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RESUMO

Tema: O enfermeiro especialista em reabilitacdo e as intervengdes desenvolvidas com a
pessoa com AVC, maximizando as suas capacidades funcionais, em particular na ABVD
vestuario, tendo em vista a qualidade de vida, reintegracéo e participacdo social.

Questdo de investigacdo: “De que forma a intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo contribui na reaquisicdo da autonomia na ABVD vestuério
da pessoa adulta com afecé@o neuroldgica decorrente de AVC?”

Objetivos: Demonstrar as competéncias do enfermeiro especialista em reabilitacdo no
processo de cuidados a pessoa com AVC; evidenciar as aprendizagens realizadas a partir
de um processo formativo, de pesquisa e reflexdo sobre a pratica clinica no estéagio.
Metodologia: Recorreu-se a prética baseada na evidéncia, no sentido de analisar o
conhecimento mais actualizado sobre esta tematica, identificado a partir da metodologia
PICO. O processo de pesquisa foi realizado através da EBSCOhost Web tendo-se
seleccionado as bases de dados: CINAHL Plus with full text e MEDLINE with Full text e a
Nursing and Allied Health Collection: Basic. Dos 7 artigos encontrados, apuraram-se 4
artigos para analisar de acordo com os critérios de inclusdo/exclusao; apds leitura integral,
selecionaram-se 0s 3 artigos para analise mais relevantes para o nosso trabalho.

Principais conclus@es: O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo podera
ter um papel preponderante na capacitacdo e maximizagdo das capacidades funcionais da
pessoa com AVC. A pessoa com AVC beneficia com a implementacdo precoce de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em conjunto com a equipa interdisciplinar e a sua
familia. O treino para o vestuario, associado a alguns produtos de apoio, consegue
compensar significativamente a limitacdo motora, com ganhos para a autonomia e auto-

estima da pessoa com AVC.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; AVC; Atividades de vida diéria.



ABSTRACT

Theme: The specialist nurse in rehabilitation and the interventions developed with the
person with stroke, maximizing their functional capabilities, particularly in the Basic
Activity of Daily Living clothing, considering the quality of life, reintegration and social
participation.

Research question: “How the intervention of Nurse Rehabilitation Nursing Specialist
contributes to the reacquisition of autonomy in ABVD adult attire with neurological
impairment due to stroke?”

Objectives: Demonstrate the skills of the specialist nurses in the rehabilitation process of
care to the person with stroke; evidence the learning performed from a formative process
of research and reflection on practice on stage.

Methodology: Is used evidence-based practice, in order to analyze the most updated
knowledge on this subject, identified from the PICO methodology. The research process
was conducted through the EBSCOhost Web having been selected databases: CINAHL Plus
with full text and MEDLINE with Full Text and the Nursing and Allied Health Collection:
Basic. Of 7 articles found, ascertained by 4 articles to analyse according to the criteria for
inclusion/exclusion; after full reading, is selected the 3 most relevant articles for analysis to
our work.

Main conclusions: The nurse specialist in rehabilitation nursing may have an important
role in capacity and maximize the functional capabilities of people with stroke. The person
with stroke benefits from the early implementation of rehabilitation nursing care, in
conjunction with the interdisciplinary team and his family. Training for clothing,
associated with some supporting products, can significantly compensate for the motor
limitation, with gains for the autonomy and self-esteem of the person with stroke.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Stroke; Activities of daily living.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares constituem, segundo a Dire¢do-Geral da Saude (DGS,
2013), a causa de morte mais relevante em toda a Europa, sendo mais relevante o enfarte
agudo do miocardio (EAM) e o acidente vascular cerebral (AVC).

O 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 (Sa, 2009).

Nas ultimas duas décadas, tem ocorrido uma progressiva diminuicdo das taxas de
mortalidade, fendmeno atribuido a vertente preventiva (promovendo a adoc¢do de habitos
de vida saudaveis) e a melhoria no diagnostico e corre¢do dos fatores de risco modificaveis
como a hipertensdo arterial ou a dislipidémia (DGS, 2013).

Porém, a taxa de mortalidade ainda permanece elevada. A maioria das pessoas com
AVC sobrevive a fase aguda da doenca, em parte, gracas aos avancos no tratamento e
assisténcia por equipas vocacionadas. No entanto, a sobrevivéncia a doenga pode originar
um namero elevado de pessoas com problemas funcionais/sequelas, bem como a existéncia
de comorbilidades. As incapacidades e desvantagens que o AVC provoca conduzem a
diversas modificacdes significativas na vida das pessoas, das suas familias e das proprias
sociedades.

A populagédo, no geral, tem aumentado as expetativas relativamente & manutencéo
da salde, sendo a Reabilitacdo cada vez mais importante na sociedade, quer pela
expectativa pessoal, social e/ou econdmica. A Reabilitacdo torna-se eficaz na reducdo da
sobrecarga da incapacidade e na potenciacdo das oportunidades de vida para as pessoas
incapacitadas, pois a énfase esta voltada para o restabelecimento da independéncia da
pessoa ou recuperacdo do seu nivel de fungdo pré-lesdo ou pré-incapacidade. De acordo
com (Gutenbrunner, Ward, Chamberlain, 2009), os custos envolvidos sdo frequentemente
iguais ou inferiores aos necessarios e assumidos pelos servicos de saude.

A Reabilitacdo enquanto area especializada tem por objetivo reduzir a
incapacidade provocada pela doenca aguda, crénica ou as suas sequelas, de modo a
maximizar o seu potencial funcional e independéncia, prevenir as complicacGes e permitir
a participacao na sociedade; abrange um vasto grupo de profissionais distintos, porém com

areas comuns de interesse para a respetiva intervencdo. Na Reabilitacdo, devera
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considerar-se o contexto pessoal, cultural e ambiental da pessoa e a sua préatica desenvolve-
se em diversos contextos, desde as unidades de cuidados agudos, aos centros de
reabilitacdo até aos contextos comunitarios.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo identifica as necessidades
de intervencdo, de modo a assegurar a manutencédo das capacidades funcionais, prevenir
complicacOes e evitar incapacidades, bem como proporcionar intervencdes que visem
melhorar as func@es residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida
(Regulamento n° 125/2011, de 18 de fevereiro). Trata-se do profissional que interage e
capacita a pessoa, no sentido de desenvolver atividades que permitam maximizar as suas
capacidades, para regressar 0 mais rapidamente para a sua casa/familia, com 0 méaximo
possivel de autonomia, para as suas relacdes de vizinhanca e acesso aos espacos da sua
comunidade, mantendo o gosto pelo seu vestuario habitual, por vezes com algumas
adaptacGes, mantendo sempre que possivel as suas rotinas/habitos anteriores.

De acordo com o planeamento do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo (CMER), que inclui o Curso Pds-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo (CPLEER), surge a Unidade Curricular Estagio 11 e Relatério
que tem como finalidade “Promover o desenvolvimento pessoal e profissional na area da
especializacdo do conhecimento em enfermagem numa perspectiva de aprendizagem ao
longo da vida, através da auto-formacéo e reflexividade sobre a pratica” (Escola Superior
de Saude de Santarém [ESSS], 2011).

O presente relatdrio, que serd objeto de apreciacdo e discussdo publica, pretende
revelar as aprendizagens efetivadas através de um processo formativo de pesquisa
sistematica e de reflexdo em contexto da prética clinica, numa perspetiva de Enfermagem
Avancada (ESSS, 2011).

Trata-se de um documento referente ao Estagio Il, que foi realizado em
contextos/servicos de pessoas com alteracfes neuroldgicas (traumaticas e ndo traumaticas)
e outras especificas de enfermagem de reabilitacdo, quer em ambito hospitalar, quer na
comunidade. Foi um percurso realizado concretamente no Centro de Medicina de
Reabilitacdo de Alcoitdo (de 4 de marco a 19 de abril de 2013), no Servigo de Medicina 4
(Unidade de Homens), no Hospital Distrital de Santarém (de 22 de abril a 17 de maio de
2013) e no ACES Médio Tejo, na UCC do Centro de Saude do Entroncamento (de 27 de
maio a 21 de junho de 2013).

A selecédo dos locais de estagio adveio do facto de abranger diferentes contextos de

cuidados de reabilitacdo, de serem servicos com boas referéncias na comunidade e onde 0s
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enfermeiros com especializagdo em reabilitagdo prestam cuidados de qualidade,
procurando dar resposta as nossas opc¢des e expetativas pessoais.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), um dos objetivos do processo de
reabilitacdo € capacitar a pessoa para o autocuidado, entendido como “actividade
executada pelo préprio: tratar do que € necessario para se manter, manter-se operacional e
lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as actividades de vida (...). O
termo actividades de vida diaria (AVD) refere-se, no contexto da reabilitacdo, ao conjunto
de actividades ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma autonoma e
rotineira no seu dia-a-dia”, podendo-se dividir em dois grupos: o cuidado pessoal ou
Atividades Basicas de Vida Diarias (ABVD) e atividades domésticas e comunitarias ou
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), (OE, Parecer n°12/2011).

Podendo-se considerar ABVD, a atividade que se refere a funcédo e estruturas do
corpo envolvidas, bem como as atividades e participagdo para a sua execugéo,
nomeadamente: a Higiene pessoal; o Controlo da eliminag&o vesical e intestinal e uso de
sanitarios; o Vestuario; a Alimentacdo; a Locomocdo e a Transferéncia. As AIVD véo
referir-se a capacidade da pessoa para gerir 0 ambiente onde se encontra inserido,
surgindo: preparar refeicGes; fazer tarefas domésticas; lavar roupa; gerir dinheiro; tomar
medicamentos; usar o telefone; fazer compras e utilizar os meios de transporte (OE,
Parecer n°12/2011).

O treino de AVD faz parte do processo de reabilitacdo conduzido pelo enfermeiro
especialista nessa area, no sentido de proporcionar a pessoa a oportunidade de adquirir o
maximo de funcionalidade possivel apds um acidente ou doenca, pelo treino de
capacidades e/ou através de estratégias adaptativas, com produtos de apoio (Regulamento
n°125/2011, 18 de fevereiro).

Surgiram distintas situacfes de experiéncia com pessoas com lesdes neurologicas
(traumaéticas e ndo traumaticas) vivenciadas no Estagio Il, constatando-se diferentes
realidades, onde se encontram pessoas com alteracdes neuroldgicas em diferentes estadios.
Porém, verificamos que em todos estes contextos existiu uma preocupagdo comum
demonstrada pelo enfermeiro especialista em reabilitacdo: a preparacdo para as AVD’s,
podendo-se destacar a ABVD Vestuario. Por este motivo, por também ser uma
preocupacao ja existente no nosso contexto de trabalho e uma éarea de interesse mutuo, a
teméatica selecionada para a elaboragdo deste relatorio refere-se a intervencdo do

enfermeiro especialista em reabilitacio com a pessoa com lesdo neuroldgica nédo
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traumaética, especificamente em situacdo de AVC, pois ocorreu a possibilidade de o
vivenciar nos trés diferentes contextos de estagio.

De acordo com a OE, a ABVD Vestuario, enquadra-se no pretendido, pois o
vestuario, enquanto termo refere-se a: “Ir buscar as roupas ao armario, bem como vestir:
roupas intimas, roupas externas, apertar botbes, fechos e cintos, calgar meias e sapatos”
(OE, Parecer n°12/2011:2).

Ao enfermeiro especialista de reabilitacdo sdo atribuidas competéncias especificas
que lhe permitem tomar decisGes relativas a promocdo da saude, prevencdo de
complicagBes secundérias, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa
(Regulamento n° 125/2011, 18 de fevereiro). Ao interagir com a pessoa com AVC,
concebe, implementa e avalia planos e programas/atividades, que permitem maximizar as
suas capacidades funcionais na ABVD vestuario, tendo em vista a qualidade de vida,
reintegracéo e a participacéo na sociedade.

Enquanto enfermeiro especialista deve desenvolver uma préatica profissional e ética
no seu campo de intervencdo, promovendo a melhoria continua da qualidade, gerindo os
cuidados, otimizando os recursos as situacGes e contextos, visando a otimizacdo da
qualidade dos cuidados (Regulamento n°® 122/2011, 18 de fevereiro).

A prética de cuidados de reabilitacdo teve como uma fonte de influéncia para a
abordagem do assunto, o modelo teérico de Roper, Logan e Tierney. Permitiu ajudar na
estrutura, a mobilizar e valorizar aspetos reais para justificar a teméatica. Os componentes
principais sdo as atividades de vida e as atividades da vida diaria (AVD), enquadradas num
continuum de dependéncia-independéncia, a que posteriormente faremos referéncia para
justificar a tematica.

Assim, este relatério tem como objetivos:

- Enquadrar as competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo no processo de cuidados a pessoa/familia com alteraces decorrentes de AVC,
nomeadamente no &mbito da temética selecionada;

- Demonstrar o desenvolvimento de competéncias adquiridas no decorrer das
experiéncias vividas na pratica de enfermagem especializada em reabilitacdo;

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

- Refletir criticamente sobre o contributo das experiéncias vivenciadas para a
importdncia da consciencializagdo das competéncias da pratica especializada em

enfermagem de reabilitacéo.
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Estruturalmente, o documento encontra-se dividido em duas partes: na primeira
parte, é realizado o enquadramento teérico, que diz respeito a contextualizagdo da
problematica em estudo. Na segunda parte, é efetuada uma analise das atividades
desenvolvidas ao longo do estagio, enquadrando a pratica clinica baseada na evidéncia
com recurso a metodologia cientifica (metodologia PICO) e procurando estabelecer uma
ligacdo pratica e objetiva entre a mesma e a experiéncia concreta vivenciada em contexto

cuidativo.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO DA TEMATICA

Neste capitulo, faremos uma breve revisdo da literatura referente a tematica
selecionada para elaboracdo do relatorio. Serdo abordadas as principais alteracOes
decorrentes na pessoa com lesdo neurologica, especificamente no AVC. Posteriormente,
referenciamos as competéncias do enfermeiro especialista em reabilitacdo e as
intervencdes desenvolvidas por este ao interagir com a pessoa com AVC, que permitem
maximizar as suas capacidades funcionais, visando a manutencdo da qualidade de vida, a
reintegracdo e a participacdo na sociedade, tendo como uma fonte de influéncia para a
abordagem do assunto o modelo teérico de Roper, Logan e Tierney.

No mesmo, as atividades de vida (AV) representam tudo o que uma pessoa faz
durante um dia, num continuum de dependéncia-independéncia, sendo também o modelo
usado na nossa instituicdo, ajustando-se bem a esta situacao, pois na reabilitacdo ndo é sé
capacitar para a independéncia ou méaximo de funcionalidade possivel, é também ajudar a
pessoa até 0 conseguir, quer seja através de estratégias adaptativas, quer seja com produtos

de apoio.

1.1 — ALTERACOES DECORRENTES DA SITUACAO DE AVC COM INFLUENCIA
NO DESENVOLVIMENTO DA ABVD VESTUARIO

O AVC é uma doenca neuroldgica que surge como resultado de uma diminuicéo
stbita do aporte de sangue a uma determinada regido do cérebro. Podera ter como origem o
“entupimento” de uma artéria cerebral, ficando impossibilitada a chegada de sangue a essa
regido do cérebro (AVC isquémico) ou o “rompimento” de uma artéria (AVC
hemorréagico). E uma situacdo de urgéncia médica e, em Portugal, é a primeira causa de
morte (Portal da Saude, 2012).

Para a European Stroke Organisation (ESO) (Organizacdo Europeia do AVC), este
pode ser classificado em dois tipos principais: o isquémico e 0 hemorragico. O isquémico é
0 mais frequente, ocorre em aproximadamente 87% dos casos, sendo o resultado de uma

obstrucédo dentro de um vaso sanguineo que fornece sangue ao cérebro. A condicao basica
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para este tipo de obstrucdo é o desenvolvimento de depdsitos de gordura que revestem as
paredes dos vasos (ESO, 2011).

O AVC é identificado nos individuos de forma distinta, devido aos diferentes tipos
que existem e as diferentes zonas afetadas, bem como os fatores de risco presentes em cada
pessoa e com a sua salde antes (ESO, 2011). Pode ser hemorragico ou isquémico, no
entanto, devem considerar-se 0s seus subtipos. De acordo com (Menoita, 2012), o AVC
isquemico pode ser trombotico, embodlico ou lacunar e o AVC hemorragico pode ser
intracerebral, parenquimatoso ou subaracnoide.

Também a OMS (Organizagdo Mundial de Saude) refere que o AVC é resultante da
interrupcdo da circulagdo do sangue no cérebro, sendo o sintoma mais comum a fraqueza
ou perda de sensacdo no rosto ou num membro subita, geralmente num lado do corpo.
Outros sintomas incluem confusdo mental, dificuldade para falar ou compreender,
alteracbes na visao, dificuldade em andar, tonturas, perda de equilibrio ou coordenacéo,
dor de cabeca severa, desmaio ou perda de consciéncia. As consequéncias do AVC
dependem da parte do cérebro afetada e da gravidade da interrupcdo da circulacdo, uma
muito grave pode causar morte subita (OMS, 2014).

O AVC pode ser definido como o inicio abrupto ou em forma de crise de sintomas
neurolégicos focais ou globais causados por isquemia ou hemorragia no cérebro ou a sua
volta de acordo com Radanovic (2005), citado por ESO (2011) e que pode levar a
distdrbios incapacitantes, como alteracGes do campo espacial e visual, fala, sensibilidade,
movimentos, dificuldades de execucgdo das atividades de vida diaria, alteracbes do humor
entre outras.

As manifestaces neuroldgicas do AVC dependem do local do encéfalo, rapidez do
comeco, tamanho da leséo, presenca de circulacdo colateral e o tempo que decorreu até a
procura de tratamento médico. Para além dos défices cognitivos que ocorrem, muitas
pessoas sofrem problemas comportamentais e emocionais. O riso ou choro compulsivo,
referido frequentemente como labilidade emocional, surge como um comportamento
classico (Hoeman, 2011).

Algumas das complicacbes do AVC (trombose venosa profunda, Ulceras de
pressdo, contraturas, obstipacdo e pneumonia de aspiracdo) estdo relacionadas com a
imobilidade; assim sendo, a mobilizacdo é uma componente fundamental da reabilitacéo

precoce.
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Os déficites resultantes de um AVC sdo variados, podendo ser sensitivos, como
motores e/ou cognitivos e causar diferentes alteracOes na capacidade funcional da pessoa,

com Gbvias implicacdes na sua independéncia e também na sua qualidade de vida.

1.1.1 - Alteracdes nas fungdes motoras

Como se sabe, 0 cérebro é uma estrutura altamente vascularizada com indmeras
artérias a ramificarem-se no interior do tecido cerebral para levar oxigénio e os nutrientes
necessarios para seu o funcionamento adequado. Quando uma dessas artérias sofre ocluséo
(AVC isquémico), o territorio que deveria ser irrigado por ela entra em processo de anoxia
e muitos neurdnios morrem. J4 o AVC hemorragico acontece quando uma artéria se rompe
e 0 sangue que deixa escapar da origem a um hematoma ou codgulo, que provoca
sofrimento no tecido cerebral. Como cada area do cérebro coordena determinada funcéo do
organismo, os sintomas provocados pelo AVC sdo assim muito variaveis.

De acordo com a organizacdo do sistema nervoso central, uma lesdo num dos lados
(hemisférios) do cérebro afeta o lado oposto do corpo. Assim sendo, uma pessoa com uma
lesdo no lado direito do cérebro pode ter alteracbes motoras (pode perder 0s movimentos
e/ou as sensacdes do braco e/ou da perna) no lado esquerdo do corpo e vice-versa.

A hemiplegia ou hemiparésia surge como uma disfuncdo motora que mais surge no
AVC e que se caracteriza pela diminui¢do ou perda da mobilidade e da forca dos membros
de um lado do corpo. No entanto, o grau da funcdo motora lesada é determinado pelo local
e extensdo da lesdo. Pode-se dizer que numa pessoa com AVC, as reacdes posturais
automaticas ndo se encontram funcionantes no hemicorpo lesado, o que vai impedir uma
diversidade de padrBes de postura e de movimento, por sua vez essenciais para a realizagdo
de atividades funcionais e realizag&o de atividades de vida diéria (Branco e Santos, 2010).

Quando o AVC ocorre no hemisfério direito as possiveis alteracbes motoras
manifestam-se no lado esquerdo do corpo, como maioritariamente as pessoas sdo dextras,
ndo € o seu lado dominante que sofre o atingimento, o que cria a partida diferentes
expectativas para a nossa intervengdo. A pessoa ser dextra ou esquerdina, torna-se
relevante para o que consegue ou ndo executar de inicio, pois 0 comprometimento do seu
lado dominante ou ndo, vai determinar a nossa intervencao.

Para 0s mesmos autores, numa fase inicial do AVC o hemicorpo apresenta-se

flacido. Na fase seguinte, instala-se um quadro de hipertonia, onde se verifica um aumento
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da resisténcia a0 movimento passivo, sendo tipico dos padrdes espasticos. A espasticidade
é responsavel pela adopg¢édo de posturas anormais e movimentos estereotipados e é uma das
condi¢cdes mais importantes no aparecimento das alteragdes motoras e do equilibrio, a sua
instalacdo implica o desenvolvimento de contraturas musculares e de padrdes
estereotipados de movimento de acordo com (Branco e Santos, 2010). Dificulta a
reabilitacdo neuro motora das pessoas com AVC, podendo diminuir a amplitude do
movimento articular, causar dores, limitar as atividades dos membros, como também pode
dificultar as atividades funcionais e de vida préatica, ou seja, nas ABVD’s, como por
exemplo, o vestuario.

O mecanismo de controlo postural é a base para a realizagdo dos movimentos
voluntarios normais e especializados. Este mecanismo estd dependente de um trabalho
muscular continuo no sentido de vencer a gravidade, bem como, de um tonus postural
normal e da capacidade de efetuar movimentos seletivos. E constituido por trés grupos de
reacOes posturais automaticas: reac@es de retificacdo (mantém a posi¢do normal da cabeca
no espaco); reacGes de equilibrio (respostas autométicas a alteracbes de postura e
movimento) e as reacles de extensdo protetiva (ativadas quando as reacoes de equilibrio e
de retificacdo se mostram insuficientes).

Na pessoa que sofreu um AVC, as reac¢des posturais automaticas ndo funcionam
ou estdo alteradas no hemicorpo afetado, o que impede a pessoa de usar uma variedade de
padrdes normais de postura e movimento, essenciais para a realizacdo de atividades
funcionais e realizacdo de atividades de vida diéria.

De acordo com Kluding e Billinger (2005), citados em ESO (2011) a fun¢édo do
membro superior afetado limita a autonomia das pessoas nas atividades da vida diaria apos
0 AVC e podem levar a incapacidade permanente.

As limitacdes na amplitude dos movimentos podem originar diferentes dificuldades
na ABVD vestuario. Para além da amplitude dos movimentos, torna-se relevante a
destreza, os movimentos finos, como a capacidade de preensdo, tdo importante para se
abotoar botdes ou puxar um fecho. Nalguns casos, um treino de vestir/despir,
calcar/descalgar é suficiente; noutros casos, € necessario implementar adaptagdes nas
roupas e/ou calcado, podendo ser utilizados produtos de apoio. O enfermeiro de
reabilitacdo, segundo (Menoita, 2012), adequa as suas intervengdes de modo a atenuar um
problema, recorrendo se necessario a produtos de apoio, referenciado como sendo uma
area de intervencdo da sua competéncia pela OE (Regulamento n°125/2011, de 18 de

fevereiro).
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A Reabilitacdo pode favorecer a reaprendizagem motora, melhorando o seu
desempenho, como resultado de um treino sisteméatico (Menoita, 2012). Porém, o treino
sistematico, por vezes, numa fase inicial, ou em alguns casos nédo é suficiente para a total
execucdo de determinada tarefa, pelo que entdo se pode complementar com os produtos de
apoio; por exemplo, um abotoador para botbes ou a adaptacdo de uma argola para melhor

puxar um determinado fecho.

1.1.2 - Alteracdes a nivel praxico/cognitivo

De acordo com Collette et al (2005), citados em ESO (2011), as areas de projecéao
e de associacao formam as areas funcionais do cérebro, onde as primeiras recebem ou déo
origem a fibras relacionadas com a sensibilidade e motricidade. Quando lesionadas, podem
causar alteracBes sensitivas ou motoras. Ja as areas de associacdo sdo relacionadas as
funcbes cognitivas complexas, inclusive do comportamento emocional, movimento
voluntario, linguagem e percepc¢ao sensorial.

A incapacidade da pessoa lesionada de realizar aprendizagem associativa esta
correlacionada com o deficit temporal de memoria. As lesdes frontais perturbam a
memoria prospectiva que permite ter acesso a informacdes ordenadas no tempo e espaco, a
fim de acionar as estratégias necessarias a memorizacao sequencial das acfes a resolucdo
de problemas de acordo com Brass et al (2005), citados em ESO (2011). As dificuldades
de atencdo das pessoas com lesdo frontal podem ser mostradas pela distracdo das tarefas
por estimulos vindos do meio ambiente. Assim, a atencdo pressupBe orientacdo e
concentragdo mental dirigidas para uma tarefa e inibicdo de atividades concorrentes de
acordo com Naghavi e Nyberg (2005), citados em ESO (2011).

A apraxia, de acordo com (Menoita, 2012) é a perda da capacidade de executar
gestos aprendidos, podendo esta dificuldade decorrer de uma perturbacdo nos diversos
passos que intervém na realizacdo do gesto, do seu planeamento e execucdo. Existe uma
variedade de apraxias, classificadas de acordo com o segmento corporal envolvido, o
padrdo de erros apresentados e o facto de ser ou ndo especifica de tarefa. Salienta-se a
apraxia do vestir, em que a pessoa ndo consegue realizar a sequéncia de gestos necessaria

para se vestir, resultado de lesdes do hemisfério cerebral direito.
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1.1.3 - Alteracdes na percegao

As alteracdes sensoriais mais frequentes e que podem ser observaveis aquando de
uma les@o neuroldgica do hemicorpo séo os deficits sensoriais superficiais, propriocetivos
e visuais de acordo com Shiv, Loewenstein e Bechara (2005), citados por ESO (2011), em
que referem ser a diminuicdo e/ou abolicdo da sensibilidade superficial (tatil, térmica e
dolorosa) responsavel para o aparecimento de disfuncGes perceptivas (alteracGes da
imagem corporal, negligéncia unilateral) e para o risco de auto-mutilacbes. O
amortecimento da sensibilidade propriocetiva (postural e vibratdria) contribui para a perda
da capacidade para executar movimentos eficientes e controlados, para a diminui¢do da
sensacdo e nocdo de posicdo e de movimento, impedindo e diminuindo novas
aprendizagens motoras no hemicorpo afetado.

As alteragcdes da imagem corporal, o neglect unilateral (incapacidade de responder a
objetos ou estimulos sensoriais de uma metade corporal, geralmente o lado afetado) e o
risco de auto-lesdes sdo consequéncias da auséncia ou diminuicdo da sensibilidade
superficial (tatil, térmica e dolorosa). A incapacidade de executar movimentos eficientes e
controlados, a diminuigdo da sensacdo e nocdo de posicdo e movimento, impedindo e
diminuindo novas aprendizagens motoras do hemicorpo afetado, devem-se a diminuicéo da
sensibilidade profunda (postural e vibratoria). As alteracBes visuais nomeadamente a
diminuicdo da acuidade visual, hemianopsia, diplopia e agnosia também podem predispor
a pessoa a acidentes (Branco e Santos, 2010).

As lesdes do hemisfério esquerdo raramente provocam neglect, pois sendo
dominante o hemisfério contra-lateral para essa funcdo, consegue compensar o defeito de
atencdo seletiva resultante da lesdo esquerda (Menoita, 2012).

As pessoas com lesbes hemisféricas olham para a direcdo oposta ao lado afetado,
enquanto que, pessoas com lesdes do tronco cerebral conseguem olhar para ambos os lados
de acordo com Stokes (2004). Em consonancia, Sullivan et al (2006) referem que as
limitacbes do campo visual contribuem para a auséncia geral da consciéncia do lado
afetado. Pode-se referir o exemplo da Sré. S., que sé maquilhava o rosto do lado direito,
caso descrito no livro de Sacks (1985), ambos citados em ESO (2011).

A pessoa com perda da capacidade para executar movimentos eficientes e
controlados, de um dos lados vai vivenciar uma dificuldade para o vestir e calcar. As

limitagdes que possam existir ao nivel do campo visual podem contribuir para a auséncia
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geral da consciéncia do lado afetado, com as consequéncias inerentes também ao nivel do
vestuario.

De acordo com Black e Matassarin-Jacobs (1996) e Stokes (2004), ambos citados
em ESO (2011), a perda de sensacdo do lado afetado (hemianestesia), sensacdo de peso,
parestesia, dorméncia, formigueiros e alteragfes na maneira de sentir as dimensdes e
posicao do lado afetado constituem alteragdes propriocetivas que se caracterizam por perda
da consciéncia muscular e articular, afetando significativamente o equilibrio da pessoa e a

atividade reflexa.

1.1.4 - Alteracdes no comportamento

As pessoas com lesdo no hemicorpo esquerdo e direito diferem amplamente nos
seus efeitos comportamentais. Pode surgir labilidade emocional, que € geralmente
encontrada nos casos de hemiplegia (Branco e Santos, 2010).

De acordo com Joubert et al (2006), citados em ESO (2011), nos transtornos de
humor parece haver uma falha nos processos inibitérios de comportamento.

A depresséo esté entre 0s transtornos neuropsiquiatricos mais comuns que ocorrem
apos 0 AVC, estando a sua presenca associada a uma pior recuperacdo da capacidade de
realizacdo das atividades da vida diaria, assim como a um risco maior de mortalidade de
acordo com Gupta, Pansari e Shetty (2002); Jokinen et al (2004); Kanner (2004);
Marmorato et al (2002), citados em ESO (2011).

De acordo com Carota, Staub e Bogousslavsky (2002), citados em ESO (2011)
existem varios fatores que indiciam que o AVC pode levar a ocorréncia de depressdo
devido a alteracdes fisiopatoldgicas e ndo apenas psicoldgicas.

As alteracOes no comportamento podem interferir com a auto-estima e potenciar
um descuido com a imagem, contribuindo para uma menor necessidade de cuidar da sua
imagem, com repercussdes também ao nivel do vestuario. Deve ser incentivado e
promovido as condi¢fes necessarias para a ABVD vestudrio ser implementada de acordo

com a capacidade da pessoa, quer seja com estrategias adaptativas e/ou produtos de apoio.
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1.1.5 - Alteragdes na linguagem

Os problemas da linguagem séo frequentes nas pessoas que sofreram um AVC de
acordo com Brass et al (2005), citados em ESO (2011) devido a obstrucdo da artéria
cerebral média no hemisfério esquerdo. A afasia é a perda das capacidades de linguagem,
causadas por lesdo geralmente no hemisfério dominante, de acordo com Lundy-Ekman
(2007), citado em ESO (2011). A fala é dificil e frustrante para estas pessoas, 0 que pode
contribuir para a diminuicéo das tentativas de comunicacdo; por outro lado, a compreenséo
de acordo com Wade (1998) citado em ESO (2011) é normal ou proxima do normal.

A pessoa pode também apresentar alteragdes da fala resultantes da perturbacdo do
aparelho fonador. As mais comuns sdo disartria (dificuldade para articular a palavra) e a
disfonia (alteracdo ou enfraquecimento da voz) de acordo com Nys et al (2005), citados em
ESO (2011).

As alteracbes na linguagem vdo também influenciar a ABVD vestuério, pois, por
exemplo, a pessoa pode ter dificuldade em exprimir o que deseja vestir, se a roupa esta
apertada ou larga para si, etc.

Podem surgir outras alteragbes, que ndo sdo mencionadas, pois ndo interferem ou

condicionam o foco de intervengéo escolhido.

1.2 - AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
REABILITACAO

A Reabilitacdo comeca a desenvolver-se nalguns paises apos a Segunda Grande
Guerra. No entanto, a Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo em Portugal surge,
em parte devido a uma lacuna existente no nosso pais quanto ao tratamento dos grandes
deficientes motores. O primeiro centro de Medicina de Reabilitacdo surge em Alcoitéo,
concelho de Cascais; em 1964, por despacho ministerial. As primeiras enfermeiras fizeram
a especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo nos EUA (Associacdo Portuguesa de
Enfermeiros de Reabilitacdo [APER], 2003).

Ao longo dos anos de exercicio da especialidade de enfermagem de reabilitacéo,
muito de positivo se alcancou na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados.

Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE):
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O Enfermeiro Especialista é o enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo
em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em
enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar além de cuidados de enfermagem gerais,
cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade. (Decreto-lei n°
161/1996, de 4 de setembro).

A enfermagem de reabilitacdo nédo se limita a recuperacdo das funcdes perdidas ou
alteradas. Trata-se de uma especialidade que aborda a pessoa em constante interaccdo com
a sociedade e o meio ambiente. O processo de reabilitacdo vai envolver as diferentes
componentes, quer sejam: cognitivas, fisicas, sociais ou espirituais e economicas, sendo
muitas vezes um desafio para a pessoa e sua familia, bem como para o proprio enfermeiro.

