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RESUMO

Este trabalho decorre da implementacdo do projeto «Reabilitar para Capacitar»,
visando abordar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo e as intervengdes
desenvolvidas com a pessoa com Acidente Vascular Cerebral (AVC) que potenciam a
independéncia na marcha, de forma a possibilitar a melhor qualidade de vida possivel e
visando a reintegracdo e participacao social.

Como questdo PI(C)O propbs-se “Quais os cuidados de enfermagem de
reabilitagdo que contribuem para a promog¢do da independéncia na marcha em pessoas
com afegdo neurologica decorrente de AVC?”. Os objetivos delineados foram: demonstrar
os beneficios dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo no processo de cuidados a
pessoa com lesdo neurolégica decorrente de AVC; analisar a prética de cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo baseada na evidéncia com recurso a revisao
sistematica da literatura.

Utilizou-se a metodologia PI(C)O, no sentido de conhecer a evidéncia cientifica
disponivel sobre a teméatica em estudo. O processo de pesquisa foi efetivado através da
EBSCOhost - Research Databases, tendo sido selecionados artigos das seguintes bases de
dados: CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied Health
Collection e MedicLatina. Foram apurados 3 artigos para a andlise final.

As principais conclusdes comprovam que o0s cuidados de enfermagem de
reabilitacdo trazem beneficios na capacitacdo e na maximizacdo das capacidades
funcionais da pessoa com AVC. Esta beneficia com a implementacao precoce de cuidados
de enfermagem de reabilitagdo em parceria com a equipa interdisciplinar. O treino de
marcha mais intenso, com recurso a produtos de apoio, permite melhorar
significativamente o desempenho da marcha com ganhos para a independéncia e qualidade
de vida das pessoas.

Palavras-chave: Enfermagem; Reabilitacdo; AVC; Marcha.



ABSTRACT

This work arises from the implementation of the project "Rehabilitate to Empower”
which deals with rehabilitation nursing care and interventions with people with stroke,
promoting independence in gait, in order to enable the best quality of life possible and
aiming reintegration and social participation.

As a PI(C)O question was proposed "What rehabilitation nursing care contributes
to the promotion of gait independence in people with neurological affection due to
stroke?". The objectives outlined were: demonstrate the benefits of rehabilitation nursing
in the process of care to people with neurological injury due to stroke; to analyse the
practice of specialized care in evidence-based rehabilitation nursing, using a literature
systematic review. The PI(C)O methodology was used in order to know the available
scientific evidence about the subject under study. The research process was carried out
through EBSCOhost - Research Databases and were selected articles from the following
databases: CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied
Health Collection and MedicLatina, being determined 3 articles for the final analysis.

The main conclusions confirm that rehabilitation nursing care benefit the training
and maximization of the functional capacities of the person with stroke, who also benefits
with the early implementation of rehabilitation nursing care in partnership with the
interdisciplinary team. The more intense gait training, with the use of gaiters, may
significantly improve gait performance, with gains for independence and life quality for
people.

Keywords: Nursing; Rehabilitation; Stroke; Gait.
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INTRODUCAO

O presente trabalho surgiu no @mbito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Santarém, decorrente da Unidade Curricular
Trabalho de Projeto e pretende assumir-se, para além de um trabalho de cariz académico,
como um contributo importante no desenvolvimento profissional e pessoal da mestranda
enguanto perita na area da Enfermagem de Reabilitacéo.

O desenvolvimento das condi¢Bes socioecondmicas associadas aos progressos
cientificos e tecnolégicos ocorridos nos ultimos tempos tém proporcionado um aumento
consideravel da esperanca média de vida. Com uma populacdo cada vez mais envelhecida
0 acréscimo da prevaléncia das doencas cronicas, em particular do AVC, é uma realidade,
tendo como consequéncia um elevado nimero de pessoas que apresentam incapacidades
funcionais decorrentes desta afecdo neuroldgica. Este nivel de incapacidade conduz com
frequéncia a restricdo da participacdo da vida em sociedade, levando a necessidade de se
adaptarem a um novo estilo de vida (individual e familiar). Os cuidados de enfermagem de
reabilitagdo tém assim um papel fulcral nesta adaptacdo ao capacitar a pessoa para a
maximizacdo da sua independéncia, promovendo assim a maior qualidade de vida possivel.

Segundo a Direcdo-Geral da Saude (DGS), citando a circular normativa n°
03/DSPCS de 2006, “as doencas cardiovasculares, nomeadamente os AVC’s (...) sdo a
principal causa de mortalidade em Portugal (...) contando-se também, entre as principais
causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos na populagdo
portuguesa” (DGS, 2006).

Os AVC’s, de acordo com Oliveira (2012), “constituem entre nds um flagelo, dada
a sua elevada incidéncia, pois enquanto nos paises ditos desenvolvidos: Europa e Estados
Unidos, Canada etc. constituem a terceira causa de morte e incapacidade permanente, entre
nos corresponde a primeira causa.”

Esta afecdo neuroldgica constitui assim uma das principais causas de dependéncia e
incapacidade em todo o mundo. Uma das funcdes mais afetadas apés o AVC e a marcha
sendo a sua recuperacdo um dos objetivos prioritarios nos planos e programas de

enfermagem de reabilitacao.
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O AVC continua a ser a principal causa de morte na populacdo portuguesa. No
entanto, existe uma tendéncia para um ligeiro decréscimo nos ultimos anos, em
consequéncia de uma maior divulgacdo das medidas preventivas enfatizando a importancia
da adocdo de estilos de vida saudaveis, a intervencdo nos fatores de risco modificaveis e
também o avanco significativo das formas de terapéutica que séo instituidas atualmente.
Esta patologia tem um forte impacto econdmico e na qualidade de vida das
pessoas/familias decorrentes das incapacidades provocadas pelo AVC, em consequéncia
dos crescentes custos relacionados com o tratamento (DGS, 2012).

Enfatizando o exposto, também S& (2009) refere que 0 AVC é o responsavel a nivel
global por 10% de todas as mortes, sendo em Portugal também a principal causa de morte,
de dependéncia e de incapacidade.

Com o intuito de otimizar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados no
Servigo de Medicina IV a pessoas com afe¢fes neuroldgicas decorrentes de AVC e, numa
I6gica de trabalho de projeto centrado no estudo de problemas reais no contexto da pratica
diaria foram percorridas as seguintes fases:

1. Identificacdo/formulacdo do problema, com a elaboracdo do projeto «Reabilitar para
Capacitar» (Anexo I);

2. Pesquisa/producéo (com a implementacéo e desenvolvimento do mesmo);

3. Apresentacdo/globalizacdo/avaliacdo final, com a elaboracdo do presente Relatério de
Trabalho de Projeto, que tera como proposito a discussdo publica, para prova de
capacidade cientifica, tendo como finalidade a atribuicio do grau de Mestre em
Enfermagem de Reabilitacéo.

A implementacdo do projeto visa a otimizacdo da qualidade de vida das pessoas
com AVC atraves da promocdo da independéncia ao nivel da competéncia da marcha,
através da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo de modo a que possam
readquirir a maior independéncia possivel na realizacdo das atividades de vida diaria
(AVD’s) e, mais concretamente na sua mobilidade, atividade esta que ao implicar
movimento, faz depender de si a realizagdo da maioria das AVD’s. Desta forma, tomou-se
como referéncia o modelo tedrico de Roper et al, pelo seu enquadramento no ambito das
AV’s e por ser também esse o modelo utilizado no Hospital de Distrital de Santarém,
(HDS).

Dado o anteriormente exposto, sentiu-se a necessidade de melhorar a préatica de
cuidados de enfermagem aplicando a evidéncia cientifica disponivel, com recurso a revisdo

sistematica da literatura, tendo sido formulada a seguinte pergunta PI[C]O: “Quais 0s
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Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (1) que contribuem para a promog¢éo da
independéncia na marcha (O) em pessoas com afecdo neuroldgica decorrente de AVC
(P)?”, a qual funcionou como elemento orientador neste processo.

Como objetivos do estudo propomos:

- Demonstrar os beneficios dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo no
processo de cuidados a pessoa com lesdo neuroldgica decorrente de AVC com enfoque na
marcha;

- Analisar a pratica de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo,
baseada na evidéncia, com recurso a revisao sistematica da literatura;

- Implementar a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, numa logica
organizada e sistematizada, nomeadamente na promocdo do diagndstico precoce/acbes
preventivas, prevencdo de complicacfes/incapacidades, minimizar o impacto das
incapacidades instaladas e recuperar a0 maximo a independéncia nas AVD’s, com enfoque
na marcha;

- Otimizar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados no Servico de
Medicina IV, dando visibilidade ao Servigo de Medicina IV e (HDS).

A sistematizacdo estrutural deste relatorio apresenta a introducdo e o
enquadramento tedrico da temética, tendo sido aprofundadas as dimensdes que emergiram
da questdo PI(C)O, nomeadamente a pessoa com AVC e 0s impactos decorrentes da lesdo
e de uma forma particular a alteracdo da funcdo motora, do equilibrio, da marcha e os
cuidados de enfermagem de reabilitagéo.

Seguidamente, surge a fase metodoldgica do trabalho na qual se descreveu a
metodologia utilizada, onde se mencionou todo o percurso das fases da revisao sistematica
da literatura até a selecdo dos artigos pertinentes para o estudo, a analise reflexiva do
desenvolvimento do projeto e os contributos da evidéncia cientifica encontrada. Foram
prestados cuidados de enfermagem de reabilitagdo a 29 pessoas de acordo com o protocolo
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com AVC, elaborado na fase de
projeto (Anexo 1). Por ultimo, sdo apresentadas as principais conclusdes e algumas

sugestdes consideradas como relevantes.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO DA TEMATICA

O enquadramento teorico reporta-se as dimensfes de maior énfase referentes a
temaética no sentido de dar resposta ao problema, ou seja, fornece o suporte cientifico para
0 estudo, enfatizando os aspetos fundamentais evidenciados na problematica, os conceitos
necessarios para a sua compreensao e sustentacdo relativamente a pessoa com AVC, 0s
impactos resultantes desta afecdo neuroldgica, mais especificamente a alteracdo da funcéo

motora, do equilibrio, da marcha e os cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

1.1- OS IMPACTOS DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NA
FUNCIONALIDADE

A pessoa é um ser social, funciona de um modo intencional de acordo com as suas
crencas, valores, vivéncias e desejos de natureza individual, que se manifestam através dos
comportamentos que adota perante determinada situacdo, 0 que carateriza cada pessoa
como ser unico, munido de dignidade propria e direito a autodeterminacdo. Os
comportamentos da pessoa sao influenciados pelo ambiente em que vive e se desenvolve.
Ela é também o centro de processos que ndo dependem da sua intencdo. As funcbes
fisioldgicas, enquanto processos nao intencionais sao um fator marcante no processo de
procura incessante pelo equilibrio. Apesar de se tratar de processos nao intencionais, as
funcbes fisiologicas sofrem influéncia da condicdo psicologica da pessoa, e
consequentemente esta é influenciada pelo bem-estar e conforto fisico. Esta relagdo torna
clara a unicidade de cada pessoa e, nesta logica, a pessoa € vista como ser Unico e
indivisivel (OE, 2001).

O sistema nervoso é dotado de elevada complexidade organizacional pois coordena
e controla todas as atividades do organismo, sendo fundamental o seu equilibrio dindmico,
entre 0 meio externo e o meio interno para que funcione em pleno. Quando ocorre um
AVC, esta-se perante uma diminuicdo ou interrupcdo da atividade funcional de uma
determinada area cerebral, o que se reflete em alteragdes nos diversos sistemas. Os AVC’s

sdo um dos principais problemas de saude publica em Portugal, ndo sé pela sua elevada
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incidéncia e prevaléncia, bem como pelos custos intangiveis (pessoais, familiares e sociais)
e tangiveis (econdmicos), representando assim uma enorme sobrecarga para a familia e em
ultima instancia para o Servi¢co Nacional de Saude. Esta afecdo neuroldgica representa, na
maioria das situacdes, uma consequéncia de fatores de risco amplamente reconhecidos e
divulgados, incluindo de alguma natureza ambiental e socioeconémica. Na sequéncia do
exposto, as doencgas cérebro-cardiovasculares s&o uma enorme causa de sofrimento e
incapacidades.
O PNPCDC da DGS, através da circular normativa n°® 03/DSPCS (2006) identifica

“As doencas cardiovasculares, nomeadamente o acidente vascular cerebral (...),
com o seu caracter multidimensional e as suas graves consequéncias, negativas e
diretas, para o cidaddo, para a sociedade e para o sistema de saude, determinam
que sejam encaradas como um dos mais importantes problemas de saude publica,
se ndo 0 mais importante, que urge minorar. (...) a abordagem destas doencas
justifica uma atuacdo planeada e organizada (...) que tente ndo apenas evitar estas
doencas e reduzir as incapacidades por elas causadas como prolongar a vida”.

O Plano Nacional de Saude (PNS) para 2012-2016 empenhado com esta
problemética, prevé a identificacdo dos principais determinantes em saude, fazendo
corresponder intervencdes de promocdo da salde, prevencdo da doenca, diagndstico
precoce, minimizacdo e controlo da doenca e reabilitacdo adequada (DGS, 2013).
Decorrente do envelhecimento populacional surge o aumento das comorbilidades, sendo
que o AVC ¢ referido como uma das patologias mais frequentes na pessoa idosa, 0 que
afeta a sua independéncia e, consequentemente, a qualidade de vida. Considera-se que
possa ser responsavel por metade de todas as pessoas hospitalizadas por afecdo neuroldgica
aguda (Hoeman, 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) refere que 0 AVC é uma consequéncia da
interrupcdo da circulacdo sanguinea no cerebro, a manifestacdo clinica mais comum
consiste na fraqueza ou perda de sensacdo no rosto ou nos membros de forma subita,
geralmente unilateralmente. Podendo surgir outros sintomas que incluem confusdo mental,
dificuldade para falar ou compreender, alteragdes na visao, dificuldade em andar, tonturas,
perda de equilibrio ou coordenacdo, dor de cabeca severa, desmaio ou perda de
consciéncia. As consequéncias do AVC dependem da parte do cérebro afetada e da
gravidade da interrupgéo da circulagdo (OMS, 2014).

Neste sentido, Menoita et al (2012:9), referindo-se ao AVC, afirmam que consiste
numa “Interrup¢do ou bloqueio da irrigacdo sanguinea que danifica ou destrdi parte do

cérebro, com sinais clinicos de distdrbios focais (globais) da funcéo cerebral, e com
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sintomas que perduram por um periodo superior a 24 horas”.

Quanto a sua etiologia 0 AVC classifica-se em isquémico e hemorragico. O
isquémico subdivide-se em; trombotico, embdlico e lacunar. O AVC hemorrégico divide-
se em intracerebral, parenquimatoso e subaracnoide. E responsavel pelo extravasamento de
sangue no tecido cerebral devido a uma rutura vascular, a sua designacao refere-se ao local
onde surge a lesdo (idem).

A oclusdo ou extravasamento de sangue num determinado territorio cerebral em
consequéncia de AVC, qualquer que seja a sua tipologia, local e/ou extensdo da leséo,
provoca alteracdes neuroldgicas que podem originam défices a nivel das fun¢Ges motoras,
sensoriais, comportamentais, preceptivas e da linguagem, em todas as suas dimensoes
podendo ser mais ou menos evidentes.

O tecido nervoso é desprovido de reservas sendo dependente da circulacdo
sanguinea para gue se mantenha em atividade, necessitando de oxigénio e glicose para que
funcione em pleno. A interrupcdo do fluxo sanguineo numa determinada &rea cerebral tem
como consequéncia a reducdo ou interrupcdo da atividade funcional dessa regido do
cérebro (Cancela, 2008).

Quando ocorre um AVC é frequente a existéncia de alteracbes no funcionamento
dos varios sistemas e na maioria das situacGes os défices neuroldgicos surgem
abruptamente com um méximo de expressdo no inicio do quadro clinico. No entanto, a sua
instalacdo pode ser progressiva e geralmente as manifestacGes sdo unilaterais e afetam o
lado contra lateral ao da leséo cerebral, permitindo estabelecer a localizacdo e extensdo da
lesdo, devido ao facto de diferentes territorios cerebrais serem responsaveis por diferentes
funcdes especificas.

A pessoa de um modo geral tende para a independéncia nas AV’s, durante o
desenvolvimento do seu ciclo vital mas quando esta independéncia é colocada em causa
por qualguer motivo, nomeadamente por alteraces decorrentes do AVC pressupde-se a
necessidade de ajuda.

Para Roper et al (2001), a independéncia reporta-se a capacidade da pessoa para
realizar as AV’'s ao longo do ciclo vital, num continuum dependéncia-independéncia,
existindo fatores fisicos, psicolégicos, socioculturais, ambientais e politico-econémicos
que influenciam a sua realiza¢do. A pessoa procura o equilibrio oscilando num continuum
dependéncia-independéncia, esta reporta-se a fase em que a pessoa se encontra no ciclo

vital ou as situacdes transitorias de doenga ou acidente, em que a pessoa ndo consegue ou
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necessita de ajuda para as realizar num determinado periodo de tempo, ou ndo as consegue
realizar da mesma forma por incapacidade resultante de um acidente/doenca.

O modelo teorico de Roper et al contempla doze atividades de vida: manter um
ambiente seguro, comunicacao, respiracdo, alimentacdo, eliminacdo higiene pessoal e
vestuario, controlo da temperatura do corpo, mobilidade, trabalho e lazer, expressdo da
sexualidade, sono e morte. E importante ressaltar a interligacio entre a maioria das AV's
neste modelo, no qual estas se relacionam entre si e onde alteracbes numa atividade
levardo consequentemente a modificacdes no desenvolvimento das restantes. Outro
pressuposto de grande importancia refere-se a individualidade de vida.

A OE através do (Parecer, n°® 12/2011) vem distinguir e clarificar o termo AVD’s
no contexto da enfermagem de reabilitacdo, afirmando que se refere a todas as atividades
ou tarefas que a pessoa executa autonomamente podendo ser dividas em dois grupos:
atividades basicas de vida diaria (ABVD) referindo-se: higiene pessoal, controlo da
eliminacdo vesical e intestinal e uso do sanitario; vestuario; alimentacdo; locomocao e
transferéncia. O outro grupo refere-se as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD),
que consistem na capacidade da pessoa para gerir o ambiente em que vive, incluindo
atividades ou tarefas como: gerir o dinheiro; realizar as tarefas domésticas e lavar a roupa
entre outras.

A dependéncia ndo deve ser vista como um estado permanente mas antes como um
processo de transicdo, dinamico, cuja evolugdo se pode modificar, prevenir ou diminuir,
recorrendo a uma intervencdo adequada. Tendo em conta o referido, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo tem como objetivo principal a capacitacdo da
pessoa de forma a promover a sua independéncia, contribuindo assim para a melhoria da
sua qualidade de vida.

Algumas das complicacGes que podem surgir apés o AVC em consequéncia da
imobilidade afetam varios Orgdos e sistemas, nomeadamente: sistema circulatorio
(trombose venosa profunda); pele (Glceras de pressdo); musculo-esquelético (contraturas);
respiratdrio (pneumonia de aspiracdo); intestinal (obstipacéo) e vesical (incontinéncia, fase
aguda e/ou retengdo urinaria numa fase posterior), desta forma, as intervencées ao nivel da

mobiliza¢do constituem uma componente fundamental da reabilitacdo precoce. ~

16



1.1.1-Alteragéo da fungdo motora

A sensibilidade é o efeito percebido conscientemente pelo Sistema Nervoso Central
(SNC) através dos recetores sensoriais, que influenciam o comportamento imediato ou
futuro da pessoa. S&o as sensacOes que permitem a cada pessoa elaborar o conhecimento
que possui do exterior.

Na pessoa com AVC, poderdo estar presentes alteracbes da sensibilidade, quer
superficial quer profunda, do campo visual, (a hemiandpsia é a mais frequente), da
linguagem (afasias ou disartrias), alteracdes da cogni¢do, do comportamento, do humor e
ainda perturbagdes esfincterianas (DGS, 2010).

Na perspetiva de Menoita et al (2012) a alteracdo motora que surge com maior
frequéncia em pessoas com AVC ¢ a hemiplegia, que consiste na paralisia do hemicorpo
afetado ou hemiparesia que se carateriza pela diminuicdo da forca e da sensibilidade no
hemicorpo afetado.

Também para Branco e Santos (2010), numa pessoa com AVC as reacfes posturais
automaticas ndo se encontram funcionantes no hemicorpo afetado, o que vai impedir uma
diversidade de padrdes de movimento e de postura que séo essenciais para a realizacao das
AVD’s.

O sistema responsavel pela coordenacdo motora é constituido pela sensibilidade
profunda ou propriocetiva (sensibilidade postural), pelo cerebelo que comanda a sinergia
dos grupos musculares e pelo sistema vestibular, com a funcdo de equilibrio. Cada
hemisfério cerebral coordena e controla a atividade do hemicorpo contrario, uma lesdo de
um dos hemisférios resultante de um AVC conduzird a alteracGes da funcdo motora no
hemicorpo contrario, quando a pessoa ndo possui a capacidade de coordenagdo motora
designa-se por ataxia (Menoita et al, 2012).

De acordo com a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE,
2003:32), a atividade motora define-se como um “tipo de fungdo com as caracteristicas
especificas: motilidade e movimento das partes do corpo envolvidas nos movimentos,
servido e guiado pelas fungdes cerebrais”.

Segundo Hoeman (2011), o controlo das fungbes motoras e do movimento,
dependem do desenvolvimento da funcdo dos musculos como é demonstrado pela forca,
coordenagdo motora fina e groseira, facilidade dos movimentos planeados, equilibrio e a

percecdo. A forca muscular é essencial na execu¢do do movimento relacionando-se com
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outras dimensdes tais como, controlo postural, capacidade funcional, resisténcia,
prevencdo de quedas e a situagdo clinica da pessoa.

Indo ao encontro do referido, a OE menciona que “o sistema musculo-esquelético é,
habitualmente, o mais afetado com as alteracbes da mobilidade, ocorrendo uma diminuicao
da contracdo muscular, perda de forca e da massa muscular, atrofia, contraturas (...)”
(2013).

As funcbes motoras numa pessoa saudavel pressupdem um padrdo normal de
movimento para cada segmento corporal. A coordenacdo desses padrbes entre 0s varios
segmentos adequar a forca e a velocidade do padrdo de movimento para contrariar a
resisténcia e/ou condic¢des sensoriais com que se confronta na realizagcdo das atividades e
manter o equilibrio corporal, apesar das mudangas no centro de gravidade. A habilidade
para se mover pressupde que a pessoa possua determinadas capacidades: percecionar o
ambiente, processar a informacgdo recebida ao percecionar o ambiente, relembrar as
sequéncias do movimento e escolher as respostas adequadas para executar a resposta
motora respetiva.

Para Menoita et al (2012), numa fase inicial ap6s o AVC, a pessoa encontra-se hum
estado de flacidez no hemicorpo afetado, sem movimentos voluntérios, apresentando
hipotonicidade ndo sendo capaz de iniciar 0 movimento. Estas alteracdes conduzem a
auséncia de consciencializacdo e de perda dos padrbes normais de movimento no
hemicorpo afetado, levando a adocdo de padrbes inadequados do lado ndo afetado,
utilizados como forma de compensacdo. Deste modo, a pessoa ndo consegue rolar, sentar-
se sem apoio, manter-se de pé, efetuar marcha eficaz, tendo tendéncia para transferir o peso
corporal para o lado séo, por falta de consciencializacdo da linha média.

Embora o quadro de hipotonia possa persistir, € frequente ser seguido por um
quadro de hipertonia, surgindo um aumento da resisténcia ao movimento passivo, 0 que
carateriza os padrdes espasticos. A pessoa com espasticidade adota posturas atipicas e
movimentos estereotipados. As reacOes posturais automaticas ndo funcionam no
hemicorpo afetado, impedindo o uso de uma variedade de padrdes normais de movimento
e postura (Branco e Santos, 2010).

Na ultima fase de recuperacdo, em que a espasticidade diminui, é possivel obter
padrdes avancados de movimento. Todas as pessoas seguem estas fases embora por
periodos variados de tempo, mas em qualquer uma delas é possivel obter resultados
vantajosos, através da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Menoita et al,
2012).
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Neste enquadramento, as alteracbes da fungdo motora, contribuem para a
dificuldade ou incapacidade funcional na realizacdo das AVD’s, nomeadamente a
hemiplegia e a hemiparesia, que levam a perda da seletividade de movimentos por
predominio dos musculos antagonistas, o que interfere ndo s6 com a realizacdo das AVD’s,
bem como na marcha, no convivio social, trazendo um impacto negativo na recuperacao
global da pessoa.

O movimento corporal de acordo com a CIPE (2011), ¢ um “processo musculo-
esquelético: movimento espontaneo, voluntario ou involuntario, dos masculos e
articulacoes”.

Acrescenta ainda Hoeman (2011) que o movimento estd dependente do ciclo ou
duracdo de vida, sustentando que pode sofrer alteracdes de acordo com fatores intrinsecos,
como sejam o crescimento, a maturacdo e o envelhecimento ou por outro lado, os fatores
extrinsecos como o ambiente.

Dando enfoque a atividade de vida (AV) mobilidade ja referida anteriormente no
modelo teodrico de Roper et al (2001), surge como a dimensdo primaria para que seja
possivel a execucdo da competéncia da marcha. Segundo as autoras, a AV mobilidade
inclui o movimento produzido por grandes grupos musculares, permitindo a pessoa
adquirir a posicdo de sentado, ortostatica e efetuar a marcha, bem como 0s pequenos
musculos que produzem movimento, tais como a expressdo facial, movimentos finos e
respiratorios. A mobilidade é fundamental para a realizacdo das restantes AVD’s. Todavia
¢ de considerar que para o0 desenvolvimento desta AV, pressupde-se algum
restabelecimento das fungdes motoras, nomeadamente a capacidade de contragdo
muscular, forca muscular, coordenacdo motora, equilibrio e cinestesia que tém que estar de

alguma forma presentes, para que a pessoa possa realizar as AVD’s.

1.1.2 — Alteracgéo do equilibrio

As alteracdes do equilibrio encontram-se entre os principais problemas que surgem
apos o AVC, sendo um fator relevante na recuperagdo da postura, nas transferéncias, na
posicao de sentado, em pé e posteriormente durante a marcha.

Na perspetiva de Barcala, o equilibrio consiste num

“ (...) Processo complexo que depende da integracdo da visdo, do sistema
vestibular e sistema nervoso periférico, dos comandos centrais e das respostas
neuromusculares e, particularmente, da for¢ca muscular e do tempo de reagéo. Para
obter um melhor equilibrio, um individuo procura manter o seu centro de massa
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corporal dentro dos seus limites de estabilidade, sendo esta determinada pela
habilidade em controlar a postura sem alterar a base de suporte “ (2011:339).

O controlo postural carateriza-se pela manutengdo do equilibrio (dindmico e
estatico), este mecanismo é o pilar para a concretizagdo dos movimentos voluntarios
normais especificos, depende de um trabalho muscular continuo com a finalidade de
vencer a gravidade, manter o tonus postural normal e assegurar a capacidade de realizar
movimentos seletivos. Este mecanismo é caraterizado pela existéncia de trés grupos de
reacOes posturais automaticas; as reactes de retificacdo, reacdes de equilibrio e por ultimo
as reacOes de extensao protetiva. As primeiras possibilitam manter a cabeca numa posi¢éo
ereta no espaco, assim como o seu alinhamento postural relativamente ao pescoco, tronco e
membros. As reacOes de equilibrio caracterizam-se por respostas automaticas e alteraces
de postura e movimento de grande complexidade, com a finalidade de recuperar o
equilibrio. As reacBes de extensdo protetiva sdo também reacBes automaticas sendo
despoletadas quando o centro de gravidade é desviado para fora da base de sustentacéo,
bem como quando as reacBes de equilibrio e de retificagdo se mostram insuficientes
(Branco e Santos, 2010).

De acordo com a CIPE (2003:34), o equilibrio corporal consiste na

“Estabilidade do corpo e coordenagdo dos musculos, 0ssos e articulacdes para o
estabilizar como um todo ou parte, no sentido de 0 movimentar; inclui manter a
cabeca ereta, estar em pé, sentar numa posicdo correta; até certo ponto, a
capacidade do equilibrio corporal depende da idade”.

Assim, o equilibrio corporal é fundamental para que a pessoa possa desempenhar
qualquer atividade, a atuacdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo
torna-se imperiosa desde a fase inicial, no que se refere ao treino de equilibrio no leito,
exercicios terapéuticos no leito, transferéncias, seguidamente na posicdo de sentado,
corrigindo desvios posturais, de modo a preparar o treino de equilibrio em pe, para que se
perspetivem as condic¢des essenciais para o inicio da marcha.

Na pessoa com hemiplegia’hemiparesia, “o equilibrio encontra-se alterado, nao
conseguindo adequar posturas automaticas, tendo dificuldade em utilizar as agdes
musculares” (Woellner et al, 2015:33).

O treino de equilibrio assume assim uma importancia fulcral na preparagdo para a
marcha pois, permite para além do treino de equilibrio propriamente dito, reeducar o
mecanismo de reflexo postural, e também inibir o aparecimento da espasticidade, evitando

a extensdo maxima do joelho (Branco e Santos, 2010).
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Para Menoita et al (2012), os exercicios terapéuticos potenciadores do equilibrio
tém como principais objetivos: reeducar o mecanismo de reflexo-postural, estimular a
sensibilidade postural ao fazer carga no membro superior e inferior, inibir a espasticidade,
estimular a acdo voluntaria dos musculos do tronco do lado afetado e preparar a pessoa
para a marcha.

O aumento da forca muscular, e a coordenagdo motora sdo condigOes essenciais
para a reaquisicdo do equilibrio. Os grupos musculares dos membros inferiores sao por si
SO 0s que suportam toda a estrutura do corpo e responsaveis pela marcha como tal

assumem assim, especial relevancia.

1.1.3 — Alteracdo da marcha

O funcionamento fisioldgico dos mecanismos que em conjunto desencadeiam o
processo normal da marcha, como o ténus muscular, o controlo postural, a coordenacao
motora, a forca muscular, o equilibrio e o sistema sensorial, provém da acdo do SNC.
Nesta Idgica, uma afecdo neuroldgica que comprometa diretamente estas areas especificas
desencadeiam alteracGes na marcha, o que condiciona a independéncia da pessoa, uma vez
que estas dependem da sua capacidade em manter o ortostatismo e 0 movimento.

