extrema importincia
Extroma imporidncia | Muto Importanie
Imporante
o e I
Bouco Imgonante
Sem Imgontanca
Escalas de Avaliagio Funcional - Berg Balance Scale "
i Extrema importincia
Extroma imporiancia | Muito Importante
Importante
s v S
" Pouco Imgorante
importaree [ Sem imgoninca
B, —
-
o 1 2 3 & 5
Escalas de Avaliagdo Funci s Vida - SF-
Extrema importincia
exroma imporance [ Muito Importante
B —
Souco Imgoriante
oo Sam nporinda
povco imporante [
e
0 T R 3 a4 5
Escalas de 5 e .
Extrema importincia
Extroma imporianci | Muito Importarte
Mo Importante. e
Pouco Imgortante:
Importanto Sem Imgoninca
Pouco Importante
Sem Importancia |
0 ] 2 3 El
Escalas de Avaliag3o Funcional - Escala Wexler .
Sxrema importincia
Exroma mporancs [ Muito Importante
Imgotante
Muto Importante.
e e
Importante ‘Sem Imgondncia
Pouca Importante
Sem Imponiancia -
0 1 2 3 4
Escalas de Avaliag3o Funcional - Escala de Ashworth
Extrema importincia
xvamaingoriancs [N o mporare
Moo lnwunu‘, inpcane
Pouco Imgonants
Importanto | Sem imgoninea
Pouca Importante
Som Impontancia
o 1 2 3 4 & & 7
Extrema importancia
exvona inporanc [N o porame
Moo Imporante . ngodante
Pouco Imponante
Importanto Sem Imgonincia
Pouco Impodante
Som imporitnda|
0 2 4 6 8
Escalas de 3 Walking Index for 11 -WISCI It
Exrema mportincia
euvarairporancs [ .o rvorare
- e
Pouco Imgonante
ol —— = e
N
Som Imporiancia -
o 1 3 3 4

B

Muto importante .
Importants
Pouco Impoante

Sem Importancia

Extrema imponincia
Muito importante:

Pouco Imgonants
Sem Imponincia
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N e
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8%
2%

15%

3%

23%

15%

23%
23%
31%

54%
15%

82%

3%
15%
2%
15%
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7%

62%

duta do 5 i idade e Saide - CIF
‘ Extrema Impondncia 3
Extroma Importancia | Muito imponante 2
Imgonante 5
M.
vao evpane [N Pouco Importante 0
i —— 1
Pouco importants |
Som Importancia |
o 1 2 3 4 5 &
& Extrema Imgonincs "
SR == = el :
oA | Impontante 1
Pouco Imgortante 0
importareo [ Sem Imgonincia ]
Pouco importants |
Sem Importancia
o 2 4 6 8 10 12
Conduta do Profissional - Plano de tratamento
Exrema Imgoningia 10
Exvona imporarcio [N wusoimooname 1
Moo importante || Enpoians 1
! Pouco Imgonants ]
importante | Sem Imgorincia ]
Pouco Importante |
Som Importancia
o 2 2 & 8 10
Z Extrama Imgortincs 10
xvama rporiecic [ vso meoranee 2
Imgonante o
-
i o od Pouce Importante )
Importante Sem imgonincia o
Pouco importante |
Sem Importancia
o 2 & @& 8 1w
Conduta do Profissional - Evolugio
Extrema importincia 0
oo S o :
Imponante 1
Mutto importante
v | Pouco Imporiante 0
Importante . Sem Impontdncia 0
Pouco Importante:
‘Sem Importancia
o 2z & 6 8 1
Conduta do Profissional - Encaminhamentos
Extrema Imgontinca 8
xvamainporarcs [ o e 2
o—— - Imgortante 2
Pouco Imporante 0
imporareo [ Sem imgonincs 0
Pouco importante |
Som kmponancia
0 2 4 8
Conduta do Profissional - Alta fisioterapéutica
Extrema Importincia s
Exroma imporiancia | Muito imporante. 0
| Imgontante 3
Muito import
i Pouco mportante o
importanee [ Sem Impontincia o
Pouco importante
Som Imporancia
3 & 6 8 W
avaliagio
Surema Imgoninci 10
Muito imgorante 4
imeonante 1
Pouco Importante 0
Sem impontincia ]
o 2 & & 8 1
Caso tenha sugestoes de dados elou comentirios sobre a PARTE I, escreva na caixa de texto abaixo.
= 0 = cic acho MIF melhor. d: v alizads ndo Considerei a
- o - s e ks e sl B8 E
Number of daiy responses
!
|
aalon