Em 18 de Fevereiro de 2011, foi publicado no Diério da Republica, 22 série - n.° 35,
0 Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento
n°122/2011, 18 de fevereiro), definindo o perfil das competéncias comuns dos
enfermeiros especialistas e estabelece o quadro de conceitos aplicaveis na regulamentacdo
das competéncias especificas para cada area de especializacao de enfermagem.

Simultaneamente foram publicadas as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n°125/2011, 18 de
fevereiro), que veio enquadrar a sua intervengdo no processo de cuidados e definir as suas

competéncias especificas:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados;

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participagdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

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

Segundo este regulamento, os cuidados de reabilitacdo permitem ajudar as pessoas
com doencas agudas, crénicas ou com sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia.

O enfermeiro especialista em reabilitagdo vai identificar as necessidades de
intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo em pessoas, que
estdo impossibilitadas de executar atividades basicas, de forma independente, quer seja, em
resultado da sua condi¢do de saude, deficiéncia, limitacdo da atividade e restricdo de
participacdo, sendo de natureza permanente ou temporaria.

O enfermeiro de reabilitacdo nas suas funcGes deve promover a maxima funcéo da
pessoa, maximizando as pequenas habilidades e realizando as modificagcdes necessarias e

possiveis, com o recurso a produtos de apoio, que procurem diminuir a diferenga entre
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dependéncia e independéncia, tal como é preconizado pela OE (Regulamento n.°125/2011,
de 18 de fevereiro).

O enfermeiro especialista em reabilitacdo ao ensinar, demonstrar e treinar técnicas,
tem em vista a promocdo do autocuidado e a continuidade dos cuidados nos diferentes
contextos. A sua intervencdo é de extrema importancia no contexto da comunidade onde
poderd reduzir a dependéncia e promover a autonomia e qualidade de vida da
pessoa/familia com incapacidade, bem como a reintegracao e a participacao na sociedade.

Poder avaliar a capacidade funcional da pessoa para realizar as AVD’s de forma
independente, conceber planos de intervengdo com o propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos processos de transigéo
salde/doenca e ou incapacidade, que visam melhorar as func¢des residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas, quer seja, por doenca ou acidente (Regulamento n® 125/2011, de 18 de
fevereiro), constituem o grande universo de intervengdo do enfermeiro especialista de
reabilitacéo.

Na reaprendizagem motora ap6s o0 AVC, a orientacdo e demonstracdo visual
efetuadas pelo enfermeiro especialista em reabilitacdo servem para conseguir a
participacdo ativa da pessoa. Este encoraja a pessoa a sentir 0 movimento e a distinguir um
movimento intencional de um ndo intencional. A terapia pelo movimento inclui exercicios
como a aprendizagem do controlo motor, controlo do membro superior e inferior, treino de
equilibrio e marcha (Hoeman, 2011).

Pode-se dizer que “a reabilitagdo ¢ uma intervengdo activa para conseguir a maxima
funcionalidade e para melhorar a qualidade de vida (...)” (Hoeman, 2011:1). Os cuidados
de reabilitacdo estdo direcionados para o restabelecimento da independéncia da pessoa ou
recuperacdo do seu nivel de funcdo antes do AVC. A qualidade de vida destas pessoas
subentende a adaptacdo a deficiéncia com reducdo de incapacidades e abolicdo de
desvantagens no menor tempo possivel. Também (Branco e Santos, 2010), referem que a
énfase da reabilitacdo esta voltada para o restabelecimento da independéncia da pessoa ou
recuperacdo, do seu nivel de funcdo pré-lesdo ou pré-incapacidade, com reducdo de
incapacidades e abolicdo de desvantagens no menor tempo possivel.

De acordo com (Hoeman, 2011), uma completa avaliagdo integrada dos sistemas
musculo-esqueléticos e nervoso habilita os enfermeiros para formularem diagnosticos e
objetivos realistas para a pessoa, que completam as intervengdes de outros membros da

equipa de reabilitacdo. O ensino a pessoa e familia acerca das razdes e dos métodos de
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otimizacdo da mobilidade, podem aumentar a possibilidade de progressdo e manutencao de
uma independéncia. A imobilidade e a limitagdo funcional representam enormes desafios,
bem como a mobilidade é essencial para a capacidade de interacdo da pessoa com 0 meio
ambiente.

A importancia da mobilidade segundo (Hoeman, 2011), relaciona-se com a
prevencdo da sindrome de desuso e outras complicacfes, bem como para o desempenho
ideal das atividades de vida diaria e das atividades de vida instrumentais. Ao comecar-se a
praticar atividades desde a estabilizacdo da situacdo, como praticar a funcdo do braco
enquanto necessario para o vestuario/calgado, pode conduzir a uma experiéncia de sucesso.
De acordo com (Menoita, 2012), o enfermeiro de reabilitacdo constitui uma mais-valia na
avaliacdo e melhoria dos resultados, conseguindo melhores niveis de capacidade funcional,
promovendo a qualidade de vida e a satisfacao.

O papel do enfermeiro de reabilitacdo, na reabilitagdo da pessoa com AVC é
encarado como essencial mas a sua exata contribuicdo permanece indefinida. A
colaboracéo entre os diferentes profissionais na reabilitacdo de uma pessoa que tenha tido
um AVC é importante. Os enfermeiros compreenderem algumas estratégias de fisioterapia
e terapia ocupacional, devera ser encarado como uma mais-valia para a pessoa a reabilitar,
porque apesar de profissdes distintas, tm areas comuns de interesse.

O modelo teodrico de Roper, Logan e Tierney é um dos modelos de referéncia do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na sua pratica de cuidados
especializados, sendo utilizados alguns aspetos que apresentam interesse para a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na pessoa com AVC, em relacdo ao vestuario.

Para Roper et al, referidas por Hoeman (2011), os componentes principais sao as
atividades de vida e as atividades de vida diaria, cada uma num continuum de dependéncia-
independéncia. Podem ser consideradas atividades de vida, todas as atividades que as
pessoas fazem no seu quotidiano durante as suas vidas no cumprimento dos seus papéis.
Quando as pessoas sdo incapazes de cumprir as suas atividades de forma independente,
estardo perante uma situacdo de necessidade de ajuda.

S&o valorizados os dados objetivos, tanto como os subjetivos, neste modelo. Os
factores que podem influenciar tanto podem ser biologicos, psicoldgicos, socioculturais,
ambientais ou politico-economicos. Para se juntar a complexidade do modelo deve-se
referir ainda o facto de que os factores se relacionam entre si e afetam o funcionamento da
pessoa como um todo. Sdo contempladas 12 atividades de vida: manter um ambiente

seguro, comunicar, respirar, comer e beber, higiene pessoal e vestir, eliminar, manter a
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temperatura corporal, mobilizar, trabalhar e divertir-se, dormir, expressar-se sexualmente e
morrer, de acordo com Roper et al, sequndo Hoeman (2011).

O modelo combina os passos do processo de enfermagem (avaliacdo, diagnostico,
planeamento, implementacéo e avaliacdo final). Conceptualizam vérias dimensdes e muitas
atividades especificas que poderdo relacionar-se com cada atividade de vida. Estas estdo
inter-relacionadas e afetam a pessoa como um todo. Utiliza o processo de enfermagem para
atividades de enfermagem como prevengdo, o conforto e maxima independéncia nas
atividades de vida (Roper et al, 2001).

Existem diversas teorias e varios modelos conceptuais que podem ser Uteis para a
enfermagem de reabilitacdo. Um outro modelo que enquadra a visdo/perspetiva do
enfermeiro de reabilitacdo é o modelo de Orem.

A Teoria do Défice de Autocuidado de Orem para a enfermagem, tal como é
referido em (Hoeman, 2011), é composta por trés sub-teorias: a teoria do autocuidado, a
teoria do défice no autocuidado e a teoria do sistema de enfermagem. Na teoria de Orem de
acordo com (Hoeman, 2011), um objetivo da enfermagem € assistir as pessoas nas suas
necessidades de autocuidado e permitir o retorno ao autocuidado, em que as intervengoes
de enfermagem relacionadas com o autocuidado podem ser plenamente compensatorias,
parcialmente compensatorias e de suporte educativas.

Tendo em consideracdo os objetivos deste trabalho, iremos focar a nossa atengéo
fundamentalmente nas atividades de vida mobilizar-se, higiene e vestir-se, pois sdo ambas
as mais importantes e relevantes para focar a intervencao do enfermeiro de reabilitacdo em
relagdo a ABVD vestuario (OE) na pessoa com AVC. A higiene pessoal e o vestir estdo
interligados, pois o vestir surge frequentemente apo6s a higiene da manha, porém para o
tema apenas serd abordado o vestuario, em que a mobilidade vai condicionar a capacidade
para a execucao do mesmo.

A mobilidade é uma condicdo relativa de movimento, sendo uma das capacidades
mais importantes do ser humano. Na Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE), a mobilidade ¢ entendida como o “movimento voluntario e
psicomotor do corpo, incluindo a coordenagdo dos movimentos musculares e articulares,
bem como o desempenho do equilibrio, o posicionamento corporal e 0 deslocamento” (OE,
2006).

Interpretada como uma atividade de vida segundo (Roper et al, 2001), mobilizar-se
ou mobilidade inclui 0 movimento produzido por grupos de grandes musculos, permitindo

a pessoa adquirir a posicdo de sentado, ortostatica, marcha, assim como pequenos
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musculos incluidos que produzem movimento tais como a expressao facial, movimentos
finos e respiratorios. A mobilidade é um adjuvante para a realizagdo das restantes
atividades de vida. E de ter em consideracdo para o desenvolvimento desta atividade de
vida a capacidade de contracdo muscular, a forca, coordenacdo, equilibrio e cinestesia.
Muitas vezes ndo se valoriza a capacidade de um individuo saudavel se mobilizar
fisicamente sem ajuda, até que alguma circunstancia interfira. Qualquer pessoa dependente
nesta atividade devera ser ajudada a ter uma vida o mais independente possivel, no
contexto da sua capacidade individual.

De acordo com (Hoeman, 2011), no vestir, deve-se ter em consideracdo as
modifica¢fes na roupa, os dispositivos adaptados ou de apoio e as técnicas de vestir, que
permitem que as pessoas com amplitude de movimentos restrita atinjam a independéncia
ideal. Antes da pessoa comecar a aprender técnicas para se vestir, a mesma deve ser
avaliada em relacdo ao seu estado fisico, emocional e cognitivo, dando atencdo especial a
mobilidade. Promovendo uma atmosfera de encorajamento e com distracgdes minimas no
ambiente em redor, a roupa deve ser adequada a condicdo da pessoa. Usar roupa
personalizada significa bem-estar e também melhora a imagem corporal.

Também para (Roper et al, 2001), as roupas podem ser um meio de comunicagao nao-
verbal, na medida em que podem transmitir informagéo sobre o humor. Se as pessoas se
sentem bem geralmente mantém as roupas em condi¢Bes, mas quando abatidas, ndo
parecem notar a falta de aprumo. A maioria das pessoas veste-se por razdes de adorno
pessoal, tirando satisfacdo de tal, associado a uma selecdo adequada das roupas também
permite reduzir o esfor¢o para regular a temperatura do corpo.

O vestuario deve ser escolhido pela pessoa, porém, o enfermeiro deve sugerir
algumas adaptacdes com o objetivo de facilitar a atividade de vestir/despir (Branco e
Santos, 2010).

Os produtos de apoio e/ou adaptacdes na roupa e calcado devem ser escolhidos na
perspetiva da pessoa, de acordo com as suas preferéncias e capacidades, para potenciar a
sua autonomia.

O processo de reabilitacdo € Unico e pessoal terminando, apenas quando a pessoa se
torna autbnoma, ou 0 mais possivel, no seu meio ambiente. N&o se limitam ao contexto
hospitalar, pois também podem e devem ser prestados em centros de cuidados
especializados ou na prépria comunidade, de acordo com as necessidades de cada pessoa.

Independentemente do contexto, os cuidados de reabilitagdo tém como objetivo manter as

26



capacidades funcionais, assegurar a seguranca, evitar complicagdes e modificar 0 meio no
sentido de conseguir a maxima autonomia e independéncia.

Assim, em contexto hospitalar, as atividades devem ser iniciadas na fase aguda da
ocorréncia de um AVC, logo apds a estabilizacdo, tendo como referéncia a melhoria da
funcdo e a prevencdo de uma maior incapacidade por prevencdo de complicagdes
secundaérias.

De acordo com (Branco e Santos, 2010), o sucesso de um programa de reabilitacéo
em pessoas com AVC depende de um “crescimento” lento, repetitivo, persistente, com
rotinas de exercicios que ndo devem evoluir para além da capacidade individual de cada
pessoa.

Para que o enfermeiro especialista em reabilitacdo possa prestar cuidados
adequados ao problema/incapacidade apresentado pela pessoa com uma lesdo neurologica,
como o0 AVC, necessita efetuar uma correta avaliacdo dessa pessoa. Uma das unidades de
competéncia do enfermeiro especialista em reabilitacdo ¢ “avaliar a funcionalidade e
diagnosticar alteracdes que determinam limitacbes da atividade ¢ incapacidades”
(Regulamento n° 125/2011, de 18 de fevereiro).

Ao avaliar a incapacidade funcional apresentada pela pessoa com leséo
neuroldgica, o enfermeiro de reabilitagdo utiliza instrumentos validados como a escala de
Lower e a Escala de Ashword modificada; estas permitem avaliar o grau de forca muscular
e 0 tonus muscular de cada segmento corporal, respetivamente. A forca e o grau de
espasticidade apresentados vao condicionar 0 que a pessoa de inicio consegue executar
com ajuda parcial, total ou sem ajuda em relacdo ao seu vestuario. O tipo de treino esta
relacionado com as capacidades que a pessoa apresenta, sendo reajustado a medida que o
seu processo de reabilitacdo se vai desenvolvendo.

O indice de Barthel e a MIF (Medida de Independéncia Funcional) s&o escalas que
se reportam a atividades de vida diaria e medem um conjunto de parametros essenciais
para a independéncia, permitindo avaliar a progressao na reabilitacéo.

Apbs avaliacdo da funcionalidade, o enfermeiro especialista em reabilitacdo
concebe, implementa e avalia planos de intervencdo especializados com o objetivo de
promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado (Regulamento
n°125/2011, de 18 de fevereiro).

Para tal, discute praticas de risco com a pessoa/familia, concebe planos, selecciona

e prescreve intervencdes e define com a pessoa/familia quais as estratégias a implementar,
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0s resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e qualidade
de vida (Regulamento n°® 125/2011, de 18 de fevereiro).

A elaboracdo de programas de reeducagdo funcional motora, sensorial e cognitiva
podem contribuir para a reducdo da incapacidade, quedas, problemas emocionais e sociais
das pessoas com lesdes neuroldgicas.

O enfermeiro especialista em reabilitacdo gere os cuidados, otimizando a resposta
da equipa de enfermagem e seus colaboradores, em articulagdo com a equipa
multiprofissional, garantindo a seguranca e qualidade (Regulamento n° 122/2011, de 18 de
fevereiro).

De acordo com a Associagdo Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitagédo (APER) a
reabilitacdo na comunidade tem como objetivos fundamentais assegurar que as pessoas
mantenham a sua salde e as com doenca crénica, designadamente, as portadoras de
deficiéncia possam desenvolver a0 maximo as suas capacidades fisicas e mentais.
Promovendo 0 acesso aos Servicos e as mesmas oportunidades, bem como serem
intervenientes ativos na comunidade e sociedade em geral (APER, 2010).

Segundo (Hoeman, 2011), a enfermeira de reabilitacdo na comunidade desempenha
um papel chave numa reintegracdo comunitaria bem-sucedida, porque da atencdo as
diversas varidveis com impacto neste processo. A comunidade em que se processa a
integracdo da pessoa incapacitada ou doente crénica envolve o ambiente, transporte, a
habitacdo, profissionais de saude, recursos, localizacdo geogréafica, suporte familiar e o
acesso aos servicos locais.

Ao enfermeiro especialista de reabilitacdo € atribuida a competéncia de promover a
mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social, pois tem conhecimentos sobre
legislacdo e normas técnicas promotoras de integracdo e participacdo civica que lhe
permite sensibilizar a comunidade para a adopcdo de préaticas inclusivas, identificar
barreiras arquitetonicas e orientar para a eliminacdo dessas barreiras no contexto de vida da
pessoa (Regulamento n° 125/2011, de 18 de fevereiro).

A intervencao no vestuario torna-se necessaria para promover a participacdo social.
A pessoa que atinja a independéncia parcial ou total, com a utilizacdo de roupa
personalizada ou modificada melhora o seu bem-estar e a sua imagem corporal, sendo
determinante na hora de se deslocar a rua, quer seja por necessidade ou por recreacao.

O seu papel € determinante para 0 sucesso da reintegracdo da pessoa na

comunidade. Para que isso aconteca, a pessoa e a sua familia e/ou cuidador tém de ser
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envolvidos em todo o processo de reabilitacdo, para que desta forma esteja motivada e seja
responsavel pela manutencdo/recuperacao da sua salde.

Em pessoas com incapacidade como a resultante de um AVC, a educacao para a
salde assume particular importancia na promocdo da qualidade de vida da pessoa e
familia. Ao capacitar a pessoa/familia com conhecimentos, estratégias adaptativas ou
produtos de apoio de modo a maximizar a sua funcionalidade na ABVD vestuario,
tornando-a mais autonoma, o enfermeiro de reabilitacdo contribuira para que esta fique
menos dependente de terceiros. Com a utilizacdo de roupas e calcado adequados a sua
condicgéo, tem menos riscos de sofrer lesdes, como por exemplo o uso de calgado com
biqueira sélida sempre que estdo fora da cama, pois com a alteracdo da sensibilidade
podem ndo sentir o calor ou as pancadas que poderdo ocorrer e sofrer lesGes.
Consequentemente, a utilizacdo de roupas e calcados adequados traduz-se num menor risco
de desencadear lesdes, com menos custos, maior qualidade de vida e proporcionam ganhos
econOmicos para a pessoa, familia e toda a comunidade.

Cada pessoa € um caso Unico, necessitando de um tempo para poder aprender as

diferentes habilidades, dependente do tipo de sequela consequente do AVC e motivacao.
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2 - METODOLOGIA DE PESQUISA COM RECURSO AS BASES DE DADOS
CIENTIFICAS

Com a finalidade de estruturar a abordagem da problematica em analise através do
recurso as bases de dados cientificas, foi definida a pergunta em formato PI[C]O, que surge
como um guia nas opgoes estratégicas e metodoldgicas de pesquisa e consequente analise.

Nesta nomenclatura, inclui-se a definicdo especifica da Populagdo (P) que deve ser
circunscrita a um grupo com caracteristicas comuns (género, idade, etnia, etc.), da
Intervencdo (I) do enfermeiro (que pode ser de variados tipos), da Comparacao (C) que ndo
sendo impreterivel, serve de controlo (exercida como “placebo” entre uma determinada
abordagem e outra alternativa) e, por fim, do Outcome (O), ou seja, os resultados a
alcancar.

Na logica de que esta metodologia deve ser enquadrada numa necessidade concreta
do enfermeiro (que procura por sua vez dar resposta a uma necessidade concreta da
pessoa), identificou-se como problemaética o processo de cuidados de reabilitacdo a pessoa
com AVC. Desta forma, foi definida a seguinte pergunta PI[C]O:

“De que forma a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo contribui na reaquisicdo da autonomia na ABVD vestuario da pessoa adulta
com afecdo neurolégica decorrente de AVC?”

Apbs definicdo da pergunta, iniciou-se o0 processo de pesquisa, através das
seguintes palavras-chave: enfermagem de reabilitacdo, AVC e atividades de vida diéria.

Os termos definidos no contexto desta pesquisa foram submetidos a validacdo na
plataforma (MeSH (Medical Subjects Headings) Browser, 2014). Sem este passo,
corriamos o risco de ndo utilizar a mesma linguagem que os autores dos artigos cientificos.
As palavras-chave sdo descritores. Traduzindo os conceitos chave para lingua inglesa,
obtiveram-se 0s seguintes resultados:

- Enfermagem de Reabilitacdo/Rehabilitation Nursing

- AVC/Stroke

- Atividades de vida diaria/Activities of daily living

Em anexo figuram os critérios de inclusdo/exclusdo de artigos a analisar (Anexo 1).
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O passo seguinte constituiu-se na escolha das bases de dados a consultar, tendo-se
selecionado a CINAHL Plus with Full Tex, a MEDLINE with Full Text e a Nursing and
Allied Health Collection: Basic através da (EBSCOhost Web, 2014). Definiu-se a pesquisa
apenas de artigos disponiveis em full text no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de
2013 (10 anos), resumo disponivel, lingua inglesa e iniciou-se o cruzamento dos
descritores, cujos resultados estéo discriminados no Anexo I1I.

Procedeu-se, nesta fase, a leitura dos titulos e resumos (abstracts) dos 7 artigos
encontrados, resultando numa selecao de 4 artigos de acordo com os critérios de incluséo e
exclusdo. Da leitura integral do contetdo dos referidos documentos, selecionaram-se os 3
artigos (Anexo Ill) para andlise, mais relevantes para o nosso estudo. Em anexo, s&o
apresentadas as tabelas de analise de cada artigo (Anexo IV) e o respetivo nivel de
evidéncia cientifica, segundo (Galvéo, 2006).

A avaliacdo dos titulos, dos resumos (abstracts) e dos artigos identificados foi
realizada por dois pesquisadores, de forma independente e cega, obedecendo aos critérios
de inclusdo e exclusédo definidos no protocolo de pesquisa.

O recurso a revisdo sistematica permitiu a analise de artigos com contetdo
cientifico atualizado e com validade, numa perspetiva de enquadramento da temaética
trabalhada e da realidade da prética vivenciada. Assim, revelou-se um contributo
fundamental na sustentacdo e validacdo das vivéncias experienciadas e referidas no
capitulo da andlise reflexiva sobre as atividades desenvolvidas em estagio.

A revisdo sistematica permitiu conhecer a intervencdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo, através de artigos cientificos, que demonstram a
contribuicdo na reaquisicao da autonomia na ABVD vestuario da pessoa adulta com afecao

neuroldgica decorrente de AVC.
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3 — ANALISE REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ENSINO
CLINICO

Neste capitulo iremos retratar o percurso desenvolvido no Estagio Il, enquadrando a
pratica clinica baseada na evidéncia com recurso a metodologia cientifica. De entre um
conjunto de atividades vividas e refletidas, selecionamos uma das que consideramos
relevantes na nossa aprendizagem, a qual iremos analisar e fundamentar com recurso a
revisdo sistematica da literatura.

Em todos os contextos do Estagio Il verificamos que o enfermeiro especialista em
reabilitacdo tinha a preocupagdo de desenvolver atividades que contribuissem para a
promocdo e maximizacdo da capacidade funcional da pessoa com AVC. De entre as
atividades desenvolvidas, o treino de ABVD’s despertou-nos interesse, pois era algo que
também ia de encontro a um interesse comum.

Optamos por realizar este estagio em trés contextos/servicos distintos: no Centro de
Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA), no Servico de Medicina 4, na Unidade de
Homens, no Hospital Distrital de Santarém e no ACES Médio Tejo, na UCC do Centro de
Salde do Entroncamento. Gracas aos trés contextos primarem pela sua diferenca e
diversidade, foi possivel prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo nas varias fases
de recuperacdo, apo6s a lesdo neurolégica.

No entanto, seremos especificos relativamente a uma lesdo neuroldgica em
concreto, 0 AVC: na fase aguda, logo apos a lesdo (Servico de Medicina 4 na Unidade de
Homens, no Hospital Distrital de Santarém), na fase po6s alta hospitalar (ACES Médio
Tejo, na UCC do Centro de Saude do Entroncamento) e no periodo ap6s a lesdo em centro
de recuperacéo (Centro de Medicina e Reabilitacdo de Alcoitdo). Em todos estes contextos,
existiu uma preocupacdo comum demonstrada pelo enfermeiro especialista em
reabilitacdo, a promogdo das ABVD’s, em que se opta por dar énfase ao vestuario.

Em cada contexto, elabordmos um projeto individual de estagio tendo em
consideracdo a populacdo a quem se destinava e as caracteristicas especificas de cada
servigo. Para cada projeto definimos o respetivo plano de atividades, com o objetivo geral

e especificos, 0s intervenientes e cronograma.
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Seguidamente, tendo em conta a pergunta PICO definida e com base nos artigos
encontrados e selecionados, faremos uma anélise critica, reflexiva e fundamentada das
atividades desenvolvidas em cada contexto. No entanto, apenas analisaremos 0s objetivos
especificos relacionados com a nossa tematica, ou seja, a intervencdo do enfermeiro

especialista em reabilitacdo na ABVD vestuario.

3.1 — CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A
PESSOA COM LESAO NEUROLOGICA TRAUMATICA

Este estagio decorreu no Centro de Medicina e Reabilitacdo de Alcoitdo, no periodo
de 4 de marco a 19 de abril de 2013.

Os objetivos definidos no projeto individual neste contexto de estagio
relacionaram-se com a prestacdo de cuidados de reabilitacdo a pessoa com lesdo
neuroldgica traumatica, nomeadamente a pessoa com TVM, por ser a populacdo alvo do
estdgio. Contudo outras situacBes neurologicas ndo traumaticas foram também
aproveitadas, de forma a maximizar o processo de aprendizagem, em especifico a pessoa
com alteracdo neuroldgica, em concreto no caso de AVC (Anexo V).

Nesta instituicdo, durante o internamento, a pessoa desenvolve um conjunto de
atividades de reabilitacdo, que estdo de acordo com um plano de atividades definido para
si. Passa grande parte do seu dia em programas de reabilitacdo, quer seja no servico de
internamento ou nos diferentes departamentos onde procede a diferentes atividades: como
treinos de ABVD’s (higiene pessoal e cuidados pessoais, alimentacdo, vestuario),
reeducacdo funcional motora (transferéncias, posicionamentos, mobilizacGes, treinos de
marcha e de equilibrio, de controlo de esfincteres (vesical e intestinal), quer no ginasio ou
noutros espacos de trabalho onde realiza sessdes de fisioterapia, terapia da fala, terapia
ocupacional e psicologia, de acordo com as suas necessidades. Nem todos vdo aos mesmos
departamentos, nem com a mesma periodicidade, estd adaptada as necessidades de cada
um.

Na instituicdo, a pessoa apenas permanece com o pijama/camisa de dormir na hora
de permanecer a descansar na cama, apés a higiene pela manha a pessoa utiliza roupa e
calcado adequado a se deslocar entre os varios departamentos, promovendo o0 uso de

roupas confortaveis, mas também ao gosto e capacidades de cada um.
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Desde logo, foi possivel constatar que apertar as roupas é também muitas vezes
sindnimo de dificuldade, pois 0s movimentos necessarios para tal exigem alguma destreza,
uma boa visao e sensibilidade tactil. Uma solugédo encontrada foi a utilizacdo de roupas que
apertem a frente, aumentar o tamanho das casas e dos botfes, utilizar abotoadores ou
recorrer a fechos de maior tamanho. Em casos de maior dificuldade pode-se observar que
as roupas estavam adaptadas com bandas de velcro.

O calcar sapatos e/ou sapatilhas por vezes também se revelou problematico para
algumas pessoas, em que nalguns casos apenas bastou a utilizacdo de uma calgadeira de
cabo longo.

Para complementar, foi possibilitada a permanéncia de alguns turnos no
Departamento de Atividades de Vida Diaria, em que foi possivel observar e participar no
ensino e treino de AVD’s, num local destinado especificamente para tal, com tempo
especifico/determinado para o treino e onde estavam a apenas enfermeiros de reabilitacéo.
Constatou-se a importancia do treino para as AVD’s, pois foi possivel observar diferencas
no desempenho entre as pessoas com limitacGes semelhantes. Com o decorrer das sessdes
de treino, verificou-se uma maior capacitacao.

Durante o estagio tivemos a oportunidade de contactar diretamente com varios dos
elementos da equipa interdisciplinar, que se mostraram disponiveis e contribuiram para a
nossa compreensdo do papel de cada elemento no processo de reabilitacdo da pessoa com
AVC.

Um dos objetivos definidos para este estagio foi o prestar cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com TVM, com vista a sua maxima autonomia e
independéncia. Para tal, foi fundamental conhecer a pessoa na sua totalidade: a histéria
clinica, os seus habitos de vida, nivel de independéncia no desempenho das atividades de
vida diarias e o seu envolvimento social e familiar. Esta avaliacdo é o ponto de partida para
a elaboragdo de um plano de cuidados individualizado com objetivos adequados as reais
necessidades da pessoa/familia. Objetivo que posteriormente no decorrer do estagio foi
possivel de também implementar de forma indireta para o0 AVC, que inicialmente nao
estava previsto, pois estavamos num contexto de alteragcdes neuroldgicas traumaticas, mas
ocorrendo essa possibilidade de enriquecimento, foi aproveitada.

Existem varios instrumentos de avaliacdo da funcionalidade. No CMRA, ¢ utilizada
a MIF que permite avaliar o grau de independéncia da pessoa com lesdo neuroldgica nas
AVD’s, medindo a incapacidade num conjunto de categorias de desempenho; a Escala de

Lower para avaliacdo da forca muscular e a Escala de Ashworth modificada para avaliacéo
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do tonus muscular. Estas escalas permitem avaliar com objetividade a evolucdo da pessoa
quer ao nivel de ganhos de forca muscular e amplitude articular quer ao nivel do
desempenho nas AVD’s e cogni¢éo social.

Ao longo do estagio procurou-se aplicar estes instrumentos, referenciando e
validando com a restante equipa interdisciplinar as alteracfes verificadas, desta forma foi
possivel avaliar em conjunto a evolucdo da pessoa no processo de reabilitacdo. A MIF na
instituicdo é conhecida pela equipa interdisciplinar, porém nédo sdo os enfermeiros que a
aplicam, apenas colaboram de acordo com as indicacdes prévias de outros elementos da
equipa.

ApOs avaliacdo das necessidades de cuidados especificos de enfermagem de
reabilitacdo, planeava-se e implementava-se as intervencgdes dirigidas as necessidades de
cada pessoa, otimizando e/ou reeducando as fun¢Ges com necessidade de intervencao.

Ao longo do estagio, tivemos a oportunidade de observar e dar atencdo a dadas
caracteristicas e vivéncias nas pessoas com AVC, sem descurar o facto de se estar a
realizar o mesmo, num contexto de alteracGes neuroldgicas traumaticas. Aproveitando
também o facto de ser uma mais-valia para o0 estagio seguinte, bem como pela importancia
que é dada no departamento o treino de AVD’s.

Ao se efetuar ensinos e treinos a pessoa com AVC ao nivel das AVD’s, pode-se
desde o inicio dar atencdo aos produtos de apoio, que se previam ser pertinentes para 0s
dois estagios seguintes.

De referir que na unidade de internamento também esta contemplado, porém por
vezes por contingéncias/limitacdes de tempo, as mesmas sdo em tempo reduzido, o que por
vezes condiciona a capacidade da pessoa o realizar atempadamente, pelo que o executa
com ajuda parcial, em detrimento de “dar mais tempo” para diminuir a necessidade de
ajuda. Enquanto, que no Departamento de AVD como esta planificado, a AVD treinada
nesse dia dispde por vezes de mais tempo, 0 que se constata que nalgumas pessoas, em
determinadas AVD’s, no departamento conseguissem mais autonomia. No que se refere a
atividade de vestir, de acordo com Leal (2001:148) citado em Menoita (2012), refere que
“a experiéncia demonstra que o treino desta AVD necessita de um periodo de tempo mais
longo.”

Na instituicdo, mais em concreto no Departamento de AVD, foi possivel encontrar
pessoas com AVC, com diferentes e distintas limitacGes, com diversas necessidades de
treino nas varias AVD’s, porém, tinham como fator comum o facto de estarem numa fase

de reabilitacdo mais intensa, com muitas capacidades ja& melhoradas e potenciadas.
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Nestas atividades, destacamos a utilizacdo de alguns produtos de apoio como: as
calcadeiras, o abotoador, o dispositivo para calcar meias, todos eles utilizados pela pessoa
com o objetivo de melhorar a sua autonomia no vestuario, e consequentemente contribuir
para a sua qualidade de vida, pois potencia as suas capacidades. E da competéncia do
enfermeiro de reabilitacdo elaborar e implementar um programa de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as limitagbes da mobilidade e a maximizagdo da autonomia e da
qualidade de vida, tal como é referido pela OE (Regulamento n.°125/2011, de 18 de
fevereiro). Ao associar-se 0 treino com os produtos de apoio, conseguiu-se constatar o
aumento da autonomia.