O padrdo da marcha é bem definido e caracteristico de cada pessoa, sendo
percebido como elementar, na realizacdo das AVD’s, desta forma a recuperacdo da
capacidade de andar ¢é de extrema importancia para quem sofreu um AVC.

O padrdo normal da marcha é representado por um formato ciclico, o ciclo da
marcha podera ser definido como um intervalo de tempo durante o qual uma sequéncia de
movimentos sucessivos e regulares se completa.

Existem varios tipos de marcha, no entanto neste subcapitulo, ira ser abordada a
marcha caracteristica da pessoa hemiplégica de acordo com o preposito do estudo.

O padréo espastico para Johnstone (1979) caracteriza-se por: inclinacdo lateral da
cabeca para o lado hemiplégico com rotacdo para o lado sdo, relativamente ao membro
superior apresenta, retragdo do ombro com depresséo e rotacdo interna da escapulo-umeral,
flexdo do cotovelo com pronacdo do antebraco, flexdo do punho e dedos com aducéo
destes. O tronco apresenta-se com flexdo lateral para o lado hemiplégico. O membro
inferior apresenta rotagdo externa e extensdo da coxofemoral, extensdo do joelho, flexdo

plantar da tibiotérsica e inversao do pé.
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Autores como Branco e Santos (2010) referem que os movimentos articulares de
rotacdo pélvica, inclinacdo lateral da pelve, flexdo do joelho na fase de apoio,
deslocamento lateral do corpo, rotagdes do plano transverso (ombro, perna e pé) séo
fatores determinantes no desempenho da marcha.

As alteragBes da marcha estdo associadas a fragilidade dos musculos extensores do
tornozelo, dos musculos da face pdstero-superior da perna, dos quadriceps, dos extensores
do quadril e dos abdutores. Consequentemente, estas alteracGes interferem no processo da
marcha eficaz, que se ndo forem trabalhadas resultam numa diminuicdo de velocidade de
deslocamento, diminuicdo do comprimento da passada, descontrolo no contato do membro
inferior com o solo e, em Ultima instancia a imobilidade (Branco e Santos, 2010).

A marcha hemiplégica, de acordo com a perspetiva de Hoeman, carateriza-se por
“uma marcha rigida com os dedos dos pés do lado afetado raspando no pavimento devido a
reduzida flexdo do joelho e o balancar das ancas” (2011:229).

Também autores como Menoita et al (2012) a este prepésito referem que, em
consequéncia da hemiplegia e/ou hemiparésia, a marcha que a pessoa apresenta esta
relacionada com o padrdo espastico do membro inferior sendo efetuada arrastando o
membro inferior afetado em semicirculos. Este tipo de marcha é designada como
hemiparética, helicdpede ou ceifante.

Segundo Ovando (2009), para que seja possivel o desempenho da marcha é

necessaria a

“(...) manutenc¢do do equilibrio do tronco, manutencdo de suporte dos segmentos
do membro durante a fase de apoio, capacidade de retirar o pé do chdo durante a
fase de oscilacdo e suprimento de energia suficiente para o sistema corporal a cada
passada para que ele avance para a frente, (...) (2009:4) ™.

Para que a pessoa possa efetuar um padrdo de marcha eficaz e com seguranca tera
que ter ja readquirido algumas funcBes, nomeadamente a forca muscular, a coordenagéo
motora, a sensibilidade e o equilibrio, através de exercicios terapéuticos especificos
executados pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, logo na fase
inicial ap6s o AVC. O treino da marcha deve ter inicio logo que a pessoa consiga ficar de
pé mantendo o equilibrio, tomando consciéncia do seu corpo de modo a que consiga
corrigir posturas incorretas (Menoita et al, 2012).

O treino da marcha é fundamental no sentido de reverter as alteraces decorrentes
do AVC, que limitam o desempenho desta atividade, particularmente o fortalecimento

muscular de forma a proporcionar ganhos na amplitude de movimentos, traduzindo-se em
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beneficios tanto na manutencgdo da integridade das funcbes preservadas apos a lesdo, bem
como no restabelecimento das funcdes alteradas.

Para Dejong et al (2011), as pessoas que passam parte consideravel do seu tempo
no treino de marcha em relacdo a outras atividades, apresentam melhorias significativas no
seu desempenho.

Consolidando o anteriormente exposto, Outermans et al (2010) afirmam que um
programa de treino orientado para tarefas de alta intensidade, com a implementacédo de um
alto nimero de repeticGes, projetado para melhorar a marcha hemiparética € viavel e
transcende um programa de baixa intensidade, em termos da capacidade e velocidade da
marcha.

Os objetivos primordiais do treino de marcha tém como finalidade readquirir o
padrdo automatico perdido e promover a independéncia a nivel da locomocao e seguranca
com um dispéndio de energia razoavel. A marcha deve ser controlada em relacdo a postura
corporal e ao tipo de deambulacdo que a pessoa executa no sentido de garantir uma maior
eficiéncia e seguranca.

De acordo com Ovando (2009), a execu¢do da marcha de forma independente esta
diretamente relacionada com o equilibrio e a motricidade dos membros inferiores. Durante
a marcha a atividade muscular dos membros inferiores tem de ser bem coordenada para dar
apoio, propulséo, equilibrio dindmico e o afastamento do pé.

Segundo a CIPE andar consiste no

“Movimento do corpo de um lado para outro, movendo as pernas passo a passo;
capacidade de sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha eficaz, com
velocidades que vao do lento ao moderado ou répido; subir e descer escadas e
rampas” (CIPE, 2011).

Na perspetiva de Hoeman (2011: 239) “Definir e atingir os objetivos para a
independéncia funcional na marcha é um esforco de equipa em que o doente é um
participante ativo”. A habilidade de andar é um dos objetivos prioritarios dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com AVC por ser uma parte integrante no desenrolar
da sua vida normal do quotidiano.

Para esta autora, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, mais especificamente
0 treino de exercicios isometricos e terapéuticos tem uma funcdo importante na preparagédo

dos grupos musculares envolvidos na marcha, quando afirma que.

“Um plano pode incluir exercicios isométricos e terapéuticos que se destinam a
preparar os musculos recrutados na marcha, providéncia pratica na manutencéo do
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equilibrio na posicdo de sentado e de peé, aumenta a capacidade de estar de pé
passivamente e seleciona equipamentos adaptativos e dispositivos de apoio usados
com técnicas especificas de treino de marcha” (2011:240).

Esta posicdo também é reforcada por Branco e Santos (2010) ao referirem que a
preparacdo para a marcha, deverd ser antecedida por um programa de reabilitacdo que
devera incluir contragdes isométricas, mobilizacfes passivas, ativas, ativas assistidas e
ativas resistidas, rolar no leito para o lado séo e para o afetado, ponte e treino de equilibrio
sentado e em pé. As transferéncias de peso dos membros superiores e inferiores nédo
afetados para os membros afetados também sdo de grande importancia, pois promovem a
estimulagéo da sensibilidade postural.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo antes de iniciar a marcha
com a pessoa deve dar especial atencdo a seguranca do ambiente envolvente, mais
especificamente ao chdo molhado, escorregadio ou irregular. De forma a prevenir
acidentes como as quedas, é importante a eliminacdo de obstéaculos, dar preferéncia ao uso
de sapatos fechados e antiderrapantes, se possivel.

A marcha numa fase inicial deve ser assistida pelo enfermeiro, colocando as méos
ao nivel da anca da pessoa, proporcionando-lhe suporte pélvico. Deve trancar 0s
antebracos da pessoa com auxilio dos seus, apoiando e controlando em simultaneo os
movimentos da anca, desta forma o enfermeiro ajuda a pessoa a transferir 0 peso
corretamente para a frente e para o lado (Menoita et al, 2012).

Na fase seguinte, para iniciar o treino de marcha o enfermeiro auxilia a pessoa do
lado afetado, coloca uma mao sob a regido axilar, para permitir a elevacdo do ombro e
rotacdo externa, com a outra mantém o cotovelo, punho e dedos em extensdo e supinacao
no sentido de contrariar o padrdo espastico. A pessoa inicia a marcha, primeiro desloca-se
0 membro afetado, seguido do ndo afetado, corrigindo alteragbes posturais durante o
treino. Quando a capacidade da pessoa por si s6 ndo permite uma marcha eficaz, torna-se
necessario o recurso a produtos de apoio de modo a compensar essa limitacdo, visando a
independéncia nas AVD’s (Branco e Santos, 2010).

Segundo Hoeman (2011:241) “As bengalas, tripés ou piramides de base alargada
séo apropriadas para os doentes com diminui¢do da forga muscular ou paralisia de um dos
lados do corpo”. Para a mesma autora, a escolha dos produtos de apoio necessita de uma
selecdo cuidada do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo gerindo com a
pessoa e equipa de salde, no sentido de determinar as prescricbes mais adequadas

relativamente aos aspetos fisico, ambiental, cultural, social e econémico. A sele¢do do
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auxiliar de marcha depende de cada pessoa, da sua situacdo clinica e das suas capacidades
no momento em que se inicia o treino. Na pessoa com hemiplegia ou hemiparesia as
bengalas sdo os produtos de apoio mais frequentemente prescritos, estes apresentam varias
caracteristicas, a direita com um Unico ponto de contato com o solo, as bengalas de trés
pontos (tripé) e de quatro pontos (piramide); estas Gltimas tém a vantagem de proporcionar
uma base de apoio mais alargada, diminuindo assim a carga sobre o membro afetado e
proporcionando um maior equilibrio e seguranca a pessoa, como desvantagem podera ser
mais dificil o seu manuseamento

Andar com auxiliar de marcha define-se como sendo o

“Movimento do corpo de um lado para outro, movendo as pernas passo a passo;
capacidade de sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha eficaz,
utilizando um ou mais auxiliares de marcha como um sapato corretor, membro
artificial, bengala, tala, canadianas ou andarilho, com velocidades que védo do
lento a0 moderado e répido, subir e descer escadas e rampas” (CIPE, 2011).

Para realizar a marcha com recurso a produtos de apoio exige-se 0 dominio dessa
técnica, a qual assenta nos seguintes principios: a pessoa coloca-se na posicao de pé com o
peso distribuido por ambos 0os membros e também pelo membro que segura o auxiliar de
marcha. Este devera ser segurado com a mao ndo afetada, seguidamente avanca o auxiliar
de marcha 10 a 15cm, depois avanca o membro afetado até este, suportando o peso do
corpo no membro afetado e no auxiliar de marcha, de seguida avangca 0 membro sao
ligeiramente a frente do auxiliar de marcha, iniciando-se o ciclo de novo até a pessoa
percorrer a distancia pretendida. Os enfermeiros de reabilitacdo supervisionam o
alinhamento corporal, postura, técnica, resisténcia e a seguran¢a (Hoeman, 2011). Como
também afirma, os produtos de apoio, mais concretamente as ortoteses “(...) estdo ligados a
deambulag¢do. Uma pessoa com hemiplegia pode usar uma ortdtese de tala curta para andar
e apoiar o membro inferior afetado” (2011:241).

Ainda a este prepdsito, Hoeman referindo-se & promoc¢do da independéncia na
marcha, menciona que a utilizacdo da estimulacdo funcional elétrica como estimulo da

funcionalidade da marcha pode ser utilizada como outra forma de abordagem terapéutica.
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2- A IMPORTANCIA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
NA MAXIMIZACAO DAS CAPACIDADES DA PESSOA/CUIDADOR
INFORMAL/FAMILIA COM AVC NO DOMINIO MOTOR

Atualmente, a enfermagem de reabilitacdo constitui-se como uma especialidade que
aborda a pessoa em constante interacdo com a sociedade e o meio ambiente em todo o
processo do ciclo vital. O processo de reabilitacdo envolve componentes cognitivas,
fisicas, sociais, espirituais, econdmicas e politicas, sendo muitas vezes um enorme desafio
tanto para a pessoa/familia como para o enfermeiro.

No Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (PQCEER) da OE, define-se a missdo da enfermagem de

reabilitacdo, afirmando-se que

“(...) Tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao logo do ciclo vital.
Visa o diagnostico e a intervencdo precoce, a promocao da qualidade de vida, a
maximizacdo da funcionalidade, o autocuidado e a prevencdo de complicacGes
evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas” (PQCEER, 2011:3).

Nesta perspetiva, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, trazem ganhos em
salde em todos os contextos da pratica, desde a prevencdo de incapacidades até a
recuperacdo das funcionalidades ainda existentes, capacitando assim a pessoa para uma
maior independéncia. A Enfermagem de Reabilitacdo € a area de intervencao de exceléncia
e referéncia em enfermagem que reeduca as pessoas vitimas de doenca subita ou
descompensacdo de doenca crénica, que provogquem alteraces ao nivel motor, cognitivo,
sensorial, cardiorrespiratério, da alimentagdo da eliminagdo e da sexualidade. Consistindo
na area de intervencdo que potencia as capacidades funcionais da pessoa, maximizando o
seu rendimento e desenvolvimento pessoal.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, no ambito da sua
competéncia recorre a técnicas especificas de reabilitacdo, seleciona e prescreve produtos
de apoio e intervém ao nivel da educacdo das pessoas em todas as etapas do ciclo vital e
em contextos bastante diversificados e simultaneamente complexos da préatica de cuidados,

nomeadamente na preparacao do regresso a casa, na readaptacdo da pessoa no seio familiar
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e na comunidade, assegura a continuidade de cuidados e é ainda promotor da mobilidade,
acessibilidade e da participacéo social, para além de que os cuidados de reabilitagdo d&o
resposta “(...) as necessidades concretas da populacdo e as novas exigéncias em cuidados,
contribuindo fortemente para a obtencéo de ganhos em saude” (PQCEER, 2011:3).

Tendo sido publicado o Regulamento n°® 122/2011 de 18 de fevereiro, nele constam
as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas, que estabelece o quadro de
conceitos aplicaveis na regulamentacdo das competéncias especificas para cada area de
especializacdo em enfermagem. Em simultaneo, foram também publicadas as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo,
que delimitam a intervencdo do enfermeiro no processo de cuidados e as suas
competéncias especificas:

“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados;
b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania;
¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”
(Regulamento n°125/2011, de 18 de fevereiro).
Ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo sdo assim atribuidas
competéncias especificas, enfatizando o seu nivel elevado de conhecimentos e experiéncia
acrescida e permitindo-lhe a tomada decisdo no que se refere a promoc¢do da salde,
prevencdo de complicagdes, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa

(Regulamento n° 125/2011, 18 de fevereiro). O mesmo documento refere que

“O enfermeiro especialista em reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza
planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas
reais e potenciais das pessoas (...) A sua intervengao visa promover o diagnostico
precoce e agoes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma assegurar a
capacidade funcional dos clientes, prevenir complicagdes e evitar incapacidades,
assim como proporcionar intervencOes terapéuticas que visam melhorar as
fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida e
minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenga ou acidente)”.

Nos contextos da pratica de cuidados, o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo é o elemento de referéncia na equipa de enfermagem que, ao interagir com a
pessoa com AVC, desenvolve em parceria com esta planos de intervengéo, tendo em vista
a maximizacao das capacidades e permitindo assim uma maior independéncia potenciando
o rendimento e desenvolvimento pessoal, evitando ao maximo as incapacidades funcionais

e capacitando-a para a gestdo da situacdo. Pretende-se um entendimento profundo da
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situacdo da pessoa, assim como também saber dar uma resposta de elevado grau de
adequacdo as suas necessidades.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, enquanto elemento
fundamental da equipa de salude, funciona também como orientador dos enfermeiros de
cuidados gerais de modo a assegurar e garantir a continuidade da qualidade de cuidados
prestados, reservando para si 0os de maior complexidade (Rocha, 2008).

O programa de reabilitacdo a pessoa com AVC visa reeducar novas formas de
realizar determinadas necessidades bésicas como comer, vestir ou andar de forma a
compensar diminuigcdo/auséncia de determinada fungdo e de capacitar a pessoa para
readquirir o maior grau de independéncia funcional possivel (National Stroke Association,
2012), sendo que devera envolver toda a equipa interdisciplinar, criando-se uma rede de
cuidados de saude centrada na pessoa (DGS, 2010).

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo tém a particularidade de dever serem
integrados em programas globais, desenvolvidos por profissionais com competéncias
especificas prestando cuidados de saude em parceria de equipa interdisciplinar.
Desenvolvem-se, assim, estratégias e metodologias de acordo com a situacdo clinica da
pessoa, com objetivos comuns que se remetem para o restabelecimento da saude. A sua
intervencdo é de extrema importancia no contexto de internamento onde podera, na fase
aguda do processo de transicdo, intervir precocemente.

A intervencdo central do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
consiste em cuidar, habilitar e reabilitar pessoas com disfun¢des de natureza diversa, no
sentido de desenvolver, manter e restaurar a mobilidade e a capacidade funcional. Para tal,
utiliza estratégias e modalidades educativas e terapéuticas especificas, baseando-se na
andlise e avaliacdo global da pessoa através do conhecimento que detém da estrutura e
funcédo do corpo humano.

O PNPCDC menciona que:

“A avaliacdo e o tratamento global dos doentes com AVC, (...), passa pelo seu
diagndstico rapido e seguro, pela elaboracédo de lista de problemas e definicdo das
suas prioridades, pela prestacdo de cuidados gerais e especificos e pela
reabilitacdo precoce, intra-hospitalar e continuada apos a alta hospitalar’ (DGS,

2006).
As consequéncias que resultam do AVC comprometem de forma significativa a
funcionalidade e a independéncia das pessoas, tendo um impacto negativo na sua qualidade

de vida. A criagdo de programas de reabilitacdo que minimizem as limitacOes resultantes
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desta patologia torna-se imprescindivel. E assim fundamental o desenvolvimento de
estratégias de intervencéo e programas de treino, no sentido de otimizar todo o potencial de
recuperacdo e reabilitacdo das pessoas com AVC, nomeadamente na marcha.

Nesta logica, de acordo com Menoita et al (2012), os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo devem ser assentes em atividades que possam ser desenvolvidas através de
qualquer meio capaz de representar situagdes potencialmente reais do quotidiano, nas quais
a pessoa € incentivada a concentrar-se, interagir, raciocinar, tomar decisGes, treinar-se
entender o discurso corrente e expressar 0s seus sentimentos e preocupagdes, num processo
de cuidados partilhado.

Neste enquadramento, é da competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo ensinar e treinar as pessoas na realizacdo das AVD’s, bem como ensinar e
orientar o cuidador informal/familia no processo de reabilitacdo, executar técnicas
especificas de reeducacdo das fungdes organicas afetadas. O enfermeiro, em conjunto com
a pessoa/familia, deve planear a forma como vai ser realizada cada AV, no sentido de saber
enfrentar a dependéncia. Deve ser sustentado pela sua rotina habitual, de modo a antever as
dificuldades que podem existir para a realizacdo da mesma, definindo estratégias para as
ultrapassar, no sentido de que a pessoa recupere a maxima independéncia possivel.

A enfermagem de reabilitacdo segundo Hoeman (2011:68) “pode favorecer a
reaprendizagem motora-processo neurobioldgico, pelo qual sdo modificadas as respostas
motoras, melhorando o seu desempenho, como resultado de treino sistematico”.
Corroborando da mesma opinido, Menoita et al (2012:69) afirmam que “A aprendizagem
motora utiliza a meméria que esta a mercé do treino. Assim é necessario repetir inimeras
vezes a mesma acdo para ela se fixar, de modo a se formar o engrama motor”.

O pensamento da pessoa acerca do movimento que vai executar, na opinido de
Oliveira (2011), permite grandes beneficios para a formacdo do engrama motor, esta
mentalizagdo parece facilitar o armazenamento do movimento na memoria. O treino da
imaginacdo visual da marcha conjuntamente com o ritmo auditivo do passo produz um
efeito positivo na melhoria do desempenho da marcha em pessoas com AVC (Kim et al,
2011).

O treino de marcha deve ser realizado em ambientes que possuam simbolos
estampados no ch@o como, por exemplo, passadas, quadrados e linhas retas para que a
pessoa realize o exercicio cerebral concomitantemente ao treino de marcha (Lessmann et
al, 2011).

A prestacdo de cuidados de saude a pessoa depende da forma como o profissional
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de salde encara a centralidade da pessoa no processo de cuidados, considerando este
processo de interacdo, onde o centro de interesse é a pessoa e, onde o profissional possui 0s
conhecimentos especificos que lhe permite diagnosticar e planear o trabalho que ele
préprio executa e controla (Amendoeira, 2006).

Para a DGS (2011:6), de acordo com a norma 054/2011, a reabilitagdo “é um
processo centrado no doente e orientado por objetivos, que comeca no dia apés o AVC,
com a finalidade de melhorar a funcionalidade e alcancar o maior nivel de independéncia
possivel, fisica e psicologicamente, mas, também, social ¢ econémica”, um processo
continuo durante o qual os doentes devem receber um programa de reabilitacdo com a
intensidade e duracdo conforme as suas necessidades e tolerancia.

O enfermeiro deve, assim, maximizar as pequenas habilidades e realizar e/ou
proporcionar modificagbes ambientais que consigam diminuir a diferenca entre
dependéncia e independéncia; intervém ao longo do ciclo vital, numa abordagem holistica
individualizada e personalizada, visando sempre a promogao maxima da independéncia.

O sucesso da reabilitacdo, citando Menoita et al (2012), depende nao s6 das sessdes
de terapia mas também do que acontece a pessoa durante as restantes horas do dia e da
noite. Até mesmo a posi¢do em que a pessoa dorme pode fazer uma diferenca notavel no
resultado final. N&o interessa se a terapia é adequada, se durante o resto do tempo a pessoa
se movimenta com esforco e em padrdes anormais de movimento; a espasticidade ira
aumentar e o que ela alcancou com a terapia serd perdido. Como podemos perceber, a
reabilitagdo deve ser encarada como um “modo de vida” durante as 24 horas do dia. Em
concordancia com o referido, a DGS (2010), defende que o posicionamento anti-espastico
deve tornar-se um habito de vida para a pessoa pds AVC e de preferéncia durante as 24
horas do dia.

Revela-se essencial que as equipas de saude integrem enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo no exercicio das suas funcbes e competéncias, bem como
invistam na criacdo de indicadores na area da enfermagem de reabilitacdo. Este
investimento e a otimizagéo destes recursos altamente diferenciados sdo potencializados e
geradores de ganhos em saude (Rocha, 2008).

O regulamento dos PQCEER da OE alerta para a necessidade da existéncia de
indicadores para avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, de modo

a torna-los mensuraveis, quando refere que

“(...) seréo o alicerce para a explicitacdo desses indicadores e para a avaliagcdo
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sistemética da qualidade e eficacia dos resultados dos cuidados prestados. A
analise dos resultados obtidos permitira identificar oportunidades de melhoria dos
cuidados de reabilitacdo e influenciar a introducdo de mudancas nas politicas e
das estratégias em saude” (2011:3).

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo sdo um conjunto de atividades
estruturadas e sistematizadas, norteadas por uma metodologia prépria, em que o
enfermeiro aplica o seu corpo de conhecimentos no contexto da pratica, desenvolvendo-as
tendo em conta a globalidade, quer da pessoa, quer do contexto onde esta se insere.

O modelo tedrico de Roper et al (2001) podera ser assumido como um dos
modelos de referéncia do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na sua
pratica de cuidados e também na perspetiva da mestranda de acordo com a sua percec¢édo da

Enfermagem. Citando Hoeman,

“O Modelo de Roper para a Enfermagem combina os passos do processo de

enfermagem (avaliacdo, diagnostico, planeamento, implementacdo e avaliacdo

final) (...). As enfermeiras de reabilitacdo usam o processo de enfermagem

quando trabalham com os doentes (...) (e) a participacdo ativa do doente s&o

explicitas neste modelo e um componente atrativo para as enfermeiras de
reabilitacdo” (2011:20).

A reabilitacdo da pessoa com AVC, mais do que um momento ou uma agao, devera

constituir um processo persistente e continuo de ajuda na procura de solucBes e de

readaptacGes ao seu processo de transi¢do, onde se torne possivel uma interagdo positiva

entre ela e o ambiente onde esta inserida.
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3 - ASPETOS METODOLOGICOS DA PESQUISA BASEADOS NA REVISAO
SISTEMATICA DA LITERATURA

Na escolha do caminho a percorrer, encontram-se varias possibilidades com as
quais o investigador se vé confrontado. Desta forma, é essencial optar por uma
determinada metodologia. Um estudo de investigacdo requer sempre um conjunto de artes
e técnicas para a colheita descricdo e andlise de dados; exige uma metodologia propria,
com um conjunto de etapas a percorrer e de meios que conduzem a um resultado (Fortin,
2009).

A revisdo sistematica da literatura € um tipo de investigacdo que consiste num
resumo da evidéncia relacionada com as estratégias de intervencéo especifica, por meio de
aplicacdo de métodos explicitos e sistematizados de busca, de aplicacédo critica e de sintese
de informacdo selecionada; integram as informac6es de um grupo de estudos realizados
isoladamente sobre determinada intervencdo ou terapéutica, que podem apresentar
resultados discordantes ou coincidentes ou até mesmo podem identificar temas que
precisam de evidéncia, auxiliando assim orientacOes para futuras investigacdes (Sampaio,
2007).

A pesquisa foi realizada através da revisdo sistematica da literatura com recurso a
bases de dados cientificas, no sentido de compreender qual a importancia dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo na promocdo da independéncia na marcha em pessoas com
afecdo neurologica decorrente de AVC.

Partindo da tematica em estudo, foram definidos critérios que conduziram a
formulacdo da pergunta PI[C]O (Anexo IlI), traduzindo-se no ponto de partida que
funcionou como guia para a elaboracdo da revisdo sistemética de literatura e que foi
formulada do seguinte modo: “Quais os Cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo (1)
que contribuem para a promocao da independéncia na marcha (O) em pessoas com
afecdo neuroldgica decorrente de AVC (P)?”

Apos definicdo da pergunta, foram selecionadas quatro palavras-chave, as quais
foram traduzidas para a lingua inglesa e foram retidas e consideradas como (Nurs*,
Rehabilitation, Stroke e Gait).
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No decorrer do protocolo de pesquisa, verificou-se que as palavras-chave eram
descritores nas plataformas MeSH (Medical Subjects Headings) Browser e DeCS, tendo a
pesquisa sido realizada no dia 29-12-2015, ou seja, sdo termos controlados e validados
como descritores de assuntos que sdo utilizados para a indexagdo de artigos nas bases de
dados cientificas. Esta etapa reveste-se de grande importancia, uma vez que assegura a
utilizacdo da mesma linguagem que os autores dos artigos cientificos.

Nas plataformas MeSH Browser e DeCS considera-se que o0 descritor
Rehabilitation consiste na restauracdo das funcdes humanas para o0 grau maximo possivel,
de uma pessoa ou pessoas que sofrem de doenca ou lesdo. Referem-se ao descritor Nurs*
como usado em doencas para cuidados de enfermagem e técnicos na sua gestdo. Este inclui
o0 papel da enfermagem em procedimentos de diagnosticos, terapéuticos e preventivos. O
descritor Stroke surge como sendo um grupo de condicdes patoldgicas caracterizadas por
stbita perda, ndo convulsiva da fungdo neurolégica, devido a isquemia cerebral ou
hemorragias intracranianas. AVC é classificado pelo tipo de necrose dos tecidos, tais como
a localizacdo anatémica, vasculatura envolvida, etiologia, idade do individuo afetado. O
descritor Gait, consiste na forma ou estilo de andar.

De acordo com a conceptualizacdo, foi definida a seguinte hierarquizacdo das
palavras-chave: 1- Nurs*, 2- Rehabilitation, 2 - Stroke e 3 - Gait.

Recorreu-se a plataforma EBSCOhost - Research Databases, a pesquisa foi
realizada no dia 22 de fevereiro de 2016, nas seguintes bases de dados: CINAHL Plus with
Full Text, MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied Health Collection e MedicLatina;

Foram definidos critérios de inclusdo e exclusdo para a pesquisa, que se encontram
descritos no Anexo IlI.

No decorrer deste processo metodoldgico iniciou-se o cruzamento dos descritores,
cujos resultados se encontram descritos no Anexo V.

Realizou-se uma primeira leitura dos titulos dos dez artigos encontrados,
verificando-se que trés dos artigos ndo davam contributos no sentido de responder a
pergunta P1(C)O.

Seguidamente, procedeu-se a leitura dos resumos dos restantes sete artigos, tendo-
se constatado a partida pertinéncia para o estudo. Apds a leitura do texto integral e
apreciacao critica dos mesmos e de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, veio a
confirmar-se a pertinéncia de apenas trés artigos, mais relevantes para o estudo (Anexo V).

Sdo apresentadas no Anexo VI as tabelas de anélise de cada artigo.
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4 - ANALISE REFLEXIVA DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO

Neste capitulo, ird ser retratado o percurso desenvolvido com a implementacdo do
projeto «Reabilitar para Capacitar» (Anexo 1), enquadrando a pratica de cuidados baseada
na evidéncia com recurso a metodologia cientifica. Perante um conjunto de atividades
vivenciadas e refletidas, selecionou-se uma das que se considerou de maior relevancia na
pessoa com AVC: a marcha, que ira ser analisada e fundamentada com recurso a revisao
sistematica da literatura.

O conhecimento em salde, tal como nos outros dominios, ndo € estatico. Aquilo
que hoje é tido como correto, a curto prazo podera tornar-se ultrapassado. Assim sendo,
aos profissionais que exercem funcdes e desenvolvem as suas competéncias nesta area, é-
Ihes exigido grande capacidade de adaptacao, de flexibilidade, reflexdo sobre as praticas e
ambicdo continua, no sentido de otimizar a qualidade dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo de acordo o desenvolvimento mais recente da investigagéo cientifica.

O AVC, como ja vem sido referido, contribui para a perda da independéncia da
pessoa de uma forma temporaria, prolongada ou até mesmo permanente, 0 que podera
originar situacdes de dependéncia e incapacidade a varios niveis, exigindo dos
profissionais de salde cada vez mais e melhores respostas nos cuidados de salde a
pessoa/cuidador informal/familia.