Number of responses without dates: 5

: Questbes
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ANEXO 2 — MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

ADMISSAO’ ALTA° OBJETIVO
CUIDADOS PESSOAIS
W ]
A. Alimentar-se | | |
B. Arrumar-se | i =] -
C. Banhar-se o | o] -
D. Vestir-se — Parte superior | | - -
E. Vestir-se - Parte inferior - | -
F Higiene intima L] L] L]
CONTROLE ESFINCTERIANO . o
G. Bexiga || L =
H. Intestino L | L | L]
TRANSFERENCIAS
I. Cama, Cadeira, - -
Cadeira de rodas - |
J. Vaso sanitério - -
K. Banheira, Chuveiro Ahnda:, L L
C - Cadeira
- de rodas
LOCOMOCAO _ B-Ambos -
L. Andar/Cadeira de rodas L D - D_ L
M. Escadas - | e
A - Auditiva
= V -Visual
COMUNICACAO - Bfi‘bas -
N. Compreensao jicad] H H} |
0. Expressao Ly T L
V -Vocal
. N - Nao-vocal
COGNICAO SOCIAL __ B-Ambas
P. Interagao Social - ]
Q. Solucao de Problemas =] -
R. Memoéria L] L

< Ndo deixe itens em branco. Coloque 1 se ndo puder ser
testado devido ao risco.

NIVEIS FIM

Sem ajudante

7 Completa independéncia (No tempo certo, com
seguranga)

6 Independéncia modificada (Dispositivo)

Ajudante - Dependéncia modificada

5 Supervisao (Individuo = 100%)

4 Minima assisténcia (Individuo = 75% ou mais)

3 Assisténcia moderada (Individuo = 50% ou mais)

Ajudante - Completa dependéncia

2 Maxima assisténcia {Individuo = 25% ou mais)

1 AssisténciaTotal ou ndo pode ser testado (Individuo
faz menos que 25%)




ANEXO 3 - INDICE DE BARTHEL (IB)

Data
Inicial
ALIMENTACAO
10 = Independente. Capaz de usar qualquer dispositi-
vo necessario. Alimenta-s¢ em tempo razoavel.
5= Precisa de ajuda (p. ex., para cortar).

BANHO
5= Independente

HIGIENE PESSOAL
5= Lava o rosto independentemente, penteia o
cabelo, escova os dentes, barbeia-se (lida com

a tomada no caso de usar aparelhos elétricos).
VESTIR-SE
10 = Independente. Amarra o calcado, fecha
ziperes, coloca cintos.
5= Precisa de ajuda, mas faz pelo menos
metade do trabalho em tempo razodvel.

INTESTINOS
10 = Sem acidentes. Capaz de usar enemas ou
SUpOSItOrios, se necessario.
5= Acidentes ocasionais ou precisa de ajuda com
enemas ou supositorios.

BEXIGA
10 = Sem acidentes. Capaz de carregar a bolsa
coletora, se necessario.
5= Acidentes ocasionais ou precisa de ajuda com
os dispositivos.

TRANSFERENCIAS PARA HIGIENE INTIMA
10 = Independente no vaso sanitario ou no uso de
comadres. Manuseia as roupas, limpa-se, da
descarga ou limpa a comadre.
5= Precisa de ajuda para equilibrar-se, lidar com

as roupas ou papel higiénico.
TRANSFERENCIAS — CADEIRA E CAMA
15 = Independente, incluindo o travamento da cadeira
de rodas, levantamento dos apoios dos pés.
10 = Minima assisténcia ou supervisdo.
5= Capaz de sentar-se mas necessita de maxima
assisténcia para as transferéncias.

DEAMBULACAO
15 = Independente por 45 m. Pode usar dispositivos
de assisténcia, exceto andador.
10= Com ajuda, 45 m.
5= Independente com cadeira de rodas por 45 m
sc for incapaz de andar.