Neste servico foi possivel colaborar e executar o treino de atar sapatos e/ou
sapatilnas com atacadores, apenas com a utilizacdo de uma mdo, por a pessoa ndo
conseguir com as duas. Segundo a OE, o enfermeiro de reabilitacdo ensina a pessoa
técnicas especificas de autocuidado (Regulamento n® 125/2011, de 18 de fevereiro). Este
treino requer j& uma maior destreza, do que calcar uns sapatos e/ou sapatilhas, sem a
necessidade de os atar, porém deve-se realcar a satisfacdo da pessoa ao conseguir realiza-
lo. Calcar calcado ao seu gosto, sem a preocupacdo de depender de terceiros para o efeito,
bem como ndo se apresentar como limitacdo a escolha aquando a compra de como calcar e
sim do que gosta de usar. Constata-se que o ganho de autonomia € bastante valorizado, por
ambas as partes.

Infelizmente o custo de alguns produtos de apoio, torna-se um obstaculo para
algumas pessoas/familias e tendo presente a limitacdo econdmica para a aquisicdo destes
produtos, revela-se necessario por vezes arranjar alternativas mais econémicas, recorrendo
a objetos ja existentes na casa e propor adaptacoes.

A reeducacdo funcional motora foi outra das atividades efetuadas em conjunto com
os fisioterapeutas e o enfermeiro cooperante, dando especial énfase as transferéncias,
treino de equilibrio e marcha.

Os enfermeiros devem procurar conhecer algumas das técnicas utilizadas por
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, pela utilidade, que as mesmas possam ter nas
situagdes, de acordo com (Seneviratne e Reimer, 2004), tal como é referido no artigo, para
se criar um ambiente de estratégia terapéutica colaborativa.

O énfase dado as transferéncias, revela-se muito pertinente pela importancia que
tem na temaética do trabalho, pois sdo essenciais para facilitar/promover a independéncia
noutras atividades como a higiene e/ou o banho, bem como ir ao armario buscar as roupas

necessarias. Para executar as mobilizaces e transferéncias cama/cadeira e cadeira/cama,
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deve-se referir como vantagem o facto de todas as camas serem eléctricas, com
possibilidade de se adequar a altura pretendida, com as vantagens inerentes que 0 mesmo
representa para a pessoa e para o profissional que Ihe presta os cuidados (minimiza o
esforco necessario e maior seguranca). As tabuas de transferéncia sdo produtos de apoio
disponiveis e utilizados no servigo, que também facilitam a transferéncia.

De referir que os quartos estdo organizados de modo a que na pessoa em que seja
possivel a propria transferir-se da cama para a cadeira de rodas, com ajuda parcial ou
supervisdo, consiga ir ao seu armario buscar o cal¢ado e escolher as roupas para o dia.

Tivemos a oportunidade de realizar ensinos ao nivel dos posicionamentos
terapéuticos, principalmente em cadeira de rodas e cama com vista a uma corregéo
postural, bem como exercicios de mobilidade articular e fortalecimento muscular, treino de
equilibrio postural estatico e dindmico sentado e em pé, todos relevantes, pois vao
condicionar as condi¢des para o treino do vestuario.

Os treinos de marcha de pessoa com TVM e AVC sdo habitualmente realizados no
ginasio, pelo fisioterapeuta; porém no servico existiu a oportunidade de o realizar na
pessoa com AVC. Nao estava previsto, como tem sido mencionado, mas realizar cuidados
de reabilitacdo a pessoas com AVC, nomeadamente no treino de marcha, foi mais uma das
mais-valias. Os treinos de marcha podiam ser com utilizacdo de andarilho, tripé e bastéo,
porém para se deslocarem entre os diferentes departamentos, atendendo que séo distancias
longas, a grande maioria das pessoas deslocavam-se entre 0s mesmos de cadeira de rodas,
para sua maior seguranca e conforto. Dado que a deambulacdo é um objetivo muito
ambicionado pela pessoa, os profissionais de reabilitacdo, particularmente o enfermeiro
especialista em reabilitacdo, tem de estar muito atento as questdes de seguranca.

No CMRA, existe uma grande diversidade de cadeiras de rodas adaptaveis a cada
pessoa consoante o tipo de lesdo. O seu uso adequado requer um periodo de treino, que
deve ser sempre estimulado na prépria pessoa, pois desta forma aumentara o seu nivel de
independéncia.

Através dos cuidados prestados e das questBes colocadas a pessoa/familia com
AVC sobre as condi¢cdes do domicilio, foi possivel identificarmos algumas barreiras
arquitetonicas e indicarmos também os produtos de apoio que poderiam contribuir para
uma maior independéncia e qualidade de vida da pessoa, competéncias do enfermeiro de
reabilitagdo (Regulamento n°125/2011, de 18 de fevereiro).

Poder participar na gestdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo

prestados a pessoa com TVM, promovendo a otimizacéo e a qualidade dos cuidados
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de enfermagem, em articulagdo com a equipa interdisciplinar, era outro dos objetivos,
que foi também implementado indirectamente na pessoa com AVC, sé foi possivel pois
foram definidas estratégias e planificados os cuidados, para melhor se rentabilizar o tempo,
para se realizarem os cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

De acordo com a OE (Regulamento n°122/2011, de 18 de fevereiro), nas
competéncias comuns do enfermeiro especialista vem mencionada a competéncia em
otimizar o trabalho de equipa, adequando os recursos as necessidades de cuidados.

O conceito de interdisciplinaridade estd patente na instituicdo, pois os elementos
trabalham em equipa para promover a autonomia da pessoa. Tal como nos refere (Hesbeen,
2003:70) o conceito de interdisciplinaridade diz respeito a um “ (...) grupo de
intervenientes com especificidades diferentes, que se complementam, mas revelam,
sobretudo, uma maneira de atuar em que a nogdo de equipa ¢é primordial.”. Também em
alguns momentos foi possivel participar na gestdo dos cuidados prestados a pessoa com
AVC, no internamento, dando-se primazia em relacdo as AVD’s.

A consulta da folha de cada pessoa onde estavam descritas as atividades diarias e
semanais, com o respetivo horario foi uma mais-valia. Deve-se referir a condicionante e
limitacdo que decorre da existéncia prévia de horarios para as pessoas se deslocarem a
outros departamentos/servigos, para realizarem diferentes atividades, que estdo inerentes
ao seu programa especifico de reabilitacdo. Desta forma, a pessoa passa grande parte do
seu dia em programas de reabilitacdo, quer seja no servico de internamento, quer no
ginasio ou outros espacos de trabalho. Foi facilitador a possibilidade de realizar turnos ao
fim de semana, pois essas condicionantes ndo se verificavam.

De acordo com (Seneviratne e Reimer, 2004), tal como é referido no artigo, 0s
enfermeiros sdo um elemento ativo e essencial na reabilitacdo das pessoas com AVC.
Enfermeiros coordenam, estimulam, facilitam e cuidam de pessoas com AVC. Os
enfermeiros permanecem continuamente com as pessoas ao longo de todo o dia e semana.
Os fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais depois de algumas horas e
nos fins-de-semana ndo se encontram presentes. O papel da enfermagem na reabilitacdo no
AVC ¢ visto como essencial, mas a exacta contribuicdo permanece indefinida. Os
enfermeiros de acordo com Waters e Luker (1996), citados por Seneviratne e Reimer
(2004), séo um recurso sub-valorizado e sub-utilizado na reabilitag&o.
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3.2 — CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A
PESSOA COM LESAO NEUROLOGICA NAO TRAUMATICA

Este estadgio decorreu no Servico de Medicina 4, na Unidade de Homens, no
Hospital Distrital de Santarém, no periodo de 22 de abril a 17 de maio de 2013. O projeto
individual de desenvolvimento de estdgio foi direcionado essencialmente a reabilitacdo da
pessoa com AVC, uma vez que foi esta a lesdo neuroldgica ndo traumatica identificada
como sendo a mais frequente neste servigo (Anexo V1).

A maioria das pessoas com AVC neste servigo é idosa, com grau de dependéncia
variavel, com diferentes antecedentes pessoais, algumas pessoas com um AVC prévio ao
atual, tendo tido maioritariamente AVC do tipo isquémico. No decorrer do estagio nédo
surgiu qualquer situacdo de AVC hemorragico.

Para identificacdo dos défices da pessoa com AVC, procedeu-se a sua avaliacao
neurologica e avaliacdo funcional motora. Para esse efeito foi utilizada uma “Folha de
Avaliacao Inicial de Enfermagem de Reabilitagdo”, que havia sido criada pela enfermeira
cooperante baseada na NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) com algumas
adaptacGes. No inicio do estagio foi iniciada a sua validagdo/implementacdo no servico
pela cooperante com a participacdo da mestranda. Verificando-se a necessidade de
pequenos ajustes, que foram efetuados com a colaboracdo da mesma. A existéncia deste
documento de colheita de dados (Anexo V1), foi facilitador.

Nesta avaliagcdo, 0s pares cranianos eram pesquisados na sua totalidade. Na
avaliacdo da sensibilidade superficial era testado o tacto, a dor e a temperatura. Na
sensibilidade profunda apenas era testado a postura, ndo sendo avaliado a vibragdo por
auséncia de um instrumento de diapasdo. Na avaliacdo da forca muscular utilizou-se a
escala de Lower, no ténus muscular a escala de Ashworth modificada. A aplicacdo da
escala de Barthel, permitiu identificar o grau de dependéncia nas AVD’s. Os instrumentos
de avaliacédo referenciados sdo os utilizados no servico pela enfermeira cooperante, pelo
que se optou por utilizar os mesmos. Para a sua aplicacdo salienta-se a colaboracéo e o
apoio disponibilizado pela enfermeira cooperante, o que contribuiu na aquisicdo de
conhecimentos e na melhoria dos cuidados prestados.

O enfermeiro de reabilitacdo, ao avaliar a funcionalidade e ao diagnosticar as
alteracbes que determinam limitacfes da atividade e incapacidades, estd a desempenhar
uma das suas competéncias, tal como € referido pela OE (Regulamento n°125/2011, de 18

de fevereiro). Uma avaliacdo completa e integrada dos sistemas musculo-esqueléticos e
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nervosos segundo (Hoeman, 2011) habilita os enfermeiros a formularem objetivos realistas
para uma pessoa, que complementam as intervencbes dos outros membros da equipa de
reabilitacdo.

Por vezes, foi dificil identificar numa pessoa com anterior AVC, se alguns dos
défices eram também anteriores ou ndo, ou se tinham sofrido agravamento. Tal
dificuldade, por vezes partilhada pela equipa médica, sendo ainda mais dificil num doente
com alteracGes cognitivas prévias. Apos identificacdo dos défices da pessoa, eram
implementadas as intervencdes planeadas, com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as
funcOes que necessitavam da intervencdo da enfermeira de reabilitacdo.

Pode-se dizer que, de acordo com a (European Stroke Initiative, 2008), a
elegibilidade para a reabilitacdo depende da gravidade inicial do AVC, da existéncia de um
défice prévio e outros fatores como o género, a etiologia do AVC, a idade e a topografia da
lesdo, foram estudados como preditores potenciais do resultado funcional. No entanto, ndo
existe evidéncia de que estes fatores ndo modificaveis, devam influenciar as decisdes em
termos de reabilitacdo.

A reabilitacdo para pessoas que tiveram um AVC ndo comeca quando a pessoa €
transferida para uma unidade de recuperacdo, a reabilitacdo é um processo que comeca
logo que a pessoa e diagnosticada como tendo um acidente vascular cerebral isquémico ou
hemorragico, de acordo com Hickey (2003) citado por Seneviratne e Reimer (2004).

O défice mais identificado nas pessoas com AVC, no decorrer do estagio, foi a
hemiparésia (“diminuicao da for¢ga muscular do hemicorpo”), alguns casos de alteracdes da
degluti¢do e disartria (“diminui¢cdo da forg¢a ou paralisia, descoordenagao ou alteragao do
tonus da musculatura envolvida na fala”). A prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com AVC incidiu principalmente ao nivel da mobilidade e no treino
de AVD’s. Refere-se que é da competéncia do enfermeiro de reabilitacdo elaborar e
implementar um programa de treino de AVD’s, visando a adaptacdo as limitacGes da
mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, tal como é referido pela
OE (Regulamento n.°125/2011, de 18 de fevereiro).

Opta-se por dar destaque a ABVD vestuario, porém a mobilidade condiciona a
capacidade de a pessoa o realizar de forma autdbnoma, ou ndo, pelo que se vdo mencionar
as duas.

De acordo com a OE (Regulamento n.°125/2011, de 18 de fevereiro), o enfermeiro
de reabilitacdo concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover capacidades

adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos processos de transigdo
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salde/doenca e ou incapacidade. As intervengdes planeadas sdo implementadas com o
objetivo de otimizar e ou reeducar as fungdes aos niveis: motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratorio, da alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade.

De acordo com Kirkevold (1997), citado por Seneviratne e Reimer (2004) no
artigo, ja refere que a enfermagem tem um papel na reabilitacdo de pessoas com AVC,
quer seja na maneira como o0s enfermeiros ajudam as pessoas e suas familias a entenderem
0 processo e o resultado de um AVC; quer seja, no apoio emocional; quer seja, em manter
funcdes, prevenindo complicagdes e apoio as necessidades basicas das pessoas; quer seja, 0
enfermeiro ajudar a pessoa nas AVD’s. Um exemplo disso é a pratica de sair da cama,
vestir, lavar e comer.

Um plano de ensino e treino de exercicios de mobilidade deve ser iniciado logo
desde a admissdo e/ou o0 mais precocemente possivel, pois estes visam: manter a
integridade das estruturas articulares; manter a amplitude dos movimentos, conservar a
flexibilidade, evitar aderéncias ou contraturas, melhorar a circulacdo de retorno e ajudam a
manter a imagem psico-sensorial e psico-motora. Porém, infelizmente no servico, tal facto
por vezes ndo € possivel de realizar, pois as duas enfermeiras especialistas em enfermagem
de reabilitacdo estdo na prestacdo de cuidados gerais e ndo existe implementado um
programa de reabilitacdo, pelo que estdo condicionadas, fazendo apenas pontuais
exercicios nos doentes.

Consoante o grau de forca apresentado pela pessoa, procedia-se ao ensino,
execucdo e treino de exercicios de mobilidade passivos, ativos-assistidos, ativos ou
resistidos. Os exercicios implementados eram parte integrante num plano concebido e
implementado, tendo em vista a otimizacdo e/ou reeducacdo da funcdo ao nivel motor,
sendo realizados com a amplitude que a pessoa conseguia efetuar sem dor.

De acordo com Borella e Sacchelli (2009), citado em Menoita (2012:68) “a
Reabilitacdo pode favorecer a reaprendizagem motora, que € um processo neurobiolégico,
pelo qual os organismos modificam temporaria ou definitivamente as suas respostas
motoras, melhorando o seu desempenho, como resultado do treino sistematico.”

O ensino e treino de atividades terapéuticas (rolar, ponte, facilitacdo cruzada e as
auto-mobilizacGes) foram ensinadas e incentivadas. Com a sua execucdo pretendia-se
aumentar a sensibilidade e a for¢ca muscular, contrariar o padrdo anti-espastico, recuperar o
mecanismo de reflexo postural, estimular o tonus muscular, integrar 0 hemicorpo lesado,
evitar a rigidez articular e as aderéncias das articulacbes da pessoa. Sendo também

importante para o vestuario.
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A facilitacdo cruzada promove a estimulacdo da agdo voluntaria dos musculos do
tronco do lado afetado, a reeducacdo do reflexo postural e estimulacdo da sensibilidade
postural de forma a reintegrar o esquema corporal (Rodrigues, 2008).

Foi utilizada a Técnica Inglesa de Margareth Johnstone (estimulacdo e abordagem
centrada sobre o lado afetado), em que, ao promover-se a utilizacdo do lado afetado, se
procura reduzir a assimetria entre as duas metades do corpo. Ao utilizar-se 0s
posicionamentos opostos aos padrdes da espasticidade, antes desta surgir, tentando evitar o
estabelecimento de posicbes viciosas que a espasticidade habitualmente determina.
Reeducar a fungdo motora e sensitiva do lado afetado através de estimulagdo dos reflexos
posturais normais, tentando executar atividades bilaterais, com o intuito de aumentar o
equilibrio entre o lado séo e afetado.

A Técnica Americana (utilizacdo do lado ndo afetado) também foi utilizada no
ensino e treino do levante/transferéncia da pessoa, pois permite uma maior seguranca e
autonomia para a pessoa. Com a utilizacdo desta técnica, é potenciado o lado sdo, sendo
utilizada em pessoas com menor forgca muscular ou com o equilibrio mais deficiente. Antes
de efetuar o levante, testava-se o equilibrio estatico e dinamico da pessoa sentada na cama,
sO quando este estivesse mantido, procedia ao ensino e treino do equilibrio estatico e
dindmico em pé.

Foi sendo promovido ao longo do estagio o uso de cal¢ado fechado com sola anti-
derrapante em detrimento do uso de chinelos, que se encontra ainda muito usual no
hospital. Era incentivado o uso de calgcado fechado por uma questdo de seguranca e
também para treino de estratégias adaptativas. Surgia apenas a oportunidade para falar nos
produtos de apoio, ndo sendo possivel a sua utilizacdo neste estagio, pois infelizmente nao
existiam no servico.

Quando se incentiva o uso tanto do lado hemiplégico como o uso do lado nao
hemiplégico, segundo (Seneviratne e Reimer, 2004) a pessoa com a ajuda da enfermeira, se
necessario, pode alimentar-se, lavar-se ou vestir-se de forma mais eficaz. As vantagens do
uso tanto do lado hemiplégico como o uso do lado ndo hemiplégico foram sentidas na
pratica, sendo também baseadas na evidéncia, pois com recurso a revisao sistematica da
literatura 0 mesmo também é mencionado.

O equilibrio é fundamental, para a manutencéo e realizacdo das AVD’s, pelo que
para a pessoa conseguir vestir-se e calcar-se em seguranca, o equilibrio deve estar mantido.
As pessoas com AVC mostram muitas vezes défice de equilibrio, como a reducdo da

estabilidade postural durante a posicao estatica, atraso e descoordena¢do motora tanto nas
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perturbacgdes de equilibrio auto-induzidos como externas, pelo que o treino de equilibrio se
revela primordial.

Em caso de dificuldade no equilibrio, pode-se desenvolver o treino do vestir na
cama, quer recorrendo ao exercicio da ponte, quer sentando-a na beira da cama. Quando
possivel fica sentada numa cadeira com os pés apoiados no chao. O hemicorpo afetado é o
primeiro a vestir e o Gltimo a despir (Menoita, 2012).

Por uma questao de seguranca para a propria pessoa, a mesma realizava o treino de
vestir/despir e calcar/descalcar na posicdo de sentada, no decorrer do estagio.

Constatou-se que no treino de vestir/despir, calcar/descalcar necessita-se de tempo
e continuidade para a mesma ser otimizada, o que vai de encontro a Leal (2001:148),
citado em Menoita (2012), que refere: “ a experiéncia demonstra que o treino desta AVD
necessita de um periodo de tempo mais longo”.

De acordo com Korpershoek, Bijl e Hafsteinsdottir (2011), referem no artigo, que
0 conceito de auto-eficacia é descrito como a confianga na prépria capacidade de realizar
uma tarefa ou comportamento especifico citando Bandura (1994), como sendo mais
influenciada a auto-eficacia pela experiéncia, através de um bom desempenho de uma
tarefa. Véarios autores descrevem o papel do enfermeiro na reabilitacdo de pessoas com
AVC. Os estudos mostraram que as enfermeiras gastam uma quantidade limitada de
tempo, proporcionando intervencdes terapéuticas para pessoas com AVC, porém o0s
mesmos estdo sozinhos e inativos por mais de 60% do tempo, isto € interessante, tendo em
conta o facto de que os enfermeiros de reabilitacdo tém a responsabilidade de ajudar e
treinar as pessoas na mobilidade, AVD’s e fornecer intervencdes terapéuticas para prevenir
a depressdao e melhorar a qualidade de vida. Os achados encontrados nesta revisdo
demonstram que as pessoas com maior auto-eficacia tiveram um melhor funcionamento
em mobilidade e AVD’s, porém devido a heterogeneidade dos estudos incluidos, bem
como a variedade de desenhos de estudo, etc, torna impossivel reunir resultados.

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo permitiram que a algumas pessoas com
limitacGes da mobilidade, fosse maximizada a sua funcionalidade, desenvolvendo as suas
capacidades na realizacdo das AVD’s, procedendo ao ensino, instrucdo e treino da
pessoa/familia de forma a dotd-las da maior autonomia possivel. De acordo com a OE
(Regulamento n.°125/2011, de 18 de fevereiro), o enfermeiro de reabilitacdo tem
competéncia para elaborar e implementar um programa de treino de AVD’s visando a
adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de

vida.
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Os enfermeiros de acordo com (Korpershoek et al, 2011) podem comecgar por
praticar atividades simples de auto-atendimento, como praticar a fun¢do do braco enquanto
vestir. A experiéncia ao praticar as AVD’s, tais como vestir, comer ou beber, pode
conduzir a uma experiéncia de sucesso. Constatou-se na pratica que a pessoa que
comecava mais precocemente a fazer exercicios de auto mobilizagdo do membro superior e
que os repetia ao longo do dia, posteriormente apresentava menos limitacdo de alguns
movimentos necessarios para o vestir e calcar.

O enfermeiro de reabilitacio nas suas funcGes deve promover a maxima
capacitacdo da pessoa, maximizando as pequenas habilidades e realizando as modificagoes
necessarias e possiveis, com o recurso a produtos de apoio, que procurem diminuir a
diferenca entre dependéncia e independéncia, tal como é preconizado pela OE
(Regulamento n.°125/2011, de 18 de fevereiro), promovendo a qualidade de vida e a
satisfagéo.

De salientar que as camas nao sdo reguléveis em altura e quanto a regulacdo do
plano superior e inferior é feita mecanicamente, apenas em algumas, 0 que se considera
como fator limitador. O espaco entre camas permite otimizar a transferéncia/mobilizacédo
de pessoas da cama/cadeirao.

Considera-se que os cuidados prestados promovem o desenvolvimento da méxima
independéncia da pessoa, preparando-a para 0 regresso a casa. A preparacao no regresso a
casa, enquadra-se no ambito dos cuidados de enfermagem gerais, porém o enfermeiro
especialista em reabilitacdo consegue ter uma visdo mais ampla e uma intervengdo mais
especializada nestes cuidados. A OE refere que o enfermeiro especialista em reabilitacdo
nas suas competéncias “... concebe, implementa e avalia planos e programas
especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegracdo e participacdo na
sociedade” (Regulamento n°125/2011, de 18 de fevereiro).

Com a reabilitacdo pretendiamos melhorar a sensibilidade e a forca muscular,
estimular o tonus muscular, contrariar o padrdo anti-espastico, recuperar o mecanismo de
reflexo postural, integrar o hemicorpo lesado, evitar a rigidez articular e as aderéncias das
articulaces da pessoa, tentando evitar futuras complicagfes e aumentar a seguranca e
autonomia na mobilidade e na capacidade de vestir/despir. O enfermeiro de reabilitacdo,
segundo (Branco e Santos, 2010), deve planear desde o inicio os seus cuidados, de modo a
minimizar ou contrariar 0 surgimento do padrdo espastico, com a adocdo de posturas

inibitdrias da espasticidade.
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Com a mobilidade otimizada, o treino da ABVD vestuario era implementado, tendo
em consideracdo o nivel de dependéncia, adequando as suas interven¢des de modo a
atenuar um problema, recorrendo se necessario a produtos de apoio.

O treino da ABVD vestuario na pessoa com AVC é um processo continuo,
progressivo e também educativo, por vezes longo e nem sempre o resultado serd a
capacidade funcional total. A gravidade do AVC, a particularidade da pessoa, a
disponibilidade e diversos outros fatores podem condicionar o treino. Porém, ganhos na
atividade, na procura da autonomia e independéncia, traduzem-se por ganhos na qualidade
de vida.

De acordo com Dixon et al (2007), citado por Korpershoek et al (2011) em que
descrevem a experiéncia de pessoas a realizarem as suas atividades de AVD’s como forma
de reabilitaco, com o autocuidado em AVD’s, reconhecendo melhorias proprias,
empurrando limites e estabelecendo metas. No decorrer do estagio foi notério, que para
algumas pessoas a execugdo das AVD’s era importante para 0 Seu processo de
recuperacao.

A comunicagdo terapéutica, segundo (Menoita, 2012), é fundamental para a
reabilitacdo, sendo constituida pela comunicacdo oral, pela comunicacdo ndo-verbal
(gestos, posturas, expressodes faciais, orientacbes do corpo, organizacdo dos objetos no
espaco e distancia mantida entre pessoas), sendo um recurso para o enfermeiro interpretar
0s sentimentos da pessoa, duvidas, medos e anseios, criando um maior vinculo terapéutico.

As caracteristicas do vestuario deverdo ser adaptadas as dificuldades presentes, no
sentido de facilitar a pessoa, permitindo vestir e despir-se sem ajuda, ou com a menor
ajuda possivel (Menoita, 2012). O vestuario deve ser escolhido pela pessoa, porém o
enfermeiro deve sugerir algumas adaptacbes com o objetivo de facilitar o vestir/despir
(Branco e Santos, 2010).

Como o estagio decorreu no servico de Homens, ndo foi possivel implementar o
treino de vestir/despir soutien; porém, o mesmo foi possivel no estagio anterior.

No vestuario, para além da amplitude dos movimentos, torna-se relevante a
destreza, os movimentos finos, como a capacidade de preensdo, tdo importante para se
abotoar botbes ou puxar um fecho.

Uma das estratégias adoptadas pela mestranda para potenciar os movimentos da
méo e preensdo foi implementar o uso de mudar clipes com recurso a mao do lado lesado,
de um copo para outro, bem como tentar apertar e desapertar tampas de garrafas de agua, o

que se mostrou ser util em complementacdo com o treino. O servigo ndo disponha de
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material especifico, utilizando-se o existente. O enfermeiro especialista deve otimizar 0s
recursos existentes.

De acordo com a OE (Regulamento n.°125/2011, de 18 de fevereiro), o enfermeiro
de reabilitacdo ensina a pessoa e ou cuidador técnicas especificas de autocuidado.

A marcha é a ultima atividade a ser implementada no decorrer da reabilitagéo,
devendo ser iniciada quando a pessoa sinta seguranca e quando houver equilibrio
(Rodrigues, 2008). Quando é possivel realizar a marcha, a mesma torna-se importante para
a pessoa por varios motivos, sendo um deles, a possibilidade de ir ao armario buscar as
suas roupas. Promovendo a marcha quando possivel e melhorando-a, também se facilita
futuramente as deslocacdes, até para ir as compras comprar roupas e calgado ao gosto da
mesma.

Durante a realizacdo do ensino e treino de marcha, era tido em consideracdo a
correcédo da postura corporal. A pessoa efetuava a sua marcha controlada pelas enfermeiras
(mestranda e cooperante), pois como fator limitador, tem-se a referir a inexisténcia de
andarilho e/ou tripé no servigo, 0 que condicionava o treino. De realcar que 0s treinos, por
esse motivo, foram efetuados em interacdo com a enfermeira cooperante. Enquanto
enfermeiro especialista cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro (Regulamento
n.0122/2011, de 18 de fevereiro).

Relativamente ao objetivo gerir os cuidados de enfermagem de reabilitacdo,
promovendo a otimizacao e a qualidade dos cuidados de enfermagem, em articulacdo
com a equipa interdisciplinar, procurou-se ao longo do estagio efetuar uma gestdo de
cuidados adequada as necessidades da pessoa.

A gestdo dos cuidados € uma das competéncias atribuidas ao enfermeiro
especialista descritas no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro).

A gestdo de unidades de AVC nos hospitais, centros de reabilitacdo e lares de
idosos, segundo (Korpershoek et al, 2011), necessitam de criar tempo, espaco e apoio
financeiro na sua politica para possibilitar que os enfermeiros possam oferecer as pessoas a
oportunidade para aprender sobre auto-eficacia e praticar e compartilhar experiéncias com
outras pessoas. Enfermeiros com praticas em enfermagem avancada tém um papel
importante na implementagéo deste conhecimento na pratica diaria.

Para além da prestacdo de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacéo,
houve sempre disponibilidade para colaborar com toda a equipa interdisciplinar,

transmitindo as informacg6es que se considerava relevantes para o processo de tomada de
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decisdo dos cuidados. Sempre que se considerava pertinente para o processo de cuidados a
pessoa, eram orientados e delegados alguns cuidados de salde na equipa de enfermagem
para o turno seguinte, otimizando desta forma a qualidade dos cuidados prestados, tal vai
ao encontro de (Hesbeen, 2003), pois 0 mesmo refere que os profissionais devem permitir
a otimizacgéo de todas as energias e promover um verdadeiro trabalho interdisciplinar.

Realca-se a boa relagédo interpessoal existente com todos os elementos da equipa
interdisciplinar e a atitude de cooperacdo que demonstraram. De acordo com (Seneviratne
e Reimer, 2004), é essencial que todos os membros da equipa de saude colaborem no
tratamento de reabilitagdo de um AVC, a fim de otimizar a reabilitagéo e a recuperacéo.

De acordo com (Booth et al, 2004), embora haja reconhecimento geral da
contribuicdo da enfermagem para resultados na reabilitacdo, 0 mesmo tem recebido pouca
atencdo de pesquisa especifica. Em parte da literatura analisada para o artigo, acima
mencionado, o que falta é o que as enfermeiras, na verdade fazem com as pessoas com
AVC e uma analise da existéncia ou ndo, se 0 mesmo pode ser denominado “reabilita¢ao”.
Existe uma necessidade de maior atencdo ao delinear as atividades especificas, que 0s
enfermeiros realizam com as pessoas com AVC e é importante também o modo como as
mesmas séo realizadas. Para efeitos de avaliagdo do estudo, o foco estava nos processos e
préticas de enfermeiros durante os cuidados e atividades da manha, que incluia a higiene
pessoal e vestir-se. Os resultados sugerem que a educacdo dos enfermeiros os habilitam a
adoptar uma abordagem mais propicia para a reabilitacdo quando estdo a auxiliar as
pessoas com AVC nos cuidados da manha.

Para concretizar o objetivo desenvolver competéncias na area formativa para a
melhoria dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com AVC, promovendo a
otimizacdo e a qualidade dos mesmos em articulacdo com a equipa interdisciplinar,
conseguiu-se através de uma reunido informal com enfermeira chefe e a enfermeira
cooperante, onde foi constatada a necessidade de serem melhoradas as condi¢fes em que
eram preparados 0s regressos a casa, em especial a pessoa com AVC. Foi proposta a
elaboracédo de um Projeto “Preparacio do regresso a casa da pessoa com AVC e seu
cuidador” (Anexo VIII) em colaboracdo com a enfermeira cooperante, tendo sido
posteriormente apresentado a equipa de enfermagem pela mestranda e cooperante (Anexo
1X), no dia agendado para decorrer formacao em servigo.

O projeto tem como objetivo geral preparar o regresso a casa da pessoa com AVC e
0 seu cuidador, com vista a maxima autonomia e independéncia, pelo que também se

tornou pertinente na tematica trabalhada, na medida em que se potenciava a ABVD
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vestuario, promovendo estratégias e direcionando para produtos de apoio e/ou adaptagdes
na roupa e/ou calcado. Os enfermeiros especialistas em reabilitagdo de acordo com
(Seneviratne e Reimer, 2004), estdo numa posicdo importante de poder garantir que a
pessoa e a sua familia aprenderam técnicas de reabilitacdo, de modo a continua-las em
casa.

No geral, constatou-se que as pessoas/cuidadores tinham poucos conhecimentos
sobre 0 AVC, pelo que o projeto se prevé que seja uma mais-valia em diferentes vertentes.
No servico, ndo existe um folheto informativo para ser entregue a pessoa/cuidador, o0 que
se considera dificultador para a equipa e familia/cuidador.

Inicialmente, as AVD podem ter de ser realizadas totalmente pelo enfermeiro;
porém, de acordo com (Menoita, 2012), como o0 programa de reabilitacdo é gradual e
adequado as necessidades da pessoa, deve-se integrar e envolver precocemente e sempre
que possivel a familia, especialmente o elemento que sera o cuidador.

De uma forma geral, verificAmos que com a intervencdo da enfermeira de
reabilitacdo, com os cuidados prestados, ensinos e incentivo a pessoa e sua familia, houve
uma evolucdo positiva na aprendizagem das capacidades funcionais e na aquisi¢do da
autonomia da pessoa com AVC no desenvolvimento das suas AVD's, 0 que certamente
contribui para a melhoria e qualidade de vida, bem como para o aumento da sua
independéncia, com ganhos para a sua autoestima. Foi gratificante para ambos, o poder
acompanhar a crescente independéncia na ABVD vestuario, entre outras.