A implementacdo do projeto iniciou-se com a realizacdo de reunibes com as
entidades responsaveis maximas da instituicdo, no sentido de o dar a conhecer e tendo em
vista a sua aprovacdo. O projeto foi reconhecido por todos os intervenientes como uma
mais-valia para as pessoas com AVC e também para o HDS pela qualidade de cuidados
que dai advém. Foi identificada a sua pertinéncia, tendo sido proposto para integrar um dos
projetos de melhoria continua institucional no ambito dos Padrbes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (PQCE) preconizados pela OE e incorporando a unidade de
competéncia B1.1 do Regulamento n°® 122/2011, de 18 de fevereiro.

Seguidamente, foram realizadas vérias reunides com os enfermeiros especialistas
em enfermagem de reabilitacdo, sobre a elaboragdo de um protocolo de procedimentos

para os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com AVC e de um documento de
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monitorizacdo da respetiva evolucdo clinica, 0 que proporcionou varios momentos de
reflexdo e partilna de experiéncias entre os intervenientes, tendo-se demonstrado um
contributo importante para a elaboracédo destes instrumentos de trabalho (Anexo I).

Tendo em conta a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacéo, identificou-se a necessidade de introduzir na parametrizagdo do servigo o foco
de atencdo mobilidade, a escala de Lower e algumas intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo, para que fosse possivel o seu registo e posteriormente a avaliacdo e analise
dos dados (Anexo ). Estes aspetos foram trabalhados com os enfermeiros especialistas e
apos aprovacdo pelo grupo de parametrizagdo foram introduzidas no Sistema de Apoio a
Préatica de Enfermagem (SAPE).

O sistema de informacdo em enfermagem, representado através do aplicativo
informético (SAPE), passou entdo a contemplar a escala de Lower, até a0 momento caso
fosse avaliada em alguns servicos da instituicdo, ndo existiam evidéncias que o
demostrasse. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo deverd, portanto,
utilizar indicadores para avaliar os ganhos em saude decorrentes dos cuidados que presta,
tal como preconizado na unidade de competéncia J1.4 do Regulamento n® 125/2011, de 18
de fevereiro.

Decorreu também uma reunido com a equipa de enfermagem, com o intuito de dar
a conhecer o projeto e onde se explicitou o que era pretendido e de que forma se tinha
planeado a sua implementacdo. A equipa mostrou-se bastante interessada e motivada tendo
sido percetivel desde o inicio o seu envolvimento e vontade de participar através das
questdes colocadas e da manifestacdo de algumas sugestdes, 0 que contribuiu para o éxito
do projeto. Foi também realizada uma reunido entre os enfermeiros especialistas e o diretor
do servico, que também mostrou recetividade e interesse no projeto. O sucesso da
reabilitacdo ndo depende de um conjunto de atos ou técnicas executadas isoladamente mas
da continuidade de cuidados, coordenacédo e inter-relacdo das fungbes desenvolvidas por
toda a equipa, por forma a contribuir para a resolucdo dos problemas e na melhoria da
qualidade de vida das pessoas (Menoita et al, 2012).

No dltimo trimestre de 2015, estavam reunidas as condi¢des essenciais para passar
a fase de pesquisa/producdo, com a implementacdo e desenvolvimento do projeto no
contexto da pratica de cuidados do Servigo de Medicina IV do HDS. A sua implementacéo
foi direcionada pelo plano de atividades do projeto (Anexo I).

Os dados recolhidos reportam-se a esse periodo durante o qual foram internadas 47

pessoas com diagnéstico de AVC e as quais foram prestados cuidados de enfermagem de
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reabilitagdo durante o internamento (com excec¢do dos fins-de-semana) por um enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo em colaboragdo com a restante equipa
interdisciplinar. Foram previamente definidos critérios de inclusdo e exclusdo da
populacédo (Anexo I) e, de acordo com os critérios definidos, a amostra selecionada foi de
29 pessoas e os dados apresentados através dos graficos apenas se reportam a amostra.

Neste enquadramento e no sentido de se iniciar a prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa /cuidador informal/familia com AVC, tivemos como
linha orientadora os instrumentos de trabalho elaborados na fase de projeto (Anexo I). O
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo recolheu a informacéo pertinente
de modo a efetuar a avaliacdo inicial da pessoa através de varias fontes, entre as quais a
passagem de turno no inicio da manhd, consulta do processo clinico (uma parte em formato
papel e outra parte que ja se encontra informatizada), onde tomou conhecimento das
avaliacbes médicas e dos relatérios dos exames complementares de diagndstico.
Relativamente ao processo clinico de enfermagem a informacdo foi acedida através do
SAPE, que agrega todos os registos de enfermagem. A recolha de dados complementou-se
com uma entrevista a pessoa cuidador informal e através da avaliacdo funcional da pessoa,
0 que permitiu identificar os problemas para a realizacdo das AVD’s, tendo em conta as
diversas dimensdes implicadas. Com estes dados, foi possivel o diagnéstico da situacéo,
identificando as necessidades de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo e indo ao
encontro das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitagdo mencionadas na unidade de competéncia J1.1 do Regulamento n°® 125/2011, de
18 de fevereiro.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo apds o diagnostico,
planeia a sua intervencdo em parceria com a pessoa, através da concegdo de planos de
intervencdo, com o intuito de promover as capacidades adaptativas, com vista ao auto
controlo e autocuidado nos processos de transicdo salde/doenca e ou incapacidade,
mobilizando os recursos disponiveis integrados no processo de cuidados global de outros
cuidados de enfermagem e das intervencdes de outros elementos da equipa interdisciplinar,
tendo por base a unidade de competéncia J1.2 do mesmo Regulamento

Uma das intervencdes fulcrais de enfermagem de reabilitacdo consiste na
avaliacdo/vigilancia da pele, tal como refere Hoeman (2011), em que para tal o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo ¢ o elemento da equipa que melhor se
enquadra na vigilancia das caracteristicas da pele e que melhor conhece técnicas que

podem assegurar a manutencao da integridade cutanea.
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As pessoas com AVC num periodo inicial apresentavam diminui¢do/auséncia de
sensibilidade e flacidez muscular, pelo que houve uma atencdo especial a integridade da
pele no sentido da prevencdo de zonas de pressdo pela alternancia de posicionamentos,
bem como nas mobiliza¢Ges articulares com o intuito de prevenir a sindrome do ombro
doloroso e as subluxagdes. Foram tambeém valorizadas as mobilizagbes passivas no
hemicorpo afetado e ativas assistidas do hemicorpo contra lateral e foram realizados
ensinos as pessoas sobre exercicios isomeétricos e incentivadas para a automobilizacdo, de
acordo com a unidade de competéncia J3.1 do Regulamento n® 125/2011, de 18 de
fevereiro.

No ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, evidenciam-se
as atividades terapéuticas com a finalidade de manter a mobilidade articular, recuperar o
controlo motor e evitar o desenvolvimento da espasticidade, promovendo também desta
forma a circulagdo sanguinea (Menoita et al, 2012).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo implementou as
intervencdes planeadas, nomeadamente a realizacdo exercicios de flexibilidade, forca,
coordenacao, resisténcia e treino de equilibrio (estatico e dindmico) sentado e de pé,
técnica de levante, transferéncias e o treino de marcha. Foram realizados treinos de
algumas AVD’s, como higiene, alimentar-se, vestir-se e uso do sanitario. Desta forma,
identificada a capacidade funcional da pessoa e sabendo que a marcha era um ponto a
atingir, os exercicios objetivaram: o aumento da forca muscular; aumento ou manutengédo
da amplitude do movimento; melhorar a coordenacéo dos segmentos corporais; facilitar a
resposta propriocetiva; ensinar sobre 0 manuseamento e movimentagdo do hemicorpo
afetado; desenvolver a estabilidade postural na posicdo de sentado e em pé; desenvolver o
controlo nas transi¢fes de movimento como rolamentos e movimentos do decubito dorsal
para a posicdo de sentado; melhorar o controlo do tronco e da pélvis e desenvolver o
controlo do equilibrio dinamico, inclusive reacdes de equilibrio e de protecdo. Importa
salientar que as mobilizagdes articulares sdo de extrema importancia, uma vez que,
contribuem significativamente para o aumento ou recuperagéo do grau de forga muscular,
facilitam as atividades no leito, conservam a amplitude articular, promovem a
consciencializacdo do lado afetado.

Assim, o anteriormente referido esta de acordo com a unidade de competéncia J1.3
do Regulamento n°125/20011, de 18 de fevereiro, na implementagdo das intervencoes
planeadas para otimizar e/ou reeducar as func¢Ges, ao nivel motor, sensorial, cognitivo,

cardiorrespiratorio, da alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade.
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Relativamente as mobilizacGes articulares, foram executadas apds a prestacdo dos
cuidados de higiene e ap6s o almogo, pelo enfermeiro de reabilitagdo ou pela pessoa com
supervisdo do enfermeiro, de acordo com a fase do processo de recuperacdo em que se
encontrava. Tendo em conta a capacidade e tolerancia de cada pessoa, algumas ainda
executavam mobilizacdes e exercicios terapéuticos no final do dia, pois, como referido por
Branco e Santos (2010), as mobilizagdes articulares devem ser executadas duas vezes por
dia e repetidas no minimo dez vezes em cada movimento e em cada articulacao.

Para a avaliacdo da forca muscular foi aplicada a escala de Lower na 12 avaliacdo e
na alta. Constatamos que as pessoas apresentaram um aumento consideravel da forca
muscular por todos os graus, podendo-se evidenciar que o grau 5/5 que numa primeira
avaliacdo ndo existia, aumentou para 10 na alta apds a prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo em dois periodos diarios durante todo o internamento. Atraves
da anélise destes dados é possivel compreender que houve um aumento da capacitacdo da
pessoa, neste caso através do aumento da forga muscular, favorecendo assim a sua
readaptacdo perante a nova situacdo. Estes dados podem traduzir assim a eficacia dos

cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados (Grafico n° 1).

Graficon® 1 - Escala de Lower na 12 avaliacao e na alta
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E conhecido que as alteragbes motoras decorrentes do AVC estdo relacionadas com
a restricdo da mobilidade e expressa-se pela dificuldade na realizagdo das AVD’s ou
mesmo pela incapacidade em realiza-las devido a situagdes que podem apresentar-se
isoladamente ou associadas, como a paresia, a paralisia, os tremores, a diminui¢gdo da
sensibilidade, a espasticidade ou a limitacdo da amplitude de movimentos, entre outros.
Estas alteracGes estdo relacionadas com o controle postural. Para a pessoa hemiplégica é
dificil manter uma postura correta, uma vez que o centro de gravidade esta deslocado e a
superficie de apoio estd também alterada, ficando assim estabelecida uma condig¢do de
desequilibrio e instabilidade que influencia negativamente o desempenho das atividades

funcionais, interferindo de modo significativo na realizacdo das AVD’s.
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O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo utilizou varios produtos
de apoio e equipamentos que permitiram, em parceria com a pessoa, delinear programas de
ensino e treino de AVD’s que foram selecionados de acordo com a dificuldade
demonstrada, de modo a capacita-la com o maximo de independéncia possivel, sendo
também sensibilizado o cuidador informal/familia para a sua existéncia e aquisi¢do. Foram
utilizados diferentes tipos de equipamento e produtos de apoio disponiveis: camas elétricas
ajustaveis em altura, maca-banheira, cadeiras higiénicas com rodas giratérias, elevador de
transferéncia, meias elasticas, equipamentos especiais de prevencdo de Ulceras de pressao,
tapete de transferéncia, andarilhos, bengala (tripé), canadianas, almofadas de apoio para o
posicionamento no leito, calcanheiras, bandas elasticas, tAbuas de apoio para os membros
superiores na cadeira de rodas e barras de apoio existentes em todas as casas de banho.

Os equipamentos e o0s produtos de apoio foram um contributo valioso no
desempenho das AVD’s, capacitando a pessoa para a maximizagdo da sua independéncia,
com maior comodidade, menor esforco, menor dispéndio de energia e menor dor.
Contribuiram assim para a realizacdo de posicionamentos corretos, estabilizacdo do corpo
ou partes do corpo, prevencdo de deformidades e realizacdo das atividades de uma forma
mais segura, bem como promoveram a ado¢do de posturas adequadas na realizacdo das
mesmas. E de referir que grande parte das camas sdo elétricas e ajustaveis em altura,
facilitando os levantes, as transferéncias o que contribuiu para a independéncia das
pessoas. Relativamente ao treino da AVD Vestir-se, solicitou-se algum vestuario da pessoa
que fosse utilizado com regularidade, no sentido de perceber quais as suas dificuldades.
Identificou-se alguma dificuldade em abotoar os casacos, pelo que foi insistido este treino
com o intuito da capacitacdo nesta atividade basica de vida diaria, dando resposta a
competéncia expressa na unidade de competéncia J2.1 do Regulamento n° 125/2011, de 18
de fevereiro.

Tendo em vista a avaliacdo do grau de independéncia na realizacdo das AVD’s, foi
aplicado o indice de Barthel na primeira avaliacdo e na alta. Da comparacdo e analise
desses dois momentos, podera perceber-se que investindo no treino diario e intensivo na
realizacdo das AVD’s, promove-se uma maior independéncia nas mesmas, ou seja, podera
contribuir-se significativamente para a capacitacdo da pessoa com AVC na realizacdo das
AVD’s conforme se pode depreender apos a leitura do Grafico n° 2.
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Gréfico n° 2 - Indice de Barthel na 12 avaliacdo e na alta
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Os resultados obtidos permitiram-nos concluir que existem efeitos benéficos na
implementacdo de um programa de intervencao baseado no treino intensivo e continuo na
realizacdo das AVD’s, 0 que promove a independéncia, a satisfacdo e, consequentemente,
a qualidade de vida das pessoas com AVC. O enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo interviu conjuntamente com as pessoas treinando diariamente as AVD’s e
utilizando produtos de apoio na sua realizacao.

Neste sentido, Menoita et al (2012) indo ao encontro do exposto, afirma que o SNC
necessita receber a mesma informacéo de forma repetitiva com uma determinada ordem,
de forma a poder integrar essas informacdes e torna-las funcionais.

O processo de doenca € sempre uma situacdo de crise, um acontecimento
indesejado que produz efeitos na pessoa e na familia e obriga a um reajuste de papéis,
tendo em conta que a pessoa doente ndo pode assumir o seu papel habitual dentro da
familia. Vivenciar uma situacdo de dependéncia € sempre uma situacdo extremamente
complicada para as familias, provocando reac6es complexas e competindo ao enfermeiro
apoia-las neste processo. Assim, o envolvimento do cuidador informal/familia é um aspeto
a salientar neste contexto, existindo uma preocupacdo continua ndo s6 relativamente ao
regresso a casa, como na abordagem da familia sobre outras opcdes existentes. A
preparacdo do regresso a casa € um processo que teve inicio no momento da admissao com
o envolvimento tdo precoce quanto possivel da familia/cuidador informal.

O papel do enfermeiro no contexto da pratica de cuidados enquanto educador foi
fundamental, pois os ensinos e o treino da pessoa/cuidador informal/familia permitiram
amenizar e superar o0 medo e a ansiedade inerente a este processo de transi¢do. Os ensinos
consistem numa dimensdo determinante da intervencdo do enfermeiro com a
pessoa/cuidador informal/familia e procurou-se conciliar momentos de ensino e treino de
acordo com as suas possibilidades e horéarios, para que na alta o cuidador informal/familia
se encontrem capacitados.

Algumas pessoas apresentavam altera¢cbes da comunicacdo decorrentes do AVC,
pelo que a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, passou
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por recorrer a algumas estratégias simples de estimulacdo, tais como proporcionar um
ambiente tranquilo, dar tempo a pessoa para se expressar, utilizando frases simples e
curtas, dando uma informacdo de cada vez, praticar com frequéncia a renomeacdo de
objetos e estimula-la a usar outras formas alternativas de comunicagdo (Branco e Santos,
2010).

Verificou-se que a intervencdo do enfermeiro ao elaborar e implementar programas
terapéuticos com exercicios para aumentar a forca e a manutencdo da amplitude do
movimento facilitou o feedback propriocetivo, instruiu a pessoa sobre como movimentar e
apoiar o membro hemiplégico, desenvolveu a estabilidade postural e o controlo dos
movimentos como rolamentos e movimentos de decUbito dorsal para a posicdo sentada,
melhorou o controlo do tronco e da pélvis, desenvolveu o controlo do equilibrio estatico e
dindmico e permitiu ainda desenvolver e/ou manter a capacidade funcional para que o
desempenho da marcha fosse um objetivo mais facilmente alcancavel. Todavia, as
mobilizagOes articulares e as atividades terapéuticas sdo essenciais numa fase precoce,
tendo tido um contributo importante na preparacdo para o desempenho das funcdes
motoras e consequentemente a realizacdo das AVD's.

Fazendo referéncia a mobilidade enquanto dimensdo essencial para a
funcionalidade, os dados evidenciaram que das 29 pessoas internadas, na primeira
avaliacdo 10 de entre elas apresentaram um grau de dependéncia reduzido referente a esta
dimensdo e 19 apresentaram um grau de dependéncia moderado. Estabelecendo uma
analise comparativa entre a primeira avaliacdo e na alta, podemos perceber que apds a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, as pessoas apresentaram melhorias
significativas na mobilidade, o que muito provavelmente foi resultante dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e, consequentemente, se refletiu na diminuig¢do dos graus de
dependéncia apresentados. Assim, na alta 17 pessoas apresentaram grau de dependéncia

reduzido e 12 apresentaram grau de dependéncia moderado (Grafico n°3).

Gréfico n® 3 - Foco de atengdo - Mobilidade na 12 avaliacdo e na alta
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No contexto da pratica de cuidados, constatou-se que as alteracdes motoras
decorrentes do AVC sdo na maioria das situacOes incapacitantes; no entanto, a
implementacdo precoce de planos e programas intensivos de reabilitacdo promoveu uma
melhoria consideravel das fun¢ées motoras. Corroborando da mesma opinido, Menoita et
al afirmam que “A aprendizagem motora utiliza a memoria que estd & mercé do treino.
Assim é necessario repetir inlmeras vezes a mesma acao para ela se fixar, de modo a se
formar o engrama motor” (2012:69).

Também a DGS, referindo-se a importancia da reabilitacdo, afirma que é um
processo continuo e dindmico, durante o qual as pessoas com alteragfes decorrentes de
AVC devem beneficiar de um programa de reabilitacdo intenso e duradouro de acordo as
suas necessidades e tolerancia (2011).

Na pessoa com AVC, a hemiparesia € uma das manifestacGes clinicas frequentes e
assumida como um fator de desequilibrio postural, que compromete a execucdo dos
movimentos ciclicos da marcha, exigindo coordenacéo e alternancia de movimentos entre
0S Varios segmentos corporais para que possa ser desempenhada com seguranca. Para
Hoeman (2011), os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, mais especificamente os
exercicios isométricos e os terapéuticos tém uma fungdo importante na preparacdo dos
grupos musculares envolvidos na marcha.

Para que a pessoa possa realizar um treino de marcha eficaz e com seguranca tera
que ter readquirido algumas funcbes, nomeadamente a forca muscular, a coordenacéo
motora, a sensibilidade e o equilibrio, através de exercicios terapéuticos especificos,
nomeadamente executados pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo,
logo na fase inicial ap6s AVC. Para a mesma autora, “Definir e atingir os objetivos para a
independéncia funcional na marcha é um esforco de equipa em que o doente € um
participante ativo” (2011: 239).

O treino da marcha deve ter inicio logo que a pessoa consiga ficar de pé mantendo
0 equilibrio, tomando consciéncia do seu corpo, de modo a que possa corrigir posturas
incorretas (Menoita et al, 2012). Deste modo, o treino de marcha foi iniciado téo
precocemente conforme a situagdo clinica da pessoa o permitiu, sendo numa fase inicial
assistida pelo enfermeiro e posteriormente recorrendo-se a produtos de apoio. Os auxiliares
de marcha mais utilizados foram a bengala de trés pontos (tripe) e, em segundo lugar, o
andarilho. Este dltimo foi usado com menos frequéncia, no entanto tornou-se bastante

vantajoso em algumas pessoas, proporcionando maior estabilidade e seguranca no inicio do
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treino de marcha. Ap6s a aquisicdo de uma maior confianca, o treino era realizado com o
tripé.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo antes de iniciar o treino
de marcha com a pessoa dava atencdo aos aspetos relacionados com a seguranca, mais
especificamente ao ambiente envolvente, como sendo o chd molhado, escorregadio ou
irregular e existindo uma preocupacdo constante com a eliminagdo de obstaculos. Foi dada
preferéncia ao uso de sapatos fechados, antiderrapantes e confortaveis. E de realcar a
importancia do uso de calcado adequado desde logo, ndo so pela prevencao de quedas, mas
também por alteracOes da sensibilidade e de protecdo. Foram realizados ensinos sobre estes
aspetos a pessoa/cuidador informal/familia e solicitou-se sapatos adequados a familia para
que fosse possivel realizar o treino com maior seguranca e conforto. Nem sempre tal foi
possivel, tendo sido por vezes realizado o treino com chinelos. Nestes casos e no sentido
de proporcionar maior seguranga, os chinelos foram adaptados, com uma fita de nastro
para 0s segurar ao pé, medida que se revelou eficaz.

Outra dimensdo importante reporta-se a supervisdo da pessoa durante o treino de
marcha, no sentido promover uma postura corporal adequada relativamente a todos os
segmentos corporais, consolidar ensinos sobre a técnica para garantir uma maior eficiéncia
e seguranca. Também autores como Salisbury et al (2013) reforcam a ideia da necessidade
de apoio e supervisdo por parte dos enfermeiros no treino de marcha.

A selecdo dos produtos de apoio necessitou de uma escolha cuidada do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo em parceria com a pessoa e equipa de salde,
no sentido de determinar qual o dispositivo mais adequado, relativamente aos aspetos
fisico, ambiental, cultural, social e econdmico da pessoa. O treino foi iniciado com a
bengala de tripé existente no servico, até a aquisicdo da mesma por parte do cuidador
informal/familia. Este auxiliar de marcha é considerado o mais adequado tendo a vantagem
de proporcionar uma base de apoio mais alargada, diminuindo assim a carga sobre o
membro afetado e proporcionando um maior equilibrio e seguranga; como desvantagem,
podera ser mais dificil o seu manuseamento (Hoeman, 2011).

Os produtos de apoio, mais concretamente as ortoteses, para a mesma autora “(...)
estdo ligados a deambulagcdo. Uma pessoa com hemiplegia pode usar uma ortotese de tala
curta para andar e apoiar o membro inferior afetado” (2011:242).

Autores como Tyson et al (2013), consolidando o exposto, afirmam que uma
ortotese tornozelo-pé melhora a cinematica do tornozelo e joelho, a cinética, a energia e

também a dificuldade na marcha em pessoas com AVC. A ortdtese facilita o suporte do
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peso na perna parética transferindo o centro de pressdo para a frente, melhorando os
movimentos do joelho durante a fase de apoio, é importante também na prevencao do pé-
equino (flexdo plantar) em inicio de postura, equilibrio, e na forma de iniciar a marcha. A
evidéncia cientifica encontrada afirma que a utilizacao deste dispositivo de apoio melhora
0 desempenho da marcha; no entanto, no contexto da pratica de cuidados ndo houve
possibilidade da sua utilizag&o.

A nossa percecdo sobre a prescricdo de produtos de apoio e, mais particularmente
de ortdteses, ainda se mantém renitente por parte dos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo e estes precisam ter um papel mais ativo relativamente ao
incentivo para a prescri¢do destes recursos. Uma ortétese ndo é mais do que um dispositivo
de compensacdo que proporciona uma adequada postura e alinhamento do membro
inferior, com repercussdes significativas no desempenho da marcha, conforme a evidéncia
cientifica 0 demonstra e proporcionando beneficios nas pessoas com lesdo neuroldgica
decorrente de AVC.

Outro tipo de abordagem terapéutica na promocdo da independéncia na marcha,
prende-se com a estimulacdo funcional elétrica que, segundo (Hoeman, 2011) promove a
funcionalidade da marcha. Corroborando da mesma opinido também autores como
Salisbury et al (2013) num dos artigos selecionados demonstraram a viabilidade da
aplicacdo da estimulacdo funcional elétrica para o pé-equino durante a fase subaguda da
recuperacdo pos AVC.

Ainda segundo a OE no (Parecer n° 10/2014) relativamente & utilizacdo de técnicas
especificas na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo afirma que:

“Os enfermeiros especialistas de reabilitagdo tém um papel crucial na
identificacdo das situagdes de risco bem como na analise, proposta e aplicagdo de
solucBes para os problemas encontrados, podendo para tal recorrer a técnicas e
tecnologias diferenciadas (nomeadamente a de eletroterapia) que decorre de uma
intervencdo planeada de enfermagem de reabilitagéo (...) .

A introducdo de tecnologias mais diferenciadas como é o caso da eletroterapia,
ainda um investimento muito reduzido/nulo nos enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitacdo. Pensamos que seja uma oportunidade que poderd contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados especializados.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo mais especificamente o treino de
marcha, foi instituido por periodos, vérias vezes por dia, de manhd e de tarde, o que

contribuiu certamente de forma significativa para a promogéo da independéncia na marcha
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da pessoa, quer seja de forma independente, quer assistida pelo enfermeiro ou com recurso
a produtos de apoio, indo ao encontro da opinido de Dejong et al (2011), ao assegurar que
as pessoas que passam parte consideravel do seu tempo no treino de marcha em relacéo a
outras atividades, demonstram melhorias significativas no desempenho da marcha.

Das 29 pessoas selecionadas com AVC, no momento da alta 18 apresentaram-se
independentes na marcha, embora 8 necessitaram de recurso a produtos de apoio mais
especificamente auxiliares de marcha (tripé), para que a executassem de forma

independente (Gréafico n°4).

Gréfico n° 4 - Indice de Tinetti na alta
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No decorrer da prestagdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, mostrou-se
relevante a intervencdo do enfermeiro especialista com a pessoa que apresentava
incapacidade funcional para a marcha, sendo uma das alteracBes mais importantes em
consequéncia do AVC. Foi evidente que, quando associada a alteracbes da funcdo
cognitiva, prediz uma forte influéncia negativa na recuperacdo destas pessoas,
nomeadamente no desempenho da marcha. Na nossa opiniéo, as pessoas com alteragdes da
comunicacdo apresentaram maior dificuldade no treino de marcha, uma vez que tinham de
ser constantemente incentivadas para o seu desempenho, tinhamos que verbalizar “um,
dois e trés”, com repeticdo até chegar ao local pretendido. As altera¢cdes da comunicagéo
interferem ndo so na velocidade da marcha mas com todo o desempenho motor.

Também Wittweer et al (2013) confirmam o referido anteriormente sustentando que a
existéncia de um ritmo auditivo em conjunto com o treino de marcha melhora o desempenho da
mesma.

Neste enquadramento e indo ao encontro do acima mencionado, Kluding e
Gajewski (2009), concluiram que as alteracbes do dominio cognitivo tiveram influéncia
apenas na velocidade da marcha. No entanto, 0s mesmos autores referem que a dificuldade
em distinguir os défices cognitivos e os defices de comunicacdo nesta populacdo pode
complicar a interpretacdo dos resultados.

O ambiente envolvente e as condi¢des habitacionais sdo dois aspectos a valorizar. O

45



enfermeiro especialista, em parceria com a pessoa/cuidador informal/familia, avaliou as
condicBes de regresso ao domicilio e identificou algumas barreiras arquitetonicas, tendo
proposto algumas sugestdes de melhoria que possam ser facilitadoras do desempenho
funcional. Exemplificando, sugeriu-se a colocacdo de um pequeno corrimdo para ajudar a
subir degraus, no sentido de promover a seguranca. O referido relaciona-se com a unidade
de competéncia J2.2 do Regulamento n°® 125/2011, de 18 de fevereiro.

No momento da alta, foi elaborada a carta de alta ou transferéncia de enfermagem,
existindo um contacto prévio com o enfermeiro de familia ou para as unidades de média
duracdo e reabilitagdo, conforme o destino da pessoa, promovendo a continuidade da
informagdo por forma a garantir a continuidade dos cuidados. A carta de enfermagem
contém a informacdo personalizada das necessidades da pessoa e do cuidador informal e
constitui uma estratégia fundamental para a promocdo da continuidade dos cuidados, em
articulacdo com a equipa de enfermagem da comunidade (Petronilho, 2007).

A implementacdo do projeto funcionou como uma alavanca para a prestagao de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo as pessoas com AVC no servigo. Teve com
finalidade potenciar ao maximo as alteracdes motoras decorrentes desta afecdo neuroldgica
e, mais especificamente a capacidade de andar, que estd diretamente relacionada com a
qualidade de vida, tendo o seu desempenho um impacto significativo na percecdo de
qualidade de vida. Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo e, mais especificamente as
mobilizacBes articulares, 0s exercicios terapéuticos, os treinos de equilibrio sentado e de
pé, as transferéncias de peso, 0s posicionamentos em padrdo anti-espastico, entre outros
bem como a sua frequéncia e duracdo sdo sem dlvida essenciais para a reaquisicdo da

competéncia da marcha em pessoas com les6es neuroldgicas decorrentes de AVC.
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5- CONCLUSAO

A elaboracao deste relatdrio de trabalho de projeto foi bastante importante para o
desenvolvimento pessoal e profissional da mestranda enquanto enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacdo, tendo contribuido para o esforco da melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem no seu servico. Torna-se também importante
realcar o alargamento de conhecimento que proporcionou a utilizacdo da metodologia
P1(C)O com recurso a revisdo sistematica da literatura. Dado o exposto consideramos ter
atingido os objetivos a que nos propusemos.

A operacionalizacdo do projeto «Reabilitar para Capacitar» proporcionou varios
momentos de reflexd@o entre todos os intervenientes, o que contribuiu para um crescimento
pessoal e profissional, tendo surgido mais-valias importantes para 0 Seu processo de
implementacdo. Permitiu-nos ainda momentos diarios de reflexdo sobre a a¢do o que, por
conseguinte, contribuiu para uma pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
norteada por uma logica organizada e sistematizada conforme se preconizava, permitindo
melhorar significativamente a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados no servigo
de Medicina IV do HDS. Consolidando o referido, também Hoeman (2011) afirma que ao
refletirmos sobre as nossas percecdes, representacdes, conhecimentos, modelos de agédo e
julgamentos, os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo sdo conduzidos a
encontrar novos significados que conduzem a mudancas nos contextos da pratica.

A prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo de uma forma organizada e
sistematizada, com a implementacdo de planos e programas de reabilitacdo mais
intensivos, contribuiu para a obtencdo de ganhos em salde para as pessoas, uma vez que
promoveu a independéncia funcional na realizacdo das AVD’s e mais especificamente uma
maior independéncia na marcha proporcionando uma maior satisfacdo e consequentemente
melhor qualidade de vida.

A enfermagem consiste numa profissdo de ajuda por exceléncia, que tem como
finalidade a promogdo e/ou manutencdo do bem-estar das pessoas, familias e comunidades.
Pressup6em-se assim uma diversidade de competéncias consistentes, sustentadas pelo

conhecimento e apoiadas por teorias relevantes, que direcionem os enfermeiros nos
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contextos da sua pratica, tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados que prestam.

O nosso contributo para a prevencdo de complicacdes decorrentes de uma afecao
neuroldgica tem implicacBes ndo s6 na melhoria da qualidade de vida da pessoa, mas
também em beneficios socioecondémicos, na medida em que se reduzem 0s custos no
tratamento destas e consequentemente numa diminui¢do dos dias de internamento. Neste
sentido, o processo de reabilitacdo torna-se imperioso na reducdo das complicacOes, na
sobrecarga da incapacidade para a pessoa/cuidador informal/familia e na capacitacdo da
pessoa indo ao encontro dos seus problemas de modo a proporcionar a melhor qualidade
possivel.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é o elemento da equipa
interdisciplinar que mais tempo passa junto da pessoa, encontra-se numa posicao
privilegiada para avaliar a situacdo de salde e ajudar a estabelecer metas a curto, médio e
longo prazo, permitindo-lhe atuar nos diferentes niveis de prevencdo ao longo do ciclo
vital e no continuum de dependéncia/independéncia.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo sdo fundamentais neste processo de
recuperacdo. No entanto, é necessario desenvolver estratégias direcionadas para o periodo
apos alta, no sentido de promover, orientar e assegurar a continuidade de cuidados que
garantam a melhor qualidade de vida possivel destas pessoas, através da participacdo de
outras entidades, ap0s 0 regresso a casa.

Os resultados obtidos com a operacionalizacdo do projeto foram na nossa opinido
satisfatorios, tendo decorrido de uma forma geral de acordo com o planeado. Assim,
surgiram alguns constrangimentos, nomeadamente no que se refere aos recursos humanos,
uma vez que na fase inicial eram dois enfermeiros especialistas e na fase de implementacao
apenas um. Este fator exigiu um maior esforgo durante trés meses para que fosse possivel a
sua implementacdo. Como podemos depreender, é dificil manter a prestacdo de cuidados
de enfermagem de reabilitacdo com um Unico enfermeiro especialista.

No futuro, prevé-se um aumento de enfermeiros especialistas nesta area, dado esse
interesse manifestado por alguns elementos da restante equipa. Era desejavel pelo menos
dois enfermeiros durante a manha e a existéncia de pelo menos um durante os restantes
turnos. Neste panorama serd expetavel uma melhoria mais evidente e consistente da
qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, encaminhamo-nos assim para 0s
niveis de exceléncia desejados, trazendo maiores ganhos em salde para as pessoas.

Outro constrangimento refere-se & prescricdo de produtos de apoio por enfermeiros

especialistas, ndo é uma pratica comum, existindo ainda reniténcia por parte destes
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profissionais.

As novas tendéncias relativas aos desenvolvimentos mais recentes da investigacéo
cientifica encaminham-nos para novas abordagens terapéuticas, mais concretamente a
utilizacdo de técnicas mais diferenciadas como a estimulacdo funcional elétrica ou
eletroterapia. Estamos convictos que serd uma realidade num futuro préximo, podera ser
uma abordagem terapéutica a ter em consideragdo, sendo eventualmente mais uma forma
de terapéutica a utilizar pelos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacéo,
uma vez que existe evidéncia cientifica que comprova que a sua utilizacdo melhora o
desempenho da marcha. Confirma ainda que os beneficios desta abordagem sdo maiores
quanto mais rapidamente for instituida e sdo, sem sobra de davida, os enfermeiros que se
encontram numa posicao privilegiada relativamente a essa dimensao.

Realizou-se a melhor selecdo possivel da informacdo e das evidéncias cientificas
encontradas. A selecdo dos contelidos numa &rea ainda muito pouco divulgada no ambito
da enfermagem de reabilitacdo tornou-se facil dada a escassez de artigos encontrados. Um
dos fatores limitativos para a selecdo dos artigos teve a ver com o facto da inexisténcia de
artigos elaborados por enfermeiros que resultassem da sua pratica de cuidados.
Consideramos que a visibilidade da enfermagem deve ser construida e fundamentada com
a pratica baseada na evidéncia, que mostra ser a melhor forma de integrar os
desenvolvimentos mais recentes da investigacdo cientifica nos contextos da pratica diaria

dos enfermeiros.
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INTRODUCAO

Este projeto surge no ambito do 2° curso Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo, o qual € alicercado e sustentado pela metodologia de trabalho de projeto. Esta
promove a reflexdo na acdo e sobre a acdo, através da procura constante de conhecimento.
Pretende-se que possua caracter inovador e que o seu resultado traga ganhos em saude e
consequentemente otimize a qualidade de vida das pessoas.

A importancia de prestar cuidados de exceléncia em consonancia com a criagéo de
projetos de melhoria continua da qualidade em salde, tem-se revelado uma intervengdo
prioritaria nas instituicdes de salde, direcionada pelos Padrbes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem (PQCE), emanados pela Ordem dos Enfermeiros (OE), esta posicao
assume assim, uma importancia fulcral norteando e impulsionado a implementacdo de
projetos nos contextos da pratica, melhorando continuamente a qualidade dos cuidados
prestados (OE, 2001).

O problema identificado pela equipa de Enfermagem para ser trabalhado neste
projeto, consiste no elevado grau de dependéncia na mobilidade que as pessoas
apresentam no internamento em consequéncia do AVC.

Com vista a resolucdo dos problemas de saude identificados no contexto da pratica,
este projeto vai diretamente ao encontro do regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagio (PQCEER), mais
especificamente no enunciado descritivo, reeducacéo funcional, o qual refere “Na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo conjuntamente com o cliente desenvolve processos de
reeducacédo funcional tendo em vista a qualidade de vida e a reintegracdo e a participagéo
na sociedade.” No entanto, devido a abrangéncia do projeto e de forma indireta responde
também a todos os outros enunciados descritivos do mesmo regulamento, nomeadamente,
satisfacdo do cliente, promocdo da salde, prevencdo de complicacdes, bem-estar e
autocuidado, readaptacdo funcional, promocdo da inclusdo social e organizacdo dos
cuidados de enfermagem (OE, 2011).

Este projeto ira desenvolve-se de acordo com a metodologia de trabalho de projeto



em trés etapas distintas:
-ldentificagdo/formulacdo do problema, onde se expde e fundamenta a escolha da
problematica com a apresentacdo deste projeto;

-Pesquisa/producdo - com o desenvolvimento do projeto;

-Apresentacdo/globalizacdo/avaliacdo final — com a exposi¢do do relatério em
discussdo publica para a obtengdo do grau de Mestre.

A primeira etapa desta metodologia consiste na identificacdo/formulacdo do
problema, na sua caracterizacdo, experiéncias concretas, causalidades, tendéncias do
problema e percecio do mesmo, segue-se a descricdo das vulnerabilidades,
potencialidades, recursos e necessidades. Sucede-se a revisdo bibliografica com os
conceitos considerados necessarios a compreensao do problema, por ultimo sera
apresentado o planeamento das atividades a realizar, bem como a apresentacdo do
cronograma que ird nortear o desenvolvimento do projeto e por Ultimo as consideracdes
finais.

Os objetivos delineados para a implementacéo deste projeto consistem:

- Identificar o problema através de reflexdo conjunta com a equipa de enfermagem;

- ldentificar as necessidades, tendo em vista a solugdo ou minimizacdo do
problema;

- Planear atividades direcionadas para a resolucdo do problema.

- Implementar as atividades planeadas

- Avaliar as atividades realizadas



1- METODOLOGIA DE TRABALHO DE PROJETO

A metodologia de trabalho de projeto requer a participacdo de cada elemento da
equipa, deve surgir de um problema/necessidade identificada no contexto da prética de
cuidados, passando por uma intencdo planeada e demonstrando-se numa
acao/concretizacdo, acdo esta que se quer refletida, esclarecida de modo a atingir os
objetivos delineados e consequentemente a mudanca desejada. Preconiza o envolvimento
de todos os elementos do grupo, é dindmica, flexivel, esta sujeita a reformulagdes para que
se desenvolva, promove a reflexdo de cada elemento sobre as praticas, logo
consequentemente, espera-se que implique mudanca de atitudes e comportamentos.

Na perspetiva de Leite (2001:89), esta metodologia “é uma atividade intencional
através da qual o ator social, tomando o problema que o interessa, produz conhecimento,
adquire capacidade, revé e/ou adquire atitudes e/ou resolve problemas que o preocupam
através do estudo e envolvimento numa questdo auténtica, (...)”.

Segundo os mesmos autores, a metodologia de trabalho de projeto comtempla trés
fases: identificacdo/formulagéo do problema, pesquisa/producéo,
apresentacdo/globalizagéo e avaliacédo final (Leite et al, 2001).

Esta metodologia centra-se na resolucdo de problemas reais que surgem nos
contextos da pratica, antevé a motivacdo, envolvimento e empenho de todos os
intervenientes no processo, com a finalidade de se direcionarem no sentido de atingirem
objetivos comuns, proporciona momentos de reflexdo sobre as praticas, permitindo assim
um aumento de competéncias sobre esta metodologia e também acerca das tematicas que
envolvem o problema.

Numa primeira fase pretende-se caraterizar o problema, descrever as experiéncias
concretas que levaram a sua evidéncia, as causalidades, os fatores que podem condicionar
a mudanca da situacdo, fazendo com que néo se altere ou que justifique a sua existéncia, as
tendéncias do problema e a percecdo do mesmo na perspetiva dos intervenientes. Sucede-
se as vulnerabilidades, recursos, potencialidades e as necessidades.

Seguidamente abordar-se-a a fase da identificacdo/formulacdo do problema.



1.1- IDENTIFICACAO/FORMULACAO DO PROBLEMA

1.1.1 - Caracterizacao do problema

O Servigo de Medicina IV do Hospital Distrital de Santarém, (HDS) situa-se no
piso 9 ala poente, possui uma lotacdo de 37 camas e recebe pessoas com patologias do foro
médico. Nos Ultimos anos tem-se verificado um aumento da prevaléncia de pessoas com
AVC, sabendo-se que é uma patologia altamente incapacitante a Vvarios niveis,
nomeadamente: motor, sensitivo, sensorial no que se refere a compreensao e expressao dos
pensamentos, 0 que altera radicalmente a dindmica da vida destas pessoas e seus
familiares, com um importante impacto na qualidade de vida.

No ano de 2014, estiveram internadas no servigo 182 pessoas com AVC, com uma
demora média de 12 dias de internamento, estes dados foram recolhidos através do
aplicativo Sonho, foi importante conhecer o nimero de pessoas internadas de forma a
perceber a real dimens&o do problema.

A prética de cuidados especializados é fundamental, o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo esta capacitado para identificar as necessidades reais da pessoa
e antever possiveis complicacdes, uma vez que possui um corpo de competéncias enquanto
perito, que Ihe permite planear e executar intervengdes de enfermagem que respondam aos
problemas identificados, com vista a recuperacdo da independéncia da pessoa ou
minimizar complicacdes dai resultantes, mobilizando as potencialidades e/ou 0s recursos
mais adequados perante cada situacao.

A qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados durante o
internamento vai influenciar diretamente o grau de dependéncia na realizacdo das AVD’s,
conforme refere a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), no guia para profissionais de
saude intitulado: “Promovendo a qualidade de vida apds o acidente vascular cerebral — Um
guia para fisioterapeutas e profissionais de atencdo primaria a saude.”

De acordo com a OMS (2003:17)

“Embora o grau de recuperacdo dependa da extenséo e da localizacdo do AVC,
ele é em muito influenciado pela qualidade do tratamento recebido hospital (...).
Durante esse periodo, é importante estimular e usar o potencial do proprio
paciente para a sua reabilitacdo”.

Enguanto enfermeira especialista em enfermagem de reabilitagdo e desde ha quatro
anos em funcdes de chefia, tive a percecdo da existéncia de um elevado nimero de pessoas

com incapacidades funcionais que condicionam a sua independéncia na realizagdo das
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AVD’s em consequéncia de AVC, o envelhecimento populacional, o aumento da
prevaléncia das doengas cronicas torna-se uma realidade, os internamentos sdo cada vez
mais prolongados, acarretando cada vez mais custos com a saude para as familias e para as
instituicOes. Realizou-se uma reunido que permitiu a reflexdo com a equipa de
enfermagem, (enfermeiros generalistas e enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitagdo), onde os intervenientes no projeto se direcionaram no mesmo sentido, tendo-
se identificado como problema: o elevado grau de dependéncia na mobilidade que as
pessoas apresentam no internamento em consequéncia do AVC.

Outro problema parcelar identificado, consiste no facto de ndo existir uma légica
de intervencdo estruturada e diferenciada ao nivel dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, baseada nas competéncias e responsabilidades do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacao.

A identificacdo desta problematica, baseia-se no fato de se considerar a saude e a
qualidade de vida como dois bens essenciais, e ap6s instalado um AVC, é importante
planear e sistematizar um conjunto de atividades especializadas de reabilitacdo, tendo em
vista a promocao da independéncia funcional e o restabelecimento da autonomia da pessoa,
bem como na prevencao de complicagdes.

Achou-se pertinente a criacdo de uma designacgao para o projeto que unanimemente
se definiu “REABILITAR PARA CAPACITAR”.

1.1.2-Experiéncias concretas

Neste capitulo abordar-se-d0 as experiéncias concretas que conduziram a
identificacdo do problema, este emergiu do contexto da préatica de cuidados.

Para demonstrar esta realidade, foram analisados os dados resultantes dos registos
no SAPE do primeiro trimestre de 2015, referentes a aplicacao do indice de Barthel a todas
as pessoas internadas com AVC na admissdo e na alta. Das 39 pessoas internadas com
AVC, verificou-se que 18 tiveram alta do servico com maior grau de dependéncia nas
AVD’s do que na admissdo, 12 mantiveram o grau de dependéncia e em apenas 9 pessoas
se verificaram melhorias relativamente ao grau de dependéncia na realizacdo das AVD’s.
Pode-se inferir que estes niveis de dependéncia, sdo consequéncia das lesdes decorrentes
da patologia, mas também provavelmente pela auséncia de uma légica de intervencdo
estruturada e diferenciada no que se refere aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo

(Graficon° 1).
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Graficon® 1 - Graus de dependéncia com aplicacédo do indice de Barthel

18 ® diminuiram o score

12 .
9 Mantiveram o score

H aumentaram o score

De acordo com o referido anteriormente, existe evidéncia da necessidade de uma
pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo organizados e sistematizados de forma
a intervir na procura da independéncia para a realizacdo das AVD’s em pessoas com

alteragdes da mobilidade ap6s AVC.

1.1.3 — Causalidades

Para além da existéncia de dois enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo no servico, o nimero insuficiente de enfermeiros para a pratica de cuidados
gerais tem sido uma constante, o que se traduz num fator dificultador para a prestacédo de
cuidados especializados, acresce ainda, o facto de as pessoas possuirem cada vez mais
comorbilidades, o aumento da faixa etaria e consequentemente requerendo mais horas de
cuidados de enfermagem é uma realidade.

Decorrente dos aspetos acima referidos, a existéncia deste problema é despoletado

por um conjunto de aspetos nomeadamente:

e Dotacdo insuficiente de enfermeiros de acordo com o n° de pessoas
atribuidas para a prestacéo de cuidados.

e Inexisténcia de uma pratica organizada e sistematizada no que se refere aos
cuidados de enfermagem de reabilitacéo;

e Inexisténcia de instrumentos que permitam tornar mensuraveis os cuidados
de enfermagem de reabilitacéo;

e O atual contexto econémico e social.

1.1.4 - Tendéncias do problema

Ao refletir sobre as tendéncias do problema, pode dizer-se que as pessoas com

alteracdes da mobilidade ap6s AVC, necessitam de receber cuidados de enfermagem de
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qualidade de acordo com as suas necessidades, também a DGS (2015), na carta dos direitos
do doente internado, refere que ¢ um direito da pessoa: “o doente tem direito a receber os
cuidados apropriados ao seu estado de saude, no ambito dos cuidados preventivos,
curativos, de reabilitagdo, (...)”.

Se existir a impossibilidade da prestacdo de cuidados de qualidade, teremos como
consequéncia varias complicacBes: as que podem advir como complicagdes inerentes a
patologia ou também pela auséncia de cuidados de qualidade, nomeadamente: infecGes,
formacéo de coagulos a nivel dos membros inferiores, (0s quais poderdo levar a embolias
que poderdo ser fatais), diminuicdo da amplitude de movimento e da forga muscular

decorrente da imobilidade, Glceras de pressdo, obstipacéo, etc.

1.1.5 - Percecdo do problema

De modo a obter uma prececdo mais concreta do problema, foram analisados os
dados cedidos pela equipa de gestdo de altas (EGA), estes sdo mensurados através do
indice de Katz modificado que consta na DGS para a admissdo das pessoas na Rede
Nacional dos Cuidados Continuados Integrados, (RNCCI). Para a obtengé@o destes dados
foi feito pedido de autorizagdo ao conselho de administragdo do HDS (Apéndice ).

No grafico n° 2, mostra o elevado nimero de pessoas com incapacidades motoras
no ultimo trimestre de 2014, das 49 pessoas internadas no servico com o diagnostico de
AVC, 1 faleceu, 4 ndo apresentavam incapacidades motoras, 12 apresentavam
incapacidade motora elevada e 32 apresentavam incapacidade motora moderada.

Da andlise dos dados pode-se depreender que, 44 das pessoas internadas,
necessitava de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, ou seja, as 12 que apresentavam
incapacidade motora elevada e as 32 que apresentavam incapacidade motora moderada.

Esta avaliacdo foi realizada no dia da alta (Grafico n° 2).

Grafico n® 2 - Pessoas internadas com diagndstico de AVC no 4°
trimestre de 2014

32 = Obito
Sem incapacidade motora

B Incapacidade motora elevada

B Incapacidade motora moderada
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A prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo devera ser iniciada téo
precocemente quanto possivel, o sucesso dos cuidados esta relacionado com a fase em que
foram iniciados. Hoeman (2000:266 ), refere-se ao inicio do processo de reabilitacdo como
“ A reabilitacdo precoce e progressiva revelou que € possivel o utente voltar a casa,
reintegrar a comunidade e ter uma boa qualidade de vida.”

Os cuidados de reabilitacdo se forem iniciados numa fase mais tardia também
trazem resultados positivos, no entanto torna-se-a mais complicado chegar a resultados
semelhantes, do que em pessoas que iniciaram precocemente os cuidados de enfermagem
de reabilitagdo, a revisdo da bibliografica efetuada corrobora a existéncia de uma relacdo
direta entre o inicio dos cuidados e os resultados obtidos.

Apdbs consciencializacdo da existéncia do problema, este foi validado através

reflexdo em equipa com a presenca de todos 0s intervenientes no projeto.

1.1.6 — Vulnerabilidades

As vulnerabilidades que podem ser previsiveis relacionam-se com:
e Possibilidade de mobilidade interna dos enfermeiros que poderad originar
alteracdes no réacio enfermeiro/pessoa;
e Possibilidade de alguns enfermeiros poderem emigrar devido ao atual
contexto econdémico;
e Probabilidade de saida de enfermeiros para o concurso a decorrer nos
cuidados primarios;
e Eventual saida de alguns enfermeiros recém-admitidos para hospitais mais
proximo da sua area de residéncia.
Decorrente dos aspetos dificultadores anteriormente mencionados, podem surgir
alteracbes na organizacdo/dinamica do servico, que se poderdo refletir-se na equipa de
enfermagem, e consequentemente provocar nos intervenientes, diminuicdo da motivacéo,

falta de empenho e desinteresse pelo projeto.

1.1.7- Recursos

A equipa de enfermagem é constituida por 22 enfermeiros generalistas e 3

enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo. Diariamente estéo distribuidos 4
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enfermeiros no turno a manhd, para assegurarem a prestacdo de cuidados a 37 pessoas
internadas, o que significa que 3 dos 4 enfermeiros ficam responsaveis pela prestacdo de
cuidados a 9 pessoas, e um enfermeiro fica responsavel por 10 pessoas.

Ingressaram na Instituicdo cerca de setenta enfermeiros, dos quais nove foram
colocados no servico, o aumento considerdvel de recursos humanos ira permitir melhorar a
qualidade dos cuidados gerais, uma vez que a partir do proximo més é possivel distribuir
mais um enfermeiro, ficando 5 equipas na prestacdo de cuidados.

Haverd necessidade de dois enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitagéo, para a prestacdo de cuidados especializados nos turnos da manha de segunda a
sexta-feira, de forma assegurar os cuidados em periodo de férias, ou folgas dos
intervenientes. Cada enfermeiro especialista é responsavel pela prestacdo de cuidados a
todas a pessoas com AVC, que sdo aproximadamente entre 2 a 4 pessoas por dia.

O tempo previsivel para a implementacdo do projeto no servico seréd de 3 meses.

1.1.8 — Potencialidades

As potencialidades deste projeto relacionam-se com os seguintes aspetos:

e Atualmente exercer funcbes de chefia no servico, e ser a responsavel pelo
projeto, o que contribuird seguramente para a sua implementacdo e para que
perdure no tempo;

e A motivacdo e empenho dos enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo em colocar em prética 0s seus conhecimentos/competéncias nesta
area da especializacdo;

e A motivacdo e interesse demonstrado pelos enfermeiros generalistas em
colaborarem no projeto;

e A Direcdo de Enfermagem e a coordenadora do departamento de Medicina do

HDS, estarem recetivas e mostrarem interesse na implementacgéo do projeto.

1.1.9 — Necessidades

As necessidades reportam-se a diferenca entre o real e o desejavel. Assim, serd
fundamental a existéncia dos recursos humanos necessarios para a prestacdo de cuidados

de enfermagem de reabilitacdo. Outro aspeto, remete para a necessidade de parametrizar no
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aplicativo SAPE do servigo as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo e foco de
aténcdo-Mobilidade com os respetivos status, escala de Lower e indice de Tinetti.

e Existéncia de estabilidade na dindmica e organizacgdo do servico;

¢ Motivacdo e empenho da equipa de enfermagem;

e Disponibilidade para a prestacdio de cuidados de enfermagem de

reabilitacéo.
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2- REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisdo da literatura reporta-se as tematicas de maior enfase para dar resposta ao
problema, ou seja, aos conceitos necessarios para a sua compreensao, no que se refere a
pessoa com AVC, relativamente as alteracbes da mobilidade, equilibrio e marcha.
Seguidamente sera abordada a natureza dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a
independéncia nas atividades de vida/ganhos em saude, de forma a otimizar a qualidade de

vida das pessoas.

2.1- APESSOA COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O Sistema Nervoso é dotado de uma elevada complexidade organizacional, pois
coordena e controla todas as atividades do organismo, sendo fundamental o seu equilibrio
dindmico, ou seja, entre 0 meio externo e 0 meio interno para que funcione em pleno.
Quando ocorre um AVC, estamos perante uma diminui¢do ou interrupcdo da atividade
funcional de uma determinada area cerebral, 0 que se repercute em alteraces nos diversos
sistemas.

Em Portugal as doencas cérebro-cardiovasculares sdo a principal causa de morte,
sofrimento e incapacidades. O Plano Nacional de Saude (PNS) da DGS para 2012-2016,
preocupado com esta problematica prevé a “identificagdo dos principais determinantes em
saude, fazendo corresponder intervencdes de promogédo da saude, prevengdo da doenca,
diagnostico precoce, minimizagdo € controlo da doenga e reabilitacio adequada” (PNS,
2010).

http://pns.dgs.pt/planeamento-saude/natureza-e-objectivos-dos-planos-nacionais

Com uma populagdo cada vez mais envelhecida, o aumento da prevaléncia das
doencas cronicas torna-se uma realidade, os internamentos sdo cada vez mais prolongados,
acarretando cada vez mais custos com a saude, por outro lado, o envelhecimento
populacional aliado ao aumento da esperanca média de vida, constitui também um fator de
risco para o aparecimento do AVC. E uma das patologias mais frequentes na pessoa idosa,

que afeta a sua independéncia e consequentemente a qualidade de vida. Na opinido de
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Oliveira (2007), a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) designa o AVC como:

“(...) uma patologia diversa, apresentando um quadro de instalagdo rapida, com
sinais clinicos de disfungdo cerebral focal ou global, com sintomas que duram
pelo menos vinte e quatro horas ou provocam a morte, apresentando sempre uma
aparéncia catastrofica para os doentes e seus familiares”.

Também para Menoita et al (2012: 9) AVC consiste numa “Interrupgao ou bloqueio
da irrigacdo sanguinea que danifica ou destroi parte do cerebro, com sinais clinicos de
distarbios focais (globais) da funcdo cerebral, e com sintomas que perduram por um
periodo superior a 24 horas.”

O AVC quanto a sua etiologia classifica-se, em isquémico e hemorréagico, que se
subdivide ainda em trombdtico, embdlico e lacunar.

No AVC trombotico, acontece quando o processo patolégico causador da
obstrucédo do vaso se origina no local da ocorréncia da oclusdo. Estas surgem pela juncao
de dois fatores, primeiro quando as artérias se tornam rigidas e espessas perdendo a
elasticidade o que provoca maior resisténcia a passagem do sangue, segundo a existéncia
de hiperlipidémia, que se acumula gradualmente nas paredes das artérias levando a
formacao das placas de ateroma, que se juntam as plaquetas (Menoita et al, 2012).

Embdlico, ocorre quando a obstrucdo arterial provocada por um émbolo em
circulacdo, se desloca até as artérias cerebrais. Aproximadamente 34% deste tipo de AVC
sdo de origem cardiaca, estando associado a fibrilacdo auricular, enfarte do miocéardio,
endocardite bacteriana e a complicagfes decorrentes de cirurgia vascular ou colocagédo de
prétese valvular (Menoita et al, 2012).

Lacunar, a obstrucdo de pequenos vasos, leva a ocorréncia de pequenos enfartes,
formando pequenas lacunas. Acontecem com maior frequéncia em pessoas com
hipertensdo arterial ndo controlada (Menoita et al, 2012).

O AVC hemorragico divide-se em intracerebral, parenquimatoso e subaracnoide.
Consiste no extravasamento de sangue no tecido cerebral devido a rutura vascular, as suas
designac0es referem-se ao local onde surge a ocorréncia.

Quando surge a oclusdo ou extravasamento de sangue num determinado territorio
cerebral em consequéncia de AVC, qualquer que seja a sua tipologia, local e/ou extensao
da leséo, surgem alteracdes das fungbes motoras, sensoriais e preceptivas em todas as suas

dimensdes, podendo ser mais ou menos evidentes.
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2.1.1- AlteragOes da mobilidade

A sensibilidade é o efeito percebido conscientemente pelo Sistema Nervoso Central
(SNC), através dos recetores sensoriais, e que influenciam o comportamento imediato ou
futuro da pessoa. Sdo as sensacfes que permitem a cada pessoa elaborar o conhecimento
que possui do exterior.

O sistema responsavel pela coordenacdo motora é constituido pela sensibilidade
profunda ou proprioceptiva (sensibilidade postural), pelo cerebelo, que comanda a sinergia
dos grupos musculares e pelo sistema vestibular, com a funcdo de equilibrio. Cada
hemisfério cerebral coordena e controla a atividade do hemicorpo contrario, uma lesdo de
um dos hemisférios resultante de um AVC conduzira a uma incapacidade no hemicorpo
contrario.

Para Hoeman (2000:253), o movimento é: “a capacidade que a pessoa tem de
interagir com 0 meio de uma maneira flexivel e adaptavel.” A mobilidade prossupde um
padrdo normal de movimento, para cada segmento corporal, e a coordenacdo desses
padrdes entre os varios segmentos, adequar a forca e a velocidade do padrdo de movimento
para contrariar a resisténcia e/ou condicdes sensoriais, com que se confronta na realizacao
das atividades e manter o equilibrio corporal, apesar das mudancas no centro de gravidade.
A habilidade para se mover pressupde que a pessoa possua determinadas capacidades:
percecionar o ambiente, processar a informacdo recebida ao percecionar o ambiente,
relembrar as sequéncias do movimento e escolher as respostas adequadas, para executar a
resposta motora respetiva.

A CIPE define mobilidade como, “0 movimento voluntério e psicomotor do corpo,
incluindo a coordenacdo dos movimentos musculares e articulares, bem como o
desempenho do equilibrio, o posicionamento corporal e o deslocamento” (OE, 2006).

Ap0s o despoletar de um AVC, é frequente a existéncia de alteracbes nos varios
sistemas, nomeadamente incapacidades funcionais significativas, resultando na maioria das
situacbes em hemiplegia ou hemiparesia, que se caracteriza pela diminui¢cdo ou perda da
mobilidade e da for¢a dos membros de um hemicorpo.

Numa fase inicial apdés o AVC, a pessoa apresenta um estado de flacidez no
hemicorpo afetado sem movimentos voluntarios, ou seja, apresenta hipotonicidade néo
sendo capaz de iniciar 0 movimento.

Estas alteracGes conduzem a auséncia de consciencializacéo e de perda dos padrdes

normais de movimento no hemicorpo afetado, como também a adogdo de padrdes
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inadequados do lado ndo afetado, utilizados como forma de compensagdo. Deste modo a
pessoa ndo consegue rolar, sentar-se sem apoio, manter-se de pé, efetuar a marcha, tendo
tendéncia para transferir o peso corporal para o lado séo, por falta de consciencializacao da
linha média.

Embora o quadro de hipotonia possa persistir, € frequente ser seguido por um
quadro de hipertonia, em que surge um aumento da resisténcia ao movimento passivo, 0
que carateriza os padrdes espasticos. A pessoa com espasticidade adota posturas atipicas e
movimentos estereotipados. As reacOes posturais automaticas ndo funcionam no
hemicorpo afetado, impedindo o uso de uma variedade de padrdes normais de movimento
e postura.