SUBIR ESCADAS
10 = Independente. Pode usar dispositivos de
assisténcia.

5= Precisa de ajuda ou supervisao.
Totais
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ANEXO 4 - BERG BALANCE SCALE (BBS)

ESCALA DE EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG - VERSAO BRASILEIRA

Nome Data
Local Avaliador

Descri¢cdo do item ESCORE (0-4)

. Posicao sentada para posi¢cédo em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicao em pé para posicdo sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados
. Permanecer em pé com os pés juntos

. Alcancar a frente com os bragos estendidos
. Pegar um objeto do chéo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Total

O©CoO~NOUA,WNPE

InstrucBes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instru¢cdes como estéo descritas. Ao pontuar, registrar a
categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posicdo durante um tempo
especifico.

Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a distancia ndo forem atingidos, se o
paciente precisar de supervisdo (o examinador necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso
de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam
manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual
distancia alcancar ficar&o a critério do paciente. Um julgamento pobre ira influenciar adversamente o
desempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um cronémetro ou um relégio com ponteiro
de segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste
devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padréo)
podem ser usados para o item 12.

1. Posicédo sentada para posi¢cdo em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méaos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apés diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, figue em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de pontos
para o item No. 3. Continue com o item No. 4.
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3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chao ou num
banquinho

InstrugBes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com 0s bracos cruzados por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisédo

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() Oincapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posi¢cao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

InstrugBes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivd. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braco para
uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra
sem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisdo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

InstrugBes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
() 0 necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
seguranca

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos durante
15 segundos

() O necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢do por 15
segundos

8. Alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancgar a frente 0 mais longe possivel.
(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distancia que
os dedos conseguem alcancgar quando o paciente se inclina para frente o0 méximo que ele consegue.
Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s bragos para evitar rotacdo do tronco).

() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranga

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranga

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo
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9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicéo em pé

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2 incapaz de pegéa-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

() 1incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar
0s pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o
movimento)

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicéo do peso

() 3 olha para trds somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de superviséo para virar

() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de
si mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranc¢a, mas lentamente

() 1 necessita de supervisao proxima ou orientacdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé
sem apoio

InstrugcBes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranc¢a, completando 8 movimentos
em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20
segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma
linha; se vocé achar que n&o ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por
30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo gque vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos
() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos
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() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permanega em
pé independentemente
() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

() Escore total (M&ximo = 56)
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ANEXO 5 - WALKING INDEX FOR SPINAL CORD INJURY II (WISCI II)

0 Incopaz de ficar de pé e/ou participar de uma
deambulacdo assistida.

1 Deambula na paralela, com érieses e assisténcia fisica
de 2 pessoas, menos de 10 metros.

2 Deambula na paralela, com érteses e assisténcia fisica
de 2 pessoas, 10 metros.

3 Deambula na paralela, com érteses e assisténcia fisica
de 1 pessoa, 10 metros.

4 Deambula na paralela, sem &rteses e assisténcia fisica
de 1 pessoa, 10 metros.

5 Deambula na paralela, com érteses e sem assisténcia
fisica, 10 metros.

& Deambula com andador, com arteses e assisténcia
fisica de 1 pessoa, 10 metros.

7 Deambula com par de muletas, com érteses &
assisténcia fisica de 1 pessoa, 10 metros.

8 Deambula com andador, sem drieses e assisténcia fisica
de 1 pessoa, 10 metros.

@ Deambula com andader, com drieses & sem assisténcia
fizica, 10 metros.

10 Deambula com uma muleta ou bengala, com érteses e
assisténcia fisica de 1 pessoa, 10 metros.

11 Deambula com par de muletas, sem érteses e
assisténcia fisica de 1 pessoa, 10 metros.

12 Deambula com par de muletas, com érteses & sem
assisténcia fisica, 10 metros.

13 Deambula com andador, sem &reses & sem assisténcia
fisica, 10 metros.

14 Deambula com uma muleta cu bengala, sem érteses e
assisténcia fisica de 1 pessoa, 10 metros.

15 Deambula com uma muleta ou bengala, com érteses e
sem assisténcia fisica, 10 metros.

16 Deambula com par de muletas, sem érteses & sem
assisténcia fisica, 10 metros.

17 Deambula sem aparelhos de auxilio @ marcha, sem
orteses, com assisténcia fisica de 1 pessoa, 10 metros.

18 Deambula sem aparelhos de auxilio @ marcha, com
Arteses, sem assisténcia fisica, 10 metros.

19 Deambula com uma muleta ou bengala, sem Srteses &
semn assisténcia fisica, 10 metros.

20 Deambula sem aparelhos de auxilic & marcha, sem
Arteses e sem assisténcia fisica, 10 metros.

Considera-se:

Assisténcia fisica de 2 pessoas uma assisténcia moderada

a maxima.

Assisténcia fisica de 1 pessoa uma assisténcia minima

Orteses: KAFO ou AFQO unilateral ou bilateral.

AFICIGCICIF 52m rOdCIS_.' F‘I"IUlEfCIS CCIFICI'CIEFIE'ES ou CIX”CIFE-'E e

bengala simples.

Figura 2
Welking Index for Spinal Cord Injury Il (WISCI-1I).
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ANEXO 6 — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC-PR

2 PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
v Nucleo de Bioética
Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncia com Consciéncia

PUCPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N° 0004962/11 Protocolo CEP N° 6108
Titulo do projeto ESPECIFICAGAO DE PRONT}JARIO ELETR()N}CO DO PACIENTE PARA AVALIAGAO Grupo
FISIOTERAPEUTICA FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR ESPINHAL Versdo 1
Protocolo CONEP 0141.0.084.000-11 Pesquisador responsavel DAIANE CRISTINE MARTINS RONCHI
Instituicdo Laboratdrio de Informatica em Saude
Objetivos
OBJETIVO(S) GERAL(IS)

Propor um conjunto essencial de dados para avaliagdo fisioterapéutica funcional de pacientes com lesdo medular espinhal.
OBJETIVO(S) ESPECIFICO(S)

- Analisar as necessidades do fisioterapeuta na abordagem do paciente com lesdo medular espinhal;

- Definir e validar o conjunto de dados;

- Especificar o sistema;

- Implementar um protdtipo do PEP_REAB utilizando Arquétipos;

- Avaliar a usabilidade do PEP_REAB.

Comentarios e consideragdes

Projeto de pesquisa relevante, metodologicamente adequado.
PARTICIPANTES
Os sujeitos desta pesquisa sdo fisioterapeutas que responderdo questdes referentes aos dados que um prontudrio eletrnico para avaliagdo de
pacientes com lesdo medular espinhal deve contemplar. Os profissionais devem assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
O papel dos participantes sera auxiliar na definicdo e
validagdo dos dados, no levantamento de requisitos,
incluindo a usabilidade do sistema; e na observagdo dos
atendimentos. O objetivo é somente verificar o que é
registrado e como isto é realizado.
Serdo selecionados 10 fisioterapeutas especialistas em
neurologia funcional que atendam pacientes com lesdo medular espinhal em fase de reabilitagdo para que a realizagdo dos seus atendimentos
seja observada durante a
fase de coleta dos dados.
Na observagao dos atendimentos, os pacientes e seus
responsaveis também devem autorizar o acompanhamento, mesmo que seus dados ndo sejam utilizados no projeto. Os pacientes também
devem assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Para a validagdo dos dados serdo selecionados 20
fisioterapeutas e participardo da avaliacdo da usabilidade
do sistema proposto 5 fisioterapeutas dos 10 que serdo
colaboraram na fase de coleta dos dados.
CRITERIOS E INCLUSAO E EXCLUSAO
Na coleta de dados, na validagdo e na avaliagido da
usabilidade os fisioterapeutas devem se enquadrar nos
seguintes critérios de inclusdo:
- Atender pacientes com LME espinhal com até um ano de
lesao;
- Ser especialista em fisioterapia neurofuncional;
- Prestar atendimento a pacientes com LME hd, no minimo,
seis meses;
- Estar inserido em uma equipe multidisciplinar.
Serdo excluidos os profissionais que:
- Nao estejam atendendo paciente com LME no momento da
coleta de dados;
- Estagiarios ou fisioterapeutas recém-formados;
- Nao especialistas em fisioterapia neurofuncional.
INSTRUMENTOS E METODOLOGIA
O encaminhamento metodoldgico sera dividido em 4 (¢iatro}
fases, ~omn representado abaixo.
5k UESCRICAO DAS FASES
20 T ovantamento de dados
Stapa 1. Ravisao da bibliografia
tans 20 adentificagdo das instituigbes
E 3. ‘_ontato com as instituicdes
U~apa 4. Jbservacdo do ambiente de trabalho
Fase 11 Elzhoracdo e validagdo do conjunto de dados
- 77 Levantamento de requisitos e modelagem ¢+ Koo