Aquando do regresso a casa da pessoa com AVC, efetuamos conjuntamente com o
enfermeiro de reabilitagdo do servico, a referéncia da situacdo para o enfermeiro da
comunidade. Nem todos os centros de saude dispdem de enfermeiro de reabilitacdo, pelo
gue no imediato em casa, nem todas as pessoas vao ter acesso a esses cuidados
especializados. No entanto, as pessoas tinham a possibilidade de serem referenciadas e
avaliadas pela Equipa de Gestdo de Altas (EGA), que podia encaminhar para diferentes
tipologias de unidades, sendo abrangente na instituicdo em todos os servigos de acordo
com as necessidades da pessoa e ndo em exclusivo para a pessoa com AVC.

A informagéo personalizada das necessidades da pessoa e seu cuidador segundo
(Petronilho, 2007), na carta de transferéncia de enfermagem, constitui uma estratégia
fundamental para a promocao da continuidade dos cuidados, em articulacdo com a equipa
de enfermagem, dos cuidados de saude primarios.

Através dos cuidados prestados e das questBes colocadas a pessoa/familia com

AVC sobre as condi¢bes do domicilio, identificAmos algumas barreiras arquitetonicas e

48



indicAmos os produtos de apoio que poderiam contribuir para uma maior independéncia e
qualidade de vida da pessoa, competéncias do enfermeiro de reabilitacdo (Regulamento
n°125/2011, de 18 de fevereiro).

3.3 — CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A
PESSOA/FAMILIA NA COMUNIDADE (COMPONENTE OPCIONAL)

Este bloco de estagio decorreu no ACES Médio Tejo, na UCC do Centro de Saude
do Entroncamento, no periodo de 27 de maio a 21 de junho de 2013.

O projecto individual de desenvolvimento deste estagio foi elaborado tendo em
conta as orientacGes fornecidas pela enfermeira cooperante que, conhecendo o contexto
comunitario, sugeriu as situagdes mais pertinentes para a atuagdo do enfermeiro
especialista em cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Anexo X).

O acompanhamento das atividades efetuadas pela enfermeira cooperante, assim
como as varias entrevistas informais realizadas durante o estagio, também contribuiram
para uma melhor compreenséo sobre o papel do enfermeiro de reabilitagdo na comunidade.

Em contexto comunitario, o enfermeiro de reabilitacdo podera ter um papel
determinante na formacdo, para garantir as condi¢cdes necessarias ao nivel arquiteténico,
particularmente no que respeita as acessibilidades em organizacBes publicas e nas
empresas, podendo também ser mais um recurso no ambito da seguranca social, para
colaborar na avaliacdo das necessidades de produtos de apoio, indispensaveis a promog¢édo
da autonomia. A educacdo para a saude, em doentes com incapacidade, doenca crénica, ou
resultantes do envelhecimento também assume importancia na promocao da qualidade de
vida da pessoa e sua familia (APER, 2010).

A enfermeira de reabilitagho na comunidade, segundo (Hoeman, 2011),
desempenha um papel chave numa reintegragdo comunitaria bem sucedida, porque da
atencdo as diversas variaveis com impacto neste processo. A comunidade em que se
processa a integracdo da pessoa incapacitada ou doente crdnica envolve o ambiente,
transporte, a habitacdo, profissionais de saude, recursos, localizacdo geogréafica e o acesso
aos servigos locais.

Também (Branco e Santos, 2010) referem que o papel do enfermeiro especialista
de reabilitacdo é determinante para o0 sucesso da reintegracdo da pessoa na comunidade.

Para que isso aconteca, a pessoa/familia (cuidador) tém de ser envolvida em todo o
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processo de reabilitacdo, para que desta forma esteja motivada e seja responsavel pela
manutenc¢do/recuperacdo da sua salde. O respeito, a partilha, a integracdo e a articulagéo
constituem assim, a componente chave do regresso a casa.

Ao se envolver e capacitar a familia/cuidador para os cuidados necessarios no
domicilio, consegue-se por vezes antecipar, prevenir e/ou eliminar possiveis focos de
complicacdes, diminuindo a probabilidade de novos internamentos.

Em pessoas com incapacidade resultante de um AVC, a educacdo para a saude,
assume particular importancia na promocao da qualidade de vida da pessoa e familia. Ao
capacitar a pessoa e maximizar a sua funcionalidade, tornando-a mais autonoma, o
enfermeiro de reabilitagdo, contribuira para que esta fique menos dependente de terceiros
e, consequentemente, para a diminui¢do dos custos associados, traduzindo-se em ganhos
econdémicos para a comunidade.

Através da observacdo durante o estagio, foi possivel perceber que a enfermeira
especialista em reabilitacdo nesta unidade de saude presta cuidados de reabilitacdo no
domicilio a pessoa/familia que esta impossibilitada de executar as suas atividades de vida
de forma independente, em resultado da sua condicdo de saude, deficiéncia ou
incapacidade. A sua intervencdo tem como principal objetivo a melhoria da qualidade de
vida da pessoa/familia.

A UCC do Entroncamento tem uma vasta parceria com as diferentes entidades que
existem no concelho, o que possibilita potenciar e rentabilizar recursos, bem como
antecipar eventuais focos provaveis de origem de problemas, pelo que intervém nos
mesmos de forma precoce. De salientar que estdo varios projetos implementados na sua
UCC, sendo de mencionar que a enfermeira especialista de reabilitacdo é a gestora dos
mesmaos, fazendo a articulagdo com os outros membros da equipa interdisciplinar.

Os objetivos definidos no projeto individual direcionaram-se principalmente para a
vertente da prestacdo de cuidados de reabilitacdo na area da reabilitacdo funcional motora,
tendo sido possivel acompanhar algumas pessoas com AVC, com diferentes graus de
dependéncia de terceiros.

Contudo, ndo foram esquecidas outras areas essenciais na enfermagem de
reabilitacdo como a reintegracdo social e familiar, o exercicio da cidadania e a promogéo
da autonomia.

De entre 0s objetivos propostos, apenas iremos analisar aquele que estad mais
relacionado com a nossa tematica de estudo, prestar cuidados especializados em

Enfermagem de Reabilitagcdo na area da reabilitagdo funcional motora a pessoa com
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deficiéncia/ incapacidade e familia/cuidador, em contexto domicilidrio e comunitério,
com vista & sua maxima autonomia e independéncia.

No decorrer do estagio ocorreu um conjunto de fatores, que de forma indireta
condicionaram e foram limitadores do mesmo. Nas visitas domiciliarias, iam varios
elementos da ECCI (Equipa de Cuidados Continuados Integrados), o que limitava o
nimero de pessoas que a carrinha podia levar, associado ao facto de serem duas
mestrandas e uma enfermeira que estava no seu periodo de integracdo na UCC. Pelos
motivos acima mencionados, as visitas domiciliarias eram geridas pela enfermeira
cooperante, 0 melhor possivel de forma a proporcionar oportunidades enriquecedoras para
0 estagio das mestrandas, porém apesar do seu empenho, as mesmas eram limitadas pelas
condicionantes. De acordo com a OE (Regulamento n°122/2011, de 18 de fevereiro), nas
competéncias comuns do enfermeiro especialista vem mencionada a competéncia em
otimizar o trabalho de equipa, adequando os recursos as necessidades de cuidados.

Os planos de intervencdo tiveram em conta o potencial de reabilitacdo de cada
pessoa, bem como a mobilizacdo dos recursos da propria familia e da comunidade. A
colheita de dados para elaboracdo dos respetivos programas de reabilitacdo funcional
motora sdo efetuadas através da observacdo direta, entrevistas informais a prépria pessoa e
aos familiares (cuidadores), consulta do processo clinico e de exames complementares de
diagnostico. Na observacao e avaliacdo objetiva foram utilizados instrumentos de medida
de avaliacdo funcional motora como a Escala de Lower, a Escala de Ashworth modificada.
O Indice de Barthel foi o instrumento utilizado para avaliagdo da capacidade funcional na
realizacdo de atividades de vida. A seleccdo destes instrumentos de avaliagdo motora
deveu-se ao facto de ja serem instrumentos validados em Portugal e utilizados pela
enfermeira cooperante e por terem aplicabilidade nas situac@es clinicas destas pessoas.

A atuacdo ao nivel da reabilitacdo funcional motora ndo se limita apenas a essa
area, também se tentava minimizar o desconforto inerente a situacdo de incapacidade, com
o envolvimento da familia/cuidador no processo de reabilitacdo. A pessoa deve ser vista
como um todo, ndo sendo descurado nenhum aspeto.

Para haver um ambiente terapéutico no domicilio da pessoa com AVC, segundo
(Menoita, 2012), o mesmo deve ser seguro e acessivel a pessoa que la vive. Existiu a
preocupacdo pela identificacdo de barreiras arquitetonicas no domicilio, pela cooperante e
mestranda, promovendo solu¢fes em conjunto com a pessoa/familia.

De uma forma geral, conseguiu-se orientar as pessoas/familias na eliminacdo de

algumas destas barreiras no seu contexto de vida. A enfermeira cooperante acompanha as
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pessoas ja ha algum tempo, pelo que as suas sugestdes sdo valorizadas pelas mesmas,
tendo-se constatado que as pessoas as implementam dentro das suas possibilidades.

A enfermagem de reabilitacdo tem como finalidade ajudar as pessoas a aproveitar o
maximo das suas capacidades, tendo o dever de desenvolver no ambito das suas
competéncias especificas, um modelo de exercicio que implique a mobilizagdo de todas as
capacidades da pessoa, favorecendo o seu autocuidado e consequentemente operando
como um parceiro (Branco e Santos, 2010).

Os ensinos a pessoa/familia com AVC, foram mais reforcos de ensinos, pois nos
casos acompanhados no decorrer do estagio, as pessoas ja haviam regressado ao domicilio
e meio familiar & tempo suficiente para ter ocorrido a adaptacdo ao mesmo e a maioria das
necessidades teriam sido identificadas e colmatadas. A nossa intervencdo foi
essencialmente promover a capacitacdo e autonomia nas AVD’s. No entanto, no presente
trabalho abordamos apenas na ABVD vestuério.

De acordo com (Branco e Santos, 2010), quando o equilibrio estd presente e a
familia previamente instruida podera se iniciar um conjunto de estratégias que visam a
aquisicdo de autonomia da pessoa em tarefas tais como: higiene, vestir, despir, alimentagédo
e manobras de transferéncia.

Nas pessoas com AVC, foi visivel a incapacidade para a realizacdo do autocuidado.
Nas atividades de vida diaria, requerem a presenca mais ou menos constante de outra
pessoa. A forma como a dependéncia gerada é vivida pela pessoa e pela sua familia,
depende também como a prépria doenga € aceite em termos de autonomia, individualidade
e coesédo familiar (Branco e Santos, 2010).

Aguando da chegada ao domicilio, era inquirida a pessoa como se havia vestido, se
sozinha ou com ajuda, se com ajuda para que peca de vestuario, etc. Era validado o que
conseguia € 0 que ainda precisava de treino e/ou ajuda para em conjunto se definirem
estratégias e/ou produtos de apoio a fim de aumentar o grau de independéncia. Realizamos
entdo, ensinos e treinos de técnicas especificas para o vestuario.

O enfermeiro de reabilitacdo deve maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as
capacidades da pessoa e ensinar a pessoa e ou cuidador técnicas especificas de auto
cuidado, tal como é referido pela OE (Regulamento n°125/2011, de 18 de fevereiro).

Foi incentivada a pessoa e a sua familia & mudanca de roupa, bem como a propria
pessoa escolher a roupa que pretende vestir, em detrimento de permanecer com pijama no
decorrer do dia pois, de acordo com (Menoita, 2012), envolver a pessoa na escolha da

roupa motiva-a para se arranjar, mesmo que permaneca em casa.

52



Algumas pessoas tinham tendéncia para permanecerem em pijama/camisa de noite,
durante todo o dia, ndo fazendo disting&o entre a roupa utilizada para usar no dia ou para
dormir. Situacdo que se foi tentando modificar, por vezes com alguma reniténcia inicial.
Foi-se demonstrando que ao mudar de roupa para além de estar a estimular e a mobilizar os
membros, potenciado a parte motora, também se contribui para 0 melhoramento da auto
imagem, o que contribui para o aumento da sua qualidade de vida. Foi incentivado o
calcado adequado para promover a seguranca na marcha e como meio para prevenir
possiveis complicacdes decorrentes de um calcado inapropriado.

Era incutido ao familiar/cuidador para ndo ser rigido nas técnicas e que era benéfico
elogiar os progressos, por muito pequenos que fossem, o que também é defendido por
Rensink et al (2009), citado por Korpershoek et al (2011) no artigo, em que referem que a
pessoa precisa ser incentivada a fazer atividades que acha dificil de executar e prestar
atencdo, que enfermeiros e familiares precisam dar feedback positivo e elogio a cada
melhoria, por pequena que seja.

Era-lhes transmitido que deviam incentivar as atividades com o lado afetado
também, deviam auxiliar e ndo substituir a pessoa, bem como promover a escolha de roupa
pela propria pessoa. Também se conversava com a pessoa e familiar/cuidador sobre
adaptacGes na roupa e/ou calgado, bem como estratégias ou modificacdes possiveis de
implementar que promovessem a ABVD vestuério.

A familia desempenha um papel preponderante, segundo (Branco e Santos, 2010),
ndo sendo apenas um meio de chegar a pessoa, mas também a principal impulsionadora da
continuidade destes mesmos cuidados.

Tivemos em consideracdo as alteracdes identificadas, tendo incentivado os
exercicios de auto mobilizacdo do membro superior, dando também énfase aos exercicios
ativos, assistidos e resistidos nos membros, assim como ao treino do equilibrio estatico e
dindmico em pé. Os exercicios contribuem para a melhoria, ou pelo menos o nédo
agravamento da mobilidade, o que por sua vez vai influenciar e ser facilitador na ABVD
vestuario.

O caminho para a independéncia, segundo (Branco e Santos, 2010) requer um
ajustamento progressivo as capacidades e a uma reaprendizagem em diferentes atividades,
nomeadamente nas AVD’s. Limita¢gbes na amplitude dos movimentos podem originar
diferentes dificuldades na ABVD vestuario. Nalguns casos um refor¢co do treino de
vestir/despir e calcar/descalcar revelou-se suficiente, noutros casos foi necessario

implementar adaptacGes em algumas roupas e utilizar mesmo alguns produtos de apoio.
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Existe uma grande variedade de produtos de apoio, devendo o enfermeiro de
reabilitacdo menciona-los e em conjunto com a pessoa/familia “descobrir” quais sdo os
mais adequados e/ou necessarios, tal como € referenciado como sendo uma area de
intervencdo da sua competéncia pela OE (Regulamento n.°125/2011, de 18 de fevereiro).
Porém, alguns dos produtos de apoio tem custos, que as pessoas/familias tem dificuldade
em suportar, pelo que também devem ser tentadas outras op¢Ges menos dispendiosas, com
recurso a algumas coisas que ja tenham em casa.

Apertar as roupas e/ou botdes, mesmo passado algum tempo é também muitas
vezes sinonimo de dificuldade. Uma solucdo pode ser a utilizacdo de roupas que apertem a
frente, aumentar o tamanho das casas e dos botGes, utilizar abotoadores ou recorrer a
fechos de maior tamanho. Em casos de maior dificuldade podem-se adaptar as roupas com
bandas de velcro, como ja foi anteriormente referido.

Em pessoas com menor mobilidade, os fatos de treino podem ser uma boa opcéo,
pois sdo confortaveis, com as calcas mais largas e, por sua vez, mais facies de vestir.

O enfermeiro de reabilitacdo juntamente com a pessoa/familia deve promover o
que se adapta melhor as reais necessidades da pessoa, bem como as suas possibilidades
econOmicas para a aquisicdo de produtos de apoio e/ou para adaptacgdes.

Os sapatos devem ser de um tamanho adequado, confortaveis, com uma sola
antiderrapante. Os sapatos mais facies de calcar e descalcar sdo os do tipo “ténis”, com
velcro, mais praticos do que os de atacadores. Para quem opta por continuar a usar sapatos
mais “tradicionais”, com atacadores, 0 mesmo ¢ possivel, sendo uma calgadeira de cabo
longo uma boa solugdo. Se ocorrer dificuldade em utilizar as duas méos para atar os
atacadores, deve-se ensinar a técnica de apertar com apenas uma, de modo a adaptar a
pessoa, com dotacdo de maior autonomia. De acordo com (Hoeman, 2011) deve-se usar 0S
principios educacionais adequados para défices especificos e deficiéncias, quando uma
pessoa esta a aprender técnicas para se vestir.

As enfermeiras de reabilitacdo, segundo (Hoeman, 2011), ajudam as pessoas a
desenvolver as suas capacidades, otimizar a funcdo e aceitar a responsabilidade como parte
da sua participacdo no processo da equipa de reabilitacdo, deve-se treinar assertivamente,
de modo a potenciar as capacidades. A melhoria do movimento coordenado pode ser
obtida atraves da repeticdo e da pratica de movimentos funcionais direcionados as
atividades da pessoa. Desta forma, a realizacdo de exercicios para manter ou aumentar a
forca muscular, bem como uma maior estabilidade postural, através dos quais

pretendiamos manter ou melhorar a capacidade funcional da pessoa na realizacdo das
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atividades de vida, marcha, manutengdo de equilibrio e aumento de forga muscular. O que
consequentemente melhora a sua qualidade de vida.

De uma forma geral, verificamos que com a intervencdo da enfermeira de
reabilitacdo, com os cuidados prestados, ensinos e incentivo a pessoa e sua familia, houve
uma evolucdo positiva na aprendizagem das capacidades funcionais e na aquisi¢do da
autonomia da pessoa com AVC, no desenvolvimento das suas AVD's, 0 que certamente
contribui para a melhoria e qualidade de vida, bem como para o aumento da sua
independéncia, com ganhos para a sua autoestima.

Os enfermeiros, que estejam em cuidados agudos, reabilitacdo ou homecare, devem
ter um maior interesse na educacao da reabilitacdo e tornarem-se ativos na terapia, segundo
(Seneviratne e Reimer, 2004), pois estdo numa posicao importante de poder garantir que a
pessoa e a sua familia aprenderam técnicas de reabilitacdo, de modo a continua-las em
casa.

Pretende-se com a continuidade dos cuidados de reabilitacdo, na comunidade
precaver a perda de capacidades que ja possam ter sido adquiridas, bem como tentar
impedir complicacdes, que possam originar novos reinternamentos. A reabilitacdo de
acordo com (Hesbeen, 2003) para além de permitir lidar com a presente situacdo, deve
preparar para situacfes que se sabe ou se teme que irdo ocorrer no futuro.

O objetivo gerir os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, promovendo a
otimizacao e a qualidade dos mesmos, foi atingido através da colaboracdo na tomada de
decisdo relativamente as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, tendo-
se promovendo uma organizacdo e gestdo adequada face as prioridades que cada pessoa

apresentou, tal como é defendido pela OE (Regulamento n°122/2011, de 18 de fevereiro).
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4 - PRINCIPAIS CONCLUSOES DA PRATICA EM ENSINO CLINICO

O presente trabalho derivou da realizagdo do Estagio Il, no qual se constatou em
todos os contextos a preocupacao do enfermeiro especialista em reabilitacdo de estabelecer
estratégias para melhorar a independéncia nas AVD’s. A sua intervencdo pode ser muito
ampla e diversa, ndo se limitando apenas a reabilitacdo funcional motora, incluindo
também outros aspetos essenciais ao processo de reabilitagdo como a integracao/orientacéo
da familia nos cuidados, bem como a identificacdo e orientagdo para a eliminagdo de
barreiras arquitetonicas no contexto de vida da pessoa. O enfermeiro especialista em
reabilitacdo concebe planos de intervencdo, tendo em vista a qualidade de vida, a
reintegracéo e a participacdo na sociedade (Regulamento n°125/2011, de 18 de fevereiro).

A enfermagem de reabilitagdo visa potenciar uma recuperacdo e reintegragdo da
pessoa, diminuindo a deficiéncia, a incapacidade e desvantagens que possam existir, de
modo a que a mesma seja, a mais autonoma possivel na ABVD vestuario. Verificou-se que
0 seu processo de reabilitacdo € Unico e pessoal, ndo surgiram situacdes iguais. Quando a
pessoa se torna autbnoma, ou 0 mais possivel, no seu meio familiar e comunidade é que se
considera que termina o seu processo de reabilitacéo.

A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo ndo se limita ao contexto hospitalar,
pois constatou-se que a sua acdo € de extrema importancia no contexto da comunidade,
meio onde a pessoa se encontra inserida. O enfermeiro de reabilitacdo poderd desempenhar
um papel consideravel em reduzir a dependéncia e promover a autonomia e qualidade de
vida da pessoa/familia.

Considera-se uma vantagem ter tido a possibilidade de realizar estagios em
diferentes contextos e em diferentes fases no processo de reabilitagdo da pessoa, sendo
possivel constatar diferentes realidades e condi¢des, o que permitiu um conhecimento
alargado do percurso da pessoa desde o internamento até a sua reinser¢do na comunidade e
no seu meio familiar.

A pessoa com um AVC pode ter um longo percurso a percorrer para a sua
recuperacdo e adaptacdo, mas serd mais facilitador, se for aplicado precocemente cuidados
de reabilitagdo de enfermagem, em conjunto com a equipa interdisciplinar e a sua familia.

Tal como € preconizado pela OE, a gestdo dos cuidados, a resposta dos colaboradores e a
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articulacdo na equipa multiprofissional, promove a otimizagdo da qualidade dos cuidados
(Regulamento n°122/2011, de 18 de fevereiro).

Foi possivel nalguns casos acompanhar a sua reabilitacdo durante algum tempo,
constatando que com o treino para 0 vestuario, associado a alguns produtos de apoio, a
pessoa conseguia compensar quase na totalidade a sua limitagdo motora, com ganhos para
a sua autonomia e auto-estima. Revelou-se necessario consciencializar as familias de que
ajudar ndo significa substituir, pois nalgumas situacdes a familia tende a substituir em
detrimento de dar tempo para a propria pessoa atuar sozinha nas suas AVD’s, por vezes
devido a insegurangas ou desconhecimento.

A literatura demonstra que o enfermeiro especialista em reabilitacdo podera ter um
papel preponderante na capacitacdo e maximizacdo das capacidades funcionais da pessoa
com AVC, promovendo a capacitacao e independéncia da pessoa para as AVD’s, o que se
pode testemunhar no decorrer do estagio. No entanto, tem recebido pouca atencdo para a
pesquisa especifica.

A revisdo sistematica permite conhecer a intervencdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo, através de artigos cientificos, que demonstram a
contribuicdo na reaquisicdo da autonomia na ABVD vestuario da pessoa adulta com afe¢do
neuroldgica decorrente de AVC, indo de encontro a literatura.

Apesar do reconhecimento geral da contribuicdo da enfermagem para resultados na
reabilitacdo, como o mesmo tem recebido pouca atencdo de pesquisa especifica, em
especifico em relagdo ao vestuario, ndo se consegue indicar a real importancia da mesma.

Foi limitador na elaboracdo do presente trabalho, a dificuldade em encontrar artigos
cientificos relacionados com o vestuario.

A realizacdo deste relatério exigiu muita pesquisa, disponibilidade, analise e
reflexdo de forma a obter um resultado o mais conciso e objetivo possivel, mas no final
revela-se gratificante.

Permitiu o desenvolvimento de um tema com interesse para a enfermagem de
reabilitacdo, que podera ser melhor explorado em pesquisas futuras. Possibilitou também o
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias especificas na metodologia PI[C]O.

Durante todo este processo existiram alguns momentos de davidas, que foram
sendo colmatados com a ajuda do professor orientador. De uma forma geral, pensamos que

0s objetivos definidos foram atingidos.
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ANEXO 1 - Critérios de inclusdo/excluséo de artigos
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Critérios de Inclusao/Exclusao de artigos

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusao

Lingua inglesa

Lingua ndo inglesa

Artigos disponiveis em full text

Artigos ndo disponiveis em full text

Resumo disponivel

Resumo ndo disponivel

De janeiro de 2003 a dezembro de 2013
(10 anos)

Antes de janeiro de 2003 e depois de
dezembro de 2013 (10 anos)

Nivel de Evidéncia Cientifica — nivel |
ao nivel V

*

Nivel de Evidéncia Cientifica — nivel VI e
VI

*Fonte: (Galvéo, 2006).




ANEXO Il — Tabela com os resultados do cruzamento dos descritores

na base de dados
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Tabela com os resultados do cruzamento dos descritores na Base de Dados

Palavras-chave

CINAHL Plus with Full Tex + MEDLINE
with Full Text + Nursing and Allied Health
Collection: Basic

1. Rehabilitation nursing 174
2. Stroke 19764
3. Activities of daily living 8872
1+2 30
1+2+3 7




Anexo 111 — Artigos selecionados para o relatério
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Effect of a sroke rehahilieton education programme for nurses

Aims. This paper repams 2 study which aimed noexplore the effacts of education on
the pracrice of nurses working in stroke rehahilivation umirs.

Background. It has hemn suggesred thar a key componem of the suocess of soroke
munirs in reduwcing mamaline and disahilicy is the comeriburion made by nurses, bur
deham conrinues around cheir specific role. Limramre has oonenmaed on murses’
perceprions of their role rather than ther acmmal a oriviries wirh padens. In smdying
the stfeas of eduncdon on nurss” pracdce wich sroke patients thers i 2 need o
idenrity whar nurses acually do, rather than whar rhey say chey da

Methods. A quasi-experimennal, non-equivalens concral group design was used o
srudy twn srrode rehahilitarion mnirs. Won-particpant ohservarion was conduced
during moming care sexions, focusing o syles of physical inreracrion. Base-line
ohservarinn wers recorded in each wnir, afer which the statt in the imervension
i reeived 7hours' educarion, specifically focused on dherapeuric handling in
relation o moming care activities. Follvwing this, prsdmervendon ohservanions
were conduaed and comparisons of imreracdon sryles made bawesn unins.
Rembix. Twenry-siv staft and 37 patients mok pam in the smdy. Following dhe
educarion, saff in the intrvenrion mnit showed a change in physical inreraoion
sryle more in line with therapeuric praoice, with the propomion of *doing for'
imervendmns reducing {454 % vs. 352%: P < (H)5]. The propomtion of facilratory
imervendons increased | F9% v, §1%) however, this difference was noe smosn-
ally signihcane (P = M98 The change in svlks of pracrice was achieved with no
increased demand on nurses” rime.

Condmion. Educadon for nurses which aims @ change sryles of ineraction with
stroke padenns can he efiecd ve. Flowever, furrther research i required coidensify the
effe of nursing inmmervenmions on patient cumomes follvwing srode.

Kevwards: srrolke, nursing, oheervadon, rehahil irarion, Bohath, quasi-experimenral



J- Bovb e al

Introduction

The superionity of specialized wnism ovmpared oo other
réhahiligrion lacations tor sroke remains unexplained
{Stroke Thir Traliss® Collaboration 19972, Indredavik
ef al 1998, Langhorne & Duncn 20 ). Iz has bemn
suggested thar smoke mits reducee disahiliy through an
immegrared progra mme of rehahilivation char allows therapeu-
ric strategies ro omntinue beyond formal therapy {Soroke Unic
Trialisms’ Collaboradon 1%72) Fowever, the efiecr of
inbormal cherapy, such as thar provided by nursss, is unclear
since it is hard toquanrity {Pollock o 2. 1993). While dhere is
general recognition thar the numsing comribudon oo the
amcames of smoke rehahilzaton is impoman: this has
received limde spechc research amemmion

Iregration of working pracdces berwesn cherapiss and
nrsss may povide simuladon and encowagement o
produce an enriched emvironment for patiemns {Indredavik
ef al. 1997, 1998, 1999 However, Pound and Ehrahim
{2000} suggest thar parients on sToke unics improve in spie
af, rather than hecanss of, the nursing care they receive. This
hleak picrure of the sroke wnic investigansd in rheir ohser-
vadan smdy may nae he opical of chose used in randomized
smdiss. Given the evidence trom sysemaric reviews (indu-
ding mem-analyses) (Langhorne & al. 1935, Szake Uni
Trialiss’ Collaboration 19972, 1997h, 2002}, it is likely thas
nurses are @ key dementin che success of strolke unims.

Literature review

Tension exics herween the norion of the nurse as providing
an exsenrial conribimion @ rehabilimdon, with 2 mique role
within the comess of soroke rehabilitarion, and the lack of
empirical evidence to support this. Flowever, 2 number of key
smdies have providad much nesded thearerical perspectives
around which o frame the developing role of momes
(Kirkevold 1997, Gibbon 1998, O° Connor 2000a). A poss-
ible explinarion tor the lck of corminty abour the conrribu-
mion made by nurses rests with rwo unresolved sues. Frs,
the role of nursing in sroke rehahilication s diffuse, ladking
clarity and focus {(FConnor 1593, Warers 82 Luker 1995,
Maolan & Molan 1998, Dowswell & &l 2009, Long e al.
2002}, and, ssonnd, sdnorional preparation of murses dor
rhar role in srroke rehahilivarion & minimal, krgey insffec
rive, arleass in the Uniced King dom {L7K) {Waners 1994, Irwin
158, (FConnor 1546, Nolan 8 Nolan 1998) and sreeped in
a rradition of care where ‘doing for’ is che norm.

In much of the srrode limramre, there s 2 kck of disowssion
ahoar specihic skilk and comperencies required by mmrses
wiawrlking with stroke rehahilimrion patienes {Naolan & Molan

1998). The componem which seems oo be missing from
aurrent limrarure is evidence on whar murses acually do wich
srroke patienrs and an analysis of whether or noe this may be
termed “rehabil marion®. This work i considered essengal,
given that there may he diferences hearween what nurses say
they doand whar they acmally do in praoice. Thus, there s a
need for grearer arendon oo be paid rodelinearing the spacitic
acdvities which nurses undemake with stroke patienss {Trein
1998} and, more impomamly, the way in which dhess
actvities are carmied our (PComnar 2000a).

It has heen long recognized amongst therapiscs thas
neurndngical rehahilitarion i a specialisr area which demands
high level skills amaong pracririonerss {Lynch & Grisogono
1991}, and much efforr is given to developing these skills.
Barer | 1990} assers thar slalled cherapiss cannoe be replaced
by enrhusizsdc amarenrs and cthar rehabilimrion is 2 minsheld
tor the inexperienced. Fle suggeses thar, while it is dithcuk to
gain positive resuks, it & easy oo do harm. This notion of
aking harm i echoed in ocher limrammre (Wankhn & al
1994, Boach 1999, Pound B2 Ehrzhim 20040].

Far from heing camgorzed as ‘ehusizsric amareurs,
murses aspire oo e ‘rehahilitacors par eocelence’ {[Hle=ndersan
1980}, bur dhers is limtle evidence in the izramre dhar che
necessary edncarional preparation is available or undemaken
oo achieve this, despire 2 number of smdies suppoming the
awerall view rhar spedfic aductional preparacion is required
| Warers 8 Luker 1994, MNolan o al 1997, Long et 2l 2002).
A few smdies have provided derails of educarional inerven-
rimns for numes working in sooke rehabilimrion {lolmquis
B Wrethagen 19846, Hamrin 8 Lindmark 17940, Jones o al
1998, Diowswal ef ol 199 Forster & @l 179 However,
these used varying merthods and durarion of educarion,
ranging from X hours’ classroom dme for Jones er al. {1998)
o #hours with some clinical pracrice for Forser of al
{1999, Ir &5 dear thar whar avnstmumes ¥ eHeai ve educarional
preparation’ is as yer incertain, and thers i no agresmens an
the edumrional approach which mighs he of mos beneiz o
s

Meverrhelss, the lack of spedhc preparation seems o
have had lilk impact on the expecartion, by nurses and
arher meam members, thar nurss will oonmibote oo the
stroke rehabilitation effort. In the physical domain, rthis
descrihed ax providing inpie which comrinues the waork of
therapy smatt in their ahsence (Molan er al 1997, Burmn
N, Long e al 2002} - commanly referred oo as the
‘carry on’ (Wanms B Loke 1996] or mndersudy nole
{(FConnar 1993), or *stand-in therapiss® {Gikhon 82 Linde
1995). This cominuiry work is described in Kirkewold's
Unitied Thearedc] Perspemive Modd (Kirkevold 1997) as
the ‘imfegrarive fonaion®

fres & 2005 Blackwell Publabing Lad, el of Adiesced Muraig, 4951, 485473
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The lirerarure shows an appa rent aCCSpTance AMONE NITSS
af the impor@nce of this aspex ofthear role (Waters 82 Luker
199, Nolain & al. 197, Burmn 2000, O"Connor 2000h,
Banth eral. X1, Long efal W02} FHlowever, this onnsensnal
assumprion has heen developed krgedy through srudies imeal -
vingse trepom methods (Waners 82 Luker 1996, Bunon 3000,
¥ Connor 20000, with onenoeable exceprion by Boadh etal
{2001 ). The crivicism may he leveled rhar selfrepom medhads
describe whar umses helieve they do, impomanta khoogh chis
is, bur it may nor necessarily reflecr clinical realing. Bumon
{2000 suggesrs thar 2 clear and focused analysis of whar
nurses are acrally doing and why is esenrial ro develop and
promaxe the quality and eftectd veness of their work in chis feld.
Thas the lirer arure snggesrs tharin arder tor murses o develop
their role in rehahiliration and inrerventions thar olkimanehy
henetir parienrs, it & impomanr thar educarion & provided
which specihcally rargees the needs of parients wich sooke.