Na ultima fase de recuperacdo, em que a espasticidade diminui, é possivel obter
padrdes avancados de movimento. Todas as pessoas seguem estas fases embora por
periodos maiores ou menores de tempo, mas em qualquer uma delas é possivel obter
resultados vantajosos, através da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
(Menoita et al, 2012).

A atividade de vida mobilidade segundo Roper et al (1995), inclui 0 movimento
produzido por grandes grupos musculares, permitindo a pessoa adquirir a posicdo de
sentado, ortostatica, efetuar marcha, assim como o movimento produzido por pequenos
grupos musculares, tais como a expressdo facial, movimentos finos e respiratorios. E
considerada umas das principais AVD’s, uma vez que estando comprometida, vai
influenciar consideravelmente a realizacéo das restantes.

O restabelecimento da mobilidade é condicdo essencial, para que a pessoa se
consiga mover, no entanto é indispensavel que possua algum equilibrio de modo a

conseguir realizar as atividades fundamentais no seu dia-a-dia.

2.1.2 — Alteragdes do equilibrio

O mecanismo de controlo postural consiste no pilar para a concretizagdo dos
movimentos voluntarios normais especificos, este depende de um trabalho muscular
continuo com a finalidade de vencer a gravidade, bem como, de um tonus postural normal
e ainda da capacidade de realizar movimentos seletivos. Este mecanismo é caraterizado
pela existéncia de trés grupos de reagdes posturais automaticas; as reagdes de retificacao,
reacbes de equilibrio e por ultimo as reacGes de extensdo protetiva. As primeiras
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possibilitam manter a cabega numa posicao ereta no espago, assim como o seu alinhamento
postural relativamente ao pescogo, tronco e membros.

As reacgdes de equilibrio caracterizam-se, por respostas automaticas e alteracdes de
postura e movimento, de grande complexidade, com a finalidade de recuperar o equilibrio.
As reacOes de extensdo protetiva, também sdo reacGes automaticas que sdo despoletadas
quando centro de gravidade é desviado para fora da base de sustentagdo e quando as
reacOes de equilibrio e de retificacdo se mostram insuficientes (Branco e Santos, 2010).

De acordo com a CIPE (2003:34), o equilibrio corporal consiste na,

“estabilidade do corpo e coordenacdo dos musculos, 0ssos e articulacdes para o
estabilizar como um todo ou parte, no sentido de o movimentar; inclui manter a
cabeca ereta, estar em pé, sentar numa posicdo correta; até certo ponto, a
capacidade do equilibrio corporal depende da idade.”

O equilibrio corporal é fundamental para que a pessoa possa desempenhar qualquer
atividade, a atuacdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo torna-se
imperiosa, desde a fase inicial, no que se refere ao treino de equilibrio na cama,
seguidamente na posicdo de sentado, corrigindo desvios posturais, de modo a preparar o

treino de equilibrio em pé, para que se perspetive o inicio da marcha.

2.1.3 — Alteracdes da marcha

Existem vérios tipos de marcha, no entanto neste subcapitulo, ir4 ser abordada a
marcha caracteristica da pessoa hemiplégica para a qual o estudo se direciona.

Para Johnstone (1979), citada por Branco e Santos (2010), o padrdo espastico é
caracterizado: inclinacdo lateral da cabega para o lado hemiplégico e rotacdo para o lado
sdo; retracdo do ombro com depressdo e rotacdo interna da escapulo-umeral; flexdo do
cotovelo com pronacdo do antebraco; flexdo do punho e dedos e aducdo destes; flexdo
lateral do tronco para o lado hemiplégico; rotacdo externa e extensdo da coxo-femural,
extensdo do joelho; flexdo plantar da tibiotarsica e inversdo do pé.

Para que a pessoa possa efetuar um padrdo de marcha eficaz e com seguranga tera
que ter ja readquirido algumas funcbes, nomeadamente forca muscular, coordenacgéo
motora, sensibilidade e equilibrio, através de exercicios terapéuticos especificos
executados pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, logo na fase
inicial ap6s AVC.
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O treino de equilibrio assume uma importancia fulcral na preparacao para a marcha,
pois permite para além do treino de equilibrio propriamente dito, reeducar o mecanismo de
reflexo postural, e também inibir o aparecimento de espasticidade, nomeadamente evitando
a extensdo maxima do joelho, por outro lado, permite estimular a sensibilidade postural
através da transferéncia de peso, quer do membro superior quer do membro inferior ndo
afetados para os membros afetados (Branco e Santos, 2010).

Andar para a CIPE (2003:57), consiste no,

“Movimento do corpo de um lado para outro, movendo as pernas passo a
passo, capacidade de sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha
eficaz, com velocidades que vdo do lento ao moderado ou répido, subir e
descer escadas e inclinar-se para cima e para baixo”.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo antes de iniciar a marcha
com a pessoa, deve dar especial atencdo ao ambiente envolvente no sentido de eliminar
obstaculos, dar preferéncia ao uso de sapatos fechados e antiderrapantes se possivel. Para
iniciar a marcha o enfermeiro auxilia a pessoa do lado afetado, coloca uma méo sob a
regido axilar, para permitir a elevacdo do ombro, com a outra mantem o cotovelo punho e
dedos em extensdo e supinacdo no sentido de contrariar o padrdo espastico. A pessoa inicia
a marcha, primeiro desloca-se o0 membro afetado, seguido do ndo afetado, corrigindo
alteracdes posturais durante o treino. Quando a capacidade da pessoa por si sO durante o
internamento ndo permite uma marcha eficaz, torna-se necessario o recurso a produtos de
apoio de modo a compensar essa dificuldade, tornando-a o mais independente possivel.

Na CIPE, andar com Auxiliar de Marcha define-se como o,

Movimento do corpo de um lado para outro, movendo as pernas passo a passo,
capacidade de sustentar o peso do corpo e andar com uma marcha eficaz,
utilizando um ou mais auxiliares de marcha como um sapato corretor, membro
artificial, bengala, tala, canadianas ou andarilho, com velocidades que véo do
lento a0 moderado e rapido, subir e descer escadas e inclinar-se para cima e para
baixo (CIPE, 2003:57).

A escolha do auxiliar de marcha depende de cada pessoa, e das suas capacidades no
momento que se inicia o treino, no entanto o tripé tem a vantagem de apresentar uma maior
base de sustentagdo, diminui a carga sobre 0 membro afetado e proporciona um maior
equilibrio e seguranca a pessoa, como desvantagem poderd ser mais dificil o seu
manuseamento. Existem ainda outros produtos de apoio que podem ser utilizados:

andarilho, canadiana entre outros.
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2.2- CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Atualmente, a enfermagem de reabilitacdo vai além da recuperacdo das
incapacidades perdidas ou alteradas. Trata-se de uma especialidade que aborda a pessoa
em constante interacdo com a sociedade e o meio ambiente. O processo de reabilitacdo
envolve componentes cognitivas, fisicas, sociais, espirituais, econémicas e politicas, sendo
muitas vezes um desafio tanto para a pessoa/familia como para o enfermeiro.

No regulamento dos PQCEER (2011) da OE define a missdo da enfermagem de

reabilitagdo na sua abrangéncia,

“(...) Tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao logo do ciclo vital.
Visa 0 diagnostico e a intervencdo precoce, a promocao da qualidade de vida, a
maximizacdo da funcionalidade, o autocuidado e a prevencdo de complicacGes
evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas”.

Foi publicado no D.R. n.° 35, Série Il, de 18 de fevereiro de 2011, o perfil das
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas, que estabelece o quadro de conceitos
aplicaveis na regulamentacdo das competéncias especificas para cada area de
especializacdo em enfermagem. Em simultdneo foram também publicadas as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo,
que define a intervencdo do enfermeiro no processo de cuidados e as suas competéncias
especificas:

“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados;

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”
(Regulamento n°125/2011 de 18 de fevereiro).

Ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo sdo atribuidas
competéncias especificas, o seu nivel elevado de conhecimentos e experiencia acrescida
permite-lhe a tomada decisdo no que se refere a promocdo da saude, prevencdo de

complicacdes, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa (Regulamento

n° 125/2011, 18 de fevereiro). O mesmo refere ainda que,

“O enfermeiro especialista em reabilitagdo concebe, implementa e monitoriza
planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas
reais e potenciais das pessoas (...) A sua intervencao visa promover o diagndstico
precoce e acgdes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma assegurar a
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capacidade funcional dos clientes, prevenir complicacdes e evitar incapacidades,
assim como proporcionar intervencOes terapéuticas que visam melhorar as
funcGes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida e
minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenga ou acidente)
(...) “ (Regulamento n° 125/2011 de 18 de fevereiro).

As fungdes do enfermeiro de reabilitacdo ddo énfase as prioridades relacionadas
com a «promocdo das funcGes maximas». O enfermeiro deve maximizar as pequenas
habilidades e realizar modificagdes ambientais que proporcionam diminuir a diferenca
entre dependéncia e independéncia. O enfermeiro intervém ao longo do ciclo vital, numa
abordagem personalizada, visando a promog¢do maxima da independéncia (Delisa, 2002)

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo como elemento de
referéncia na equipa de cuidados, ao interagir com a pessoa com AVC, desenvolve em
parceria com esta planos de intervencdo, tendo em vista a maximizacdo das capacidades,
permitindo assim, uma maior independéncia potenciando o rendimento e desenvolvimento
pessoal, evitando ao maximo as incapacidades funcionais, ou seja, capacitando-a para a
gestdo da situacdo. Pretende-se um entendimento profundo da situagdo da pessoa, como
também saber dar uma resposta de elevado grau de adequacéo as suas necessidades.

2.2.1 — Independéncia nas atividades de vida didria/Ganhos em saude

O modelo tedrico de Roper et al (1995), podera ser assumido como um dos
modelos de referéncia do enfermeiro especialista em enfermagem na sua pratica de
cuidados na perspetiva da mestranda e de acordo com a sua percecdo da Enfermagem. Este
situa-se no paradigma da integracdo, perspetiva os fendmenos como multidimensionais e
0S acontecimentos como contextuais. Tanto sdo valorizados os dados objetivos como 0s
subjetivos. Neste contexto, os cuidados de enfermagem tém como objetivo a manutencao
da salde da pessoa em todas as suas dimensdes.

Para Roper et al, segundo Hoeman (2011), o seu Modelo é baseado na realizacéo de
AV, ao longo do ciclo vital, num continuum dependéncia-independéncia. Podem ser
consideradas AV, todas as atividades que as pessoas executam no seu quotidiano durante
as suas vidas no cumprimento dos seus papéis. Quando sdo incapazes de as realizar, estdo
perante uma situacdo de dependéncia necessitando de ajuda para as executar. Este modelo
faz também referéncia aos fatores que influenciam a realizacdo das AV que sdo os aspetos

fisicos, psicologicos, socioculturais, ambientais e politico-economicos.
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Tendo em consideracdo a linha orientadora deste trabalho, ira focar-se a atengdo na
mobilidade como fungdo elementar para a marcha. Ao abordar uma atividade de vida é
imprescindivel focar o modelo que a suporta, ira ser sustentado pelo Modelo de Roper, et
al, que norteia a prestacao de cuidados na Instituicdo. Este é baseado num modelo de vida
constituido por cinco componentes principais: atividades de vida, etapas de vida; grau de
dependéncia/independéncia, fatores que influenciam as atividades de vida e
individualidade da vida.

O enfermeiro especialista em reabilitacdo ao ensinar, demonstrar e treinar técnicas
no dmbito dos programas de reabilitagdo, tem em vista promover a capacitagdo da pessoa
para a tornar o mais independente possivel. A sua intervencdo é de extrema importancia no
contexto de internamento onde poderd na fase aguda do processo de transicdo intervir
precocemente.

“Os cuidados tém em conta as necessidades vitais mais fundamentais (...) que
contribuem para manter ¢ desenvolver as capacidades de vida, (...) quando ainda ndo
adquiram esse aspeto da autonomia, ou o perderam temporariamente, (...)” (Colliére,
1999:326).

De acordo com Roper et al (1995) a independéncia reporta-se a capacidade que a
pessoa tem para realizar as AV, existem ainda fatores fisicos, psicolégicos, socioculturais,
ambientais e politico-econémicos que influenciam a sua realizacdo. Essa independéncia
procura o equilibrio oscilando num continuum dependéncia-independéncia, este reporta-se
a fase em que a pessoa se encontra no ciclo vital ou as situacGes transitorias de doenga ou
acidente, em que pessoa ndo consegue ou necessita de ajuda para realizar as AV num
determinado periodo de tempo, ou ndo as ira realizar da mesma forma por incapacidade
resultante de um acidente/doenca.

Os indicadores de qualidade sdo imprescindiveis nos contextos da pratica de
cuidados, s6 assim é possivel mostrar ganhos em salde, mas para tal o aplicativo SAPE
tem de possuir escalas que permitam tornar mensuraveis os cuidados prestados, so assim €
possivel dar visibilidade a pratica dos enfermeiros.

Na opinido de Cordeiro (2009), os indicadores de qualidade permitem ndo s6
identificar as principais necessidades de cuidados de Enfermagem, como os ganhos em
salde sensiveis aos cuidados de enfermagem, constituindo assim informacéo util para a
implementacdo, promocédo e avaliacdo de programas e projetos de melhoria continua da
qualidade, com a capacidade de influenciar as decisdes politicas em saude.
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No Il encontro da (OE) relativamente aos PQCE realizado 1° trimestre do corrente
ano, foi abordada uma visdo inovadora acerca das decisdes politicas, no presente as
decisbes sdo tomadas com base em dados clinicos, prevé-se a curto prazo que as decisdes
sejam tomadas com base em indicadores de resultado.

De acordo com o anteriormente exposto, a definicio dos PQCEER pela OE,
originou o inicio de uma nova visdo sobre a necessidade da existéncia de indicadores para

avaliar a qualidade dos cuidados de modo a torna-los mensuraveis.

PQCEER (...) serdo o alicerce para a explicitacdo desses indicadores e
para a avaliacdo sistematica da qualidade e eficacia dos resultados dos cuidados
prestados. A andlise dos resultados obtidos permitira identificar oportunidades de
melhoria dos cuidados de reabilitacdo e influenciar a introducdo de mudancas nas
politicas e das estratégias em salde (RPQCEER, 2011:3).

O mesmo documento refere ainda, que os cuidados de reabilitacdo déo resposta
“(...) as necessidades concretas da populacdo e as novas exigéncias em cuidados,
contribuindo fortemente para a obtenc¢ao de ganhos em satde” (RPQCEER, 2011:3).

Ao capacitar a pessoa e maximizar a sua funcionalidade, tornando-a mais
independente, o enfermeiro de reabilitacdo contribuird para a sua qualidade de vida e
consequentemente para a diminuic¢do dos custos associados aos cuidados, traduzindo-se em
ganhos em saude.

Né&o basta s6 prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo de qualidade, tornar-
se-a de igual importancia os registos com qualidade, desses mesmos cuidados no aplicativo
SAPE, s6 desta forma se traduzem em indicadores, possiveis de poder medir os resultados
dos cuidados prestados.

A intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é
imperiosa de forma a implementar programas de reabilitacdo para promover o potencial

méaximo de independéncia da pessoa, na AVD mobilidade e consequentemente na marcha,
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3 - PLANEAMENTO

O planeamento requer uma reflexdo profunda das atividades a desenvolver, e de
quando as implementar, até prever o que pode advir ou ndo do planeamento de
determinada atividade. Este esta sujeito a reformulacfes de estratégias decorrentes da sua
implementacdo no contexto da pratica se assim houver necessidade.

Também Leite et al (2001:85), consolida a ideia anterior mencionando que “(...)
projetos de acdo flexiveis que ndo obedecem a esquemas rigidos pré-estabelecidos (...)”

Para que fosse exequivel a implementacdo do projeto, houve necessidade de
realizar um plano de atividades/cronograma como linha orientadora do processo. A
mudanca planeada € o caminho para o sucesso da implementacdo de projetos (Leite et al,
2001).

Com a finalidade de enfatizar os beneficios dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, ird4 ser selecionada uma amostra de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo previamente definidos, que tem como proposito a colheita de dados a posteriori

para o trabalho, (Apéndice I1).

3.1- PLANO DE ATIVIDADES/CRONOGRAMA

Objetivos Atividades Data

- Reunido com a Enfermeira Diretora

- Reunido com a Enfermeira Coordenadora do
Dar conhecimento | Departamento de Medicina )
do projeto na - Reunido com o grupo responsavel pela abrl
Instituicao. parametrizac&o do SAPE 2015
- Reunido com a equipa de enfermagem do servigo

- Reunido com o Diretor do servico
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Elaborar a
documentacao de
suporte a
implementacéo do

- Reunido com os enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo de modo a recolher
contributos para, (protocolo e folha de

monotorizacdo)

projeto. - Elaboragé&o de protocolo de procedimentos dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, (Apéndice )
v) maio
- Criacéo de documento em Excel de registo dos 2015
cuidados especializados para monotorizacdo da
evolucdo da situacéo clinica da pessoa, (Apéndice
V1)
- Solicitacdo para a introducdo da Pasta partilhada na
intranet
Providenciar a - Reunido com os enfermeiros especialistas em
parametrizacéo enfermagem de reabilitacdo
das intervencdes de | - Elaboracéo da parametrizacdo dos novos aspetos a
enfermagem de introduzir no SAPE, (Apéndice I11) junho
reabilitagdo, escala | - Reunido com o0 grupo responsavel pela seter?]bro
de Lower, indice de | parametrizacdo para introduzir as alteragOes —
Tinetti e foco de pretendidas na parametrizacdo do servico, (Apéndice
atencao mobilidade | V)
e status.
- Criacdo de dindmicas de implementagéo
reajustando os recursos humanos disponiveis:
Iniciar a prestacao e Distribuicdo da Enf® que esta de coordenagéo
de cuidados de para os cuidados gerais, de modo a libertar
enfermagem de um Enf.° para os cuidados especializados;
outubro
reabilitacdo a e Distribuicdo de um Enf.° especialista de
2015

pessoa alteracdes
da mobilidade apds
AVC

segunda a sexta-feira
- Identificacdo das necessidades das pessoas em
cuidados de enfermagem de reabilitacéo
- Elaboracéo de programas de reabilitacdo de acordo

com as necessidades identificadas
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- Aplicacdo do indice de Barthel, Tinetti e escala de
Lower, foco de atengdo mobilidade, de modo a
perceber a evolucao clinica da pessoa

- Realizacao dos registos no aplicativo SAPE

- Realizacao dos registos na folha de monotorizacgéo

- Verificacao dos registos no SAPE

Monitorizar os - Verificagdo dos registos da folha de monotorizagio | outubro
registos efetuados | - Recolha de dados dos registos efetuados deze?nbro
no SAPE - Observacao direta de forma sistematica das T

atividades realizadas.
Auditar o processo | - Reformulagao de estrategias de implementacao de outubro
de implementacdo | acordo com as necessidades/realidades encontradas. deze?nbro
do projeto I

- Anélise reflexiva do percurso realizado com a
Dar visibilidade ao | equipa de enfermagem
projeto de - Analise dos dados obtidos ap0os trés meses de
Cuidados de implementacao do projeto janeiro
Enfermagem de - Anélise dos resultados/Ganhos em salde das 2015
Reabilitacédo no pessoas
Servico - Promocéo da prética de cuidados de enfermagem de

reabilitagcéo

- Reviséo e aprofundamento sobre um dos aspetos

emergentes da tematica, utilizando a Reviséao

Sistematica da Literatura, no que se refere:

e A definicdo de termos ou palavras-chave
Refletir sobre o e A estratégia de busca fevereiro
trabalho e A definicfo das bases de dados a serem maergo
desenvolvido pesquisadas
2015

e Selecdo de estudos a serem incluidos no
processo de reflexdo sobre a préatica
e Analise dos estudos encontrados

- Elaborac&o do relatoério do trabalho de projeto
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4- CONCLUSAO

Este projeto constitui um documento orientador, para a implementacdo no contexto
da pratica de cuidados desta metodologia de trabalho de projeto, que ird permitir momentos
de reflexdo sobre as praticas entre os intervenientes, a vivéncia desta metodologia na
pratica e o desenvolvimento/aquisi¢cdo de competéncias na implementacdo de projetos de
melhoria continua que cada vez mais sdo uma exigéncia nas institui¢des de saude.

A reflexdo com a equipa de enfermagem permitiu comprovar a importancia e
pertinéncia deste problema no Servico de Medicina, de modo a otimizar a qualidade dos
cuidados prestados as pessoas com incapacidades funcionais apds a ocorréncia de um
AVC.

Segundo a opinido de Leite et al (2001:85), “O projeto como proposta que delineia
acdo a desenvolver no futuro, acarreta sempre... uma certa dose de incerteza, mas, se
alguém deseja correr o risco de tal incerteza, é porque esta implicado num problema e de
qualquer forma Ihe procura dar resposta, (...)”.

No decorrer da fase de producdo, e apesar do planeamento poderd surgir a
necessidade de reformulagdo de estratégias ou reajustes das atividades planeadas.
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APENDICE |
Pedido de autorizacdo ao Conselho de Administracdo para acesso aos dados

da Equipa de Gestdo de Altas
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‘Au ‘("7”\3) z..ci'ﬁ e fVL\ (%) /uﬂ/&‘WV)
w1314
P’V‘é PM { HD.S.

s Consclip de Administragi
Exmo. Senhor Presidente *l

do Conselho de Admmlstrag:ao

do Hospital de Santarém

Eu, Carla Maria Cunha Diogo Cordeiro, enfermeira especialista em enfermagem de

reabilitaciio a exercer funcdes de Chefia no Servigo de Medicina IV Mulheres desta 2 »ecf0 |
i

Institui¢do, pretendo desenvolver um estudo, inserido no 2° Curso de Mestrado em &+|= cryee\e
C‘.‘U«z&&fm

Enfermagem de Reabilitagdo, na Escola Superior de Saide de Santarém, através da 3 ) 3 ‘}C{,

metodologia de trabalho de projeto. =

A problemdtica em estudo refere-se & promogdo da autonomia da pessoa com

diagnéstico de Acidente Vascular Cerebral internada no Servigo de Medicina 1V -

Mulheres.

Venho por este meio solicitar a V. Ex* a cedéncia de dados estatisticos das utentes

internadas no servigo de Medicina IV- Mulheres com o diagnostico atras referido e com

idades Superiores ou igual a 80 anos, que tenham sido avaliados e referenciados para a

rede nacional de cuidados continuados integrados pela equipa de gestdo de altas.

Os dados em questdo apenas iram ser utilizados para validar a problematica ficando

assegurada confidencialidade dos mesmos.

Desde ja grata pela atengéo dispensada, sem outro assunto de momento
Pede deferimento

Santarém 27 de Fevereiro de 2015

Carla Maria Cunha Diogo Cordeiro

/é Jrece (e Droye Ladeas



APENDICE II

Critérios de inclusdo e exclusdo da populacdo
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Critérios de inclusao

Pessoas com AVC que 24
horas pds admisséo se
encontrem em grau reduzido e
moderado no foco de atencao
mobilidade

Pessoas com diagndstico de 1°
AVC

Sem alteragdes motoras que
interfiram na marcha
decorrentes de outras
patologias

Sem alteracdes das funcdes
cognitivas anteriores ao AVC

Critérios de exclusédo

Pessoas com AVC em grau
elevado

Pessoas com AVC de repeticédo

Com alteragGes motoras que
interfiram na marcha decorrentes
de outras patologias

Com alteracdes das funcdes
cognitivas anteriores ao AVC



APENDICE Il

Folha com as intervencdes de enfermagem, escalas e foco de atengdo mobilidade para

parametrizacédo
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Foco de Atengdo — Mobilidade/Status, Intervencdes de Enfermagem de Reabilitagédo e escala
da Forca Muscular de Lower, aspetos a introduzir na parametrizacdo do Servi¢o de Medicina IV

FOCO DE ATENGCAO - MOBILIDADE/STATUS

Dependente em grau elevado

A pessoa ndo inicia nenhuma atividade inerente a
AV Mobilidade, necessitando de ajuda total

Dependente em grau
moderado

A pessoa inicia algumas fases inerentes a
AV Mobilidade, mas ndo as completa de forma independente

Dependente em grau reduzido

A pessoa tem capacidade de realizar a AV Mobilidade, no
entanto necessita de incentivo e/ou orientacao

Aprendizagem de habilidades
na Mobilidade

Demonstrado

Né&o demonstrado

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Avaliar a forga muscular através da escala de Lower

Grau (0/5): Sem contragdo muscular e sem movimento

Grau (1/5): Observa-se contracao palpavel e/ou visivel sem movimento

Grau (2/5): Tem movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A pessoa consegue
mover 0 membro na base da cama

Grau (3/5): Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia

Grau (4/5): Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. A
pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relagdo a sua propria forga

Grau (5/5): Movimento normal contra gravidade e resisténcia

Posicionar a pessoa em padrao anti espastico

Decubito dorsal

Decubito lateral direito

Decubito lateral esquerdo

Decubito ventral

Executar técnica de exercitagdo musculoarticular passiva

Ensinar a pessoa sobre exercicios musculoarticulares ativos

Executar movimento articular ativo assistido

Executar movimento articular ativo resistido

Ensinar movimento articular ativo resistido

Supervisionar movimento articular

Incentivar para as técnicas de exercitacdo musculoarticular

Executar exercicios terapéuticos no leito Carga no membro superior

Ponte

Gancho

Rolar

Exercicios finos da médo

Automobilizacdo

Facilitacdo cruzada

Dissociacdo das cinturas

Treino de equilibrio

Instruir transferéncia de peso

Assistir transferéncia de peso




APENDICE IV

Contributo para a parametrizacdo do servico
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HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM, | Emitido em: Seg., 15 fevereiro
EPE
INT MEDICINA IV (CC 1110104)

Parametrizagdo do Servigo

Mobilidade
Aprendizagem de
Habilidades
Demonstrado Pond.
Né&o demonstrado Pond.
Dependente
Dependente, em grau Doente inicia algumas atividades, mas ndo as | Pond.
moderado completa de forma independente.
Dependente, em grau Doente tem capacidade de realizar as Pond.
reduzido atividades, no entanto necessita de incentivo
e/ou orientacéo.
Dependente, em grau Doente ndo inicia nenhuma atividade, Pond.
elevado necessitando de ajuda total.
Avaliar a forca muscular através da escala de Lower
| Grau (0/5):
| Sem contragdo muscular e sem movimento
| Grau (1/5):
| Observa-se contracio palpavel e/ou visivel sem movimento
| Grau (2/5):

Tem movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A pessoa
consegue mover o membro na base da cama

| Grau (3/5):

| Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia

| Grau (4/5):

Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra
gravidade. A pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em
relacdo a sua prépria forca

| Grau (5/5):

| Movimento normal contra gravidade e resisténcia

| Executar técnica de exercitacdo musculoarticular:

| Consegue | N&o consegue | Consegue com dificuldade |

Supervisar técnica de exercitagdo musculoarticular

Executar exercicios terapéuticos

Normas: 1) Carga no membro superior
2) Ponte

3) Gancho

4) Rolar

5) Exercicios finos da mao

6) Automobilizacéo

7) Facilitacéo cruzada

g8) Dissociagdo das cinturas




\ | 9) Treino de equilibrio

Instruir movimento articular activo

Instruir movimento articular activo resistido

Executar técnica de exercitacdo musculoarticular passiva

Executar técnica de exercitacdo musculoarticular activa-assistida

Executar técnica de exercitacdo musculoarticular activa-resistida

Incentivar movimento articular activo

Supervisar movimento articular activo

Posicionar pessoa em padrdo anti espastico

Normas: 1) Decubito dorsal

2) Decubito lateral direito

3) Decubito lateral esquerdo
4y Decubito ventral

Assistir na transferéncia de peso

Instruir transferéncia de peso

Supervisar transferéncia de peso

Instruir exercicios terapéuticos

Normas: 1) Carga no membro superior
2) Ponte

3) Gancho

4) Rolar

5) Exercicios finos da mao

6) Automobilizacéo

7) Facilitacéo cruzada

g8) Dissociacao das cinturas
9) Treino de equilibrio




APENDICE V

Protocolo de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo
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V‘ DEPARTAMENTO DE MEDICINA

b Servico de Medicina IV
oA

- Protocolo de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo -
Pessoa com AVC

APROVADA ENTRADA EM VIGOR: 2015-10-01
Enf Responsavel do | ELABORADO POR: Enf? Carla Cordeiro N° 2/15
Servigo

REVISAO EM: 01-11- 2018

Carla Cordeiro

OBJETIVOS

¢+ Adquirir a maxima independéncia funcional

+ Restabelecer um padréo de vida gratificante

s+ Melhorar a qualidade de vida das pessoas

¢+ Minimizar a incapacidade

¢ Evitar complicacdes decorrentes da imobilidade

% Reintegrar socialmente

AMBITO DE APLICACAO

Aplica-se a todas as pessoas internadas com alteracbes da mobilidade decorrentes
de AVC, melhorando a sua qualidade de vida e obtendo ganhos em salde, restabelecendo o
seu padrdo individual, tendo em vista uma adequada intervencdo no cuidar, seguindo as
diretrizes dos padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados

preconizados pela Ordem do Enfermeiros.
QUEM EXECUTA
A equipa de Enfermagem, existindo colaboracdo na pratica de cuidados entre os

enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo e os enfermeiros generalistas e

restante equipa de saude.



DEFINICOES

Acidente Vascular Cerebral, (AVC) segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), (...) uma patologia diversa, apresentando um quadro de instalagdo rapida com
sinais clinicos de disfuncdo cerebral focal ou global, com sintomas que duram pelo menos
vinte e quatro horas ou provocam a morte, apresentando sempre uma aparéncia catastrofica
para os doentes e seus familiares.

Mobilidade segundo Roper et al (1995), inclui 0 movimento produzido por
grandes grupos musculares, permitindo a pessoa adquirir a posicao de sentado, ortostética,
efetuar marcha, assim como o movimento produzido por pequenos grupos musculares, tais
como a expressdo facial, movimentos finos e respiratorios. E considerada umas das
principais AVD, uma vez que estando comprometida, vai influenciar consideravelmente a
realizacdo das restantes.

Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, segundo o regulamento dos
(PQCEER) da (OE) n° 125/2011, 18 de fevereiro). Os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo constituem uma area de intervencdo especializada que decorre de um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos. Tém por foco de atencdo a manutencéo e
promocdo do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacdo da funcionalidade, tanto
quanto possivel, através da promocdo do autocuidado, da prevencdo de complicacdes e da

maximizacdo das capacidades.

PROCEDIMENTOS

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo programados para cada dia, tem como
finalidade uniformizar/sistematizar as praticas relativas a prestacdo de cuidados
especializados. No entanto de acordo com a situacéo clinica da pessoa e indicacdo medica,
poderéo surgir alteragdes, que serdo mencionadas na folha de monitorizacdo da evolugdo

clinica da pessoa.
1° Dia

% Recolha da informac&o pertinente, sobre o estado de salde da pessoa;
%+ Utilizacdo de escalas e instrumentos de medida para avaliar as funcdes: cardio-
respiratoria, motora, sensorial e cognitiva, alimentacdo, eliminacdo vesical e

intestinal;



X/
°

Avaliacdo do risco de alteracdes a nivel da funcdo, nos dominios referidos
anteriormente;
% Avaliar a capacidade funcional da pessoa para a realizacdo das AVD’s;
¢ Instruir a pessoa sobre técnicas especificas para a realizacdo das AVD’s;
% Auvaliar a forca muscular através da escala de Lower;
% Auvaliar o grau de dependéncia através do indice de Barthel;
% Identificar as necessidades de intervencdo, elaborar planos de intervencdo de
acordo com as necessidades identificadas;
% Reorganizar a unidade da pessoa de acordo com o hemicorpo afetado;
++ Executar o posicionamento da pessoa nos varios dectbitos em padrdo anti-espastico
de 2 em 2 horas, dando preferéncia ao lado afetado;
¢ Instruir exercicios isométricos dos membros inferiores;
% Executar/Instruir plano de exercicios passivos/ativos-assistidos/ativos resistidos,
para manter/restaurar a amplitude articular, aumento da forca muscular, e da
mobilidade articular de cada articulacdo ajudando a manter/restaurar a percecéo do
movimento e a consciencializacdo do hemicorpo afetado:
m  Pescoco inclinacéo lateral, rotagéo, hiperextenséo e flexao
m  Escépulo-umeral flex&o/extenséo, abducéo/aducdo, rotagao
interna/externa)
=  Umero-cubital (extensdo/flexdo, pronacdo/supinacao),
m Radio-metacarpiana (extensdo/flexdo, desvio radial/cubital), movimentos
conjugados (extensao/desvio cubital/flexdo/desvio radial)
m Interfalangicas (abducao/aducao, flexdo/extensao, oponéncia do polegar)
m  Tronco flexdo lateral, rotagéo, flexdo e hiperextensao
m  Coxo-femural (abdugdo/aducéo, flex&o/extenséo rotagéo interna/externa),
m  Joelho (flexao/extenséo)
m  Tibiotarsica (extenséo/flex&o, eversdo/inverséo e estiramento do tenddo de

Aquiles).

Interfalangicas - extensdo/flex&o; adugdo/abducao

+ Registar a evolucéo clinica da pessoa na folha de monitorizacéo e SAPE;

X/

% Reformular plano de intervencéo sempre que necessario;
2° Dia



X/
L X4

R/
L X4

X/
°

Abordar a pessoa pelo lado afetado;
Executar/Instruir plano de exercicios passivos/ativos-assistidos/ativos resistidos,
para manter/restaurar a amplitude articular, aumento da forca muscular, e da
mobilidade articular ajudando a manter/restaurar a perce¢cdo do movimento e a
consciencializacdo do hemicorpo afetado;
Executar/Instruir/Treinar exercicios especificos na cama:

m Ponte

m  Gancho

m Rolar

m Carga no cotovelo

m  Sentar-se na cama

m Treino de equilibrio

m Facilitacdo cruzada

m Posicdo de descanso

Avaliar o equilibrio corporal através do indice de Tinetti;
Instruir/Treinar/Supervisionar automobilizagdes;

Executar o posicionamento da pessoa nos varios decubitos em padrdo anti-
espastico de 2 em 2 horas, dando preferéncia ao lado afetado;

Avaliar a capacidade funcional da pessoa para a realizacdo das AVD’s;

Capacitar o prestador de cuidados sobre técnicas especificas de autocuidado;
Sugerir alteracdes no domicilio que facilitem a sua independéncia e previnam
complicacbes de acordo com as limitacbes da pessoa, e condicdes
socioecondmicas;

Registar a evolucdo clinica da pessoa na folha de monotorizacao.

Executar todos os cuidados do dia anterior;
Executar treino de equilibrio em pé;
Instruir/Treinar transferéncia de peso;
Selecionar e prescrever produtos de apoio;
Instruir treino de marcha da cama para cadeirdo;

Corrigir posturas incorretas;



¢+ Aconselhar o uso de sapatos antiderrapantes e confortaveis;
% Instruir exercicios finos da mao.
4° Dia

¢+ Executar todos os cuidados do dia anterior;
¢+ Instruir/Assistir/Treinar marcha, com recurso a produtos de apoio de manha e de
tarde.

5° Dia e Seguintes

++ Executar todos os cuidados do dia anterior;

¢+ Assistir/Treinar/ Supervisionar marcha, com recurso a produtos de apoio de manha
e de tarde;

¢+ Treinar/Supervisionar exercicios finos da méo;

¢ Instruir/Treinar/Supervisionar subir e descer escadas se possivel, e se existir essa
necessidade;

% Contatar no dia da alta o enfermeiro da comunidade de modo a garantir a
continuidade de cuidados;

+«+ Elaborar carta de alta de cuidados de enfermagem de reabilitacao.
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SANTAREM .2

HOSPITAL «

Monotorizagdo dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo

Servico de Medicina 1V

Informacdo da pessoa

Diagnostico:

Idade

Patologias associadas

DATA

01-Out

02-Out

03-Out

04-Out

05-Out

Alteracdo da mobilidade (Grau)

Reduzido

Moderado

Elevado

Escala de Lower

MSD

MSE

MID

MIE

indice de Barthel

Score

indice de Tinetti

Score

Mobilizagoes Articulares

Passivas

Ativas assistidas

Ativas resistidas

Ativas

Automobilizacbes

Consegue

Consegue ¢/ dificuldade

N&o consegue

Exercicios Consegue
finos Consegue ¢/ dificuldade
da méo N&o consegue
Consegue
Ponte Consegue c/dificuldade
N&o consegue
Consegue
Gancho Consegue ¢/ dificuldade
N&o consegue
Carga Consegue
no Consegue c/ dificuldade
Cotovelo N4o consegue
1° L evante
Treino de Consegue
Equilibrio Consegue ¢/ dificuldade
Sentado N&o consegue
Transferéncia Consegue
de peso Consegue c/ dificuldade
Sentado N&o consegue
Treino de Consegue
Equilibrio Consegue c/ dificuldade
em pé N4o consegue
Transferéncia Consegue
de peso Consegue c/ dificuldade
em pé N&o consegue
Auxiliares Andarilho
de Canadianas
Marcha Tripé
Deambula c/ ajuda Sim
do Enfermeiro Né&o
Treino Consegue
de Consegue ¢/ dificuldade
Marcha N4o consegue
Treino de Consegue
subir e descer Consegue c/ dificuldade
escadas N4o consegue




Presenca de Sim
Cuidador informal Néo
Ensinos Consegue
ao Consegue ¢/ dificuldade
Cuidador informal Né&o consegue
Contacto com Sim
Enf® Centro Salde Néo
Critérios
. Tem capacidade para realizar a AV Mobilidade, no entanto necessita de
Reduzido
incentivo e/ou orientacdo
Inicia algumas fases inerente a AV Mobilidade, mas nédo as completa de
Moderado - . X
forma independente necessitando de ajuda
Elevado N&o inicia nenhuma atividade inerente & AV Mobilidade necessitando de
ajuda total
Consegue Realiza a AV Mobilidade, no entanto necessita de incentivo e/ou orientacdo

Consegue com

dificuldade

Inicia algumas fases inerente & AV Mobilidade, mas ndo as completa de
forma independente necessitando da ajuda do Enfermeiro e/ou produtos de

apoio

Né&o consegue

Néo inicia nenhuma fase inerente a AV Mobilidade, necessitando de ajuda
total

Observagoes

Enfe Enfe Enfe Enfo Enfo

n° n° n° n° n°
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Outcomes

Participantes | Intervengdes | Comparagoes
Quem foi O que foi Pode existir ou | Resultados/Efeitos/
estudado? feito? nao. Consequéncias
Pessoas idosas | Prestacdo de
com afecdo cuidados de Promocao da
neuroldgica | enfermagem _ independéncia na
decorrente de de marcha
AVC reabilitagcdo
Nurs*
Palavras- Rehg?;(ljllzztlon
Chave .
Gait
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ANEXO IlI- Critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos
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Critérios de inclusao

Lingua inglesa

Artigos disponiveis em full text

Resumo disponivel

De fevereiro de 2006 a fevereiro de

2016 (10 anos)

Artigos em que pelo um autor fosse

enfermeiro e/ou abordem a
disciplina de enfermagem

Nivel de evidéncia cientifica— I ao

\

*

*Fonte: (Galvéo, 2006).

Critérios de exclusao

Lingua ndo inglesa

Artigos ndo disponiveis em full text
Resumo néo disponivel

Antes de fevereiro de 2006 e depois de
fevereiro de 2016 (10 anos)

Artigos em que os autores ndo fossem
enfermeiros e que ndo abordem a
disciplina de enfermagem

Nivel de evidéncia cientifica — VI ao
VI

*



ANEXO IV — Resultados do cruzamento dos descritores na base de dados
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Palavras-chave

1 - Nurs*

2 - Rehabilitation
3 - Stroke

4 - Gait

1+2

1+2+3
1+2+3+4

CINAHL Plus with Full Tex +
MEDLINE with Full Text + Nursing
& Allied Health Collection e
MedicLatina
20 862
7 354
1562
541
1464
196
10



ANEXO V — Artigos selecionados para o relatério
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biomechanics after stroke
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Abstract

Objective: To systematically review the evidence on the effects of an ankle-foot orthosis on gait
biomechanics after stroke

Data sources: The following databases were searched; AMED, CINHAL, Cochrane Library (Stroke
section), Medline, PubMed, Science Direct and Scopus. Previous reviews, reference lists and citation
tracking of the selected articles were screened and the authors of selected trials contacted for any further
unpublished data.

Review methods: Controlled trials of an ankle-foot orthosis on gait biomechanics in stroke survivors
were identified. A modified PEDro score evaluated trial quality; those scoring 4/8 or more were selected.
Information on the trial design, population, intervention, outcomes, and mean and standard deviation
values for the treatment and control groups were extracted. Continuous outcomes were pooled
according to their mean difference and 95% confidence intervals in a fixed-effect model.

Results: Twenty trials involving 314 participants were selected. An ankle-foot orthosis had a positive
effect on ankle kinematics (P < 0.00001-0.0002); knee kinematics in stance phase (P < 0.0001-0.01);
kinetics (P = 0.0001) and energy cost (P = 0.004), but not on knee kinematics in swing phase (P =
0.84), hip kinematics (P < 0.18-0.89) or energy expenditure (P = 0.43). There were insufficient data for
pooled analysis of individual joint moments, muscle activity or spasticity. All trials, except one, evaluated
immediate effects only.

Conclusions: An ankle-foot orthosis can improve the ankle and knee kinematics, kinetics and energy
cost of walking in stroke survivors.

Keywords
Foot and ankle, gait analysis, biomechanics, orthoses, stroke
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Introduction

Regaining independent safe mobility is a frequent
goal of stroke rchabilitation' and an ankle-foot
orthosis is often used to improve balance and
mobility as a part of such a programme. In a recent
systemic review focusing on the impact of an
ankle-foot orthosis on function, the authors of this
paper? demonstrated that an ankle-foot orthosis can
improve walking impairments, walking activity
and balance in people with stroke. However, the
review did not address the cffect of an ankle-foot
orthosis on gait biomechanics. Yet, this is an impor-
tant clement of the evidence base as biomechanics
relate to the mechanism of action. An understand-
ing of the mechanisms of action is important for
accurate prescription of the most appropriate
design of ankle-foot orthosis for an individual
patient and to develop more cffective designs.

The only other systemic review? of the effects
of an ankle-foot orthosis also reported a beneficial
effect on function and the temporo-spatial aspects
of gait; however it was completed over 10 years
ago and did not include pooled meta-analysis.
Thus our aim was to systematically review the cvi-
dence for the impact of an ankle-foot orthosis on
gait biomechanics (in terms of kinetics, kinemat-
ics, muscle activity and encrgy expenditure) in
people with stroke using contemporary scarches
and pooled meta-analysis where possible. The
effect of an ankle-foot orthosis on the temporo-
spatial parameters of gait have been reported
previously.”

Methods

The following databases were searched from
inception to November 2011; AMED, CINAHL,
the Stroke section of the Cochrane Library, OVID-
Medline, PubMed, Science Direct and Scopus. In
addition, previous literature reviews on ankle-foot
orthoses for pcople with stroke, reference lists and
citation tracking of the selected articles were
screencd. The authors of selected trials were con-
tacted to ask whether they had any further unpub-
lished data. The scarch strategy included a

combination of three groups of keywords as
follows:

o condition-related: ‘stroke’, ‘hemiplegi®’, ‘cere-"
brovascular accident’
e intervention-related: ‘ankle foot orthos™’,

‘AFO’, ‘orthotic’, ‘brace’, ‘leaf-spring’, and
‘calliper’ Y

o outcome-related: ‘biomechanic*’, ‘kinematic*’,
‘kinetic*’, ‘muscle activity’, ‘EMG’, ‘energy’,
and ‘oxygen consumption’.

Selection criteria

Controlled trials (including cross-over or paired
sample designs) published in English, which
involved adult stroke survivors and assessed the
cffects of an ankle-foot orthosis on biomechanical
aspeets of hemiplegic gait (kinematics, kinetics,
muscle activity or encrgy consumption) compared
to walking with no ankle-foot orthosis (with shoes
or barefect) were selected. Studics that included
people with other conditions were included if at
least 50% of the participants were stroke survivors,
or the data for the stroke survivors could be
extracted. Uncontrolled trials, case reports and sin-
gle-casc designs were excluded due to the high risk
of bias in these designs. The titles, abstracts and
then full text of the papers identificd by the scarch’
were screened by two independent reviewers (the
authors, ESD and SFT) to identify those that met
the selection criteria and extract the data. Decisions
about which trials to select were made by negotia-
tion. A third party was available to arbitrate but was
not needed.

Methodological quality assessment

The methodological quality of the trials which met
the selection criteria was then assessed using a
modified PEDro scale (detailed in Table 1 online).
The PEDro scalet is a widely used checklist of 11
criteria to assess the risk of bias and thoroughness
of reporting in trials. For this review, some criteria
were amended to address issues relevant to designs
used in orthotic rescarch. The criterion of ‘blinding’
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the therapist’ was deleted as it is not possible to
blind either healthcare professional or patient to
whether they are wearing an ankle-foot orthosis or
not. Equally, it is not possible to blind the assessor
to whether an ankle-foot orthosis is worn or not
(“assessor blinding), but it is possible to minimize
the bias by using an outcome measure which does
not require any (or minimal) judgement, such as an
automated measurement system. Therefore the cri-
terion to assess whether a ‘blinded assessor’ was
used was changed so that a ‘pass’ was obtained if an
automated measurement system was used rather
than the assessor being blinded. When scoring the
modified PEDro scale, cross-over designs were
given positive score for ‘blind allocation” if all par-
ticipants reccived all conditions because the asses-
sor cannot influence group allocation when the
subjects receive all trcatments. These modifications
produced a checeklist of eight items with a maxi-
mum score of 8.

The quality of the evidence from the selected tri-
als was then arbitrarily classified into three levels.
Articles that scored 7-8/8 on the modified PEDro
scale were rated as good methodological quality.
Those that scored 4-6 were rated as moderate qual-
ity, and those scoring 0-3 were classified as poor
quality. Only the good and moderate quality studics
were selected for analysis.

Data extraction

Information on the trial design, population recruited,
intervention delivered, outcomes measured and the
mean and standard deviation values for the treat-
ment and control groups were independently
extracted by the authors (SFT and EDS) from the
sclected trials (Table 2).

Statistical analysis

Where possible, continuous outcomes were pooled
according to their weighted mean difference
(WMD) and 95% confidence intervals in a fixed-
elfect model using ‘Review Manager® software
(RevMan 5). Where trials had used different
parameters to measure of the same underlying con-
struct a standardized mean difterence (SMD) and

95% confidence intervals with a fixed-cffect
model was calculated. If statistical hetcrogencity
exceeded 50%, a random cffeet model was used.’
We attempted to use general inverse variance 1o
analyse cross-over studies but insufficient studies
reported their data in a format that could be used
for this analysis. Consequently cross-over studies
were analysed as if they had used a parallel-group
design using the mean difference or standardized
mean diffcrence as appropriate, although we rec-
ognized that this was likely to give a conservative
estimate of the effect.h However, this over-counts
the number of participants because the default sét-
tings in the RevMan soltware assume that the con-
trol and treatment groups arc different. In the
resulting Forrest plots of the meta-analyses, the
true numbers of participants are added as a foot-
note. Where pooling of data was not possible, a
narrative analysis was undertaken. Parameters for
which only one trial was identificd arc not reported
as no analysis was possible.

Results

Initially 1110 titles were identified; 180 abstracts
screened and 65 full texts obtained. Of these 28
met all sclection criteria and were chosen for the
quality assessment and 23 were of high or moderate
quality.”?° Four were later rejected from the pooled
analysis,11.20 gs they did not provided data on the
variability of the reported outcomes or data could
not be extracted from graphical presentations and
the data could not be obtained by contacting the
authors. We obtained data to enable pooled analysis
from the authors of four trials.'*'”-!* Thus 20 trials
were selected for the analysis, the details of which
are shown in Table 2.

The selected trials involved 314 participants in
small sample sizes, ranging from 5 to 32 partici-
pants; none reported a sample size calculation. A
non-randomized controlled cross-over trial (or
comparison with : without ankle-foot orthosis) was
the most frequent design (10/20 trials)!5-19:22-24.26.2%
in which walking without an ankle-foot orthosis
was the control condition but the order of testing
was not randomized. A randomized cross-over
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trial was used in nine trials?10.12-14.2027.29 i which
walking without an ankle-foot orthosis was the
control condition; the randomization came from
the order of testing condition. One trial used a
parallel-group randomized controlled design?! in
which one group of participants were treated with
an ankle-foot orthosis and the control group wore
shoes only. Both groups were tested after three
months of daily wear.

The quality of sclected trials are detailed in
Table 2; six trials™1%13.14.27.29 were of good quality
while the others were moderate. None reported the
elfect size of interventions (between-group statis-
tics). The participants were usually convenience
samples typically recruited from patients known to
a clinical service such as physiotherapy, orthotics
or gait assessment. Inclusion criteria were gener-
ally broad and included a wide spectrum of age,
time since stroke and sensorimotor levels. All par-
ticipants had previously used an ankle-foot orthosis
cither in everyday lifc or for a short time before the
testing session (at least one week). In most studics,
independent walking (without aids or another per-
son) was the minimum inclusion criterion; except
four studics in which the assistive devices were acc
epted.'215:162227.28 Some  studies had additional
minimum criteria relating to walking ability, such
the time'>!¥ or distance!31227:29 participants could
walk. In addition, Hesse and co-workers”! specifi-
cally sought participants with marked spasticity but
no ankle contracture, while Mulroy et al. recruited
participants with moderate ankle contracture?® and
Ercl et al. specified that they recruited participants
with no spasticity or contracture.2! Most trials
specified that participants should be in the chronic
stages of stroke (>0 monthg)'*!3:18.21-23.2629 by oth-
crs involved participants in the acute (<3 months)
and subacute (3-6 months) stages.”!2:13.27

Analysis of effect of an ankle-foot

orthosis

The results are described according to the classifi-
cation of biomechanical outcomes: kinematics,
kinetics, muscle activity and cnergy expenditure.
The P-values of the comparisons arc presented in
the text. Further details of the mean differences,

95% confidence intervals and effect sizes are shown
in Table 3. Figures 1-5 (online) show the Forrest
plots of the pooled analyses.

Kinematics

o Ankle kinematics: Sceven studies!?14:17.18.23.27.28
involving 106 participants demonstrated an
increase in dorsiflexion at initial foot contact/
heel strike when using an ankle-foot orthosis
(P < 0.0001). Seven studies!21417-19.23.28 of 95
participants showed an increase in peak ankle
dorsiflexion during stance with an ankle-foot
orthosis (P <0.0002). Eight studies!2:1417 19:23,27.29
involving 122 participants found an increasc in
pcak  dorsiflexion in  swing  phase
(P <0.00001) and two studies'22} of 41 partici-
pants found increased peak dorsiflexion at toe-
oft (P <0.00001) with an ankle-foot orthosis.

o Knee kinematics: Four studies'>142338 of 61
subjects found an increase in knee flexion at
initial contact (P < 0.02) with an ankle-foot
orthosis, while five studics'*16:212530 of 78 par-
ticipants demonstrated an increase in peak knee
flexion at loading response with an ankle-foot
orthosis (P < 0.007). Five studies!®!8.19.23.28 (83
participants) showed improved peak knee exten-
sion in stance phase with the ankle-foot orthosis
(P < 0.01) but no effect on peak knee flexion in
swing phase (P < 0.72) (n = 93) with an ankle-
foot orthosis.

e Hip kinematics: Three studies'!"2¥ involv-
ing 46 participants evaluated the impact of an
ankle-foot orthosis on hip kinematics. Two
common parameters could be extracted, both
involving only two studies. Two studies'228
(n = 21) evaluated the effect of an ankle-foot
orthosis on peak hip flexion at initial contact/
heel strike and found no effect (P < 0.89),
which was reiterated when the cffect of an
ankle-foot orthosis on peak hip cxtension
during stance phase was examined!?28 in 27
patients (P < 0.18).

Kinetics. Two studies™" involving 35 participants
showed an increase in the length of centre of pres-
sure excursion under the affected foot during stance
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Table 3. The results of pooled-data analysis; the number of studies and participants, mean differences (including

95% confidence intervals) and effects size.

\l

Pooled outcomes Number of Subjects Mean difference (95% Cl) P-value

studies

Kinematics (degrees)

Ankle
Ankle angle at initial contact 7 106 8.58 (7.55, 9.60) 0.00001*
(degrees)

Pealk dorsiflexion during stance 7 95 2.15 (1.04-3.26) 0.0002%
phase (degrees)

Peak dorsiflexion during swing 8 122 6.62 (5.43,7.820) 0.00001*
phase (degrees)

Peak dorsiflexion at toe-off 2 41 5.01 (3.04,6.99) 0.000*
(degrees)

Knees
Knee flexion at initial contact 4 6l 2.40 (0.20,4.61) 0.02*%
(degrees)

Peak knee flexion at loading 5 78 3.11 (0.85,5.36) 0.007*
response (degrees) 7
Peak knee extension during 5 83 2.69 (0.64,4.78) 0.01*#
stance phase (degrees)

Peak knee flexion during swing 6 93 0.48 (-2.18,3.15) 0.72
phase (degrees)

Hip \,
Peak hip flexion at initial contact 2 21 0.25 (-3.49,4.10) 0.89
(degrees)

Peak hip extension during stance 2 27 1.81 (0.83,4.45) 0.18
phase (degrees)

Kinetics
COP excursion under foot (% of 2 35 25.70 (20.47, 30.94) 0.0001*
foot length)

Energy
Metabolic energy cost (mL O,/ 3 37 -0.70 (-1.18,-0.23) 0.004*
kg/m)

Oxygen consumption (mL O,/kg/ 3 37 -0.19 (-0.64,0.27) 0.43
min)

‘Statistically significant difference.

with the ankle-foot orthosis (7 < 0.0001). Six other
trials!314.17.23.262% inyolving 99 participants mea-
surcd aspects of the kinetics but there were no com-
mon parameters that could be pooled. All reported a
signiticantly positive effect with an ankle-foot
orthosis except Yamamoto et al.?® who had reported
mixed results in only 10 patients.

Energy expenditure. Three studies's!'$22 involving
31 participants evaluated cnergy expenditure and

cost and found an improvement in energy cost (P <
0.004) but no effect on energy consumption (P <
0.43) with an ankle-foot orthosis. For this calcuja-
tion, a standardized mean difference was calculated
as the data were collected for different time periods
(6 minutes'?? or 5 minutes'®). In addition, Erel
ct al.?! who used a parallel-group randomized con-
trolled trial design found that an ankle-foot orthosis
had a beneficial cffect on the Physiological Cost
Index (P < 0.001 with a large effect size (1.61).
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Muscle activity. Three trials measured muscle activ-
ity!32327 in 66 patients but used incompatible
parameters so there were insufficient data for a
pooled analysis. None of the selected trials mea-
sured spasticity parameters.

Statistical heterogeneity. Statistical heterogeneity
requiring a random effects model was not found in
any of the analyscs.

Discussion

The results of this systematic review suggest that an
ankle-foot orthosis can have a beneficial effect on
knee and ankle kincmatics by:

o preventing foot-drop (i.e. plantarflexion) in
early stance, swing phase and toc-off;

o facilitating weight-bearing on the paretic leg by
increasing the excursion of the centre of pres-
sure forwards over the stance foot, enhancing
knee movements during stance phase;

o reducing the energy cost of walking.

We found no effect on hip kinematics (but these
analyses were probably under-powered). There
were insufficient data to analyse the effect on mus-
cle activity, spasticity or ankle, hip and knee
kinetics.

The only previous review of this topic? was
limited to a narrative analysis and included trials
sclected in this review. Not surprisingly they also
found that an ankle-foot orthosis had a positive
effect on ankle kinematics and energy expenditure
and insufficient data to draw a conclusion about
the effect on muscle activity. Our companion
paper, which shares many of the same trials and
addresses function and temporo-spatial parame-
ters of gait also found a positive cffect in terms of
walking impairment, activity and balance.?

The selected trials in this review were predomi-
nantly cross-over trials assessing immediate cffects
in small, highly sclected samples. A cross-over trial
is an effective design to measure immediate cffects
becausc the control and intervention groups are the

same people thereby reducing heterogeneity and
minimising the required sample size. Testing scs-+
sions were completed in a single day. This is an
cffective way to cvaluate the biomechanics, with
minimal drop-out rates, but it means that the effects
of long-term use remain largely unexamined. It is
unknown whether an ankle-foot orthosis continues
to impact on the paticnts’ gait pattern in the long
term, or whether the patient adapts to the ankle-foot
orthosis and returns to their previous pattern.
Alternatively, long-term use could facilitate motor
learning that would enable the patient to walk with
an improved gait pattern once the ankle-foot ortho-
sis is removed. Further parallel-group randomized
controlled trials of the short- and long-term cffects
in people with chronic stroke and those undergoing
rehabilitation are nceded to test these hypotheses.
The feasibility of such trials has been demonstrated
recently.?!

Similarly, it is not known whether any changes
continue once the ankle-foot orthosis is taken off.
The rescarch design used in the selected trials assume
that this does not happen with short-term use and,
there are no carry-over cffects between testing
conditions; our findings support this view as we
found significant changes in gait pattern (and in
function in our companion review?) immediately
when the patient was or was not wearing an ankle-'
foot orthosis.

Only half the selected trials used a randomized
design. Consequently the risk of bias in the analysis
is moderately high and the results need to be treated
with more caution than would be necessary if all of
the trials had been randomized. Randomization of
this type of cross-over trial is a simple matter
requiring no additional resources or time; it merely
affects the order of testing. Given the simplicity to
randomize and the inherent bias in an unrandom-
ized design, their continued use is difficult to jus-
tify. Futurc trials should include a randomized
design as a priority.

A further design feature that limits the strength
of the conclusions which can be drawn is the small,
highly sclected sample sizes. None of the selected
trials used a sample size calculation or gave an
explanation for the numbers recruited and the
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sample sizes were small. Even when data were
pooled, none of the analyses included more than
122 participants and so may have been under-
powered. Furthermore the samples recruited
were selected, by and large, from patients known
to a service or the rescarchers. As such they
could be considered highly convenient; future
trials need to recruit pragmatic samples to
cnhance generalizability.

Although the results show that highly statisti-
cally significant diffcrences were found, the clini-
cal or functional significance of the differences are
unclear, For several parameters, the mean differ-
ences were actually very small (a matter of a few
degrees of movement) and it is not known whether
such changes are sufficient to produce a meaning-
ful and important difference to the patient in terms
of function or comfort. However our companion
paper, which includes many of the same trials,
found improvements in walking speed and stride or
step length impairment which suggests that the
changes are sufficient to translate into function.?
Future trials need to include measures of walking
activity as well as biomechanics to explore this
relationship further. They also need to include sam-
ple sizes with sufficient power to detect a clinically
and functionally meaningful cffect (if it exists).
Other important outcomes such as the impact an
ankle-foot orthosis on falls and patients’ confidence
also need to be included.

Like any review, the strength of our conclusions
is dependent on the completeness of the data identi-
ficd. We were only able to include publications in
English and so we may have missed publications in
other languages. However, as well as database
scarches we contacted authors and original
rescarchers for further data, information about the
selected trials’ design and checking the reported
data; therefore the risk of publication bias is
expected to be low.

During the analysis we included ‘walking with-
out an ankle-foot orthosis’ as the control condition.
This included trials in which participants walked in
shoes and others in which they were barefoot. Trials
in which walking barcfoot was the control were
mainly from castern countrics where it is uncommon
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to wear shoces indoors. As no differences in temporo-
spatial and balance parameters when walking barc-
foot compared with wearing shoes have been
reported’ we felt justified in combining the two con-
trol groups.