-




Fase IV Avaliagdo da usabilidade do PEP_REAB.

RISCOS E BENEFICIOS

A pesquisa ndo oferece risco algum a pacientes, pois ndo

haverd envolvimento direto com o estudo. Também ndo oferece risco aos fisioterapeutas participantes, pois se trata de preenchimento de
questionarios, bem como observagdo do ambiente de trabalho.

Serdo utilizadas as informagoes coletadas pela pesquisadora

na observagdo do trabalho do fisioterapeuta no momento da avaliagdo, tratamento e evolug&o dos pacientes.
Ainda, sera mantido o anonimato dos profissionais envolvidos e ndo serdo utilizados dados pessoais dos pacientes.
Os beneficios sdo a elaboragdo de um conjunto de dados para

a avaliagdo funcional dos pacientes com lesdo medular espinhal e a elaboragdo de um sistema de informacdo

que permita ao profissional ter uma avaliagdo rapida,

relevante e com facilidade de acesso aos dados, aprimorando

o processo de reabilitagdo do paciente.

Termo de consentimento livre e esclarecido e/ou Termo de compromisso para uso de dados.

Claro, objetivo, elucidativo, preserva o sujeito de pesquisa.

Conclusoes

Projeto aprovado.

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolucbes Nacionais 196/96 e demais
relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 18/05/2011, manifesta-se por considerar o projeto
Aprovado.

Situagio Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber
relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia, além do
envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do
estudo.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituigdes, cabe ao pesquisador ndo inicid-la antes de receber a autorizacdo formal para
a sua realizagdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado pelo responsavel da instituicdo e deve ser
mantido em poder do pesquisador responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 18 de Maio de 204 1.

Prof. MSc. N Filho
Coordenador do €omité/de Etica em Pesquisa
PUC PR
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ANEXO 7 - APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA SESA-PR

e

Curitiba, 12 de julho de 2011.

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
SESA/HT

Protocolo: CEP-SESA/HT n° 346/2011 CAAE:

Projeto de Pesquisa: ESPECIFICACAO DE PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIEN-
TE PARA AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM LE-
SAO MEDULAR ESPINHAL

Pesquisador: Daiane Cristine Martins Ronchi

Patrocinador: ndo consta

Instituigdo: Hospital do Trabalhador

Area Tematica Especial: Grupo IlI

Data de apresenta¢io ao CEP: 30/06/2011 Data de Entrega do Parecer: 21/07/2011

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude do Estado do
Parané/Hospital do Trabalhador analisou na sessdo do dia 30 de junho de 2011 o
processo N°. 346/2011, referente ao projeto de pesquisa: “ESPECIFICAGAO DE
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE PARA AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA
FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR ESPINHAL”, tendo como
pesquisador (a) Daiane Cristine Martins Ronchi. Mediante a importancia social e cientifica
que o projeto apresenta e a sua aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos,
somos de parecer favoravel & realizagéo do projeto classificando-o como Aprovado.

O mesmo atende aos requisitos fundamentais da Resolucdo 196/96 e suas
complementares do Conselho Nacional de Satde/MS. Solicita-se ao pesquisador o envio
a este CEP de relatérios sobre o andamento da pesquisa bem com o envio de relatério

final.

Atenciosamente,

)=
Prof® De&t@r Adonis Nasr
Covrdgnador do Comité de Etica em

Pesquisa em Seres Humanos - SESA/HT

Av. Reptiblica Argentina, 4406 — Curitiba / Pr — Fone/Fax: (41) 3212-5709
CEP: 81.050-000 E-mail: hosptrab@sesa.pr.gov.br
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