The study

Aim

The aim of this smdy was o explre the etfecrs of a
rehzhilimdon education {RE} programme on the pradice of
nurses working in soroke reha hilication unis {SRL).

Design
The sndy nsed 2 mived mechod approech within 2 quoasi-
experimental nonequivaler cnool group design The
research was oonduaed in three srages. The firs sage was
collection of baseline data in two SRS in the Morth West of
England {group 1 = haseline coneral and 2 = haseline inner-
vention). The sscond srage was the delivery of BE o nursing
smitin rthe inmervenmion SR only. In thethird srage, oumome
dara were collacred in hoch SRUs (group 3 = oumome
comrel and group 4 = oumome imervermion). The oveall
design i shown in Figure 1.

In each SH1], the numing sratt remained consrant chrough-
autthe sudy. Flowever, patient parrici panms di Hened herwesn
the hasdine and cunonme srages. Thus there were fur groups
ol patient pamicipans, rwo in each SRILL

Btaga 1 Emga 2 Emga 3
{Prainiarvantion) [intersantion) {Fostiniarvantion)
Bmaing Dufooma
SR omupt Group 3
SR Goup2 AE Group 4

Fagare 1 Swdy deagn. RE — schababimson adose g
SHU = Ssoke Helabdesan Lae

© 2005 Bluckwell Poblishing Lad, |
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Sroke rebabalinarion ¢ ducqsion progsdaiae

Methods

Farthe evaluadve purposes of chesmdy, the foois was on che
processes and pracrices of numes during moming care
acrivities. Moming care, which included personal hygiens,
grovmming and dressing aaiviries, was chosen hecause iris an
easily recognized, disoefe emcity whose ooumence can be
pradicrad. It is also an aclmowledged and legivimane pare of
the sroke mehabilitation procss, bir & considered am
ordinary everr and was, theretore, unlilely o engender
anxjery in either the srole patients or mursing staff invodved.
In addition, moming care adivities are aneas where high
levels of dependency are found toll owing scrode (Wade 1994,
Drummaond o al 1996, Walker o5 2l 1994).

Dara were oollsged by non-pamicipare srrcrurad  aheer-
varion of moming care sesions, the deraik of which ane
described ebewhers (Booth & el 2001 |. Ohservations nook
place on three ditterent mornings for =ach pamiciparing
mdenr in each of the towr groups. The shjsctive was o
record  inmacions heween a2 nose and an individuol
padent. The dara were analysed and repomed 25 2 opmbined
whaole for the parient, rather than the individual murses.
Ohservarions were conducred in 90 minure sessions, during
which rhe confacr person, patient acriviry, physical immerac-
rion sryle and verbal interacdon syle were reonrded every
) s=onnds sing momenrary dmesampling (Powell e al
1975). A desaipdon of the styles of physical mreraction is
gven in Tahbl= 1.

Takle 1 Dot sran syles

Syl of physacal ime sason
Ulbervang dhe g ased el ace with e punpone of
@ g e bl effere of eack @ ooF e g

ey - s anchude v dhaliph el poomps.

Prewadigg gesie L

Provadug wikarg, and g 2, e g of
clotharg and any osher i chary o mpreent. The oS dne
carmeed oot by the g ity it e ey provaded
Facabirdtonp maon i ar

Lk aof expempern cat o ety oo Bl imace dhe prasiends moverent,
e oy a beb theoogh 4 [ o
rsar 5 e foSen 1 e g the sy

Hichpu g, e prase et o0 cimry outan wosvey. The actsom of the
B ey e b s bl v i e, e, Beclpngy, oo ouiee
stand wp and prostdeng, pliyacal soppor whale S pasen
pulls op ther soemers.

Dog for

Al acsorn which are “done o or on” ghe pas o by mem bers
of srafl The pates o juseve and mokes oo aove ooasribatsng.
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An assessment of comem validiy of the ohservanion
schadule was underraken ming an sopert pracrivioner {acon-
pational therapisy sadoned on one of the wnis. No
omimions were found and caregories to he coded had no
pzndal overlps which might prevent discriminarion.
Additinally, the ohservadon schedule was assessed for
imfer-rater relizhilicy wing owo rarers. Kappa valies ranged
from 075 {bor ‘physical imervendon | oo (-3 {for ‘contact’ and
* patient acriviry’], showing a high level of agreemens.

Minery minuz sexsions were selecred hecanse previous
work by Wamrs {199%4] had shown this dme period o
enmmpass the complase range of moyming care inreracohons
hemwemn parient and nurse.

Ethical comsuderations
Approval from the Local Research Erhics Commimmess was
gramed ftor the smdy. A lemer (differemr for patiens and
nursss), explaining rhe smdy was given @ poremmizl
participans by the researcher. Ar rthis point 2 mescing
dare was agreed, where fumher explinarion was provided
bhefnre any requess for wrimten cvmEenr oo parddpare was
made. Anonymiry and conhdemmialiy of all dama were
assured. It was recognized dhar direc observadon of
infimare acfvities such 25 oaour during moming care, had
pamicular ethicl implications. The ongoing mamre of
individual consent and the righe oo wichdraw ar any rime,
was raintoned wirh patienrs ar the inirial discussion and ar
mwa further poinm:
# when the ohssrvarion s=ssion was arranged with the patiens
and nurse
= immediately prior o hegimming the ohsarvations.
Procaction of individual privacy and the managemenr of
umroward evenrs, such a5 wimnessing inacceprable standards of
care, were annsiderad in an ohssrvation procoad | Appendic).

Educational interventim

The imervemmion comprised 7 hours of formal edocarion
enMmmassing peimioning, therapauric handling of srolke
patienes and fdliwartion of morning cre acrivities. The
programme was designed and dedivered by senior physiocher-
apiss and ncoparional therapiers in the smoke rehahil iracion
meam. Teaching merhads inchded formal lecrures, simulazed
patiers demonsrations, viden demonstrarions and experien-
riz | legrning. Amendance on the course was mandarory. Each
555100 Was repeansd m ensure tharall permanent members of
the mulddisciplinary r=am, inchiding nursing sratt on the
SR1I, hoth qualihed and unqualihed, were able o amend.
Demils of the comrens of the edumdon are given in Tabl= 2

Tabide 2 Folocatoon gt e

S 1 — S e bl
1] Mo soowenent warlubeog
0 e o 0 e carly sanole pates
] Toooteal ey smed Cupinges o Tieics —
ettt e et

1 bty 20 mviret s

1 Betier 10 it i

(o] U af oo mog, chars W s e
(¥ Haaadl orgg e 2 asede rwgy ] it e
sl paesds
T e T T
) leophe s woores onf i pprcpomase bagudbog 45 meides
fm | Meeplle it oy ol e o 0 e
e ey desrangg; acerey —
wden of waskeng and drecang
o] Theowy belond core e 0 st e
loaudboseg: usradeg: s cwrwaty
o¥] e et e ol cowrrene heasadlorgy A5 st e
aed apphoason o weberg and dreceng
The cady pusens 30w
The mmdfare pasen: 30 e e
1% Carry over o ol s acsvstes M Find

The educationa] immervendon was hased on the Bohath
{15990) approach o the meament of sroke, which was used
by therapises in hoth SRk This approachis in line with thar
of mmst therapists in the UK (Sadiley & Linandn 1994,
Davidson B Warers 2000, Lennon of al 2001 In acowrd-
ance with this the education foons was on principles of
naormal movemsnt, avoidane of compensadon, and facilice-
oy rechniques. The programme was evaluazd by means afa
quesTinnnaine, dismi bured oo pamicipating nurses archeend of
sach session. This asked for dheir views on whether the
edumbon had added mo ther understanding of the subjed,
and whether they dhoughr it aided reamworking. The
relevance and level of the sducarion provided, in addirion
o perceived omismions, wene also surveyed.

Ihata analyss

Bemwemmn-group anahlysis was omduced wing the Mann-
Whirney [Fresr, with @ ser ar (45,

Healts

Thirry-seven strole patenrs and 24 norsing staft (qualited
and mursing assimans | consened oo parmicpane in the sudy.
A hreakdown of observarion sessions by group & shown in
Tabl 3.

Srrucrured chservanion of 104 moming care sesions was
anmpleed {150 hours) consisring of 57 ohssrvarion sssions
with qualibed nurses, and 43 wicth nursing assisants {pro-
portion of mursing awisans was shghtly highe in che
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An msessment of content validity of the observation
schedule was undertaken using an expert practitioner [oocu-
pational  therapist) statoned on one of the uwns, Mo
omigions wene found and categones to be coded had no
potential ovedaps which might prevent dBcnmmation.
Additonally, the obsration schedule was amemed for
inter-rater relabiliy weng two raters. Kappa values ranged
from (FF5 (for ‘physcal mbervention ) o 0% (for ‘contact” and
‘patient activity'), showmg a high level of agreement.

Minety mmute sesions were selected because previous
waork by Waters [19%4) had shown this time period to
encompass the complets mnge of morning care mtemcions
betwesn patient and nume.

Ethical consideratiomns

Approval froan the Lical Research Ethics Committess was
granted for the study, A letter [different for patients and
nurses),  explaining the suwdy was gven to potential
participants by the rsearcher. At thi point a mestmg
date was agreed, where further explinaton was provded
befire any reguest for wnten comsent to participate was
made. Anomymity and confudentiality of all data were
assrred. [t was meoogmized that direct olservatonm  of
intimate activites such as occwr dunng mornng care, had
particular ethical implcations. The ongoing natwee  of
individual consent and the right to withdraw at any time,
wis rem forced with patients at the inmial decwsion and at
twi further pomts:
= when the olservation sssom was armnged with the patient
and nurse;
o immediately prior o beginming the observations.
Protection of mdividual privacy and the mansgement of
wrbirward even s, such 2w et ng unaccepta ble standards of
care, wene considerad in an observation protoons] [ Appendix).

Educational intervention

The intervention compnsed 7 hows of formal edweation
encompasang postoning,  thempeotic handling of stroke
patients md facibitation of momng care actvities The
programme was deagmed and delivensd by snior physiother-
apists and socupational therapists in the sroke rehabilitation
team. Teachmg methods mcluded fomal lectures, amulated
patient demonstrations, video demonstmatons and expenen-
tial learning. Attendance on the cowne was mandatory, Each
semsion was repeated o ensure that all permanent memb e of
the multidscplinary tean, includmg nerang saff on the
SRLL both qualified and ungualifed, were able to attend.
Dretails of the content of the education anre given in Tahle 2.

Tahle 2 Education programme

Session 1 = therapewric handling
i} Normal movement workshop
in relation o the early stroke paten
i} Tonal changes and compensations =
patienr demanstragon

1 hour 20 minues

1 hour 10 minuess

fiii] Uise of positioning chars 30 minures
fiv] Handling and transferning 30 minures
smnke parienrs
Session 2 = pasirkning and handling
i} Implications of inappropriate handling 45 minures
fii} Implicarions of inappropriate 20 minures
handling during aciviry =
viden of washing and dressing
fifi} Thewwy hehind anrrec 20 minuwes
handling during actviry
fiv] Demanstrations of correct handling 45 minures

and applicaton to washing and dressing

The early patient 30 minures
The midflate patienr 30 minures
(v} Carry over info other acrivities 30 minures

The educatiomal mtervention was based on the Bobath
[ 1950} approach to the treatment of smwke, which was used
by thempists in both SBLUs. This approach is m lme with that
of most thempists in the UK [Sackley 8 Lincoln 19%6,
Dravidson & Waters 2000, Lennon e al. 2001} In acoord-
ance with this the eduwcation focus was on prnaples of
naommal movement, avddance of compensation, and facilita-
tory techmigues. The programme was evaluated by means of a
guestiomnaire, dstnbuted to partcipating numses at the end of
each ssaon, This ssked for their views on whether the
education had added to ther wndersandmg of the sulgect,
and whether they thought it aided teamworkng The
relevance and level of the eduwcation provided, in addmion

to perceived omssdons, were abo surveyed.

Drata analyss

Betweengroup analyss was condocted wsng the Man—
Whitney [l-test, with @ set at (405,

R esnlts

Thirtyseven stroke patients and 28 nursng saff (gualifed
and nurdng sastants) consented to participate in the study.
A breakdown of observation ssaons by growp is shown in
Tahle 3.

Structured obsrvation of 10 moming care semions was
completed {150 howrs) comssting of 57 observation sesions
with gualifed numses, and 43 with numing asstants (pro-
potion of nursang sastants was slightly higher in the
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Table 3 Number of olservation sessions conducred by group

Stroke rahabifation aducation prograsme

Table & Time nurses spent with sroke patens by group

MWumher of MNumher of Mezan rime % Total
Group patienEs ohservanion sessions Group \mi mues) ohservanion time
1 (Bassine aonerol] ] n 1 Basddine conerod] H) 212
I [Raseine inrerversion) 11 30 2 [Baszddine inerverntion) it} 4
3 mnrome conenad) 8 2 3 WOurame corenad) 2 24
4 {0umome infervention) 10 x5 4 {Oucome inErvention] il 23
Toal 37 100 Owerall mean it e

intervention group; 4% ve 40% | The number of sesions
foreach nummg grade in the comtrol and intervention SELE is
shown in Tables 4 and 5.

For the total sample, patients were dirsctly engaged m
activities relatmg o ‘moming care’ for 26-5% of all obser-
vatioms., This equates to 24 minutes of tme. Thes achvties
could be divided inbo four stages of approcmately egqual
proportions which were  preparanon actornes (235% ),
waskmy actiaties [24%), proomog actienes [26:3%) and
dresang'undresing actoriies (26% ). The stages were similar
acroes the four groups mdicatmg that thers was an identifi-
able pattem of activites, which comprised the moming care
prerid.

Mean contact time between members of nursng staff and
patients during moning care sessons was 21 minutes (range
143 munutes). This equated o 226% of total observation

Table 4 Momber of ohservanion ssssions by grade of nurse in conmol
SRU

Grade of nurse B = mmber of
individuals ahserved)

Conrrol SRU gronp Charge Sraff  Enrollad Mursing

{8 = numher nurse  NOree  norse assismnt Toml
of patients) H=12 (=3 =3 (a=4H =11
Group 1 {# = 8] 4 7 3 7 it
Group 5 {1 = 8] 5 & 1 10 X
Taoral jn = 18] 9 13 4 17 45

Table 5§ Number of olservation sessions by grade of nurse in inger-
vendan SRLT

Grade of nurse (s = numher of
individuals ohserved)

Inervenrion SR Charge Smff Enrolled Muorsing

I# = mumbher nurss  nurse murse amsirant  Toml
of patients) jg=2] {u=5] =2 |fo==8 fu=15
Group 2 {u =11} 1 11 a a 30
Group 4 (o= 10} 1 a [i] 17 by
Taoral jm = 21} x el a & 5=

time [Table &), Stroke patients were alme m #8%35% of all
obsrvatioms moorded. In 7T9% of observations, there was
comtact with non-numing members of saff, meluding thera-
pits, domestic staff and patients’ relatives.

Analyss of patterns of moming care actvibes and tme
spent by numes with stroke patients indicated similanties
between the growps. Mo satsteal differences between the
four groups, m either varable, were identified. Any differ-
ences attributable to the education woukl, therefore, be in the
manmer m which the acnvities were perfommed and the natwe
of the nume—patient mberactions. Thus the numes’ st yles of

physical mte meton wene examined.

Siles of plysical interaction

The styles of physcal interaction olserved durmg morming
care are shown in Table 7.

For all four groups the most frequently observed physcal
mteraction style was domg for in which nurses adopted a
compenstory apprach by peforming the activity for the
patient. ‘Mo physical interaction’ was the soomd mos
frequently reconded physical mteraction style. This represen-
tedd @ mursng presence but no observable physical mtemation,
such as numes talkng to patients or making heds.

The third frequently observed style of physcal interaction
wazs agpermsen in which merss ementally stood back and
observed what was happening, offering verbal prompting
where appropriate. These three styles were commomly
observed in comparson with the other syles Facilitation
was the style least often seen in uwse by nursng staff [Table 1)
vet it is comsidersd by therapsts to be the most effective
means of interventiom and has been identified as a umigue
feature of the Bobath apprach (Lettinga ef al. 19%%),

Tahle § shows that when the other growps were companed
with the intervention outcome group only the ‘doing for’ style
showed a statistical difference. The group of nurses who
completed the educatiom weed this syle les. Thus thes
nuries wen using a ks compensmtory apprach in their
practice and had become more pracive m tenms of how they
mtervened with patients.

@ 2005 Bladcwell Publishing Lad, Josmsal of Advewed Marsing, 49 5], 465-473 #469
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% olsevatons by group (number of obs ervanions )

Tahle 7 Proportion of Physical Interaarion
P} Sple oheerved by group

1 [P seline 2 [Baseine 3 | Omcome 4 | Onronme
Pl aryle anrrrad) immervenrion | canmal) inErvention)
Mo physical interacton 194 [257) 158 {335) 12-9 {194) 19-7 {350)
Supervision 1648 [227) 155 (28R5) 126 {192 16-9 (301 )
Providing amicles 32 (7o 124 {2&3) 12-2 {1R£) 12-9 229)
Facilimrian 40 27 F1107) 349 (a) &1 (108]
Giving physical assismnce a9 (123) 114 {241) 10-1 {154) 11-3 {202)
“Daing far’ 479 ja4a) 419 |88a) 48-2 {7312) 352 M|
Tahle 8 Comparison of P syl nsed by
HL piyle el by Plstyle used by interventan and conral groups
nurses with groups nurss with groop P valoe for
1, 2 and 3 {numher of 4 inunher Mann-Whirney
Pl aryle ahser vatons) of ohs ervanions) st result
Mo physical interacton 1548 (7RA) 187 {350] L ey
Supervision 1441 {704 169 (301} 05725
Providing amicles 104 {519) 129 {229) 2313
Facilimrian 39 {194) &1 (108) 1982
Giving physical assismnce 104 [518) 11-3 {202} 04315
“Daing far’ 454 {2264 332 (5M] gz

*Significant ar P < 005 Mann-Whirney [Lrest

s cossiom

The aim of this study was to exphore the effects of focused RE
om the practices of numes work mg with sroke patents. The
fndings suggest that the education enabled these nurss to
adopt an appmach more comducive o rehabiltaton when
asssting sroke patents during moming care.

This was achieved through changes m the style of
physical mteractom uwsed by the nurses whereby agmf-
cantly less ‘doing  for' was  observed throughout the
mornimg care perid and observably (although not sats-
teally sigmificant) more faclitation. The fmding supports
O Commor's [2000a) thesis that it is the ‘muode of delivery’
of care that detnguuishes the nurss' rehabilitatve function,
rather than the task imelf. Thus ‘how' nmurss approach the
activities of morning care with stroke patients detenmmes
whether the patent's experience & more or less-rehalbilita-
tive I nature,

The use of direct obeervation to detail specific activites is a
particular strength of this sudy and adds to the body of
empincal evidence supportmg the achal contribution made
by murses o stroke rehabiltaton, Contrany to the self-report
literature m which nurses deseribe their prctces as “not
domg things' for smke patients and the predominance of a
supervisory approach [Waters & Luker 19 %6, Burton 2000,
O Clommor 200 0a) these nuries spent considerable amounts of
time wang the most compensatory appmach of ‘doing for'.

This bears out the evidence for a lack of specific facilitation
skills amomg murses workmsg with stroke patients [Bouth ef al.
2001 and illustrates the need for further work around
developing the nurses' abilities o detenmine not omly when to
intervene but how to do i [ O Conmor 2000a ).

The reliance om compensatory miterventions may ot
always be coumter o a rehabaltative effort, however, i does
suggest the relative dominance of the ‘care’ ethic among these
nurses This can serve to disempower patients m terms of
providing opportunites for physical recovery. Two possible
explinations for this are offered: fimt, a2 ek of specific
knowledge and skilk for facilitatmg rehabibitaton and
second, a failure to recogmiee the momng care penod as an
opportumity for rehabiltation. Thes later pomt reflecs the
pemeption of moming care as ‘rovtine’ physical care as
described by Lomg ef al. [2002), The mfluence of the
edpeation programme & shown m the partcipants’ moves
towards adopting a mone rehabalitative philosophy in their
practice as evidenced by their moves away from the “domg
for' style of physcal interaction.

O note in the fmdings of the sudy & the obeerved change
in nurang practios with no apparent merease n time demand.
This is potentially of chindcal sgnificance given the freguently
cited Jack of time to do rehabilitation’ sswe (Long et all
2002 ). Anumber of studies have identihed time constramis as
the mapwr barrier to numes fulblling ther rehabilitation
functiom [Bossth 8¢ Waters 1995} and it & undoubtedly a
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What is aln:ad}' known about this topic

= People with stroke are more likely to survivelbe les
disabled when treated om stroke units.

* Murees are m a position o make a subsantal contn-
butiom to stroke rehabilitanon and may be one of the
factors in the success of stroke units

What this paper adds

* Education may be effective in changing nursng mber-
ventioms  that are tradmonally based in “canng'
appryaches to those more in tune with a “rehabilitation’
ethos

# The nature of nures’ physical interactions with patents
15 key to undemstanding their comtribution to sroke
rehalbil tation,

sigmificant factor m the life of a stroke rehabilitation nuwrse
(O Commor 2000b). However, this suwdy dlusrates that a
maore rehabilitative approach can result without any ncrease
in time, Therefure, as a posmible explanation for the domin-
ance of the came ethic, the ‘lack of tme' explanatiom was
rejected, Mevertheles the frequency of nurses’ reports in the
litermature indicates that there is a pereeared lack of ome for
rehalbalitation, even if this does not always reflect reality. It is
suggested that numes' claims that ome comstraints prevent
them from fulfilling their rehabalitative function may have its
risots im their unpreparednes, If nurses do not feel adsguately
prepaned for 2 fcamy om® role they may wse a “lack of time" po
explam their inabiity to engage with sroke patients m
undertaking speafic physical rehabiltation activities, Mot
having sufficient time' may be an acceptable mask for “not
having sufcent skill or comfulence.

Limdtations of the stwdy

Although this sudy has highlighted some weful points for
discwmion, it must be acknowledged that the observer had
full knowledge of the study's pupose amd potennal bias is
acknrw ledged as a hmiting factor. Furthenmuore, although the
nursing behaviowr had changed towards styles of practice
misre in tune with thempeutic practice in the UK, it canmot
necesanly be concluded that this tandates mto changss m
avutennme for patients. This is becawse no comymeing evidence
of therapeutic efficacy has been demonst mted | Biddoch eral.
1555, However, conssency of effort is generally viewed as
busth hosgical and maore likely to be effective [The Inten:ollegm-
ate Working Party for Stooke 2000,

Srroke rababibfation afucation programme

Conclusion

Waters |19%4) sugmrested that numses working mrehabalitat omn
of older people adopted a routineed geriatric style automat-
wcally. This is because no ahernative rehabil ration mode] was
available to them and she, thersfore, concluded that attention
should be focused on the educational preparation of nmerses for
their rehabilitation role in order to provide them with an
altermative, mure overtly rehabilrative muodel for proice.

An alersd approach to numes’ practice was demonstrated
m this study with a mmimal amount of educational mpot.
What 15 ot known is how much further this could be taken
with more structunsd amd comprehensive education, Many
duestions remain unansw ensd, such 2 how much education
& needed what 15 its optimal natere amd what & the mos
approprate content in order o bring aboet a benehe ial effect
{m patient ouwtoome?

The fooues of this education was on muerses facibitating the
retwrn andbor development of function with stroke patients, Tt
wazs less about devel opmg new skills and more about refming
the numes’ appmach to the we of those skills This was
obeerved to resolt moa differsnt ‘mode of delivery’ for the
nursing staff. Perhaps the key to the emgma of the nomses
male in stroke rehabiltation lies not with “what' they do but
e they dio it

Author contributions

Study comeeption and destgn/Diata collecton/Thata analyss —
JB; Drafting and entical revision of mamsenpt — JB [y
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References

Barer D {1990) Smolke rehahiliration: panacea or placehn. Gemaric
Medi gne 20, 4549 |part onel.

Bohath B (1990 Adulr Mewsplegio: Evelistion oud Trectmes.
Fleinemann Medical Books, Ondord.

Bondh J. {(1999) The Efed of an Education Prograsme on Steoke
Rehabdsdaton Practice. Unpublished FhD Thesis, University of
Manchesrer, Manchesrer.

Baooth J. & Warters K. {1995) The mukifacered role of the nurse in the
day hospiral. foswmal of Adveward Nersag 22, T00=T046,

Baooth |, Davidson L, Winsrankey [ B Warers KR {2001 | Ohserving
washing and dressing of soroke patienrs: nursing infervengions
anmpared with accoparional rtherapisrs. Whar is the difference?
Josrsal of Advenced Nursing 33, 938=105.

Burron C. {2000) A description of the nursing role in srole reha-
hilitation. Jowrmsal of Advenced Nursing 32, 174-181.

Davidson L & Warers KR, (2000) Physiatherapises warking wirh
sroke patens: 2 natmal survey. Physiotherapy 86, 698=80.

& 2005 Blackwell Publishing Lrd, Jousmel of Advesced Nursing, 495), 465473 471



J- Boath at al

Dioveeswell G, Forsrer A, Young [, Sheard |, Wrighe P. & Bagley P
{1999 The developmemn of a collaborarive stroke training pro-
gramme for norses. fosrma [ of Cliv ol Nursing 8, 743=-T51

Dowswell G., Dowswell T. & Young J. (2000] Adjusting Sooke
Patienrs” poor position: an ohservatdonal smdy. Joswwal of
Advewed Nursing 32, 2R6=201.

Dirommand &, Miller W, Colquohoun M. 8 Logan P (199%) The
efiecs of a stroke unit on acrivities of living. Clwical Rehabaiga-
fiow 10, 12-22

Farser A, Dowswell G, Young [, Bagler P, Sheard ]. & Wright P.
(1999) Effer of a physiotherapisr-led training programme on
amitudes of nurses @rning for patens afer soroke. Chyical
Rehobilgason 15, 113=122

Gibhbon B {1998) Sreok e Rebabilitasomn The Nurses' Coartribaition ro
the Multsprofessomal Team Unpublished FhD Thesis, Universicy
of Liverpool, Liverponl.

Gibbon B. 8 Lizle V. {1995) Improving stroke care dhrough action
research. Joswrsal of Clhwical Nuwsisg 4, 93=100.

Hamrin E. & Lindmark B {19%0)) The effeas of sysemaric care
planning afrer acue smoke in General Hospiral Medical Wards.
Josrsal of Advewcsd Mursing 15, 1146=1153.

Hendersan V. {1980 Preserving the sssence of nursing in @ rachnoe
logical age. Joswmal of Advawond Nurssng 5, 245260

Holmauist L. & Wrethagen M. [1986) Edwanion programmes for
those imvolved in the pofal care of the sroke patient. In Spoke
(Banks M, ed ], Churchill Livingssne, Edinhung b

Indredavik B, Sardahl 5.4, Bakke F, Rokserh B & Hahsm L1
11997 Stroke unit trearment. Long€erm effeas [see comments].
Erroke 28, 1861=1864.

Indredavik B., Bakke F, Slordahl 5.A., Rokserh B & Flahsm LL.
{1998) Sroke onit mearment improves long-rerm qualine of lik: a
randomized controlled rrial. Sroke 29, BO5-R99.

Indreda vik B, Baake F_, Slordahl 5, Rolkserh B & Hahsm L. (1999)
Treamment in & combined acure and rehabilimdon soroke unir:
which aspears are mosr impormne. Seoke 30 917-923.

Irwin F. {199] The Raole of the Morse in Stroke. In Stroke Souiges
and Research (Waolte C, Rudd T. & Beech B, eds], The Smoke
Aszociarion, London.

Jones A Carr E K., Wewham D] & Wikon BJ. |1998) Pasitioning
of sroke panenrs: evaluanion of a reaching infervenrion with nur-
ses. Sreoke 29, 1612=1617.

Kirkevald M. {1997) Therole of nursing inrhe rehabilimtion of ame
smoke patients: mward a mified thanredcal perspeaive. Adbanses
w1 Muersing Science 19, 55-64.

Langhome P. & Duncan P. {20{1) Does the organizaton of pose
acne srroke care really manrer? Sreoke 32, 2aR=274.

Langhome P., Williams B., Gikhria W. & Howie K. [1993) Do
smoke onits save lives ! Losess T2 3952300,

Lennon 5, Baxer [u & Ashbumn AL {2001} Physiherapy hased on
the Bohath aoncepr in stroke rehabilimrion: a survey within the
UK. Dusghility and Relobilration 23, 254=-262.

Letringa ALT.,Siemonsma P.C. B van Veen M. {1999 Enrwi nementof
Theowy and Pra oicein Physistherapy. Physiotherapy 85, 476-490.

Lang A, Kneafsey B, Ryan | & Berry ] {2002) The rale af the nurse
within the mulddisciplinary ream. Joswwal of Advewed Narsing
37, Ti=7R.

Lynch M. & Grisogono V. {1991) Stroke oud Flead Taysrses: A Guide
for Paisiss, Families, Priends and Corers. John Murray, London.

Maolan M. & Maolan J. {1998] Srroke 2: evpanding the norsesro__
smoke rehahilimrion Brrich [osersal of Marsag 7, 388=-392.,

Malan M, Booth A & Molan [ (1997 New Directions in
Relobilision. Preperefon for Multiprofessosel Multopensy
Health Care Practice The Mussing Costribation o Rabahiliration
writhin the Muls dicoipbnary Team. Reposrt for ENB. Universite of
Sheffield, Sheffidd

Flonnar 5 (1993) Nursing and rehabilimtion: the imervennions
of nursss in stroke patienr care. Jourmal of Clwical Nursiag 2,
2954

FConnor 5. {199%6) Stroke onirs: cenmes of norsing innovarion.
Britich Jourmalof Nursing 5, 105=109,

O Connar 5. (2000a] Mode of care dedivery in stroke rehahilitation
nwrsing; @ developmenr of Kirkevolds Unified Theoranical
Perspective of the role of the nurse. (Jowcal EffecBveess in Nur-
sing 4, 180=188_

P Connar 5. (2000b] Mursing inervennions in soroke rehabilication: a
smdy of norses’ views of their partern of care in stroke onis.
Rehabilitaton Nursing 25, 224=23].

Pallodk 2, Freemanrle M., Sheldon T, Song F. & Mason M. [1993)
Mehodological difficuldes in rehabilimrion nesearch. Clhaical
Rehabilitefion 7, 63=72.

Pound P. & Eheahim 5. {2000) Rhetoric and reality in stroke patiens
care. Sociel Saemae ond Mediane 51, 1437=-1444.

Powdl |, Mamandale A, B Kulp 5 {1975] An evaluation of rime

i of heh r. Josrnal of Appled Bebodoural
Analysiz 8, 365369,

Riddoch M. [, Flumphreys G.W. B Bareman A {1995] Stroke: issues
in recowvery and rehahiliraton. Physiotherspy 81, 680694,

Sadeley CM. & Linanln NR {199%) Physintherapy trearment for
sroke patienrs: 2 survey of correns pracrice. Pl atberapy Thaory
and Practice 12, 87=94,

Smoke Unir Trialises’ Collabaration {19972) Collaborarive sysremadc
review of the randomised rrials of organised inpatient {sroke unig
care affer sroke. Britich Medizal foswrsel 314, 1151=1159,

Smoke Unit Trialiss" Collaboration {1997h) How do syoke wnits
improve patient ouroomes? A collaborarive sysemaric review of
the randomized rrials. Sreoke 28, 21302144,

Smoke Unir Trialiss® Collaharation 2002 Orgesisad fapatiens
(Stroke Uni) Care for Stroke (Coclwane Rewsesr]. The Cochrane
Library, Chichesrer, LT

The inercollegiare Working Pamy for Stroke [2000) Natiosael
Guidelimes for Steoke Royal College of Physicians Clinical
Effectiveness and Evak Lnir, Lond

Wade T {1994) Stroke In Maalth Core Neads Assecomend (Stevens
A B Rafrery |, ads), Radcliffe Madical Press, Onxcfnrd

Walker MLF., Drummaond AER & Lincaln M.E. |{199§) Evaluation
of dressing practice for strole patents after discharge from hos-
pital: a crossover design smdy, Clowcel Rebebliszfon 10, 23=31.

Wankln P, Forsrer AL & Young |. (1998) Hemiplegic shoulder pain
({HAPE narural hisory and imvestigation of associared feamres.
Drisahaliry and Rebabilitagon 18, 497=301.

Waers K. [1984) Gewing dressed in the early moming: syles of
smfffpatient inferacton on rehahilitarion hospiral wards for dderly
people. Josormal of Advenced MNursing 19, 2559248,

Warrs KR, B Luker KA. (1996) Sraff perspecdves on the role of
the nurse in rehabilimnion wards for elderly people. Joummal of
Clisical Nursing 8, 105=114.