Despite these limitations we were able to pool
data; primarily kinematic and concerning the ankle.
One of our aims for this review was to explore an
ankle-foot orthosis’ mechanism of action, which
has been achieved. An ankle-foot orthosis is tradi-
tionally used to prevent foot-drop (excessive plan-
tarflexion) during swing phase and promote heel
strike in carly stance. Our findings confirm that an
ankle-foot orthosis has this cffect. But we also
found that it can impact on the biomechanics of
stance phase, particularly knee extension, dorsi-
flexion and weight transference over the stance
foot, in that the ankle-foot orthosis can prevent
excessive plantarflexion and knee extension during
the loading phase of stance and ‘steer’ the advanc-
ing body weight over the foot. As the stance foot is
fixed on the floor, this must occur by avoiding pos-
terior transition of the tibia over the fixed foot,
which allows dorsiflexion and more normal knee
movements (greater knee flexion in early-mid
stance and greater knee extension in late stance and
at push-off) as the body weight is transferred over
the foot. This would apply a stretching force on calf
muscles, thereby positioning the muscle fibres in a
more efficient length before the onset of muscle
contraction,® which would, in turn, cxplain the
reduction in energy cost as simultaneous plgn-
tarflexion, knee cxtension and hip extension “at
push-off is thought to bring the centre of gravity
higher and make the gait pattern more efficient.*%3!
It would also explain how excursion of the centre
of pressure improved with an ankle-foot orthosis
(indicating a more symmetric, balanced gait)”-!7:26
and the higher gait speed and temporo-spatial
parameters when using an ankle-foot orthosis
reported earlier2 Further research, particularly
assessing the effects of an ankle-foot orthosis on
the kinetics at different joints is needed to further
test this hypothesis.

The finding that an ankle-foot orthosis can pro-
mote dorsiflexion and forward weight transfer during
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stance phase has important clinical implications.
At lcast 90 degrees of dorsiflexion is thought
essential for cfficient walking, negotiating stairs
and kerbs and sitting-down and standing-up, there-
fore even small improvements could be function-
ally important and clinically relevant. Our finding
of increased dorsiflexion during stance phase is
contrary to the common clinical belief that an
ankle-foot orthosis detrimentally restricts ankle
range of movement during stance, which is often
cited as a reason to avoid prescribing an ankle-foot
orthosis. Our results indicate that an ankle-foot
orthosis could be prescribed to promote dorsiflex-
ion and stability in stance as well as dorsiflexion
and heel strike in swing phase.

The review included all designs of ankle-foot
orthosis, our aim being to establish the evidence
that an ankle-foot orthosis can impact on gait bio-
mechanics rather than to compare designs, and the
tested orthoses were very variable in terms of mate-
rial, shaft design, movement restriction at ankle
and footplate length. Further rescarch is needed to
compare different designs, define optimal designs
and establish algorithms to effectively select the
optimal design of ankle foot orthosis for patients
with different levels of impairment. An initial step
to achieve this would be to develop a standardized
tool to classify and describe ankle-foot orthoscs,
including the most prominent features such as the
material properties, flexibility, sole length, shaft
height, neck design and weight in all directions.

This review has cautiously shown that an
ankle-foot orthosis can improve the biomechanics
of gait and offers a mechanism for the improve-
ments in balance and mobility reported carlier.?
However many clinicians and patients decline to
prescribe, or use an ankle-foot orthosis as many
users complain about the weight, discomfort, dif-
ficultics fitting it into shocs, or the appearance.’?
There are also fears that reliance on an ankle-foot
orthosis may induce muscle disuse and delay
functional recovery.**? Further research is under-
way to evaluate short- and long-term effects,
adverse cffects, adherence and patient satisfaction
with different types of ankle-foot orthosis to
address these issucs.

Clinical messages

o The available evidence cautiously sug-
gests that an ankle-foot orthosis can
reduce cnergy cost, enhance weight trans-
fer over the weak leg and improve ankle
and knee kinematics in people with stroke.

o There was no effect on hip kinematics but
these cvaluations were probably under-
powered.

o There were insufficient common data to
analyse the cffect on ankle, hip and knee
kinetics, muscle activity or spasticity.
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ABSTRACT

Purpose: Functional electrical stimulation (FES), for dropped foot, has been shown to have posilive benefits in
chronic stroke. It has been suggested that similar benefits may be seen earlier after stroke. The aim of this feasi-
bility study was to evaluate the trial methodology of undertaking a randomized controlled trial (RCT) of FES in
sub-acute stroke. Method: This was a randomized feasibility study with non-blinded outcomes at 6 and 12
weeks. Sixteen sub-acute stroke in-patients with dropped foot were randomized into two groups (control,
n= 7; intervention, n = 9). Both groups received rouline gait re-education and an orthotic device, the control
group used an ankle foot orthosis and the intervention group used FES. Outcome measures included gait velocity
and cadence, Functional Ambulation Classification, Visual Analogue Scale of perception of walking, and the
Stroke Impact Scale. Resulls: Eligibility criteria developed for inclusion of participants in the trial were appropriate.
Set-up of FES during sub-acule stroke was feasible but more challenging than with chronic patients. Outcome
measures were suitable and have informed the choice of measures for future work. Conclusions: It is feasible
to undertake a trial evaluating FES during the sub-acute phase of recovery after stroke. A larger RCT is required.

INTRODUCTION

The annual global incidence of first ever stroke is esti-
mated at 16 million (Strong, Mathers, and Bonita,
2007). Dropped foot, defined as the inability to elicit
dorsiflexion during the swing phase of gait, occurs in
about a fifth of the populaton with hemispheric
stroke (Laufer, Hausdorff, and Ring, 2009; Natonal
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Institute for Health and Clinical Excellence, 2009;
Verdie et al, 2004).

One modality available for the management of
dropped foot after stroke is functional electrical stimu-
lation (FES). FES produces contractions in muscles
paralysed due to central nervous system lesions by
means of electrical stimulation to the peripheral
nerve. This simulation produces a functional move-
ment, for example, activating dorsiflexors during the
swing phase of walking (Kottink et al, 2007).

Evidence has emerged in recent years about the
efficacy of FES in chronic stroke patients (>6
months post stroke) (Burridge, 2001; Kottink et al,
2004; Laufer, Hausdorff, and Ring, 2009; National

31
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Institute for Health and Clinical Excellence, 2009;
Penta et al, 2001; Robbins, Houghton, Woodbury,
and Brown, 2006; Roche, Laighin, and Coote, 2009;
States, Salem, and Pappas, 2009; Taylor et al,
1999a, 1999b). This evidence base has reported the
positve benefits of FES including: reduction in
energy expenditure; increased gait velocity; decreased
falls; and improved quality of life.

A number of authors (Granat et al, 1996; Robbins,
Houghton, Woodbury, and Brown, 2006; Roche,
Laighin, and Coote, 2009) have hypothesized that
the benefits of FES, demonstrated in chronic stroke
populations, may be replicated in the early phase of
recovery after stroke. Granat et al (1996) proposed
that the application of FES in the more acute setting
may prevent abnormal gait problems becoming estab-
lished in the longer term. Other potential benefits of
applying FES early after stroke may include: an
ability to walk earlier; increased functional indepen-
dence; earlier discharge home; and improved motor
recovery which may reduce the requirement for long-
term use of FES or any orthotic device (Taylor et al,
1999a; Yan, Hui-Chan, and Li, 2005).

Possible secondary benefits may include: an increase
in confidence; general fitness; and improved quality of
life (Taylor et al, 1999a). These benefits could reduce
the economic burden of stroke. However, to date,
there has been very limited research evaluating the
impact of FES immediately after stroke. This lack of
research may be linked to the complexity of applying
FES during the early stages after stroke or the difficulty
in assessing its impact beyond that of routine recovery
(Wade, 2009). At present, only two studies have inves-
tigated the application of FES in acute stroke popu-
lations (<2 weeks post stroke) (Dunning et al, 2009;
Kottink et al, 2004; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2008; Yan, Hui-Chan, and Li,
2005) with no studies exclusively investigating FES
during the sub-acute phase of stroke (2 weeks to 6
months post stroke) (Kottink et al, 2004).

Yan, Hui-Chan, and Li (2005) undertook a trial
with 46 participants, on average 10 days after stroke.
Measures included the composite spasticity scale,
ankle dorsiflexion torque, and the percentage of par-
ticipants able to walk., The results indicated that
motor and walking ability was improved in the FES
group. However, there was wide variability of
outcome measure scores, a small sample size, short
duration and non-functional application of FES.
Dunning et al (2009) reported two case studies of
stroke patients to whom a peroneal FES device was
applied less than 2 weeks after stroke. In contrast to
Yan, Hui-Chan, and Li (2005), the FES was applied
in a functonal context, during walking. Immediate
improvements in function (timed up and go) and

gait speed (5 m walk test) were measured in both par-
ticipants. Further research is required in this acute
stage after stroke.

Only a small number of studies have investigated
the use of FES in sub-acute stroke patients; however,
these have been in combination with patients in a
chronic phase (Bogataj et al, 1995; Granat et al,
1996; Sheffler, Hennessey, Naples, and Chae,
2007). One study (Sheffler, Hennessey, Naples, and
Chae, 2007) included a sub-acute case study, but
limited information was reported other than that fol-
lowing a period of FES, the participant could ambu-
late without an ankle foot orthosis (AFO) and had
no adverse side effects, With no sub-analysis under-
taken in the other studies (Bogataj et al, 1995;
Granat et al, 1996), it is not possible to assess.the
impact of FES during the sub-acute phase of stroke.
Work is required to investigate FES in sub-acute
stroke populations.

The Medical Research Council (2008) publication
‘Developing and Implementing Complex Interventipns:
New Guidance’ highlights the importance of adequate
development and piloting of interventions, including
practical issues, prior to testing in larger trials. This
phase 1 feasibility study aimed to test the trial method-
ology when investigaing FES during the sub-acute
phase of stroke in preparation for a larger RCT. The
key aims of this study were

e To define the eligibility criteria of patients recruited
to inform future trials.

e To identfy any issues around the application of FES
during the sub-acute in-patient phase of stroke.

e To collect outcome measures to inform future
primary and secondary outcomes.

METHODS

Design ,
This was a randomized feasibility study with non-
blinded outcomes.

Participants and recruitment |

Ethical approval was sought and granted from the
Lothian Research Ethics Committee. Patients
admitted to the stroke rchabilitation unit at Astley
Ainslie Hospital, Edinburgh, and who fulfilled the
inclusion and exclusion criteria, and were approached
and invited to participate by the clinical physiothera-
pist (JS). If patients wished to participate, their
written informed consent was sought prior to com-
mencement of the study.

Copyright © Informa Healthcare USA, Inc.



Eligibility criteria were developed by the tesearch
teamn (JS; LS) and were based on the literature and
clinical experience in applicaton of FES on a
chronic stroke population. Criteria for inclusion in
the study were: (1) primary diagnosis of stroke; (2)
within 4 months of stroke; (3) single dropped foot
on side of hemiplegia; (4) good skin condition; (5)
no gross oedema of the lower limb; (6) able to
follow simple instructions; (7) commenced assisted
walking (able to walk a minimum of 5 m with moder-
ate help of two or walking independently); (8) able to
give informed consent; and (9) medically stable. Ex-
clusion criteria were: (1) single dropped foot due to
lower motor neuron lesion; (2) high tone in the calf
and unable to achieve neutral passive dorsiflexion;
(3) pacemaker; (4) uncontrolled epilepsy; (5) preg-
nancy; and (6) metal plate in lower limb.

Randomization

Patients were allocated into either a control or inter-
vention group using a computer-generated simple
randomization list, no stratification was used. The
computer-generated randomization list was created
by a statistician, placed in consecutive numbered
scaled opaque envelopes and held by the rescarch
physiotherapist (LS). Consecutively recruited patients
were randomized according to the equivalent
envelope.

Intervention

Control group

The control group received routine gait re-education
as a part of physiotherapy (5 days per week for approxi-
mately 20 min). This included: balance re-education;
facilitation of lower limb control: strengthening exer-
cises; and the provision of walking aids as required.
An off the shelf AFO was provided to correct the
dropped foot during routine gait re-education. When
participants were able to mobilize in physiotherapy
with supervision, but no physical contact, safely and
consistently, the AFO was provided to the patient to
allow ongoing gait practice with the nursing staff in
the ward environment. Patients who were indepen-
dently mobile used an AFO to facilitate their gait as
required throughout the day.

Intervention group

The intervention group received the same routine gait
re-education as the control group (5 days per week for
approximately 20 min). FES was applied as an
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orthotic ‘device for the correction of dropped foot
during routine gait re-education., The FES device
applied was the single-channel Odstock Drop Foot
Sdmulator (ODES) (Odstock Medical Limited,
Salisbury, UK; NDI Medical, Cleveland, USA).
The ODFS is a common peroneal nerve stimulator.
Stimulation was provided via skin surface electrodes
and triggered by a pressure-sensitive foot-switch
worn inside the shoe and attached to the ODFS
box. Within the stimulator box are specific par-
ameters that are adjusted, by a trained professional,
to suit the individuals gait pattern such as current
amplitude, ramps, and length of stimulation. In this
study, FES application was carried out by the study
physiotherapist (JS), trained in the application of
the ODFS. The stimulator was used during gait prac-
tice in physiotherapy. When the patient achieved the
ability to walk with supervision, but no physical
contact, safely and consistently in physiotherapy,
FES was provided to the patient to allow ongoing
gait practice with the nursing staff in the ward
environment. Patients who were independently
mobile used FES to facilitate their gait as required
throughout the day.

Qutcome measures

Outcome measures were collected within three speci-
fied components of the World Health Organisation
International classification of Functioning, Disability,
and Health being: (1) Impairment; (2) Activity; and
(3) Participation. Outcome measures included a
battery of standardized, published, and validated
measures to encompass the areas of interest including:
a timed 10 m walk test, which tested gait velocity and
cadence (Mudge and Stott, 2007); Functional Ambu-
lation Classification (FAC) on a scale of 1-6 measur-
ing mobility independence (Holden, Gill, and
Magliozzi, 1986; Holden et al, 1984); Stroke Impact
Scale (SIS) measuring participation (Duncan et al,
1999); and a Visual Analogue Scale (VAS) measuring
patients’ perception of change in walking.

Timed 10 m walk test

Gait velocity and cadence were measured using a
timed 10 m walk with a stopwatch to time and the
number of steps counted over the same distance.
Patients walked at a self-selected pace using walking
aids as required but with no physical assistance. It
has previously been demonstrated that these measures
are valid and reliable for use within stroke populations
(Mudge and Stott, 2007).
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Functional Ambulatory Classification

The FAC classifies the level of ambulation into six cat-
egories. Scores of 1-3 indicate the nced for physical
assistance during ambulation, and a score of 4 requires
supervision only during walking, while a score of 5 or
6 represents two different levels of independent
walking (Holden, Gill, and Magliozzi, 1986). Inter-
rater reliability for the FAC has been established
(Holden et al, 1984), although other aspects of validity
and reliability have not been reported.

Stroke Impact Scale

The SIS is a stroke-specific outcome measure devel-
oped to capture different dimensions of health-related
quality of life in individual domains. These domains
include strength, memory, emotions, communication,
activities, mobility, hand function, and participation, A
composite recovery score is also calculated. Reliability,
validity, and sensitivity to change have been established
and changes of approximately 10-15 points are deemed
clinically meaningful (Duncan et al, 1999).

VAS of perception of change in walking

The VAS of their perception of change in walking was
an un-validated VAS five-point scale encompassing
much worse, slightly worse, no change, slightly
better, and much better. The validity and reliability
of VAS in stroke populations are poor and their use
questionable (Price, Curless, and Rodgers, 1999);
however, the VAS was included in this study as a
gross indicator of the patient’s perception of walking.

All outcome measures with the exception of the VAS
were collecred at baseline prior to randomization. The
full battery of outcomes were assessed at 6 and 12 weeks
post randomization. All data collection was undertaken
by the study physiotherapist and was non-blinded (JS).

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize baseline
data. Median and inter-quartile ranges are reported as
testing revealed non-normal distribution for the
majority of the data. To test for statistical differences
between the groups, a Mann-Whitney U-test was
used. An intention-to-treat analysis was undertaken.

RESULTS

Potential participants were recruited between August
2006 and April 2007, and February 2008 and August
2008. Recruitment was suspended berween May
2007 and January 2008 due to unforescen staff
absence and the commencement of an additional

rehabilitation trial within the unit that led to potental
participants being recruited into this other trial. There
were 159 stroke patients admitted to the rehabilitation
unit and screened for inclusion during the 16 months
of active recruitment. In total, 16 participants who
met the eligibility criteria were approached for inclusion
and all consented to participate in this feasibility study.
This equated to an overall recruitment rate of 10% (16/
159) with 100% (16/16) of all those approached con-
senting to be included in the study. Seven participants
were randomized to the control group and nine to the
intervention group. There were two deaths prior to
data collection at 12 weeks, onc from cach group.
Figure 1 provides a consort diagram,

Table 1 summarizes the participant characteristics
at the ume of entry into the study. The two study
groups were similar in age, gender, side of hemipar-
esis, and stroke classification, although the time
since stroke was greater in the control group. This
feasibility study had three key aims and the results
will address each of these aims in turn.

Eligibility criteria

Of the 159 total admissions, 143 were ineligible based
on the developed criteria. A large proportion of those
ineligible did not present with a dropped foot
(n = 85). Other reasons for ineligibility included a
short length of stay (n = 9); no assisted walking
(n = 9); inability to follow simple instructions
(n = 13); over 4 months since stroke (n = 3); high
tone (» = 1); recruited to another tdal (n = 4);
fragile skin (n = 2); and missing data (» = 17). Of
those participants randomized to the intervention
group, the application of FES was unsuccessful for
one participant only. This failure was as a result of sig-
nificant tone in the calf, measuring a score of 3 on the
modified Ashworth scale (Bohannon and Smith, 1987)
measured in supine with the leg extended.

Factors that had affected ongoing compliance with
the application of FES, during this sub-acute phase,
included: mood; confidence; and the ability to engage
with technology. Of interest, one participant in the
study who met the inclusion/exclusion criteria and was
allocated to the control group failed to achieve indepen-
dent walking and was subsequently wheelchair bound.

Logistics around the application of FES

In this study FES was set-up by the clinical phy-
siotherapist (JS) who had training and extensive
experience of FES sctup in a-chronic stroke popu-
lation. In contrast to application of FES during‘the

Copyright © Informa Healthcare USA, Inc.
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FIGURE 1. CONSORT diagram.

chronic phase, it was found that during this sub-acute
phase the setup required regular adjustment and
modification to accommodate for the fluctuating
physical status. No adverse events occurred.

To facilitate and ensure compliance with FES
outwith physiotherapy in the intervention group, it was
found that ongoing education for both ward-based
staff and carers was necessary. Educadon required
included: set-up of the device; electrode and skin care;
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device maintenance; and simple problem-solving strat-
egies in the event of stimulation failure.

Outcome measures

The results of outcomes measured are given in
Tables 2 and 3. No statistically significant differences

were found between groups for any of the outcome
L
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TABLE 1. Participants’ characteristics.

Patients screened and not eligible for inclusion (n

= 143)
Gender 80 malce; 63 female
Age in yecars (mean 729 * 139
+SD)

Side of hemiparesis
Stroke classification®

missing data
Time since stroke in -
days (mean * SD)

71 right; 60 left; 7 bilateral; 5 missing data
20 TACS; 20 LACS; 38 PACS; 8 POCS; 25 MCA; 11 3 TACS; | LACS; 2
hacmorrhage; 5 multiple infarcts; 3 thalamic; 13

Control (n = 7) Intervention (n = 9)
3 male; 4 female 3 male; 6 female
52.6 + 17.2 55.8 * 11.3
5 right; 2 left 5 right; 4 left

4 TACS; 2 PACS; 2
MCA; 1 hacmorrhage MCA; 1 hacmorrhage

69 £ 355 51.7 * 34.6

“Stroke classification: TACS (total anterior circulation stroke); LACS (lacunar stroke); PACS (partial anterior circulation stroke);

POCS (posterior circulation stroke); MCA (middle cerebral artery).

measures at 6 and 12 weeks. The rate of follow-up at
each time-point was 94% at 6 weeks (15/16) and
88% at 12 weeks (14/16). However, completion
rates of individual outcome measures at the different
time-points varied from 19% to 100%. The
CONSORT diagram (Figure 1) provides a summary
of the numbers completing each outcome measure at
each time-point. Reasons for non-completion of
outcome measures included being unable to walk,
poor comprehension, refusal to complete, fatigue,
and a lack of time to complete the full battery of
outcome measures.

Some participants failed to complete the full battery
of outcomes. Only two outcome measures had the
potential to be completed at all tme-points (FAC
and SIS), as the physical outcomes (gait velocity,
gait cadence) could only be measured when partici-
pants were able to walk independently. The FAC
achieved the highest completion levels (88-100%)
across the ome-points. In contrast, the SIS achieved
much lower completion rates due to issues such as
poor comprehension of the participant; refusal to fill
it in due to the nature of the questions; and time
restraints on the data collection by the researcher
due to the length of the outcome measure.

Intention-to-treat analysis was carried out, as not
all participants in the intervention group were using
FES at the time of outcome measurement. Of the
nine participants in the intervention group, at 6
weeks, seven were using FES. By 12 weeks, only
three participants were stll using FES to assist with
walking. At 6 weeks, for one participant set-up of
FES had been unsuccessful due to high tone and
one participant no longer required the device as they
had regained adequate active dorsiflexion. By 12
weeks one more participant no longer required the
device due to recovery of active movement, one par-
ticipant had died and two participants had stopped

use due to low mood and confidence in their overall
i C
ability.

DISCUSSION

Overall, this study explored the feasibility of applying
and evaluating FES during the sub-acute phase of
stroke. The study has provided clarification about eli-
gibility criteria and practical issues associated with the
clinical application of FES during this sub-acute phase
of recovery after stroke. Furthermore, it has informed
the choice of primary and secondary outcome
measures for future studies.

Trial design

This study recruited patients from a stroke rehabilita-
tion unit with an overall average time to trial after
stroke of 59 days. Targeting recruitment in the rehabi-
litation hospital only may have missed participants dis-
charged directly home from the acute setting. In
addition, it was noted that the age of the population re-
cruited into the study was considerably lower than the
average age of the 143 participants screened for
inclusion. In the control group, one participant who
met the inclusion criteria of assisted walking failed to
walk independently. Future studies should consider
recruiting from both acute stroke and rehabilitation
units, ensure that older stroke populations are included
and stratify at baseline by physical ability and age.

Eligibility criteria

In this study, recruitment rates of 10% of the whole
stroke population passing through the stroke rehabili-
tation unit were achieved. It was identified that some

Copyright © Informa Healthcare USA, Inc.
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patients excluded from this study could have been
recruited, if the eligibility criterion had been broad-
ened. For example, if those patients with a short hos-
pital length of stay had been provided with an
out-patient follow-up service, they could have used
FES after discharge. A number of patients were
unable to follow simple instructions, and this could
be addressed with the provision of additional
support. For one participant, the application of FES
was unsuccessful due to high tone and it is proposed
that in future high tone is defined as three or more
on the modified Ashworth scale. Factors identified
that affected ongoing compliance with FES included
mood, confidence, and the ability to engage with tech-
nology. Future studies should consider screening for
these issues to assess their impact on the use of FES.
Roche, Laighin, and Coote (2009) highlighted the
need for further evidence to inform the selecton of
candidates for FES at this stage of recovery and this
study contributes further knowledge which could be
explored in more depth in larger studies.

Application of FES

In this study differences in set-up of FES between the
chronic and sub-acute stroke populations were found
by the clinical physiotherapist. During the chronic
phase of physical recovery after stroke, a plateau is
often reached (Jorgensen, Nakayama, Raaschov, and
Olsen, 1995) resulting in a relatively unchanging clini-
cal presentation of impairments. In contrast, during
the earlier phases after stroke, when a physical
plateau has not been reached, change to impairments
such as muscle tone occurs. As a result, the appli-
cation of FES during the sub-acute phase after
stroke requires additional monitoring and frequent
alterations to the set-up. In a multi-center trial, this
could be difficult if clinical staff are inexperienced in
the application of FES.

During this study FES was used in a functional
manner, during walking, both within physiotherapy
and the ward environment. This is in line with
recommendations (Kottnk et al, 2007; Robbins,
Houghton, Woodbury, and Brown, 2006) that
patients should ambulate while using FES to increase
the effectiveness of the intervention on gait. This study
has demonstrated that it is feasible to use FES in the
sub-acute phase and it appeared to be safe with no
critical incidents such as inappropriate use or falls
occurring.

In the intervention group, it was found that some
participants no longer required FES. Some authors
have highlighted the potential of FES to influence
neuroplasticity (Burridge and Ladoucer, 2001;

'
Roche, Laighin, and Coote, 2009) during the early
phasc of recovery after stroke and these findings
warrant further investigation of the therapeutic effect
of FES in the sub-acute phase of recovery.

Y

QOutcome measures

A battery of outcome measures was collected and the
study provided valuable information for future trial
design. The completion rate between outcome
measures varied. The FAC provided the most com-
plete data sets while the physical tests of gait spced
and cadence highlighted some interesting results, par-
ticularly with regard to the orthotic versus therapeutic
effect of FES. In some patients receiving FES, there
appeared to be a carry-over effect on their motor
control when FES was removed. The use of VAS
scores, while achieving reasonable completion in this
study, have been questioned in stroke research due
to issues of validity (Price, Curless, and Rodgers,
1999).

The high completion rates of the FAC indicate that
it should be considered as a possible primary outcéme
in future trials. However, it is a relatively crude
outcome measure. A power calculation (85% power
with a 0.05 significance level) undertaken using FAC
data from this study indicated that 200 participants
would be required for each group to detect a differ-
ence. Applying a more sensitive physical measure
may reduce the number of participants required.
The Rivermead Mobility Index (Collen, Wade,
Robb, and Bradshaw, 1991) was identified as an
alternative primary outcome measure for consider-
ation in future studies. This measure is more sensitive
than the FAC but could still be administered easily in a
large trial including by post or over the phone, hence
increasing follow-up rates. In addition, it is valid in
both ambulant and non-ambulant populations. This
is in contrast to physical measures which would
require both the patient to be ambulant and a face-
to-face visit. These physical measures should be
considered as secondary outcomes (Forlander and
Bohannon, 1999).

Inclusion of measures of quality of life in studies
evaluating FES has been recommended (Roche,
Laighin, and Coote, 2009) and the SIS was collected
in this study. The SIS can provide detailed infor-
mation about the impact of the intervention on
health-related quality of life. Although completion of
this measure was affected by comprehension and the
length of time required to complete all sections, it
would still be considered an important secondary
measure in future studies. Consideration could be
given to undertake a qualitative study in a small

Copyright © Informa Healthcare USA, Inc.



sub-group to explore in detail participants’ percep-
dons of the impact of FES at this early stage.

In this study, neither the intervention nor collection
of outcome measures was blinded. Blinding of the
intervention in rehabilitation trials is difficult to
achieve (Wade, 2009), although in future studies an
attempt to blind the collection of outcome measures
should be made. In addition, longer term outcomes
should be collected to assess the long-term impact of
FES (e.g. 6 and 12 months after randomization).

An interesting finding was the shorter length of stay
in the intervention group between randomization and
discharge home. In the control group (n = 6), the
average length of stay (median (IQR)) was 121.5
(49-176.5) days compared to 80 (52-115) days in
the intervention group (n = 8). Statistical analysis
revealed no statistically significance difference
between the groups. This trend should be explored
further in future studies and combined with an econ-
omic analysis.

This study has shown that it is feasible to use FES
in the sub-acute phase of recovery after stroke. Rec-
ommendations have been made to the eligibility cri-
teria for patients in this phase after stroke. The study
has identificd and suggested surategies to addrcss
issues around the application of FES early after
stroke. These suggestions could be implemented
both in future research and clinical practice. The
choice of primary measure in future studies would
be Lmited by the population under investigation.
The measure selected would need to reflect this and
a simple questionnaire related to participants’ level
of independent walking may be more appropriate.
However, the importance of secondary measures to
evaluate the therapeutic and orthortic effect of FES
should not be negated. It is recognized that the
small sample size of this study limits any inferences
that can be made about the clinical efficacy of FES
early after stroke. Further large-scale studies are
required.

CONCLUSIONS

This study has demonstrated the feasibility of applying
FES for dropped foot during the sub-acute phase of
recovery after stroke. No statistically significant differ-
ences were identified between groups for any outcome
measures. However, this study only had a small
sample size. Despite this, the experience gained and
data collected has informed future trial design. A
larger RCT is required to explore the clinical effect
of FES, both therapeutic and orthotic, during this
sub-acute phase of stroke recovery.
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Research Report

Lower-Extremity Strength Differences
Predict Activity Limitations in People
With Chronic Stroke

Patricia Kluding, Byron Gajewski

Background. Body system impairments following stroke have a complex rela-
tionship with functional activities. Although gait and balance deficits are well-
documented in people after stroke, the overlapping influence of body impairments
makes it difficult to prioritize interventions.

Objective. This study examined the relationship between prospectively selected
measures of body function and structure (body mass index, muscle strength, sensa-
tion, and cognition) and activity (gait speed, gait endurance, and functional balance)
in people with chronic stroke.

Design. This was a cross-sectional, observational study.

Methods. Twenty-six individuals with mean (SD) age of 57.6 (L1) years and time
after stroke of 45.4 (43) months participated. Four variables (body mass index,
muscle strength difference between the lower extremitics, sensation difference
between the lower extremities, and Mini-Mental Status Exam score) were entered
into linear regression models for gait speed, Six-Minute Walk Test distance, and Berg
Balance Scale score.

Results. Lower-extremity strength difference was a significant individual predictor
for gait speed, gait endurance, and functional balance. Cognition significantly pre-
dicted only gait speed.

Limitations. The authors did not include all possible factors in the model that
may have influenced gait and balance in these individuals.

Conclusions. Strength deficits in the hemiparetic lower extremity should be an
important target for clinical interventions to improve function in people with chronic
stroke.
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Predicting Activity Limitations in Chronic Stroke

he consequences of stroke can

be understood in the context

of the International Classifi-
cation of Functioning, Disability
and Health (ICF) model.'2 In this
model, bealth condition represents
both healthy body systems and dis-
orders or disease. This concept in-
cludes the damage that occurs in the
brain tissue as a result of an ischemic
blockage or hemorrhagic stroke, as
well as other comorbidities. This
. damage often affects performance at
the level of body function and stric-
tures in the ICF model, including
motor weakness in a hemiparetic
pattern, hypertonicity, impaired mo-
tor control, sensory loss, decreased
cognition, and the effects of decon-
ditioning.? Together, these problems
in body function and structures in-
teract to produce problems with ex-
ecution of tasks, classified as activity
in the ICF model. Activities such as
walking and functional balance abil-
ity influence a person’s participa-
tion or ability to partake fully in life
situations in  the  complete
environment.'