472 & 2005 Bladewell Publishing Led, fosermal of Advewed Marsing, 49 5], 465473



Issues and innovations in norsing practoe

Appendix
Extract from observation protooo]

1. Principles to be comsidered at each and every obsenvation
sesson for each participant observed:
# Informed and omgrang consent.
* Privacy and digmity.
» Comfudentiality and ancmymity.
# Uphold profesaonal oo de of comdet.
2 At each obsmrvation sesmion:
* Sit in position behind patient’s feld of vision and away
froom wome of activity.
* Mamtain positon for duration of sesmion — avosd
M vement.
= Only respond to a patient, numse or other — do not mi-
tiate com versation,
* Llse short, “clossd’ verbal responses when required.
* Avoid frequent eye contact with participants.
® Leave the area when shed,
# Leave the area during toiletng activities.

Srrake roah bration afucatiod prograne

3. What o do if:
# Buk of srious hamm & winesed — abandon observa-

tons. Deal immediately with stuation to ensure safety.
Beport event to senior nurss in unit at earliest oppor-
tunity, Complete incident recording procedures as ad-
vised.

# Unaceeptably poor practice & witnessed: (1) if patient or

staff member & at nsk of seriows harm — as abowe; (o) o
nsk of senous harm & low — recond detaills of pracice.
Comtmuwe with observation ssson. Report practice to
Clindcal Mure Manager at eardiest opportunity. Provide
written e portiwitnes  statement. Complebe  meident
rmeconling procedurss 2 advised.

Rapid change m patient’s medical condition — abandon
observations. Immediately report to i) patient’s nurse or
|1} senaanr merse in wmit of not avallable, Beoord details as
advised,
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Introduction

Srroke i the leading canse of adnk disability and rhe sscond
leading cause of dearh in rhe developed cowuntries [Rosameaond
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KORFPERSHOEK O, VAN DER EIJL J. & HAFSTEINSDOTTIR T.B. (2041) Self-
etficacy and its influsnce on recovery of patiens with sroke 2 sysrematc review.
Jowmal of Advamed Nursing  67(9, 1876-18%4.  doi 101111/ 1365-
2648 200 1 05659 x

Abstract

Aims. To provide an overview of the litrarure bowing on the influence of self-
efficacy and self-efficacy enhancing intervendons on mohility, actvities of daily
living, depression and quality of lik of patients with sroke.

Background There is growing evidence for the importance of sefethicacy in the
care of penple with enduring illness. Therelore, it & imporame to desaibe te
amsociagon of salf-eficacy and parienr ourcomes and the evidence for the effecs of
self-athcacy intervenrions for sooke parisnms.

Drata sowees. Smdies were rerieved from a2 sysemaric search of published srudies
over the period of 19962009, indeced in the Cumulative Index o Mursing and
Allied Health Literature, Medline, Psychinfo and Emhase and focusing on sroke,
the influence of selfefficcy and self-sfhcacy enhancing imervendons.

Methads., A sysmmaric review was amed out Smdies were criticlly appraised
and imponant characerisrics and ourcomess were extractad and summearioad.
Besults. Seventesn amicles were included in the review. Selfetheacy was positively
ammocized with mohiliny, acrivities of daily living and qualicy of life and negarively
ammociaed with depression. Four self-sfficacy imrervendons were idenrifisd. The
evidence for the affacts of these interventions was inconclosive

Conclusions. Parients with high self-efficacy are himcdoning bemrer in daily acivi-
rizs than pariens with low self-efficacy. The evidence conceming the dererminanrs
influencing self-efficacy and the self-efficacy imerventions makes dear how nurses
can develop and railor selfeffimoy inerventions for the clinical practice of peaople
with stroke. Therefore, it is necessary to further emphasize the role of self-sfficacy in
the care for swoke patients in the mursing cormicuhum.

Keywards: depression, nursing, quality of life, self-efficacy, sroke rehahiliation,
SYSEDETLTIC review

ef al 2007 Approwimarsly 41,000 Dusch individuals are
affered by stroke each year [Bots efal 2006} and it is
esrimared thar the incidene of sroke in the Dwch popula-
tion will increase by 17% from 2010 o 2020 (St & al.
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2005). Srroke has an immense impact on physical, psycho-
lngical and social 'Ii.un:l:im:i:ng (O Comell & al 201}, Maost
people with sooke are confromed with limitations in
physical, pspchological and sodal funcfoning. Loss of
mephility 5 2 serious impairmem a5 patiens sxperience
isolarion due to loss of work and freerime acriviries, which
may increase the risk of posstrole depression and further
worsening of the funcrional srats and qualiy of life (Bumon
2000, (¥Comell &f al 2001 ).

Ome of the mos commen paychologic] impairment caused
by soake is depression. The prevalence of depression ater
stroke, also referred to as Post Sooke Depression (PSD,
ranges 5-61% with the pooled average of 33%, and is
assnciaed with poor reha bilitation outosme, which impedes
the recovery process of stroke patienss [Whyte 82 Mulsant
2002). Depression afrer stroke is explained by some as a
reaction @ physical impairments cansed by rthe sroke
{Robinson ef al 1984, Starksein of al 199, Beblo of al
1799} and by others as 2 hinlogical muse dus oo the location
of the lesion in the brain (Robinson of al 1984). 56l others
conzidear it m he 2 combinarion of bath {Whyre 82 Mulsant
2002). Imporant consequences of PED are lower funcional
sarus, shwer funcrional recovery, higher morbidiry, less
pamicipation in social activides, lower qualicy of lite, longer
stay in the hospital and higher mormliny. These patiems also
have mare cognitive and commamicrive prohlems, which
abko negatively influence other consequences of =mroke
(Hacken o @l 2005 TumerSmdss er al 2002].

Health-related quality of life (HRQL) concerns the ability
to engage in activities, satisfaction derived from rhese
physical and emaorional sratus and well-being of the individ-
uwal (Posr o al. 1999, Sroke survivors repontsd @ relatively
low overall quality of life (Kim e al 1999). Anather study
showed thar padents experienced low overall HROL, despire
the fact that they had reached the funcional starus they had
priar 1o the stroke, indicating rhat patients were not able o
cope with the psychmocial mnssquences of the srole,
despie the fact thar they may have removersd physiclly
{Hatsreinsdderir of al 2007,

The wme of seif-efficacy can help patiens to gain more
conirol over important aspects of thar disease (Jones 2004).
There is growing evidence that self-efhcacy-enhandng inter-
vendons have a subsmmnrial influene on improving the
managemen: of a bng-term disease, including stroke (Marlks
ot al. 2005, Jones 2006).

Selfefficacy

Self-efficacy is used by Bandura {199} a5 a core concep of
his sodal-cognitive themy. The conepr self-efficacy &

& 2011 Blackewell Pubdidhng, Lad
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described a5 the mnfdence in ones abiliy o perform a
task or spedfic hehaviour (Bandura 199%4). A high sense of
selfefficacy leads to desieed ourcomes, such as improved
heakth {Marks & af. 2005). Self-efficacy & a simation- and
task-relawd, behaviour spedfic concepr, which can be
developed by four main sources of influence. The srongest
way of influencing self-efficacy is masery ewperience
through suwcessful performance of a rask The second
source is vicarious expeience where rhe individoal is
ohserving athers performing the task (medelling), the third
source is verhbal {sndal} persmsion or encouragemem by
professionals or family, and the fourth source is physiolog-
iml sme, where the imerpremdon of physiclogical signs,
such a5 amwiery, soess, arousal and mond stares, albo
provide information ahour effcacy beliefs (Bandura 1994
Selfefficacy enhancing imervendons may have a posidve
influmce an the mobility, ADL, depression and HROL of
people with 2 sooke, and nurses can play an imponant node
in thess interventions (Marks sfal 2005, Jones 2004
When providing self-efficacy enhancing interventions, the
use of all bour sources of self-efhcacy is the most effective
[{Robinson-Smith 2003)

Mursing mle

Murses need o pay attemmion not anly oo the physical
recovery afrer stroke, bur also ro the psychological and social
recovery (Burmn 2000, O"Comnell e af 2001} Varous
authors have descrihed the nurses” role in the rehabilitation of
patiens with smoke. Prpor and Smich (AM2} dsoibe dhe
domains of *(¥bservarion, assessment and inrerpretation’ and
*Administering and momimring therapeunic METVENDIDN" a5
important domains in the role of nurses in rehabilimdon of
patienss (Pryor 82 Smith 2002 ). To clarify the role of nursing,
nther awrhaors have described nurses as the provider of care,
provider of advie and information, facilitator of personal
recovery, creatar of an envirpnment for rehabilitation and
manager of mulidisciplinary provision, as essential aspects of
rehahilitation nursing (Burmn 2004, ("Connor 2000, Kvigne
ef al 2005). Despire this, sudies hawve shown that nursss
spend a limired amount of dme providing rherapeuric
imerventons for patients with stroke and those found 1o be
alone and inacrive for mare than 0% of the rime [Barnhards
ef al 2004, 2M07). This is interesting in lighr of the fact thar
in rehahilitation nurses have the respomsibilides o assist and
train patiens in mohiliy, ADL and oo provide therapeurnic
imervendons o prevent depression and improve FIRCL. In
rehahilitation murses aim to hdp padents oo lkarn and o
regain control over impairmens and health and to improve
their fumre perspacrives {Marks of ol 2005). Self-etficacy, te
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confidencein one’s abilicy and compersncies, has influence on
the patients’ @ pabilicy o leam (Marks & al. 205).

Seltefimoy has not ke inegrared inm the role of nurses
caring for patients with stroke, Generally, nursss do not
apply selt-eficacy imervenrion o provide psychological cre
o patienrs with sroke and are primarily focused on phy sical
{fimcdonal) and pracrical care (Kvigne of al 2005) Tao
pravide sroke patients with high qualine of care, nurses need
o know if self-etimoy i assaciawd with improved meohilin
and ADL, depression and FIROL of patiens with stroke and
whart the effects of the various selfefficacy imervendons are
on these patient ourcomes.

The aim of rthis s ysremaric review i o provide an ovenview of
the limramre focusing on the influence of self-=fficacy on the
variows clinical owcomes afrer stroke and the affecs of seif-
efficacy enhandng interverrions for mobility, ADL, depres-
sion and heath-related quality of fik (HRGL) of patients with
stroke. The systematic review is focused on two questions:
1. What is the association bewesmn sdfeticoy and mobiliny,
ADL, depression and HROQL of patients with a stroke?
2. Which self-etficacy enhancing interventions influsmnce
mahility, ADL, depression and FIRQL of patients with a
stroke?

Memgn

This systemaric review was conduced following the merhod
described by Grimshaw o al (2003) and following the
PRISMA staremenr for repoming sysremaric reviews {Moher
efal 2009

Search methods

The fallvwing databases were searched for relevan srudies:
Medline, Cinzhl, Psy dNFCO) and Embase. In cases where the
key ward was a MeSH rerm, the MeSH rerm was used as
follows: sroke (MaSH rerm in combination with ==l
etficacy [MeSH rerm) OB social cognitive theory AWD self-
managemen AND enhancememn (MR momragement. Alo,
the reference liss of the seleced sudies were hand searched
o idenrify addidonal references.

Imclirsion criteria

* Types of participants: aduls with strobe in all phases after

stroke and all semings.

1878

= Types of owcome mesures: mohiliy, ADL, depression
and HROL.

= Types of asocarions: smudiss meswing  associavons,
comeladons or regression bearwesn self-eficacy and mohil-
iry, ADL, depression and FIRCYL.

= Types of inervenrions: sl feficacy imervenrions for sooke
patients and feasible and suitable for nursing practice and
congruent with the definition of the Mursing htervention
Classifimton: “a numing inervention is any treatment
hased upon clinical judgement and knowledge thar a nurse
performs to enhance patient oamcomes” [MoCloskey B2
Bulachek 1%8]

= Publication year: artides were sought for the period Jam-
ary 199 ro March 2009 bacanse it was assumead thar limle
redevant research would he found hefore 1996 on the social
cognitive theory in health care.

= Types of srudies: srudies were included which measured the
association herween seif-efficacy and variows ourcomes and
measuread the effsxs of salfefhcacy-enhancing merven-
rions and therefore the srudies inclided generaily had one
of the following designs: randomized comrolled design
{RCT), comelation design, cross-sectional design or des-

= Language amicles published in English were selacted.

= Methodobgicl Quali: Only smdies with suffident
methadalogical qualicy were included

Sdactinn proces

The amides were soeensd by rwo of the authors (CK and
TEH], both of whom are nurses with acadsmic hackground
(M5 and PhD} and long sxperience with strole patiens.
First, the ritles and then the absracts were screened and az
last the full-tess amick: was read and soeened to check if it
mer rthe inclusion criteria. In case of discrepanciss, con-
sensus was reached hetween the rwo reviewers by discus-
500

Search swtoome

The initizl search ouronme generawd 768 rirles, which wers
scaresned on ritle and aheracr. Theremaining 61 arricles wers
read full texr and assessed for eligibility. Afer sxchding
duplicare artides, 17 amides were inchided in the review
{Figure 1).

Cuality appramal
The merthodological quality of the sdeed smdies was

evilnared independenrly by the owo amhars (CK and TEH]
Observadonal sudies were evalvared with the STROBE
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The role of sl affiarey o pardsars wdth aoks

Dotobesme sedection:
Medine, Embase, Psychinio, CINAHL

!

Keyword selection
[Table 1)

I

Total search results (fifes):
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1
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Figure 1 The scoos g paoce i

#rticles inchaded after removing duplicates:
i7

criteria {von Elm ef al 2007} and RCTs were evaloated with
the COMNSORT ariteria (Moher o ol 2001} (Table 1}

I}ata abstraction

The mllowing characrerierics were registered on a dara
ewracion forme Author and year, smdy design, sample,
serringfpha se, ohjective, intervendon, cEonme measures and
resules. The final damset was analysed in reaton o a) che
assnciadon herween selt-etheacy and maohiliny, ADL, depres-
sion and HREQL and b} the stemivensss of sefethoacy
enhancing interventions on mahiliny, ADL and depression.
The resuls section is limited o selt-ethcacy and meohiliy,
ADL, depression and HROL (Tables 2 and 3.

Synthess

The smdiss inchided ditersd markedly with regard o
methodology, outoome measures, patient charaoeristcs and
methodological qualiny. Alko, the phase abrer sroke and
serring of the srudy ditered. Of the 17 ardcles included, four
studies were randomized clinical rials {(RCT), describing self-

@ 3011 Blackwll Pulbid b sngg | sd

ethcacy enhancing imervendons ((dass o al. 2004, Salbach
ef al 2005, Hottmann of al 2007, Kendall & af. 2007, with
2 quality soore varying from 14 to 21 of dhe 2.5 scones { Moher
ef al 2009 The remaining 13 smdis were desaipdve
studies with a qualine scone varying trom 14 oo 20 of possible
27 sonres {won Elm ef al 2007} (Tabkle 1). These sudies
described the association of selb-ethcacy with matient
oncomes {Robinson-Smith ef al. 2000, Helsrom ef al
2003, Rosén o af. 2004, Belgen of ol 3004, Gillan 2004,
LeBrassenur of al MW, Michasl of ol 2006 Salbach &f al
2006, Svendsen B Teasdale 2006, Pang of al. 2007, Ahen
ef ol 2008, Andersson ef @l 2008, Pang & Eng 2008)
Resuking trom the merhadological ditterences hetwesn the
studies, it was no possible o conduct meta-anahyses pooling
the resulrs, and cheretore the findings are repomed n a
narTative wWay.

Rosulis

The results are divided into rwo sections according oo the
research quesdons: associadons herwesn selt-efficacy and
clinical ouromes after soroke, such a5 mebhiliny, ADL,
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Table 1 Qualey apprasal of de imcloded saadias

Lo o s # g asenc ason betwesn sdfie By and panise owonmes

Tawml
STROBE craea 1 2 3 4 5 & 7 & % 10 11 12 13 14 15 18 17 18 1% X X I score
1 Aben ar gl [2008) 1A A A A A A A 44 A A A A 1A A A 1%
T Amdersson er gl 3008 ¥ oA A " 4 A " LU L P ]
3 Befgena al (2008) L B B L 20
4 Gl | 2008) L I U L 12
5 Helbasm eral (2003 oA oA A A A A A L A L I £
& LeBrasmews & gl [2008) L I B L L 1%
7 Midhael e gl (2008 ¥ oA A oA A A A L 44 A A 1%
£ Pamg & al |2007) U B B B B A doA A A WA LN I B £
Py & Fag | 2008 LR I WdoA A A L D B B LN I R B I S F
10 Robimon S o ol (2000) + + A ¥ A A LA B B B B B -1
11 Hosin e gl | 2004 44 A ¥ oA 4o A A A A A < Y 4 o1&
12 Salbach ar gl | 2008) oA A A A A A A L e 1%
13 Svendien S Teasdale (2005) + + 4 4 4 A A A ¥ A oA A L I F
Sy it g ke e e e selle Bic et v and putesnt oo s

Tawml
CORSORT o 1 2 3 4 5 & 7 8 % 10 11 12 13 14 15 1& 17 18 1% 20 21 I 23 M 25 scowe
1 Gilass eral (2004 VoA A A A + L B L L I -
t Hofmasmerad oof) + 4 F 4 A A A A A L L L 18
3 Kendall aral (2007) o A 4 A A A + + 4 A L L ¥ a7
4 Salbach er gl | 2005 Ao A A A A A A L S 4 4 17

The STROBE creerea- |1] Tedetaboran berodeesorn (2] hudgroond, (3] obpcsves Mabade (4] sndy desggn, (5] ssmng, 6] md weon
arsterta, | 7] wrtable, ) dit sonme, (9] beas, | 10) stady sre, | 11) quanteasve vanables, (12 seonscal medwads. Hesadis: | 13) pasep s,
|14 e saorapenee ama, |1 5) owtonm e dasa,, | 16) mnan resuls, | 17) ofhe vy Do | 18] key resolis, (19) bmeason, | 20) i aphsstion
ad |21 g i va balbiry O i o o e | 22 Bomding: | won Bl ar 2l 3007

The CORSORT e (1] Telsaberacs, lnerod s (2] bodkground and obpeosves Method: | 3] ol deagn, (4] o n oo, (5]
Ismerwen s, (5] owtonnes, (7] sample e () randoane s, (9] allocas on onnosalbme e, {10] sl snen s son, (11 blmding, | 12) sasawal

methad, Hembse (13) parscpare fow, |14) rooemen, (15 basdoe data, (18] nombers amalysed, (17) oumomes and ssmaon, (15)

ancllary agal s, |19] busoe. Deowssnd: {20 b

by, (1) eterpretmenn. Dober oo teon: (23) Regoarason, (4]

1@
prroaccal, [25) fonding, (Mober ar ol 2009).

depression and HRQL, and the etecs of sdfefimor
enhancing imerventions on mabilicy depression and HRCL
in patents after stroke (Tables 2 and 31

Seli-ethcacy assoaatal with chmcal outommes

Selferfficary assaciated swith mobility and ADL

Eighr smdiss measmred the associaton herwesn mohility and
ADL and selfcare self-efficacy as the cnfidence in one’s
ahiliry in selt-care: physical rasks {LeBrazsenr o al. 2004),
fall settethmoy (Hellsrom of ol 2003, Belgen o af 2004,
Rosén 2004, Michael & al. 2006, Andersson o al. 200E,
Pang & Eng 2008 and balance selfetficacy (Salbach or al
20} in padenrts with sroke. LeBrassenr o ol |2} used
the Ewart Self-Efficacy Scale to measure self percaived ahiline
to perform a number of physical tasks, swch a5 walking and
jogging various distances, climbing stairs, liking objeas of

1580

differens weighs. Self-efhcacy had a strong association with
smir-climbing time, chair-rising and all domain of qualing
of life as measwred with the Sickness ITmpaz Profile-30
[ LeBrassenr o of 2006} (Table 1]

Fall selfefhcacy was dsaibed i relation o ADL rasks
(Hellsrom ef af. 2003, Bedgen o af. 2004, Rosén 2004,
Michael er @l 2004, Andersson ef ol 2008, Pang 82 Eng
2008), which included mowing in or ;e of hed, dressing,
raking a shower, moilering, walking in the neighbourhoodand
hawsehald, and walking upstais, withour falling. Physicl
functioning, ewerdse hehaviour and mosivarion were influ-
enced by farigne {Michael of al 2004). Farigue severity was
comelamd with fall self-efficacy. Padems with elevaed
fatigne severiny had a poorer fall sdfetica (Michaed & al.
2006). Low fall self-efficacy was signifimmedy [P < (4002)
assndated with visual impairment, upper maoor i mpe immenr,
lowrer motor impairment, impaired funcrional mobilicy and

& 2011 Blackrerdl Poblabng Led
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impaired balance (Andersson of @l 2008). These omcomes
were found, regardless if a patient had a history of falling or
nax, acording oo the mursing documenrs. Bedgen o al. {2004]
conchuded in their sdy thar fall self-efficacy hesr differen-
riared pariens who had fallen from rthose whao had noz. Pang
and Eng (2008} showed beter fall self-efficmo o be
significantly relaed to a hemer halance and that patients
with a heter 1l self-etheacy had 2 faster Timed Up and Go
{TUMG], faster stair dimbing and longer Six Minute Walking
Test (SAMWT). These findings agree with the smdy conducted
by Hellsram ot af [2003), who found thar the degree of &l
self-efficacy was significandy related to mohility, balance and
walking mpacity. Padents with a high sense of fall sef-
efficacy had a beter ourcome i mobility and mainrzining
balance [Helkoam of al 2003). Patiens with a higher &l
self-efficacy had a heger funcdoning in mohility and ADIL,
whereas patienes with lbow self-efficacy had a lower funcrion-
ing in mohility and ADL. This difference increased in rime
(Hellsram ef al 2003). Aba, the fall sedtethmor prediconed
the level of mohiliny {for 30%) and motor impairment {for
7%} 10 months afrer stroke [Hellsrdam ef al. 2003).

Patients with a high semse of balance self-efficacy had 2
hesrer pumome in meehiliny and maintaining halinee Salbach
cf al. 2004). The change of balance self-efficacy was posi-
tively related {r = 0-45} to the change in functional walking
capadty (Salbach of al 2004). Balance self-efhmcy was
fairly 0 moderarely assodared with balane, walking
capadity, ADL performance physical fmction, physical
heakth and perceived health status with the Sprearman rho
correlations :m@gﬁmﬂ]-ﬁ m FSF(P «< (-001]. Balence
self-efficacy ar discharge predicred 56% of physical hmc-
tioming ar & months ater the smoke Balbach & al 2004]
(Table 1}

Eelferficary associated with depression

The associadon bewen self-eficacy and depression was
mezasured in four srudies (Robinson-Smith e al 2004, Gillen
2004, Salbach ef al 2004, Aben of al 2008). Patiens with a
lower selfcareself ety were significantly more depressed,
herh 1 momrh and § months afer the srroke | Robinson Smich
ef al. 2000}, Patiens with severe depressive sympooms had
lower halance self-etficmcy than the patiems with lsss or no
depression (Salbach ef al 2004). Sdfefficicy was positively
amsaciaed with more frequent use of active coping strategies
and positive reframing, whereas patiemrs with severs depres-
sive symproms used meore insffecive coping strategies {Gillen
2004). Aben efal (2008} smdied the sssodation herwesn
memary self-efficacy, depression and coping. Padents with a
low memory self-efficaoy were signifimnrly more depressed
than rhe padenrs with 2 high memary self-=thcacy (Table 1).
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Selfrfficary associatad with HEQL

Four studies meassured the assodation bewesmn self-efficacy
and HROL {Eohinson-Smith & al AN, LeBrasssur of al
2006, Svendsen Bf Teasdale 2006, Pang ef al 2007 Two
sudies showed self-efficacy was significantly associaed
with higher level of quality of life (LeBraseur o al 2006)
{Bobinson-Smith eof al. 2000)L At | month and & maonths
after the stroke, significant assodations were ound hetwesn
self-care selfethmoy and CQuality of Life {Fobinson-Smith
ef al 2000). A retrospecive sudy, cmmparing patiens fol-
lowing a spedal rehahilitation programme with patients
receiving usual care, showed thar ar 12-22 years atrar srrake,
the rehabilitation group had significans higher seif-efficacy
and a higher HROL a5 comparsd oo the non-neha bilitaton
group (Svendsen B Teasdale 2006). Also, halane self-
efficacy was independemsly associated with sarisfaction of
commimity reinegration afer stroke a5 2 prosy to HROQL
Balince sedfethmor was abo independently assocared with
sadsfaction of ramegradon (Pang of al 2007} {Table 1).

Self-etheacy mierventions and eflects on dinical outavme

Four randomized comrollad smdies messurad the sfecrs of
selfefficacy mtrventions on cliniel outomes sach as
mahility and ADL, depression and lower FIRQL afrer sorake
(Glass eral. 200M, Salbach eral. 2005, Hobmann ef ol
2007, Kendall er af. 2007} {Table 2).

In the smdy conduced by Salbach et 2l (2005), balance
selfethicacy was memsured by asking patienss their confidence
to change position, after pradising fo change position {from
sit 1o sand, saireup. Minew-one padens reeived dhe
G-week fungional walkinp-oriervengon or the control inter-
vention, eswercising upper ewremides. Afrer the Gwek
walking inervention, staristically signifimme improvements
of 139% were found in the balance selfethcacy (P < 0405
Balince self-efficacy im rthe walkingimervention group
changed menre than in the control group, but e ditference
wias not statistical by significant The walking imervenson had
mare efect on halance self-efficacy when padents had
depressive SyTMHETES .

Kendall & al 2007} measured self-eficacy using the Seif-
Efficacy scale, which assesses the following dimensions of
self-ethicacy: abtain help and information, communicate with
physicians, manage dissass, manage symproms and manage
depression. The meErvention group recived sducation
foaesing on encourapement of patients on adopring heakthy
behaviowrs, minimizing negative influence of the stroke,
managing negadve emawional impaa and raking an acdve
role o develop a parnesship with heakh professionals
Although educarion had a significant posirive efecr on
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HRAYL, rhis did not have an impa o through sedfefhiccy, and
failed ro influence ourcomes 2 mood or social pardcpadon.
Six months after discharge, the patients in the inervention
group were abl m amange thar retum o home mone
etfectively. Afer 12 months, however, the differences
herwesn the groups had disappearsd.

Measuring the sfecs of 2 papchasncial inferension, which
aimed to improve funoional owoome of patients with sroke
at home, Glss efal (2004) randomized participanes
(N = 28} into rwo groups, one group received the peycho-
social programme inmervention and the aocher group neceived
usnal care The psychosacial programme did not enhance
self-efficacy and did not lead o improved functional starus
(P = 0:08). A lmimdon of this study, as commeentad by the
anrhors, was that mainly patiens with good fncional
srarus, who improved withoar an inervention, were indoded
in the smdy and many patients with a2 wome condition
refused participation.

Hoffmann efal (307 evaluated the effectiveness of
providing comperter-gonerated failored soviffer dinfonmation
on the self etfica oy, sadisfaction with infor mation, depression,
or perceived health starus. Patients of the inervention group
idemrified which ropics they would like m receive informarion
ghoar, the amoamt of informadon and the font size of the
print. Even though positive effecs were found on satisfaction
with information, no effects, however, were found on s=if-
efficacy, depression or perceived heabth sarus (Table 2).

D .

In this review, we provide an overview of rhe lieramre
tocusing on the influence of sdfefficacy and sdfeticoy
enhancing inrervemsions on meehiliny, ADL, depression and
HROL of stroke patients. The findings show that selfetficoy
was paeitively associared wirth mohiliy, ADL and FRCHL,
and negatively associated with depression. Four selfetficaoy
enhancing inervenrions for stroke patiens wene identifed
The evidence for the affects of these interventions was
momchisive

The main limimdon of the review was the hemrogensin of
the smdies included. The varieny of study designs, inclusion
criteria and insrrumens used made it impossible o pool the
findings. Diespite the fact thar the quality appraizal showed
thar the studies included were all of average qualicy, the
diversity in rhe designs, insruments and inerventions ussd
make it difficul 1o compare the findings in 2 meaningful way.
Srrengrh of this review is the theoretm | base provided by the
social cognitive theory of Bandura, which & tsed and
nilized in the cre of patients with enduring diseases. The
social cognitve thenry and the construct of sdf-ethcacy form

the theoresical basis for many chronic dissase inrervension
programmes. The fndings of rthis review provide furcher
evidence regarding the possible effects of the self-fficacy
imerventions for padenss with stroke, adding ro the thearer-
il hase of the sndal cognitive thenry of Bandura. Anather
smength of this review may he considered @ be the sricr
methodology used for the literamre search, the selecdion of
smadies and rhe quality appraisal of the smdies inchded.

In rhis systemaric review, 3 poSitve ass0cianion was found
betwesn selfeffimoy and mohility, ADL, depression and
HROL. Self-efficacy was significmnely assodated with mohil-
iry, balance, momr impairment, walking apado, sair
climhing and chair rising (Helsoom eof al 2003, Belgen
ef al 2004, Michael ef ol 204, Rosén 2004, Andersson
ef al HWIR, Pang B Eng 2008). Padenrs with a low s=if-
etficacy were significantly more depressed than the parienms
with a high selfethmoy. Self-efficacy was abo positivey
amodated with a maore frequem use of active oping
smategies and positive reframing (Robinson&mith o al
2000, Gillen 2006, Salkach ef al 2006, Aben or ol X8|
and HROL {Rohinson-Smith & al. 2000, LeBrasseur o al.
2006, Svendsen B2 Teasdale 2004, Pang of al 2007). O the
fowr studies investgaring the efecs of 2 self-sfhicacy
enhancing infervention on pdenr’s ounmmes abrer stroke,
twn studies showed positive effects of selfefficacy enhancing
imerventions, such as gask-oriontad g erfions focusing an
a d-swek walking group ecercise programne on balanee seif
etficaoy (Salhach of al. 2005), and grosp edusation irgenrar-
fion improving funcional statns and activities of daily living
and HROL (Kendall ef al. 2007). Inerestingly, in the four
smadies, only mne or two sourcss of Bandura were used o
enhance self-efficacy, whereas Bandura {19%)] emphasized
the impomance of wing all the four sources to mhance seif-
efficacy. Tt is not described why the authors chose one or teo
sources. In nwo smdies, the only sdfetfimoy enhancing
squrces used in the intervenrion were mastery sxperisnce and
vicarions experience (Salbach of al 2005, Kendall & al.
2007}, whereas, the other rwn studies only nsed one spunce
imerpretation of physical sate in their inervencion (Glass
ef al 2004, Hoffmann & af. 2007} This may be rhe reason
why these selfefhicacy imerventions did not have a significans
etfert on the owcomes measured. Jones {2006) concluded in
her review abio a lack of effective imerventions to equip
sk patients to deal with their chromic diseass.

In rwo qualimdve smdiss, patiens have described the
follmwing self-efhcacy enhancing rhemes: mnducring s=if-
care, recognizing improvements, pushing limirs, seting goals,
solidariry, recognidon and reassurance, which may he impor-
tant hecanse they are more likely o specify the nesds of stroke
patients about enhancing selfethicacy in relation to mohiliny

@ 011 Blaclrerell Pobdsbeng Led
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What is already lmown about this topic

» There is growing avidence for the imporance of seif-
atficacy in the care of people with enduring ilness.

» The use of self-afficacy can help padents to gain more
ool over imponant aspects of ther disease.

» Murses in stroke care generally do nor use self-efficacy in
the daily care of people with sroke

What this paper adds

» Self-efficacy was positively associated with mehiliny,
ADL and HRQL and negatively assaciated with
depression ater sroke.

» Self-efficacy was significanely associated with mahiliny,
halanee, movor impairment, walking-c pacity, swair
dimbing and chair rising.

» Self-efficacy enhancing inmervendons, such as rask-
ariemed walking group exerdse programme and group
edumdon intervention were found o be effective and
improved Various patient GuDmes.

Implications for practice and/or policy

» Murses have an importans role in the rehabilitation of
sroke padems and rhey nesd ro provide self-sfhcacy
mhancing imervendons during daily care

» Murses nesd ro emphasize furcher the role of s=if-
atficacy in the care for patients wirh stroke in the
nmursing practice and the nursing curriculom.

and ADL (Hillman & Chappare 22 Diwon erf al
2007). These sradies focmsed on the fowr smorces of sef-
efficacy descaibed by Bandura [1994), namely: ‘mastery
experiene’, ‘verhal permation’, *vi@rous experience’ and
‘interpreration of physical sare’. Masfery experionce was
expressed 25 an impomant source of selfefhcacy in both
studies. In thear qualimdve smdy, Divon & al (2007)
demcribed the sxperiene of patiens conducring selfcare
ADL acrivides a5 2 form of rehabilimdon. Conducring sdf-
care acivities in ADL rasks, recognizing own improvemsnrs,
pushing limirs and serring goa ks were experisnced as encour-
agement of the selfethcacy (Divon of o) 2007). Fillman and
Chappara (2002], ako in a qualimdve smdy, explored which
aspecs of experienced job satisfacdon had influence on the
self-eticacy of retired men Work was experienced by these
men a5 an impoarmm fagor, which enhances selfethoacy
{Hfill man 8 Chapparo 2002 ). Theway of futhlling own values
and heliefs after stroke was experienced as having a positive
influence on  self-efficacy (Hillman B Chappare 2002).
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Vicariows experionce was experienced as a self-efficacy
enhancing sowrce in the sudy conducted by Dixon ef al
{2007). Patiens described this a5 solidarigy and remgnition
with other padents. 5esing other patients pamicipating in
rehahdlitation was expenienced as stimuladng and insorucive
Tt was impomanr for the padenrs 1o recognize their own
rehahilitation in the others” rehabilimdon process (Dison
ef al 2007). Verbal pararacon, alko known as social persna-
si0m, was important a5 described in the soudy by Divon &f al
{2007). Padenrs dsaibed how they needed reassurances from
professionals or family membears conceming their progress
when they rake par in reha hiliration {Dixon ef ol 2007). This
torm of suppom was experienced as enhancing their self-
efficacy. Parienrs described working with professionab as
valuahle and srimularing for rehabilitation, and the advice of
the rehahilitation physidan on how to practice and exerdss
was experimced a5 2 way to promae self-efhcacy [Dixon
ef al 2007). I our recent systematic review, various ofectve
rask orened inrervenrions are described, which were toamd
to he highly relevant to numsing in all phases afer sooke
[Remsink o al 2009} and are in line with the evidence
showing thar sroke patienrs need more intmsive activatian
and waining, starting early after the stroke [Kwaldel 2004).
When nurses mach patients simple exercises, such as halance
exercises, neaching, siming up, sanding up and walking
(Remsink o al. 2009) they need o nse Bandura’s four spurces
of self-efficacy, as the patient neads ro he encuraged o do
activities thar hefshe find dithcuk ro perform and wo waxch
arther patiens do the everciees; and nuses and family
members nesd m give positive fesdback and praise every
improvement how minor it may be.

The informadon conceming rhe sedfeffimo inervenrions
and dererminans influmcing self-efficacy & also impomane
tar the further developmemn: of meErventions and raining
programmes, which may improve rehabiimdon resules of
peaple with stroke. In line with this, Rohinson-Smirh {2043 )
described the essence of enhandng self-efficacy afrer sroke
She wed the sources of Bandura 1o describe how to enhance
selfefhicacy during daily care. Fler findings show thar seif-
efficacy enhancing interverrions need m he integrated into
the daily nursing care of patients and wsed in combination
with msk-orimted intervendons in the rehabilitation of
patiens with stroke. This was albo supported by the findings
trFm‘n-unt:.m'c studies (Hillman &2 Cha ppare 2002, Dixon
et al 27

Practical implications for nursing
The findings of this review provide evidence for the impaor-
tance of self-ethcacy during daily care for pagems with
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sroke A high semse of ssifethmoy enhanes funcrionalin
and HROQL, whershy depression decreased. Altough no
convincing evidence was found regarding the efecs of self-
efficacy enhancing imtervendons, the findings of the qualita-
tive smdies showed thar the imervendons lack the nse of
determinants experienced by the patients as sdfefico
enhancing. Based on this, mare inerventions teilored oo the
needs of sooke patients and ther daily e are neaded. For
example, saming by pracising simple selfcare acivivies,
such as pracising arm function while dressing. Activities like
this can he exended 1o other ADL fungions and cmndmed
with activities of ingeased complewity, using the four sei-
efficacy enhancing sources of Bandura. Murses can use the
first source, mastery experience, by practising ADL rasks,
such ax dressing, sating or drinking. Srardng with an sasy
task, which rhe patient can easily perform will lmd @ a
sucessful experience and improve the patiens” self-=fficacy.
The second sowrce, wicarious cxperionce, s appoprae oo
facilitate momens that patiens eatr or drink together; the
third source, verbal persdasion, o soourage the patient
when exerdsing during daily care; and the lsr sowroe,
plmysindngical factes, is appropria® ro communicate with the
patient omcerning signs and s ymproms related oo the srrodke.

Today, ne or ligle arenrion & given o sdfeficao in the
hasic and pgraduste education of numses. Based on the
findings of this review and previows smdies &t & highly
imporant to edume numes coneming sdfetimaor, the
importane of sdfeffico in the care and rehabilitation of
patients with stroke and to teach them to apply sdfefico
enhancing intervention in the daily care and training of thess
Patiemms.

The management of stroke unis in hospitals, rehabilitation
cemeres and nursing homes need m facilitate the use of seif-
efficacy in the daily care of patients with stroke. They need 1o
create Gme, space and financial support in thar palicy o
make it possible for numes to offer patients the opporunine
o leam about self-efficacy, and o pracose and share
experiences with ather padenrs. Wursess in advanced mursing
practice have an imponant role in implementing this knowd-
edge immo daily pracrice.

Condusion

The fndings of this sysemartic review provide evidence for
self-efhcacy as an impomant aspec o be mnsidered in the
daily care and rehabiliration of padents with sroke. Providing
continuous daily care gives nurses swcellsnt oppommity o
adop and use selfefficacy in the @re and rehabilitation of
patients with stroke in various care facilities such as hospim s,
nursing homes, rehahilitation entres and commumity homes

159z

care Self-efhcacy s positively associated with mobility and
ADL and HROL, and negasively assaciated with depression in
patients with stroke. A ew promising sdfeficcy inerven-
tions were foamd, which nurses can apply in the daily care of
these patients. Seif-efficacy inerventions and programmes
nezd to be developed. Further ressarch, however, is needed o
imesdgate the stecrivenss of selfefimor interventions
provided by nurses and the sroke patients’ experiences of
rhess inervenrions. Implemenring evidence based self-sfcacy
imerventions in the daily care of patients with sroke may be
ane of the many challenges that murses face in the furwre
Evidence-hased pracice is a challenge thar never ends.
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Neurodevelopmental treatment
and stroke rehabilitation:

A critique and extension for
heuroscience nursing practice

BY Uvines Senevirame and Mariene Kemer

Abstract

The aim of the w@ricle & fo roview neurodevelopmentsl
reatmend (WD) [iserafue and @xisimg sioke NDT murimg
retearch, ar well ar epione fswes relmed o profestional
coliaboranon i sroke rehebilifaton and implicatiors for
meurCTCiencs nursing practice. NDT or the Babath approach i
usad fo ENCOURTEE Shoke Dot fo use e qifecied side of
thair body i order fo promate @ad releom Rarmgl movEnant
g 1o reduce mutcle spaticy. NeFoscence murses have an
imparaoyt role W fhciliieting stroks patens fo prachce
rangierring oul of bed and perfarming acthvitier of daily fving
cursice gf piyvsictherary and ocouparona FeTapy SEIsions.
Nowroscience mres also care for stroke parients over a 24-
howr perip. Thergltre, i it imporiant fhar aurses wndersiamd
Piysiotherapy awd ocoupational therany Tirategies in stroke
rehalidiination,

Approximadely 30000 strokes ocour in Canada each year
aod 20%% of swoke survivers are left with a permanent
disability (Heart and Stmroke Foundation of Canada, 20002:
Canadian Stoke Nerwork, 2003). Individual deficits can
manze fom copnitive impairments such as aphasia or
memory loss, i unilatsral neglect apd deficits altening
motor fiunction (Doolittle, 198%; Riddoch, Homphreys &
Bateman, 1905, Tayler, Ashburm & Wamd, 1984).
Behabilitation for stoke pabents is desizped to address
individual deficits apd failor thempy toward achisving
personal rehabilitation zoals. The ideal is for all members of
the health care team fo collsborate n oorder to promote
optimal rebabilitatton and themapy, as negotiated with the
stroke sumvivar. Physiotherapists and eccupational therapists
uza  siooke  rehabilifation  therapies swch  as
peurodevelopmental meamment fo edablish a program that
promotes recovery and faciliates cew leaminz (Diawis,
19946,

The Baobath concept of neurdevelopmenial treamuent (W),
25 it is temed in Morth America, was first developed in the
1940z in England by Dir Karel Bobath and bis wife Bertha
Bobath, a physiothempist and researcher. ND'T is kmown and
used by some physsotherpists and ocompatonal therapists in
Marth Arerica, i it is used more commonly m Eumope as a

PrmAry therpy tor sroke rehabuimosn by all health care
professiopals mcluding moses (Pad, 2003). The main
principle of WDT is to reduce pmscls spasticity and promste
normal partems of movement (Bobath, 1970). MNearoscisnce
mirsss have an “influential role in menaging spasticity™ as
activities of daily iving, positioning, and joint range of motion
are practised and reinforced outside of opebou therapy
seszions (Habel 1097, p. 121). Collaboration i the key to
promoting optimal soke recovery, and pmses need o
mnderstand and cmitique physiotherapy and occupational
therapy stmaegss such as WOT in order o be an intezral part
af the stroke rebabilitation team. The purpose of this artcle i
i review: ) neurpdevelopmental treamment literature and

Abrege

Traitement neurodevelopmental et
reéhabilitation post acv: Une critique et
une expansion pour la pratique infirmiere
&N NEUrosciences

L'pljectyde cot ariiche e de revedr Lo [indrarure o e
raiemen nelradeveiopmenial ainl que s g recherche
igfirmigre existanie dans e domaine des accidens
CEmABTE VISCIATITGS @F @ fraitement neuroddeel oozl
Adingi gu'a eplorer difftrentes guestions melides 0 Mo
caliaboration professionnelle dans o rehabilirtaton posr-
acy & ler mplications powr o prafgue fyfbredene om
newrosciences. Le mairemens mewrpdivelopmenial ou
I'approche Bobath esr wriiise pour encouraear les pariends
e Tl aov & wEiser e cdnd qifects de lewr corps
dins e b de promouvair of & amprerdre 4 notvaau des
MOLVETHATES ROTTNTAN & d réduire ja Ernioing.

Ler imfbrmuires en mewrosciences onl wm rile imparimr
ot cos patens. Aorét les setrions em piriotdrapie of
erpothrapie, elles dofvens aider ces parients & prasiquer e
rrangfers du it & 4 eclcuer des activiss journaieres. Les
Ipffrmiémes en ReuTosciences adminisiner des ToIMS O ces
ariiemrs 24 heurer par jour: Donc i est fmportan qu eiles
puisant comnalre den srardgtes en plysicthérapie of @
areotirapie dans le procersus de la rehabiiiaton de euwrs
[T,
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exizsting stroke WOT ouring research: and ii) explors issues
relared o professioral collabaration in stroke rehabiliation
and mamlications for neuroscence morsing practice.
Literature review

Crifferent descriptions of the Bebath concept and therapy exdst
(Ashbom  1995; Bohman 1987; Davies, 1983, Goodzold-
Edwards, 1903, Sodring, 1980). The scope of this articls afers
an ideal oppoarimity to inreduce the Hobath comcept to
peuroscience mirses. Therefore, this disouzsion is based
mainty on the writings of Babath (1970, 1864).

The Bobath concept

The Bobath concept or WOT for the teament of hemiplegia
orignated out of principles developed for the care of children
with cerstmal palsy (Bobath, 1953). The aim of WDT & fo
concenmate therapy on both the afferted and imaffected sids of
the hemiplegic padent in order o promote SymOmeTical
movenent (Bobath, 1970). Instead of acceptng that the
affected side is unreatable and concentmating therapy on the
ploysical strensth of the unaffected side, thempists focus on
pormal patterns of movemsnt in order fo decrease spasECity.
Bohath (1970) states, “by reducing the patients” spasticity and
by erving [the patent] mere mormal posuml s=fs to Mitke
movements, reflex-iphibiting pattzms, inhibit abnommal motar
activify, and at the same fime facilitate mose normal adivin™
(p. 73 Movement where both sides mwowe in symmetmy

promotes nomnal function. The ideal is to change or suppress
abmormal megvement in arder o infreduce norma] patterns of
mator function

The confrol of postural tone and redaciion of spasticity are the
two main goals of WDT. Bobath (1970, 1980 describes the
different phases of adult hendplema in three stges: inifial
flaccid stags, stage of spasticity, and stage of relative recovery.
At the pnset of hemiplesia the sroks sunviver imitially
experiences 3 state af flaccidity. Tharins this stass of complete
henviplemia the thempist focuses therapy oo normal posturs.
Techmiques that suppert normal postare are pracising nearal
pelvic placement and weiphi wansfer while siming amd
standing Bobath thempizts stess the mmportance of comect
normal movement of the patient at "key points’ sach as the
k. shoulder girdle, and pelvis (Lenneon, 1996). Essentally,
the siroke padent is an actve participant and the therapist
helps the patient to obRmn oormal postre and movement by
puiding the padent throuszh the weamment However, in this
stage of flaccidity, periods of spasticfy can ecom and
therefiore, ireatment is fornsed oo preveoting or demeasing
periods of hizh tope durmg thempy of as the patient progresses
o the next stags of spasticity (Lennon).

Spastofy usually develops showly in the extensar pmscles of
the lez and fewor muscles of the amm (Bobath, 1070, 1060,
Howsver, in severs cases, SrOQE spasticity Can ooOr Sven sarly
in the onset of sooke Bobath (1970) sofed tod spastciny
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ooors mospedfic patterns. That is “the patterns of spastaty
... have to be prevented dunng treatment by special techniques
of handling the patient techmiques which coumterct the
abmomal patterns of tonic reflex-activity™ (p. 72). An example
of one of the Bobath teckmiques is mobilizaton of the afeced
shoulder givdls to prevent the scapula from confractng
spasfically backward By placimg a hand on the patient™s
scaprala and moving the shoulder forward away fom the spine
following oomal mnge of moton, the mrss ar thempist
m«ﬂfmmmmmfm
spastcity. Crther areas of focus are the neck, spine, pelvis, and
Iz Arcording to Bobath (1970), the patient can often stand in
the second stazs with some if not all weizht on the afected leg.
The mrss or therapist works on derreasing spasticity whils
prepanng for standing and walking by teaching the patient
bridzinz. While m a supine posidon, the therapist or mmse
supparts the patient™s bemt knee as the patient mises their pehis
o an equal beight off the suppornt or bed creating a bridse.
BEobath (1970) insists it & essential that the patent bezin to
walk ndspendently eoly when nommal patterns of movement
ooor withoat signs of spasticity in erder to decrsass the sk of
mjury o the patient. muirse, and therapist.

In the recovery stage, spasticify is slight and the siroke patent
can walk relatively independently (Bobath, 1970).
Fshabdlifation m this stage foruses oo confimme o pracise
peuiral postre and proper posHiODing prior 00 DWvemsnt
depending on the mdhviduatized needs of the patent. The work
of the patient and the therapizt or mirse is a process of practice
and negotiation. Hobath (1970, 1990) stated that these
recommendations ars onby meant as an oafling for therapy. It
&5 the therpist who will “develop his or her own fechrique™,
and st adfost treamment according o the responses of the
patient (p. 115).

Althmuesh the concept of hemiplezic treatment is presemted by
Bobath (1970} n stagss, it & acknowledsed that the dwes
stapes are interiwimed Treatment depends sreatly on the lewel
of recovery that the patient has mached Bobath smesses thar
the carlier treatment &5 nitated the befer rehabilitation
outoomes for the smoke surviver. A positive impact of DT is
that practice will aid the patent to contimue the uss of normal
posiure guiside of the therapy session.

NDT research

Lennom and A shburn (3000) conducted reseanch that aimed to
mwestizats how the Bobath concept evaolved since the last
publication m 1990, Expert phy=iotherapists were organizad
mbo fwo fixcus groups by area of inferest (nevmology and elder
care) and prven cngcal questions for group discussson. The
outoome of this stody was the finding thar Bobarh principles
bad chanzed sinpe 1990 (Lennon & Ashbum) Beth groups
azreed that the basic tenants of the treatment had not changed,
bt drffered on ways m which the teatment was condocted.
The neurology sroup was mainly made up of Bobath parists
who concentrated their key assumpiions oo contral of tone and
mpmpmﬁm. Cumu‘:&?y,dme]da’cmgmq:fxusedun
that it is essemtial that farther EE[:ET.III:IEIJB]. research be
conducted oo soch asnmptions.

Since WDT has widespread mse by physiotherapists and
ocoopational therapists, NDOT thempy peeds fo be justfied
with mors than just clinical experience and practical skills,
with research-based practices and updated oeatment regimens
(Lennon, Baster, & Ashum, 2001: Parmdee & Edwards,
1094 Fiddach, 1904, Walker, Drumamond, Gatt, and Sackley
(2000 stated that a coment climate exist: where a large
mumnber of eoopationsl therapists are imabds to describe the
theorstical underpinnings of weatment. and are unfamliar with
standard assessments used with stoke patents. A blind
acceptance of practice exists where thempists tend to m=ly on
what they already know rather than on research evidence
(Camr, Mungovan, Shepherd, Dean & Nordbeolm, 1994,
Diickson, 2002).

Shah (199%) suppested that confrowersy also exists mezarding
which sroke rehabilitation therapy clearly produces a
significantly beter sioke recovery cofcome. A Canadian
mmmmmmemwm=mu
a base from which the stroks patent may be evahmted
(Comvean, Arsemault, Dhaol, & LePage, 1992 Guarma,
Comrivean, Chamberland, Arsemaule, Cromil, & Dronim, 192E).
The general consensos of mest researchers has been that NOT
conpared to other eatment smaegies such a5 the motor
releaming program. o the Bnmnstrom technique were similar
in outcome rather than climically superior (Dickstein,
Hocherman Pillar, & Shabam 1985 (Gelber, Josefczyk,
Hemman, Good, & Vestmlst, 1995, Hiraokca, 2001). In a recent
published research arficle related o NDT efectivenss:, the
author conchded that thers was oo evidence that NDT was
superior to other methods, ut cautionad that the merit could
nof be discarded without fimiber sady (Pac, 2003). Some
researchers, specifically Brmbham and Soow (1992) amd
Lenman {20017 wsed spall sapmple sizes of one and two
participants respecively and, therefore, methodological issuses
have limifed their WDT shadies in temms of genemlizing
research comehasions.

In addifion to effecdvensss studies, many authors conpared
WDT and the Mator Faleaming Programme (MEEF) developad
by Car amd Shepherd (1987). The basic aim of MEP is to
improve fimctoning of everyday life and & based on the
asammpiion that the impaired. such as siroke patents. leam the
same 35 the unimpaired Biomechanics theory iz used to
analyze movements, provide feedback, and emcourage
relaming (Carr, Shepherd d Ada, 1903),

Compansons of NDT and MEP l=d to mixed conclusions.
Miles-Hreslin (1994) welcomed MEP Treatment swategies as
an additien to owmrent occupatiomal therapy theory and
practices. MEP compared to NDT was viewed as
complementary mther than superior to WDOT (Letfinza,
Siemonsma, & van Veen, 1990 In addition. Lanshanmyer and
Stramghells (2000) condocted a double-bhind controlled study
where 61 aogte, first-ever siroke patients were randomizad nte
two Zroups based on pendsr and site of henviplemia. Thimy-
three padsnts received MPE therapy and 18 patients received
NDT as a therapy Deaiment post-acupe stoke These authors
conchuded that motor finction in the group of swoke patisnts
beinz meated with MBEP was sipmificantly miproved
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(Lanptommer & Soanghells). Howewer, Bobath supporters
bave recently challenzed thes study for two reasons. First, it is
sugzgested that Langhammer and Stoanghelle hawve
misrepresented NDT becanse they did pot acknowledee that
the Bobath concept has evolved since the 1980 Bobath
publication (Bamett, Evans, Chappell, Praser & Clayton, 2001:
Parornim, 2001). Second Gusmwsen. Jansem Fjemdahl and
Lorentzen (2HI) asserted that data companing the two groups
did ot support MEP a5 a favourable therapy ut. i fact, the
resules reveal that the WD T group caught up to the MEP sroup
m treament sutcomes. Another significant fnding fom the
Lanptammer and Smanghells recearch which has not been
dentified in the Ltemture debate is that the patients” quality of
life scores were equal in vahe for both the NOT and MEP
groups. That is, nesther the MPP nor WDT techmique showed
efficacy in imcreasing the patients” quality of life 50 an
mmportant critsque of this ressarch is why such low scores were
achieved in relation to quality of life. It would be inferesting to
rescarch whether individualized thempy, ie, wsing the most
appropriate method of thetapy based on persomal finctonal
oufcomess and increased guality of hfe indicators & more
effective than witimns a sfandardized therapy adopted by a
umit, physiotherapy deparment. or hospital.

To add o this controversy, mosing resexrchers have also
amatyzed the efectvensss of NDT compared to tradibonal
techmiques. Salter Camp, Piarce, and Mion (1991) audited 87
stroke patient charts. Formy-thres wers meated with WDT and
l?uﬂhﬂnmdlmmlap;lmu:hwhﬂ'eﬂlmmdmm
focnsed op the patiends’ pon-hemdplemc side or Emaiming
abilibes soch as feedmg. Even thoush the findines of dus
study were not statistically signiSicant, 85% of the WDT zroup
wis discharzed bome as compared fo 78%: of the tadibonal
group. The ressarchers concluded that the WDT approach was
oot superion to the waditional mursing approach However,
Lewis (1925) and Passarella and Lewis (1%98T) conducted
similar research stodies to Salter and colleagues (19910, ut
conchaded that WDT appearsd to be the treamment of choice,

indicating that farther research is neaded before murses commet
i oo rehabibitation appreach. Ths confroversy will confime
unt]l mare thempists and mases cogcally anabyze thedr
practce mot ooly throush ampecdotl evidence based on
expenencs baf also through brzer controlled trials which can
e zeneralized and uilized m neurcscience practice.

NDT and rehabilitation nursing

HDT iz uzad by some practtoners in Worth America bt is
uzed widely in Europesm couniries such 25 England, Holland,
Gemmany, and MNormay. For example. in the Metherlands,
mrses bave a well-established repufation for incorporating
NDT principles info mirsing stratsgies in order to promote 34
how thempy (Hafsteinsdottin, 1995). The following is an
exploration of WDT masing literarre and  related
rehabilitaon issues regarding collaboration between mrsing,
physiotherapy, and ocoupational theragry.

It is pot unconmeon tx observe a physiotherapy reatment such
a3 NDT incorporated in rehabilitation musing practice
(Paszarells & Lewis, 1987). WDT prnciples of prometing
neumal postars and normal patterns of movement are udlized
Ty mumses while positoming, tansfamme, and helpmg sroke
patiemts with activities of daily living (Camp, Davis, Salter, &
Pierce, 1995). In maditional oursing cars, mursss focus
ireatment on the mmaffecied side in crder to promsée wnilaferal
functon. Conpamatively, WOT offers mosimg techmiguss to
help the patient to relearn nommal and hilateral postoral
meovement safely (Borgman & Passarella, 19910 NDT musing
techmigues feach nahwal movement, bepinming with
positioning m bed, m order to promote calm safe motvement
with méinima] anxiety In other words, to avoid periods of hish
tooe, the mrse prides movement of the patient to r=duce
enpessive exerton, a leading couse of spastcity (Passarella &
Lewns, 1887 Pazssarella & Gee, 1987

Positioning. *TT musing tachnigoes begm with =aching the
sroke patient pamral posifioning and mevement in bed
Folling or tuming m bed &= tausht to the pafient to promsote
independsnt  bilatsral
movemeni. With the
podance of the ourse,
rather than two norses
predominantly moving
the patient the patient
begins the tum by

Fipore Ome (above): Use of traditonal technigue for tornme. Figare Two (below): Use of NDT technigee for turminsg,
Raprinted with permizsion from Camp, T, Davis, TAL, Salrer, JP & Pigrce, LL {1995). Sop and laok: Fao approaches o
maneee ok moiens. Jowrmal of Newrosciemce Nursing, 17/1), M4-28. Comight 1995 by the American Associmiion gf

Nowrascience Mirser.
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off the bed, and looking in the direction of the nrm (Campetal ,
1963). Thrming begins with the patent's knees raized off the
bed as the ouse guides the mll toward him or her while
suppartng the patient’s back and kmses (zee Figure Omne, Fizure
Tora). Affter the furm is conplete, the mirss smategically places
supparts o key areas to coniol spesticty (Hafsteinsdotir,
190, The side-lying shoulder iz promacted forward and
extermally rotaed with a suppont placed under the extended
supine foreanm and hand. A support & also placed behind the
back and the pelvis is promacted and extenally rotated, thereby
encourazmg manmal placement of the top lez forward with knee
and ankle flexed and auppored with a pllow (Hafseinsdoir,
Pazzarella & Lewis, 1987; Passarella & Gea, 1987

Tramsfers. NDT mansfrs are also based on mamral bedy
movement with the fomns being on peuiml pesitoning of the
pelvis. The povot mansfer bepins with the patent s hands clasped
together laaning slizhihy forward with both feet flat on the foeor
sitting upmight ai the edze of the bed (Camp et al, 1965). Ta
ensure the ransfer is safe, the mise places ks or ber knees at
gither side of the patient’s with the marse’s hands placed balow
the pafient’s waist {52 Figure Thres, Fizure Four). “A backward
movement of the mmss then assists the patient to raise [their)
brnitocks Tust high enougsh to clear the aoface and the patient
rotates on the balls of the feet 00 degrees toward the second
surface and sits in an wupright position” (p. 2§). Canp and
collsagues supzested that the prvot tansfer encourages nanmal
mowement and concenmation oo the part of the patient.

Adjusting poation while seated Afier the pabent transfars to
2 chair ar wheelchair, they often slide down in the chadr,

R EE
20 B

Figore Three (above): Traditional swpime fo =it. Figore
Four (below): NDT, supine to sit.

Reprinted with permizsion fram Camp, TG, Davir, TAL,
Salver, JP & Pigrce, LL (19831 Stop amd look Feg
gpproaches fo manage stoke patiens. Jowrmal af
Newrosciernce Nursing, 37(1), 2M4-28. Comrighe 1995 by the
American dssociarion gf Neuroscience Mernes.

v

wraditional mursing fechriqoe & to sand behing the wheelchair
WIADpInS your amms anund and under the patient™s arms and
then lifting the patient back in the chadr With this appreach,
there is an increassd mzk of causing shoulder subluxation
IEAting permanent pam in the padents cheulder girdle
(Hafsteinsdottir, 196¢). However, using the WDT techmigue,
the risk of shoulder mablraton i= eliminaied md the amommt
af energy used for both the morse and the stroke patient &
demeased With the patient’s feet on the floor md with the
mirse standing oo the patient’s affected side, the patient l=ans
forward and the muse moves the patient’s hips backward
(Passarella & Lewis, 1987T). “Bringme the patent’s weight
awer [their] feef enables [the purse] to move [the patent's] hips
back in the chair withoot bfting™ (p. 108). The key to this
movement is trapsfer of the muse’s weight fom the oot to
the back foot, thereby creating movemsnt nsing leverage.

Dressing, grooming and eating. Using a taditional
techoigue, mses encourmge pafients to use thelr fimctonal
side fo either wash thew face or don their clothes using mamy
steps creafing a fustating process. The NDT approach,
however, encourages the uss of both the hemiplegic and non-
hendplemic side, thersby treafing neglec related fo nsht
muddle cerebral artery smoke syndrome (Camp ot al, 1805)
The padent, with the assistance of the mrse f pesded. can
effectively feed himself or herself for example, by
incorperating both lambs (zee Fipae Fve, Fipare 5Six). The
patient can Lif their ones ar oop to their mouth using both
hands with deliberate aid by the murse on the bemiplagic side.
When washing, the patient can gasp the face cloth and their
heniplegic hand with their fimcrional hand and move in a
circalar motien to wash their face. In essence, the patient &
forced mot to leave their hemiplegic arm behind and phoysically
prometes movement of that Iwh (Camp, et al ).

The aforemenfioned WOT oursing techniquss are not utlized
in izoladen If if is determined that WDT &5 the meament of
choice for a stroke patient, it is oitcal that the snire health
care team be comsistent in the approach wsed Smee mumses
wiork most directly with smoke pabents from the onset of
stroke thronsh acute teatment, rehabilityton, to home. it &
important that marses are a primary =lement of the stroke
rehabilitation team (Gamett & Bechiel, 1996; Gibbon 1993).
1z the muirse whi helps the patient change their position every
twio howrs and belps the patient to and Som the bathroom
Therefore, i is most important that pmsss incorporate
rehabilitaiive techmiques such as NDT mte their practce to
contre and add to the patisnts desipnated weskday one-hour
therapy sessioms.

Professional collaboration

According to Gibbon (1993), rehabilitative goals s2t by the
stroks patient musst be camied out conststenthy by all disciplmes
for optimal rebabiliation fto be achieved In order for
consistency 0 ooom berween all members of the bealth care
team, collaborton throash shanne of information 5 oifical
According to Gibbon and Littls (1995), oorses most increass
their mmderstanding and knowledee of techniques wsed by
physiotherapists and ocoupational thempists thereby creatng a
collabamtive amosphers. For exammple, if BDT &5 used for a
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particular patient’s thempy, it & essenfial that the mrss caring
for thar pamient iz knowledeeable of that therapy In additon
Christensen {1005) offers that therapests bave an obligation to be
collaboramve and “commmmicats changes in the use of concepts
of prmciples to the mirsing st m onder fo be mlable co-
warkers 1o murses” (o XN, Such commmmication can ensure
that the patient’s thempy is contirmed over a 24-hour period. It
I5 in a collabomtive relatonship which taloss compmmication
that hetter outcomes for smoke padents can be achieved.
Marzes are an active and essential alement in the rehabiliaton
of stroke patients. MNurses coordirats, encourage, facilitate, and
care for smoke patients, but oorsss alse contimoe the mole of
after foar pom. and on the weekeands. The mursing roke in stroke
rehabilitation is viewed as essemmal ‘tant exactly what thae
cnntﬁﬂm:;mn:ﬂaﬁmd(&hbun.lg&] Gibbon &
Lintle, 1995; Waters & Luker, 1994). According o Waters and
Luker, mirses are an undsr-vaheed and under-utilized resource
m rehabiliafion. The followng are excerpts fom ressanch
conducted to apcover the atfinudes of professsonals woddng in
rehabilitation that hishlisht differing opinions of the mrsing
role. Ome consoltant geriafrician to a rehabilitation umit
regarding basic oursing care stated that he “expected [the]
Drsing service to make sure the pafients are fed wabered
washed and pat in a clean bed” (Waters & Luker p. 1100 A
ploysiothempist commented that mirsss “get the body able to
fimrion so that T can get at it™ (Waters & Luker, 110). B, it
I5 interesting and sad to oot that the murses” copments abdonm
their rehabiliation role were similar Narses viewed
themszelves as good at basic care mnd had limle tme for
rehabilitative care, thersby agresing with the argument thar
ourses have a role that inchides mamrenance and coardination
of care mther than part of rehabiliaton (Waters & Luker,
Gibbon & Lirfle 1995). However, Kirkevold (1997} afiered
that mirsing bas a umique fimcton in rehabilitaton of sroke
patients. The muse has an-

1. Interpredve function — refeming to ways in which morsss
belp stroke patients and their families understand the process
and cutcome of smake,

1 Consoling finction — where the mirse provides emotional
support when the patient iz developing their own
imderstanding of their sroke expernance, m essence bulldng a

msting .

3. Comserving fimction — the focus is oo maintaining ormal
function. For exampls prevenfing complication: and
4. Integrative funciion — referrng to ways the purse can aid the
patient to faks activities of daily living (ADL) lsamed i the
therapy sessions and wiilizmg them in practical siuations. An
example of thiz is prctsmg gefting out of bed Zeftng
dressed, washing, and eatng (p. 38-60).

Whether defining their rebabilitaiive mrsing role as diferent
fimctional components or as a single belief system
pemroscience marses need to clearty define their rehabilitaton
practice fo inchude a rebabilitative component

Meuroscience mirses should be conmended for the care they
provide regarding rehabilitacon of sooke patisnts. A key

part of what nurses do is encourage and teach patients fo
mairtain their basic nesds and this should ot be discarded.
However, murses, whather n acute care, rehabilitafion, or
homecare, should ke a preater imierest in rehabilitation
education and become active m the therapy provided o
stroke patients by physiotherapists and eccupational
thierapists. As stafed sarlier m this ardcle, mirses are in an
impaortant position becanze they can provide therapy like
NDT oo a 24-hour basis, suppart reatments recommendsd
io collaboraton with physiotherapists for their patients, and
ensure that the patient and thes family have leamed the
taapttaﬂmqus:uﬂmmbahlﬂmmmm:e:mtnme
(Bukowski, Bonavolonia, Keshn, & Morgan, 1986). It =
comsistent and collaborative care that is most impartant for
aptimal rehabilifation for smoke pabents (Booth, Davidson,
Winstanley, & Waters, 2001).