Mobility is one of the subdomains of
activity and participation in the ICF
model that is of specific concern to
physical therapists.! Gait deficits in
people who have had a stroke are
well-documented and include both
decreased walking speed®® and de-
creased walking endurance.$ Stand-
ing balance also can be affected by a
stroke and may influence functional
mobility and increase the risk for fall-
ing.” The overlapping influence of
impairments in different body systems
following a stroke makes it difficult to
identify interventions and determine
the prognosis for improvements in
function. Previous research has exam-
ined the influence of various impair-
ments on gait speed, gait endurance,
and balance in people with chronic
stroke, as summarized below.

Gait speed has been found to be a
strong determinant of community

mobility. One study showed that
39.3% of people living at home after
a stroke were not able to walk to
shopping venues or other places of
interest in the community,” and gait
speed has been found to discrimi-
nate among self-reported levels of
community ambulation.®* Several rc-
searchers®-"' have found correla-
tions among measures of muscle
strength (force-gencrating capacity),
balance, daily ambulatory activity,
aerobic fitness, hypertonicity, and
lower-extremity motor control with
short-distance  (7-10 m) walking
speed in people who have survived a
stroke. Regression models have iden-
tified several variables that may ex-
plain the amount of variation in gait
speed in people with stroke. These
factors include muscle strength of
individual muscle groups in the pa-
retic limb,'2-"4 muscle power of the
nonparetic knee extensors,'? sensa-
tion,'¥ self-efficacy,!® and sex.'?

The Six-Minute Walk Test (GMWT) is
a standardized test of walking endur-
ance that can be used as a test of
submaximal exercise capacity in
people with stroke.¢ Reference equa-
tions for GMWT distance in elderly
people who are healthy have been
established based on sex, body mass
index (BMI), and age.!6 In people
with stroke, predictive factors in-
clude knee extension strength of the
paretic leg, hypertonicity, balance,
fast-paced gait speed, and aerobic fit-
ness.>'7.18 Mecasures of strength in
other muscle groups, level of motor
recovery, sensation, or cognition
have not been reported in a regres-
sion model for prediction of GMWT
distance in people with stroke.

In addition to impaired gait mobility,
people may have dccreased func-
tional balance following a stroke, as
measured by the Berg Balance Scale
(BBS).'?-2! Measurements of walking
speed, aerobic fitness, daily ambula-
tory activity, and cognitivc status
have been found to correlate with

BBS scores in people with chronic
stroke.”!® Some researchers have
evaluated BBS scores in a regrcs'sion
analysis as a potential predictor for
falls or gait function,”'% but limited
information is available on what fac-
tors may predict BBS score as an in-
dicator of functional balance.

These  studies  have  consistently
found that individual measures of
lower-extremity strength are impor-
tant predictors of function following
stroke, although a measure of overall
hemiparetic leg weakness in compar-
ison with the strong side has not
been evaluated. There is some evi-
dence that measurcs of general
strength deficits in the lower limb
are more closely related to functional
outcome than measures of individual
muscle function,?2-24 although none
of these studics used regression
analysis.

Furthermore, although there is some
indication that BMI, sensation, and
cognition may be important, these
measures have not been assessed as
potential predictors of function in
people with stroke. It is importaiit to
identify which impairments in body
function and structures are the stron-
gest contributors to functional loss
for people with chronic stroke in
order to provide an appropriately
targeted intervention. Although for-
mal rehabilitation, in our current
health care system, commonly ends
after the first few months following a
stroke, recent research has indicated
that intense practicc opportunities
(eg, several hours per day for 2
weeks) can induce functional recov-
ery?5-2 and can even induce neural
changes in people who had a strokc
years previously.® The purpose of
this study was to examine the rela-
tionship between prospectively se-
lected measures of body function
and structure (BMI, muscle strength,
sensation, and cognition) and activ-
ity (gait speed, gait endurance, and
functional balance) in people }'vith
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Predicting Activity Limitations in Chronic Stroke

Table 1.
Participant Characteristics and Activity-Level Measures®
Time Since Affected
Partlcipant Stroke Slde of MMSE 6MWT 10-m Walk

No. Age (y) (mo) Sex Body Score Distance (m) Time (s) BBS Score
1 56 1 Male Left 26 160 21 28
2 63 36 Male Right 159 39 34
3 68 36 Male Right 18 152 2 “
4 45 28 Female Right 27 221 14 54
S 50 12 Male Right 26 91 22 35
6 55 10 Male Left 259 12 49
7 55 32 Male Right 14 64 48 TR
8 79 52 Male Right b ] 43
9 58 168 Female Right 23 137 32

10 54 32 Male Left 28 100 25

n 70 3 Female Left 18 9 60 7

12 52 58 Male Right 21 244 13 48

13 52 140 Female Right 24 259 16 45

14 73 16 Female Left 27 85 30 20

15 34 20 Female Left 29 344 9 53

16 36 45 Female Left 30 219 14 52

17 63 16 Female Right 25 116 24 50

18 47 15 Female Left 30 107 21 44

19 70 40 Female Right 25 479 7 51

20 58 1 Male Right 18 570 6 55

21 50 28 Female Left 29 104 26 44

22 64 108 Male Right 25 213 13 36

23 57 18 Male Left 27 183 14 a7

24 75 48 Male Left 27 76 20 42

25 56 132 Female Left 29 351 9 53

26 58 38 Male Left 30 358 8 54

Mean (SD) 57.6(1) 45.4 (42.8) 24,96 (4.4) 202.4 (134.3) 21,1 (13.1) 42.5(11.8)

2 MMSE=Mini-Mental Status Exam, 6MWT distance=distance covered during the Six-Minute Walk Test, BBS=Berg Balance Scale,

chronic stroke. We hypothesized
that differences in these body func-
tion and structure mcasurements
would predict measurements of ac-
tivity in a linear regression model.

Method

An institutionally approved informed
consent form was signed by all indli-
viduals prior to their participation in
this study. All testing was performed
in a single session for each participant,
with rests provided during the testing
as requested by the participants.

Participants

A convenience sample of 26 people
with chronic stroke was recruited for
this study from a local stroke support
organization. Volunteers were in-
cluded in this study if they had a
chronic stroke (at least 6 months prior
to the study) and were able to transfer
from a sitting position to a standing
position and walk 9.1 m (30 ft) with-
out assistance, A description of partic-
ipant characteristics (54% male, 50%
rightside stroke) and activity-level
measurements are provided in Table 1.

Body Function and Structure
Measurements

Four measures of body function or
structure  were  prospectively se-
lected to be included in the regres-
sion model as potential predictors
of gait and balance function: (1) BMI,
(2) difference in muscle strength
between the lower extremities,
(3) difference in sensation between
the lower extremities, and (4) cog-
nition. These measures were se-
lected because, although previous

research?.!12-15 suggests that these
¢
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Predicting Activity Limitations in Chronic Stroke

Table 2.

Summary of Muscle Strength Testing Procedures Using a Handheld Dynamometer and Reliability Correlation Coefficients (N=26)

Muscle Group

Testing Positlon

Dynamometer Placement

Rellabllity Coefflclent®

Hip flexors

Sitting, knees at 90° of flexion, shank vertical to
floor, thigh raised 10” off seat

knee joint

Front thigh just proximal to

Less-affected side; .93
More-affected side: .98

Knee extensors

Sitting, hips and knees at 90° of flexion, shank
vertical to floor, heel slightly off floor

to ankle

Anterior shank just proximal

Less-affected side; .94
More-affected side: .98

Knee flexors

Sitting, hips and knees at 90° of flexion, shank
vertical to floor, heel slightly off floor

to ankle

Posterior shank just proximal

Less-affected side: .85
More-affected side: .98

Ankle dorsiflexors

Sitting, hips and knees at 90° of flexion, shank
vertical to floor, heel touching floor

Dorsal surface of the foot,
proximal to the first
metatarsophalangeal joint

Less-affected side: .95
More-affected side: .98

Hip abductors

rotation

Supine, hips and knees straight and in neutral

Lateral aspect of thigh
proximal to knee joint

Less-affected side: .97
More-affected side: .94

? Intraclass correlation coefficient (3,1) was used to calculate reliability of 2 strength measurements.

may be important variables, they
have not been fully investigated with
prediction models in people with
stroke.

BMI. Body weight (in pounds) was
measured using a portable scale, and
height (in inches) was measured us-
ing a tape measure taped to a wall,
Pounds and inches were converted
to kilograms and meters. Body mass
index was calculated using the equa-
tion: weight (kg)/[height (m)]2.3!

Muscle strength.  Five major mus-

cle groups in the bilateral lower ex-
tremities were tested using a hand-
held dynamometer (MicroFET*): hip
flexors, hip abductors, knee flexors,
knee extensors, and ankle dorsiflex-
ors. The force pad of the dynamom-
eter was held perpendicular to the
limb segment, and participants were
instructed to push against the dyna-
mometer with maximal force for a
count of 5. The desired movement
was demonstrated to the partici-

dynamometer has been established
previously,3%33 but we assessed the
test-retest reliability for these individ-
uals with stroke using our proce-
dures. Each participant was tested
twice within cach session, with a
short rest between tests. One pri-
mary tester (PK) performed the ma-
jority of strength tests, and she was
assisted by 2 other physical thera-
pists. The testing position, dyna-
mometer placement, and reliability
coefficient (intraclass correlation co-
efficient [3,11)* for each muscle
group tested are described in Table
2. A composite strength score for
each lower extremity was calculated
by adding together strength values
for hip flexion, hip abduction, knee
extension, knee flexion, and ankle
dorsiflexion for each extremity, 3536
The composite value for the more-
affected side was subtracted from

‘l .
that of the less-affected side to give
an indication of the difference i
strength between the 2 sides.

Sensation. A 5.07/10-g Semmes-
Weinstein monofilament was used to
test sensation in both distal lower
extremities. 3”38 Each  participant
was positioned supine with shoes
and socks removed. A practice trial
was given to the participant on the
upper extremity of the less-involved
side to instruct the participant in the
expected sensation. With eyes closed,
the participant was instructed to re-
spond “yes" when he or she felt the
monofilament pressure on the plantar
surface of the foot. Pressure was ap-
plied until the filament bent slightly
for 2 seconds for a total of 10 repeti-
tions on cach foot, alternating be-
tween the leastcalloused plantar as-
pect of the first and fifth metatarsals.

\I

Table 3.

Descriptive Statistics of Independent Variables®

pants, and their understanding was Strength

confirmed before starting. The less- BMI Difference Supsation

affected lower limb was tested first, i i) ) Diffsrence e
followed by the more-affected limb. Mo 2hae i s b
Each muscle group was tested twice, SO 6.6 59.3 3.2 A4

and the average was used for Minimum 18.2 -26.5 0 14
analysis. Reliability for this type of Maxlisiiis 45.1 235.4 10 30

* Hoggan Health Industries, 8020 S 1300 West, 9 2 B £

West Jordon, UT 84088. @ BMI=body mass index, MMSE=Mini-Mental Status Exam.
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The number of correct responses on
cach foot was recorded. The differ-
ence in sensation between the 2 sides
also was calculated by subtracting the
number of correct responses out of 10
for the more-affected side from that of
the less-affected side. A sensation dif-
ference score of 0 indicates no differ-
ence between the sides, and a larger
number indicates a greater difference.

Cognition. The Folstein  Mini-
Mental Status Exam (MMSE) was ad-
ministered to cach participant.3® The
MMSE is a general screen for demen-
tia and tests orientation, memory, at-
tention, language, and ability to
follow instructions. The highest pos-
sible score is 30.

Activity Measurements
Three measures of functional mobil-
ity were used, as described below,

Gait speed. Sclf-selected walking
speed was measured by having the
participants walk at a comfortable
pace over a 10-m distance. Partici-
pants were permitted to use any as-
sistive devices or orthoses they pre-
ferred. Time (in seconds) was
measured with a stopwatch, and the
average time for 2 trials was
recorded.

Gait endurance. The GMWT was
used as a measure of walking endur-
ance, using a 30.48-m (100-ft) walk-
way. Participants were instructed to
cover as much ground as possible
during the 6 minutes and were per-
mitted to stop and rest, if needed.
They were permitted to usc their
typical assistive devices or orthoses.
Standardized encouragement (eg,
“You are doing well, keep up the
good work.”) was provided to each
participant at 1-minute intervals, If
the participant requested a rest, the
timer was not stopped during the
rest, and standardized statements
(eg, “It has been _ minutes. Rest as
long as you need to, and let me know
when we can get started again.”)

. Predicting Activity Limitations in Chronic Stroke

were read to the participant. Total
distance walked (in meters) was
recorded.

Functional balance. The BBS was
used as a measure of balance.!? On
the BBS, performance of each of 14
items, ranging in difficulty from sit-
ting unsupported to standing on one
foot, is rated on a 4-point scale, for a
maximum possible score of 56.

Data Analysis

We used SPSS 15.0 for Windows! for
analysis of all data. Histograms for
cach variable were analyzed for nor-
mal distributions, and scatterplots
were analyzed for outlying scores.
Correlations among variables were
calculated with the Pearson correla-
tion coefficient. Linear regression
models with 4 predictors (BMI,
strength difference, sensation differ-
ence, and MMSE) were calculated for
10-m walk time, 6GMWT distance, and
BBS scores. The validity of each
model was assessed through analysis
of colinearity statistics (variance in-
flation factor) and Q-Q plots of un-
standardized residuals, as well as
Cook’s distance (influence points)
values for each participant, Data for
participants with any missing data
were not entered into the regression
analysis (case deletion). A .05 level of
significance was used for all statisti-
cal tests.

Role of the Funding Source
This study was not funded.

Results

Descriptive Statistics and
Correlatidns

Twenty-one of the 26 participants
completed all of the testing. Five par-
ticipants did not complcte the full
assessment because of time con-
straints, and only the values of the
tests that were completed were en-
tered into the analysis. The values for

tSpsS Inc, 233 § Wacker Dr, Chicago, IL
G0GOG.

each of the independent variables
are presented in Table 3. Significant
correlations were noted among sev-
eral of the variables, as noted in Ta-
ble 4. With regard to the relationship
between activity limitations and
body function impairments, gait
speed (10-m walk time) was signifi-
cantly correlated with strength dif-
ference and MMSE, gait endurance
(6GMWT distance) was significantly
correlated with strength difference,
and balance (BBS) was significantly
correlated with strength difference,

Gait Speed

The result of the linear regression
model for the 10-m walk time with 4
variables (BMI, strength difference,
sensation difference, and MMSE) was
statistically significant, with strength
difference and MMSE score as signif-
icant individual factors. The sensa-
tion difference variable approached
significance (’=.06) in this model.
The result of this model is presented
in Table 5.

Gait Endurance

The linear regression model for the
GMWT distance with 4 variables
(BMI, strength difference, sensation
difference, and MMSE) was not sig-
nificant, but strength difference was
significant as an independent factor

(Tab. 5).

Functional Balance

The lincar regression model for the
BBS score with 4 variables (BMI,
strength difference, sensation dlffgr-
ence, and MMSE) approached signif-
icance (P=.006), with strength differ-
ence as a significant independent
factor. Difference in sensation did
approach significance in this model

P=.06).

Discussion and Conclusions
The difference in strength between
the lower extremities and mental sta-
tus (MMSE) were found to be signif-
icantly correlated to gait speed (10-m
walk time), and both factors were
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Table 4.
Pearson Correlation Among Variables®
Strength 6MWT
BMI Difference Sensatlon MMSE 10-m Walk Distance BBS
Varlable (kg/m?) (kg) Difference Score Time (s) (m) Score
BMI 1.00
Strength difference 20 1.00
Sensation difference =30 .09 1.00
MMSE score .08 ~12 -.09 1.00
10-m walk distance .22 508 -.10 ~.51b 1.00
6MWT distance -.19 -.480 07 .06 —.74¢ 1.00
BBS score =12 ~:5¥¢ 18 34 -.83¢ .67¢ 1.00
:gr:lfobso.dy mass index, MMSE=Mini-Mental Status Exam, 6MWT = Six-Minute Walk Test, BBS=Berg Balance Scale.
cp=.01,

significant individual predictors of
gait speed in our regression model.
The relationship between lower-
extremity strength and gait specd is
supported by previous studies that
examined this relationship with the
strength and power of individual
muscle groups.'2-14 In these studics,
strength or power of the paretic
knee extensors,'2!3 hip flexors and
plantar flexors,'¥ and the nonparetic
knee extensors'? were found to pre-
dict gait speed in people with stroke.
The different muscles identified in
cach of these studies may be partially
explained by the strong relationship
in weakness among muscle groups
.in an individual participant. The
likely correlation among strength val-

ues for individual muscle groups may
have influenced the regression mod-
cls. Furthermore, none of thesc pre-
vious studics used values that indi-
cated the magnitude of interlimb
differences in muscle strength. Our
study showed that a single measurc
that was intended to capture the
weakness in the entire lower limb
compared with the nonparetic lower
extremity was a strong independent
predictor of gait speed after stroke.

The influence of mental status
(MMSE) on gait speed has not been
reported previously for people with
stroke. However, various measures
of mental status (i, the MMSE, a de-
pression symptom score, and mea-

sures of positive and negative alfect
and mood) have been found to pre-
dict GMWT distance in elder pcople
who were healthy. 04! Our study in-
cluded participants with a  wide
range of MMSE scores, with several
of the participants scoring below 24,
which indicates risk of dementiaf?
but which also may have been due to
the presence of aphasia. Wg are
fairly confident that even partici-
pants with low MMSE scores were
able to follow the very simple in-
structions for the gait speed tests (ie,
walk at a comfortable pace). The
MMSE is used primarily as a screen-
ing measurc for dementia, and its
uscfulness to ascertain overall men-
tal status is limited. Furthermore, the

Table 5.

Adjusted R? Values for.Gait Speed (10-m Walk Distance), Gait Endurance (Six-Minute Walk Test [6MWT] Score), and Balance

(Berg Balance Scale [BBS] Score) and Weights (B), Probability Values,

and Confidence Intervals (C)) for Significant Predictors of

Body Mass Index (BMI), Strength Difference, Sensation Difference, and Mini-Mental Status Exam Score

10-m Walk 6MWT BBS

Measure Time Distance Score
Adjusted R? 442 085 .261
F 5.36 1.51 285 ¢
P .01 .24 06
Independent Varlable B P (4] B P 4] B P a
BMI 0.1 38 -0.5 A5 0.2 3
Strength difference 0.1 .01 0,02, 02 -1 .02 =-21,-01 ~0.1 01 -0.2, -Q,01
Sensation difference =12 .06 6.44 .26 1.3 .06
MMSE score ~14 005 | —-24, —04 -0.001 b 0.7 A
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difficulty in distinguishing cognitive
deficits from communication dcficits
in this population may complicate
the interpretation of our findings. Fu-
ture work should screen for aphasia

and include more-comprehensive

cognitive and psychological assess-
ments to determine the true nature
of the rclationship between gait
speed and mental status in people
with stroke.

The difference in strength between
the lower extremities was found to
be significantly corrclated with gait
endurance (GMW'T  distance). Al-
though the overall regression model
for guit endurance was not signifi-
cant, a L-sided test was used to asscss
the individual predictors, which re-
vealed a significant relationship: for
strength  difference. Previous re-
searchers”!?  have found paretic
knee extension strength to be a sig-
nificant predictor in regression mod-
cls of gait endurance in people with
stroke. Improvements in motor re-
covery (Fugl-Meyer test score) also
have been found to predict improve-
ments in gait endurance over a
3-month period in people who are
higher functioning following sub-
acute stroke. 3

The strength difference between the
lower extremities correlated with
balance (BBS) and was found to be a
significant individual predictor for
BBS score. The difference in lower-
extremity sensation approached sig-
nificance as a predictor of functional
balance as well as gait speed. How-
ever, the sensation variable did not
demonstrate strong or significant
correlations with any of these mea-
sures. The influence of sensation and
strength on predicting BBS score in
people with stroke has not been re-
ported previously.

Our model included 4 independent
variables that we hypothesized would
influence gait and balance function
in people with chronic stroke. Two

of these indcpendent variables (sen-
sation and strcngtli) were calculated
by taking the difference in scores
between the 2 lower limbs. An ad-
vintage of this difference score is
that it may be a valid marker for the
construct of hemiparetic severity.
This between-limb comparison pro-
vides unique insight, as compared
with other studies (eg, Pohl et al¥3)
that have utilized single-limb mea-
sures-(such as Fugl-Meyer test scores)
as an indication of hemiparetic sever-
ity after stroke. These single-limb
scores do not allow for any compar-
ison between sides. One limitation
of this approach is the difficultly in-
terpreting this score, as a lower dif-
ference score could mean that both
limbs were equally weak or lacking
in sensation.

Several different methods have been
reported in the literature for the calcu-
lation of strength deficit scores. 222444
Measurements of strength difference
expressed as a percentage of body
weight have been found to be val-
id,* although no change in correla-
tion was apparent when comparing
strength  measurements  normalized
and not normalized to body weight.??
Other strategies have been used to
express strength  difference as a
ratio or percentage of the strong side
or of predicted normal reference
values,222444 However, when values
are expressed as ratios or percent-
ages, an appreciation of the absolute
numbers is lost. For example, a 10%
difference could mean any range of
values, depending on the baseline
strength. The simple subtraction
measure used in our study to de-
scribe strength deficit is similar to
that used in the study by Pohl ct al*>
to calculate “cost” in comparing 2
different conditions.

In calculating the total strength
score of each limb, we did not in-
clude hip extension because of the
difficulty obtaining a standard posi-
tion for testing hip cxtension with

the handheld dynamometer. Al
though other researchers also have
excluded hip extension from calcu-
lation of composite leg strength
scores,® certainly the inclusion’' of
hip extension might influence the
relationship of these scores to func-
tional tasks. Another limitation of
our study is that we did not include
factors in our regression model that
have been shown to correlate with
gait and balance function in people
with stroke, such as age, hypertonic-

ity, aerobic fitness, self-efficacy, and
Scx'9.ll.l3.|7

We did not focus on the relationship
between balance and gait in this
study, although it is likely that bal-
ance has an influence on gait func-
tion, as previously reported in peo-
ple with subacute and chronic
stroke.'%3 The relationship that we
found between the gait and balance
measures in our participants may
have influenced our regression
models.

‘
We considered 3 tasks as compo-
nents of gctivity using the ICF mod-
el: gait speed, gait endurance, and
functional balance. Consequently, 3
regressions were fit. Another possi-
ble approach for future work would
be to expand the database so that
activity limitations can be treated as
a latent variable. This would allow a
structural cquation modeling frame-
work to be used in order to promote
parsimony (one dependent variable)
while reducing measurement crror
by incorporation of 3 manifest vari-
ables. Although our study demon-
strated statistical significance with
several of the predictors, only mod-
erately strong correlations  were
found. These suggested modifica-
tions to the analysis should further
clarify the factors that predict activ-
ity limitations. A larger sumple size
(N=100) would be required to take
advantage of such an approach! A
larger data set also would allow us to
include more than 4 independent
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variables and test for interactions in
the regression analyses.

The strong influence of the differ-
ence in lower-extremity strength on
gait speed, gait endurance, and func-
tional balance indicates that overall
strength deficits in the hemiparetic
lower extremity should be an impor-
tant target for clinical interventions.
Improvements in measures of iso-
metric torque to make the values be-
tween the lower extremities more
similar should lead to improvements
in function. Several comprehensive
rehabilitation approaches have been
reported to improve strength of the
hemiparetic lower extremity, such
as home-based exercise, ¢ general fit-
ness training, 7% and task-oriented
exercise.” Investigating whether
strength training alone can improve
muscle strength and function would
be an important area of future re-
search, The potential impact of cog-
nitive status on gait function also is
an interesting area to explore
further.
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A systematic review and meta-analysis of the effect of an ankle-
foot orthosis on gait biomechanics after stroke

SF Tyson, E Sadeghi-Demneh, CJ Nester
Revisdo Sistematica e meta-analise

Fornecer uma visao global da literatura enfocando os efeitos de uma
ortdtese tornozelo-pé na biomecénica da marcha ap6s AVC.

Os estudos (20) dos quais 10 ndo randomizados e 10 randomizados,
tendo sido selecionados 314 participantes. Os artigos foram
selecionados através de uma busca sistematica em novembro de
2011, nas seguintes bases de dados: Amed, CINAHL, Cochrane,
Medline Ovidio, PubMed, Science Direct e Scopus. A literatura de
comentarios anteriores sobre a ortotese tornozelo-pé em pessoas com
AVC, e as listas de referéncia de citagdes foram ocultadas.

Os estudos foram avaliados criticamente por dois avaliadores e as
carateristicas e resultados importantes foram extraidos e resumidos.

Uma  ortotese  tornozelo-pé teve um  efeito  positivo
sobre o tornozelo, cinematica do joelho na fase de apoio, cinética e
custo de energia, mas ndo na cinematica do joelho na fase de
equilibrio, na cinematica do quadril ou no gasto de energia. Os dados
foram insuficientes para uma analise conjunta dos momentos
individuais, atividade muscular ou espasticidade. Todos 0s ensaios,
exceto um, avaliam apenas os efeitos imediatos. Uma ortotese
tornozelo-pé pode melhorar a cinemética do tornozelo e joelho, a
cinética e energia e também a dificuldade na marcha em pessoas com
AVC. A ortétese facilita o suporte de peso na perna parética
transferindo o centro de pressdo para a frente, melhorando os
movimentos do joelho durante a fase de apoio, € importante também
na prevencdo do pé-equino (flexdo plantar) em inicio de postura,
equilibrio, e forma de iniciar a marcha.

Apenas metade dos estudos selecionados utilizam um design de um
estudo randomizado. Como tal, o risco de erros na analise é
moderadamente alta e os resultados precisam ser tratados com mais
cautela do que seria necessario se em todos os ensaios clinicos
randomizados tivessem melhorias. Relativamente ha qualidade dos
estudos, seis foram considerados de boa qualidade, enquanto os
restantes foram de qualidade moderada. N&o esta relatado o tamanho
do efeito das intervengdes (estatisticas entre os grupos). Diferem
também na fase pos AVC.
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A feasibility study to investigate the clinical application

of functional electrical stimulation (FES), for dropped foot,
during the sub-acute phase of stroke — A randomized controlled
trial

Lisa Salisbury, Jane Shiels, lain Todd, Martin Dennis
Estudo de viabilidade randomizado

O objetivo do estudo foi avaliar a viabilidade da aplicagdo da FES
(estimulacdo funcional elétrica) em pessoas na fase subaguda de
AVC.

Dezasseis pessoas com AVC em fase subaguda. 7 pessoas pertenciam
ao (grupo de controlo) e usaram apenas uma ortotese do tornozelo/pé.
9 pessoas (grupo de intervencao) utilizaram a FES

Ambos os grupos receberam reeducacao de rotina na marcha, o grupo
controle usou uma ortétese tornozelo/pé e o grupo de intervencéo
utilizou a FES. Foram avaliadas a velocidade da marcha e a cadéncia
a FAC (Funcional Ambulation Classification), escala visual analdgica
da percecédo do andar e a escala do impacto do AVC.

Foi demonstrada a viabilidade da aplicacdo da FES para o pé-equino
durante a fase subaguda da recuperacdo pés AVC. A aplicacdo da
FES na fase subaguda do AVC torna-se mais desafiador do que em
pacientes cronicos. N&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos de intervencdo apesar dos resultados
prometedores. A supervisdo do treino de marcha era realizada por
enfermeiros.

E identificado como limitacdo do estudo a pequena dimensdo da
amostra. Um estudo randomizado controlado (RCT) maior é
necessario para explorar o efeito clinico da FES, e a aplicacdo de uma
ortétese, durante esta fase subaguda de recuperacdo do AVC.
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Lower-Extremity Strength Differences Predict Activity Limitations
in People With Chronic Stroke

Patricia Kluding, Byron Gajewski

Estudo transversal e observacional

Examinar a relacdo entre medidas da funcdo do corpo e estrutura
selecionados prospectivamente (indice de massa corporal, forca
muscular, sensacdo e cognicdo) e atividade (velocidade da marcha,
resisténcia na marcha e equilibrio funcional) em pessoas com AVC
cronico.

Foram selecionadas 26 pessoas com média de idade de 57,6 anos e a
média de 45,4 meses pds AVC. Os voluntéarios foram incluidos neste
estudo se tivessem um AVC cronico (pelo menos 6 meses antes do
estudo), tendo sido treinados para se transferirem da posicdo de sentado
para a posicdo de pé e andar 9,1 metros sem assisténcia (30 pés). Do
total de participantes 54% eram do sexo masculino e destes 50% tinham
hemiparesia a direita.

Foram avaliadas quatro variaveis (indice de massa corporal, forga
muscular, diferenca entre as extremidades inferiores, diferenca de
sensibilidade entre as extremidades inferiores, e 0 Exame do Estado
Mini-Mental, (cogni¢do). Foram introduzidos modelos de regressdo
linear para a velocidade da marcha, teste de caminhada de seis minutos,
e a escala de equilibrio de Berg.

A diferenca de forca das extremidades inferiores influéncia
significativamente a velocidade da marcha no individuo,
nomeadamente na resisténcia da marcha e no equilibrio funcional. No
dominio da cognicao foi influenciada apenas a velocidade da marcha.
Foram encontradas melhorias na resisténcia da marcha ao longo de um
periodo de 3 meses em pessoas que Sd0 mais ativas posteriormente a
fase subaguda do AVC. A diferenca da sensibilidade das extremidades
inferiores influenciou significativamente o equilibrio funcional e a
velocidade da marcha.

Os autores ndo incluem todos os fatores possiveis no modelo que pode
ter influenciado a marcha e o equilibrio nestes individuos. A
dificuldade em distinguir os défices cognitivos e de comunicacéo, nesta
populacdo pode complicar a interpretacdo dos resultados.

Futuros trabalhos devem rastrear a afasia e incluir avaliagdes mais
abrangentes cognitivas e psicologicas para determinar a verdadeira
natureza da relacdo entre a velocidade da marcha e o estado mental em
pessoas com AVC.

Os défices da forca na extremidade inferior deve ser um alvo
importante para intervengdes clinicas futuras para melhorar a funcéo
motora em pessoas com AVC cronico.
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