Implications fior neuroscience nursing
Fetabilitation for stroke padents does mot bepin when the
paieni is ransfemed 10 a rehabilitation uni. The rehabilittion
process begins as soon s the patient is diagnosed with either
an ischemir or bemorrhagic stroke (Hickey, 2003). It is when
the stroke patient &5 admifted t0 an acste care wmit that
neurescience murses have an opporhmity to begin the
rehabilitaton process. Research condocted by Hamen (10831)
questioned whether of not inroduring an acivation mosing
program eardy mothe care of siroke patents would afect
recovery post sitoke The rehabilitation program infrodoced
incloded preventive cars and rehabilstation principlss over a
three-month period stanting i acate care. It was conchided that
the progam did stpmdars early recowery (Hamrm).
Forthermare, according o Hagell (19990,  early
muitdizciplinary =habiliation o conuncion with medical
regimens i3 owcial for opfimal recovery post stroke.
Neuroscience ourses are a crfical part of the rehabilitation
process and should be imedved in molddiscplirary research
regarding soke rehabiitytion in acute care.

33

Fizure Five (above): Tradibonal wse of cop. Fisore Six
{below): NDT nse of cup.

Roprinsed with permizsion from Caomp, Y, Dovis, TUW,
Saiter, JP & Piere, LI (1995). Stop ond look TFeo
approaches o manage sroke parens.  Jouwrmal of
Newroscience Mursimg, 2771), 24-25. Comrighr 1995 by the
Amurican Arsocinton gff Mewroscience Nurses.
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&5 nepded m mursing regardmg stroks rehabibitation Areas for
rescarch are rehabilitation therapies, sooke rebabilitation
edoration, mrses” e i smoke care and rebobilitation,
professional collaboraion, aose care mosmg and siroke
rehabilitation. and the smoke experience in acute care and
rehabilitation (Camp e al, 1905 Doolittle, 198%; Gibbon
1903, Hafstemsdoctir, 10045 Waters & Luker 1095). The
followmg ars examples of possible morsing ressarch questions
related to smoke ehabilitation:

I. Does the use of WDOT as a rehabilifation therapy affec
qualtty of life post = ?

1 What iz the role of mrsing in stroke rebabilitation” What is
the role of mursng m contming soke rehabdityton in bome
care?

3. What is the cument stams of stroke rehabilitation education
i baccalmureate programs across Canada?

4. What are smoke rehabilitation patients’ perspectives
regarding raltidisciplinary collaboration™

5. What perceptions or beliefs do aoste murses hold regarding
sirokie rehabilitation?

. ‘ii'hathﬂmeq:enﬂ:e nfasl:mlepa‘tlm‘rli'urms
rehabilitation” What is the experience of stroke families
during rehabilitaton™

Summary

Althonsh confroversy exasts whether WOT = the optmal
meament for swoke patients, it iz importand that oorses
mirease ther knowledze of different treatments avatable to
their patients. MDT is one siroke rehabilitation regimen that

can be uilizsd with smoke patients Bobath (1970, 199{)
aszerts the sooper that the hepnplemc patient bemns treatrnent,
the sponer the patient will begin to namrally assume nestral
poshming, daoease spasticity, and ineass normal mwernent.
Neurosciencs murses care for stroke patients dunng the enfire
condmmm of care, therefore, murses are in an optimal position
o meinforce and educate sivoke patisnts and their Samilies
about their particular therapy. Furthermore. if is critical that all
members of the health care feam collaborats regarding stroke
rehabilitation freafment o order fo optimize stroke
rehabilitation and recowery, as well as  comduct
multidisciplinary practice-based mesearch Neuroscience
mursing inchades rehabilifatve care and in erder to propal
mursing toward leadership in stoke care, further musing
research most be conducied in sooke rebabilitation [+ ]
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TITULO Self-efficacy and its influence on recovery of patients with
stroke: a systematic review

AUTORES Corrie Korpershoek, Jaap van der Bijl, Thora B.
Hafsteinsdottir

METODO Revisdo sistematica

OBJETIVOS Para fornecer uma visdo geral da literatura enfocando a

influéncia de self-efficacy e auto-eficécia nas intervencGes da
mobilidade, atividades de vida diaria, depressdo e qualidade de
vida em pacientes com acidente vascular cerebral.

PARTICIPANTES

Os estudos (17) foram recuperados a partir de uma busca
sistematica de estudos publicados durante o periodo de 1996-
2009, indexado no indice acumulado de Enfermagem e Allied
Literature Saude, Medline, Embase e PsychINFO.

INTERVENCOES

Os estudos foram avaliados criticamente e as caracteristicas e
resultados importantes foram extraidos e resumidos.

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Dezassete artigos foram incluidos na revisdo. A auto-eficacia
foi positivamente associada a mobilidade, atividades de vida
diéria e qualidade de vida e negativamente associados com a
depressdo. Foram identificadas quatro intervencbes de auto-
eficacia. A evidéncia para os efeitos dessas intervencbes foi
inconclusiva.

LIMITACOES DO
ESTUDO

A principal limitacdo da analise foi a heterogeneidade dos
estudos incluidos. Os estudos incluidos  diferiam
significativamente com respeito as metodologias, medidas de
resultados, as caracteristicas do paciente e qualidade
metodologica. Também diferem na fase pds-AVC e
configuracdo do estudo, as intervengbes utilizadas tornam
dificil comparar os resultados de uma forma significativa.




TITULO Effects of a stroke rehabilitation education programme
for nurses

AUTORES Joanne Booth, Valerie F. Hillier, Karen R. Waters, lan
Davidson

METODO Uma abordagem de um método misto, um estudo quase-
experimental, o grupo controle ndo equivalente foi
utilizado para estudar duas unidades de reabilitacdo de
AVC.

OBJETIVOS O artigo relata um estudo que teve como objetivo explorar

os efeitos da educacao sobre a pratica de enfermeiros que
trabalham em unidades de reabilitacdo de AVC.

PARTICIPANTES

Vinte e seis funcionarios e 37 pacientes com AVC.

INTERVENCOES

Para efeitos de avaliacdo do estudo, o foco estava no
processo e préticas de enfermeiros durante as atividades
dos cuidados da manhd, que incluiu a higiene pessoal,
atividades de higiene e vestir-se.

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Para o total da amostra, os pacientes foram diretamente
envolvidos em atividades relacionadas com os "cuidados
manha ' para 26,5 % de todas as observacdes. Isso equivale
a 24 minutos de tempo. Estas atividades podem ser
divididas em quatro fases de aproximadamente iguais
proporcOes, que eram: atividades de preparagédo (23,5 %),
atividades de lavagem (24%), atividades de higiene ( 26,5
%) e atividades de vestir / Despir (26%) . Os estagios
foram semelhantes entre os quatro grupos, indicando que
houve um identificavel padrdo de atividades, que
compreendeu o periodo dos cuidados da manha.

As diferencas atribuiveis a formacéo seriam, portanto, estar
na maneira em que foram realizadas as atividades e a
natureza das interaccGes enfermeira - paciente. Assim,
estilos dos enfermeiros interaccdo fisica foram
examinados.

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos de uma
educacdo de reabilitacdo programa, focado sobre as
praticas de enfermeiros que trabalham com pacientes com
AVC. Os resultados sugerem que a educacdo habilitava
estes enfermeiros a adoptarem uma abordagem mais
propicia para a reabilitacdo quando auxiliavam pacientes
com AVC durante o atendimento na manha.

LIMITACOES DO
ESTUDO

Embora o estudo tenha destacado alguns pontos Uteis para
discussdo, deve-se reconhecer que o observador tinha
pleno conhecimento de viés proposito e potencial do
estudo é reconhecido como factor limitante. Embora o
comportamento de enfermagem tenha mudado para estilos
de préatica mais em sintonia com a pratica terapéutica no
Reino Unido, ndo se pode necessariamente se concluir que
iISSO se traduz em mudangas nos resultados para 0s
pacientes.




TITULO Neurodevelopmental treatment and stroke
rehabilitation: A critique and extension for
neuroscience nursing practise

AUTORES Cydnee Seneviratne, Marlene Reimer

METODO Revisdo de literatura

OBJETIVOS O objetivo deste artigp é fazer uma revisdo do

desenvolvimento do tratamento neuroldgico (NDT) da
literatura e do curso de enfermagem existente NDT
investigacao, assim como explorar as questdes relacionadas
com a profissional colaboragdo na reabilitacdo acidente
vascular cerebral e implicacbes para a pratica de
enfermagem em neurociéncia.

PARTICIPANTES

Existem diferentes descri¢cGes do conceito e terapia Bobath
(Ashburn, 1995; BOHMAN, 1987; Davies, 1985;
Goodgold -Edwards , 1993; Sodring , 1980). Este artigo
surge como uma oportunidade ideal para apresentar o
conceito Bobath para enfermeiros em neurociéncia.
Baseada principalmente nos escritos de Bobath (1970,
1990).

INTERVENCOES

O conceito Bobath ou END para o tratamento de
hemiplegia originados de principios desenvolvidos para o
atendimento de criancas com paralisia cerebral (Bobath,
1963). O objectivo é a NDT concentrar a terapia tanto no
lado afetado e ndo afetado do paciente com hemiplegia, a
fim de promover simétrico movimento (Bobath, 1970).

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Lennon e Ashburn (2000) realizaram uma pesquisa que
teve como objetivo investigar a forma como o conceito
Bobath evoluiu desde a dltima publicagdo em 1990.
Fisioterapeutas especialistas foram organizadas em dois
grupos de foco por area de interesse (neurologia e mais
velho care) e dadas questdes criticas para discussdo em
grupo. O resultado deste estudo foi a constatacdo de que 0s
principios de Bobath tinha mudado desde 1990 (Lennon &
Ashburn ). Ambos o0s grupos concordaram que O0s
principios basicos do tratamento ndo haviam mudado, mas
diferem sobre as formas em que o tratamento foi realizado.
Os autores concluiram que € essencial uma pesquisa ainda
mais experimental.

E necessaria mais investigacdo, esta controvérsia
continuara até mais terapeutas e enfermeiros analisarem
criticamente a sua préatica, ndo sO através de evidéncias
com base em experiéncia, mas também através de ensaios
controlados maiores, que podem ser generalizados e
utilizados na préatica neuroscience.

LIMITACOES DO
ESTUDO

O NDT é usado por alguns profissionais na América do
Norte, mas é amplamente utilizado em paises europeus
como Inglaterra, Holanda, Alemanha e Noruega. Por
exemplo, na Holanda, enfermeiros tém uma reputagdo bem
estabelecida para a incorporagdo de Principios NDT nas
estratégias de enfermagem, a fim de promoverem terapia
24h (Hafsteinsdottir, 1996).
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CHAVE DE SIGLAS

LVM — Lesdo vértebro medular
OMS - Organizacdo Mundial da Saude

TVM — Traumatismo vértebro medular



NOTA INTRODUTORIA

Segundo a OMS (2005) existem milhdes de pessoas que vivem com
incapacidades de Varios tipos, alertando para a necessidade de serem dadas respostas no
ambito da reabilitacdo, entre outras.

As exigéncias e os desafios impostos pela sociedade, relacionados com a
evolucdo cientifica e tecnoldgica, sdo um incentivo constante a aquisicdo e
aprofundamento de conhecimentos através da formacgdo continua, quer pela aplicacdo
prética, quer pelas competéncias a adquirir, com vista ao desenvolvimento pessoal e
profissional no sentido da especializacao.

Prevé-se um aumento da incidéncia de doengas cronicas incapacitantes, assim
sendo, torna-se fundamental a formacé&o de enfermeiros em enfermagem de reabilitacéo.

Os enfermeiros de reabilitagdo devem atuar através da promocdo da saude, da
prevencdo e tratamento da doenca, contribuindo para a readaptacdo funcional e
reinsercdo social, independentemente da etapa do ciclo vital da pessoa.

O enfermeiro de reabilitacdo ao cuidar de pessoas com alteragcdes neuroldgicas
traumaticas, nomeadamente no traumatismo vértebro medular (TVM), identifica as
necessidades de intervencdo especializada, ensinando a atingir a sua melhor capacidade,
objetivando a maxima independéncia e qualidade de vida.

O Regulamento n°122/2011 de 18 de Fevereiro (Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista), veio clarificar e regulamentar as competéncias
especificas para cada area de especializagdo em enfermagem, visando promover um
enquadramento regulador para a certificagdo das competéncias e comunicar aos
cidaddos o que podem esperar.

O Regulamento n°125/2011 de 18 de Fevereiro (Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo), que veio
permitir enquadrar a intervencgé@o do enfermeiro de reabilitagdo no processo de cuidados,
bem como definir as suas competéncias especificas. O enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do



ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacio da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao
e exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa. Interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam
maximizar as suas capacidades funcionais, potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoal.

De acordo com o Plano de Estudos do curso Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo (CMER) surge a unidade curricular Estagio Il e Relatério. Nesta, o
mestrando terd que desenvolver um projeto individual de trabalho no contexto de
pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou deficiéncia cerebrovascular, neuroldgica e
neuro-traumatoldgica, visando a sua independéncia méxima.

Este projeto de estdgio surge inserido na referida unidade curricular, com a
especificidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo em contexto de
pessoa/familia com lesdo neuroldgica traumatica e seré realizado no Servi¢o Geral de
Adultos, no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo, no periodo de 4 de mar¢o
a 19 de abril de 2013.

Para a definicdo dos objetivos no projecto individual, foi fundamental o
conhecimento do Servico Geral de Adultos, o seu funcionamento e dindmica, ter em
consideracdo a especificidade do mesmo e as situacdes de alteragdes neuroldgicas
traumaticas mais frequentes.

O Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo recebe pessoas de diversas
patologias neuroldgicas traumaticas e ndo traumaticas, sendo as mais frequentes a lesdo
vertebro-medular, traumatismo cranio-encefalico e o acidente vascular cerebral, que séo
posteriormente admitidos em diferentes servicos. A admissao das pessoas na instituicao
é feita mediante um conjunto de critérios estruturadamente definidos.

Durante o internamento a pessoa desenvolve um conjunto de atividades nos
diversos e diferentes espacos de trabalho, de acordo com um plano de atividades
definido aquando a sua admissao.

Refere-se que o Centro assume como compromisso “Trabalhar em equipa para
promover a autonomia dos utentes, a sua dignidade e autoestima, os seus direitos de
cidadania e a sua integragao social e profissional na sociedade” (CMRA, 2013).

Perante o descrito, os objetivos foram direcionados para os cuidados de

enfermagem de reabilitacdo & pessoa com lesdo neuroldgica traumatica, que tivesse



sofrido um TVM, ndo sdo admitidas neste servi¢o pessoas que tenham sido sujeitas a
TCE.

A Instituicdo utiliza o modelo tedrico de Nancy Roper com as atividades de vida.
A descricao das atividades sera efetuada em linguagem CIPE.

Neste contexto, a pratica é parte integrante na formacdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, correspondendo a aplicacdo dos
conhecimentos adquiridos na teoria e consolidados com a pratica dos mesmos.

Assim, com este estagio pretende-se:

- Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas interdisciplinares a pessoa/familia em
situacdo de doenca efou deficiéncia cerebrovascular, neurolégica e neuro-
traumatoldgica, visando a sua independéncia maxima;

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no
ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos
de enfermagem de Reabilitacéo;

- Dar a conhecer através da realiza¢do de um projeto, o conjunto de atividades
que vdo favorecer o desenvolvimento de competéncias.

O projeto individual de estdgio comega com uma nota introdutéria onde se
contextualiza o tipo de estagio e explicita os objetivos deste documento. Segue-se um
plano de atividades onde sdo mencionados 0s objetivos pessoais, as respetivas
atividades a desenvolver, as competéncias a adquirir, os intervenientes e o tempo em
que decorrera. Finaliza com as consideracdes finais relativas a importancia dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitagdo em pessoas com traumatismo vertebro medular e a
contribuicdo que os conhecimentos adquiridos ao longo deste estagio, proporcionardo
no desenvolvimento da atividade profissional.

O projeto é um processo dinamico, que podera sofrer alteracGes sempre que seja
considerado pertinente para a aprendizagem ou pelo contexto de uma situagédo
especifica. Considerando que, o projecto € o ponto de partida para uma aprendizagem
eficaz durante 0 meu estagio, estou certa que também fornecera contributos para a
construcdo de competéncias no dominio de futura Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo e servird de base para a elaboracdo do relatorio final de

estagio.



1- PLANO DE ATIVIDADES

No quadro que se segue constam as atividades propostas face os objetivos
especificos delineados, definidas temporalmente, bem como o0s intervenientes
necessarios para o concretizar dos mesmos. Optou-se por dar visibilidade as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (REGULAMENTO N° 122/2011 de
18 de Fevereiro) bem como as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo (REGULAMENTO N° 125/2011, da mesma data),
implicitas para o concretizar dos objetivos propostos.

Saliente-se, ainda, que caso necessario, 0 plano de atividades podera vir a sofrer

alguns ajustes, na medida em que possui um carater flexivel.



Objetivo Geral: Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacao de cuidados especificos de

1-PLANO DE ATIVIDADES

Enfermagem de Reabilitacéo & pessoa com TVM e seu familiar/cuidador.

Objetivos Atividades Competéncias a adquirir Intervenientes Cronograma
Especificos
d Aprofundar | > Pesquisa bibliogréafica sobre TVM e cuidados L € Mestranda Ao longo do
) o Competéncias  comuns do o
conhecimentos de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com estagio

relativos aos
cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacédo a

pessoa com TVM;

TVM;

» Mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos em
ensino tedrico;

» Consulta e leitura de manuais informativos
acerca do funcionamento e organizacdo do
Servico (normas, rotinas, protocolos,
procedimentos, planos de atividades, eventuais
projetos em desenvolvimento e protocolos
relacionados com a reabilitacdo existentes na

Instituicdo);

enfermeiro especialista

Competéncias do dominio das

aprendizagens profissionais:

-Desenvolve o autoconhecimento e
assertividade;

-Baseia a sua praxis clinica
especializada em solidos e validos

padrdes de conhecimento;




O Prestar cuidados

especificos de
enfermagem de
reabilitacéo

a pessoa com TVM
com vista a sua

méaxima autonomia

» Esclarecimento de duvidas existentes acerca da
situacdo clinica da pessoa com TVM com a
equipa interdisciplinar;

» Realizacdo de reunides informais com a
Enfermeira Cooperante, para reflexdo critica do
desempenho na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados de reabilitacéo;

» Pesquisa sobre a terapéutica especifica
administrada;

» Observacao de um estudo urodinédmio.

» Identificar as necessidades de intervencao
especializada no dominio da enfermagem de
reabilitacdo com:

- Consulta do processo clinico da pessoa para
conhecimento de:

- Historia atual da pessoa e antecedentes;

- Suporte familiar e social;

Competéncias Especificas do
Enfermeiro de Reabilitacéo
-Cuida de

necessidades especiais, ao longo

pessoas com
do ciclo de vida, em todos o0s
contextos da pratica de cuidados;

-Capacita a

pessoa com

@ Cooperante/
Mestranda/
Equipa
Interdisciplinar

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Famila/
Equipa
Interdisciplinar

Ao longo do

estagio

Data a definir

Ao longo do

estagio




e independéncia;

- Fatores de risco;

- Exames auxiliares de diagnostico;

- Nivel de lesdo, extensdo e localizacdo (ASIA);
- Observacao da pessoa;

» Realizacdo/observagao da avaliagdo funcional e
neuroldgica (utilizando impressos da instituicdo),
podendo recorrer a:

- Avaliacdo da forca muscular (Escala de Lower);
- Avaliagdo da espasticidade (Escala de
Ashworth);

- Avaliacdo do risco de Ulcera de pressdo (Escala
de Braden);

- Avaliacdo da capacidade funcional (Impresso
proprio da Institui¢do de “classificacdo de doentes
com lesOes vertebro-medulares™);

» Planeamento das intervencdes em funcdo dos
diagnosticos e caracteristicas individuais da
pessoa, otimizando e desenvolvendo capacidades
adaptativas para uma maior autonomia e qualidade

de vida;

deficiéncia, limitacdo da atividade
e ou restricdo da participagdo para
a reinsercdo e exercicio da
cidadania;

-Maximiza a  funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio da

responsabilidade profissional, ética

e legal:
-Desenvolve uma pratica

profissional e ética no seu campo
de intervencao;

-Promove préticas de cuidados que
respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;
Competéncias do dominio da

melhoria continua da qualidade:
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» Implementacdo das intervengOes planeadas
otimizando as func¢Bes ao nivel motor, sensorial,
respiratorio, da alimentacdo e da eliminacao (nédo
possivel de implementar ao nivel da sexualidade);
» Ensino e treino de atividades de vida diaria
(vestuario, higiene pessoal, alimentacéo);

» Treino de controle de esfincteres;

» Reeducacdo  motora  (posicionamentos
terapéuticos,  transferéncias, exercicios de
mobilidade articular, exercicios de fortalecimento
muscular, treino de marcha, exercicios de
correccdo postural e treino de equilibrio (estatico e
dindmico);

» Técnicas de reeducacdo funcional respiratoria,;
» Aprendizagem do manuseamento e utilizagdo
dos produtos de apoio adequados a cada doente,
objetivando a sua maxima autonomia;

» Auvaliacdo em conjunto com a pessoa/familia
dos resultados das intervencdes realizadas e

reajuste destas, se necessario;

-Desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na  area da
governacdo clinica;

-Concebe, gera e colabora em
programas de melhoria continua
da qualidade;

-Cria e mantém um ambiente

terapéutico e seguro.

11




O Capacitar a
pessoa com TVM e
a sua familia /
cuidador para o

autocuidado e

» Diélogo com a equipa interdisciplinar acerca
dos progressos da pessoa;

» Avaliacdo continua da pessoa, detectando
atempadamente  complicacbes  tais  como:
Trombose  Venosa  Profunda,  Disreflexia
Autondmica, Ulceras de Pressdo, Insuficiéncia
Respiratoria, Disfuncdo intestinal, Disfuncéo

vesical e Hipotenséo postural;

» Registo dos respetivos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo em suporte de papel,

no processo clinico, ndo tem aplicativo SAPE;

» ldentificacdo dos aspectos psicossociais que
interferem nos processos adaptativos e de
transicdo saude/doenca e incapacidade:

- Possiveis barreiras arquitectonicas no seu

contexto social e habitacional envolvente,

Competéncias Especificas do
Enfermeiro de Reabilitacéo

-Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo

do ciclo de vida, em todos os

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Famila/
Equipa

Interdisciplinar

Ao longo do

estagio
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autonomia com
vista a reinsercao

social;

O Participar na
gestdo dos cuidados
de enfermagem de
reabilitacéo

prestados a pessoa
TVM,

promovendo a

com

otimizagdo e a

dinamizando a sua eliminacéo;

- Orientacdo para a aquisicdo e utilizagdo de
produtos de apoio de modo a facilitar o processo
de integracdo no domicilio e na sociedade.

» Ensinos relevantes e especificos a pessoa e
familia/cuidador de acordo com as suas
necessidades e objetivos sobre técnicas proprias
nos autocuidados, promovendo uma imagem
corporal positiva e maximizando a autonomiga;

dos  ensinos

» Verificagdo da eficécia

promovidos;

» Colaboracdo com a equipa interdisciplinar na
tomada de deciséo relativamente a necessidade de
cuidados de Enfermagem de Reabilitacao;

» Transmissdo na passagem de turno, dos

cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo
prestados, objetivando a continuidade dos
mesmaos;

» Organizacao e gestdo adequada dos cuidados de

contextos da prética de cuidados;

-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.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio da

melhoria continua da qualidade:

papel
dinamizador no desenvolvimento e

-Desempenha um
suporte das iniciativas estratégicas

institucionais na area da

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Famila/
Equipa

Interdisciplinar

Ao longo do

estagio
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qualidade dos
cuidados de
enfermagem, em
articulacdo com a
equipa

interdisciplinar;

Enfermagem de Reabilitagdo face as necessidades
e prioridades que cada pessoa apresenta;

governacdo clinica;

-Concebe, gera e colabora em
programas de melhoria continua
da qualidade;

-Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro.

Competéncias do dominio da

gestdo dos cuidados:

-Gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem
e seus colaboradores e a
articulacao na equipa
multiprofissional;

-Adapta a lideranca e a gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto
visando a otimizacdo da qualidade

dos cuidados.
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a Desenvolver
espirito critico e
reflexivo sobre os
cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacéo

prestados a pessoa
com TVM.

» Seleccdo para analise, das experiéncias de
cuidados que foram formativas, proporcionaram
pericia e desenvolvimento de competéncias em
cuidados especializados e de qualidade;

» ldentificacdo de aspectos de desempenho
profissional que tenham sido menos féceis de
gerir, com o intuito de melhorar os conhecimentos
nessas areas;

» Elaboracdo do relatorio de contexto no final do
estagio que reflicta o processo e resultados de
aprendizagem desenvolvidos.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio das

aprendizagens profissionais:

-Desenvolve o autoconhecimento e
assertividade;

-Baseia a sua praxis clinica
especializada em solidos e validos

padrdes de conhecimento;

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Famila/
Equipa

Interdisciplinar

Ao longo do

estagio
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2 — CONSIDERACOES FINAIS

O projeto de estagio individual € elaborado, planificando um percurso,
sistematizando as atividades a desenvolver, visando estruturar a aprendizagem a atingir
e as competéncias a adquirir num determinado periodo de tempo, com os objetivos
definidos, porém é flexivel, permitindo adaptacdes.

O Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo recebe pessoas de diversas
patologias, porém apenas se refere a pessoa com TVM, pois foi o pertinente tendo em
consideracao o contexto de estagio e os objetivos definidos. Realca-se que a admissao é
feita mediante um conjunto de critérios estruturadamente definidos. Durante o
internamento a pessoa tem um programa de reabilitacdo definido de acordo com as suas
necessidades, sendo planeado aquando a sua admissdo, sujeito a reavaliacao.

A pessoa tem acesso a um conjunto de atividades distintas, nos diversos e
diferentes espacos de trabalho, articulando-se em conjunto uma vasta equipa
interdisciplinar.

O enfermeiro de reabilitacdo ao cuidar e ao interagir com a pessoa com TVM,
deve desenvolver atividades que permitam maximizar as suas capacidades funcionais,
ensinando a atingir a sua melhor capacidade, objetivando a sua maxima independéncia e
qualidade de vida, contribuindo para a readaptacao funcional e reinsercao social.

Surgiu a oportunidade de estar numa instituicdo onde a Enfermagem de
Reabilitacdo tem um papel fundamental nos cuidados prestados a este tipo de pessoa,
sendo a oportunidade de mobilizar para a pratica um conjunto de conceitos adquiridos,
de partilha de experiéncias e de reflexdo, tendo em vista a aquisi¢cdo de competéncias
especializadas nos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a prestar a pessoa com
TVM.

As especializacdes s6 tém um interesse verdadeiro segundo HESBEEN (2003)
para a pratica dos que exercem a arte do cuidar, na medida em que se estabelece uma

relacdo permanente entre a area especializada estudada e a complexidade das situacdes
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humanas encontradas, pensamento que tem sido mencionado ao longo do percurso de
mestranda e futura enfermeira de reabilitaco.

Este estagio surge para desenvolver competéncias especificas nos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e aprofundar conhecimentos na pratica de cuidados a
pessoa com a TVM, mantendo uma visdo global da pessoa, tendo uma participacao
ativa, motivada e empenhada no processo de aprendizagem.

Com a elaboragdo do projeto pretende-se que o mesmo sirva de guia orientador
ao percurso a efetuar durante o estdgio, no entanto, poderd ser ajustado. A sua
elaboracdo promoveu a consciencializacdo do que se deve efetuar e constituira a base

para a realizacdo do relatério.
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ANEXO VI - Projeto individual de estagio em contexto de pessoa/familia com

alteracdes neuroldgicas ndo traumaticas
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CHAVE DE SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD — Atividade de Vida Diaria

OMS - Organizacdo Mundial da Saude



NOTA INTRODUTORIA

Segundo a OMS (2005) existem milhdes de pessoas que vivem com
incapacidades de Varios tipos, alertando para a necessidade de serem dadas respostas no
ambito da reabilitacdo, entre outras.

O AVC continua a ser uma das principais causas de morte e de morbilidade em
Portugal. Tal como referido no Portal da Saude (2013), as primeiras trés horas ap0s o
inicio dos sintomas de AVC sdo essenciais, pois é a janela temporal que permite que o0s
principais tratamentos sejam eficazes. O internamento precoce da pessoa vitima de
AVC em unidades especializadas reduz a morbilidade e a mortalidade a curto e longo
prazo, pelo que o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento é
crucial.

As exigéncias e os desafios impostos pela sociedade, relacionados com a
evolucdo cientifica e tecnolégica, sdo um incentivo constante a aquisicdo e
aprofundamento de conhecimentos através da formacdo continua, quer pela aplicacédo
pratica, quer pelas competéncias a adquirir, com vista ao desenvolvimento pessoal e
profissional no sentido da especializagéo.

Os enfermeiros de reabilitacdo devem atuar através da promocdo da saude, da
prevencdo e tratamento da doenca, contribuindo para a readaptacdo funcional e
reinsercdo social, independentemente da etapa do ciclo vital da pessoa.

O enfermeiro de reabilitacdo ao cuidar de pessoas com alteracdes neurolégicas
ndo traumaticas, nomeadamente no AVC, identifica as necessidades de intervencao
especializada, ensinando a atingir a sua melhor capacidade, objetivando a maxima
independéncia e qualidade de vida.

O Regulamento n°122/2011 de 18 de Fevereiro (Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista), veio clarificar e regulamentar as competéncias
especificas para cada area de especializagdo em enfermagem, visando promover um
enquadramento regulador para a certificagdo das competéncias e comunicar aos

cidaddos o que podem esperar.



O Regulamento n°125/2011 de 18 de Fevereiro (Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo), que veio
permitir enquadrar a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo no processo de cuidados,
bem como definir as suas competéncias especificas. O enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restri¢cdo da participacao para a reinsercao
e exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa. Interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam
maximizar as suas capacidades funcionais, potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoal.

De acordo com o Plano de Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo (CMER), surge a unidade curricular Estagio Il e Relatdrio. Nesta, o
mestrando terd que desenvolver um projeto individual de trabalho no contexto de
pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou deficiéncia cerebrovascular, neurologica e
neuro-traumatoldgica, visando a sua independéncia maxima.

Este projecto de estdgio surge inserido na referida unidade curricular, com a
especificidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo em contexto de
pessoa/familia com lesdo neuroldgica ndo traumatica e sera realizado no Servico de
Medicina 4, na Unidade de Homens, no Hospital de Santarém, no periodo de 22 de abril
a 17 de maio de 2013.

Para a elaboracdo deste projeto, foi necessario conhecer a dindmica do servico, 0
conhecimento prévio das carateristicas dos doentes do mesmo e as respetivas funcdes do
enfermeiro especialista em reabilitacdo. Perante o descrito, os cuidados de enfermagem
de reabilitacdo planeados dirigem-se essencialmente a pessoas com AVC, sendo esta a
alteragdo neuroldégica mais frequente no contexto. O servigo utiliza o método de
enfermeiro responsavel, os registos sdo realizados no aplicativo SAPE em linguagem
CIPE.

Neste contexto, a pratica € parte integrante na formacdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, correspondendo a aplicagdo dos
conhecimentos adquiridos na teoria e consolidados com a préatica dos mesmos.

Assim, com este estagio pretende-se:

- Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de

enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas interdisciplinares a pessoa/familia em



situacdo de doenca efou deficiéncia cerebrovascular, neurolégica e neuro-
traumatoldgica, visando a sua independéncia maxima;

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no
ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos
de enfermagem de Reabilitacéo;

- Dar a conhecer através da realizagcdo de um projeto, o conjunto de atividades
que vao favorecer o desenvolvimento de competéncias;

- Fundamentar a singularidade das situacdes de cuidar e a susceptibilidade de
mudanca com recurso a revisao sistematica.

O projeto individual de estdgio comega com uma nota introdutdria onde se
contextualiza o tipo de estagio e explicita os objetivos deste documento. Segue-se um
plano de atividades onde sdo mencionados 0s objetivos pessoais, as respetivas
atividades a desenvolver, as competéncias a adquirir, 0s intervenientes e 0 tempo em
que decorrera. Finaliza com as consideracdes finais relativas a importancia dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo em pessoas com alteracdo neuroldgica ndo traumatica,
nomeadamente no AVC e a contribuicdo que os conhecimentos adquiridos ao longo
deste estagio proporcionardo no desenvolvimento da atividade profissional.

O projeto é um processo dinamico, que podera sofrer alteracfes sempre que seja
considerado pertinente para a aprendizagem ou pelo contexto de uma situacdo
especifica. O projeto é o ponto de partida para uma aprendizagem eficaz durante o
estagio e que também fornecera contributos para a construcdo de competéncias no
dominio de futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, servindo de

base para a elaboracdo do relatério final de estagio.



1- PLANO DE ATIVIDADES

No quadro que se segue constam as atividades propostas face 0s objetivos
especificos delineados, definidas temporalmente, bem como o0s intervenientes
necessarios para o concretizar dos mesmos. Optou-se por dar visibilidade as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (REGULAMENTO N° 122/2011 de
18 Fevereiro) bem como as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo (REGULAMENTO N° 125/2011, da mesma data),
implicitas para o concretizar dos objetivos propostos.

Saliente-se, ainda, que caso necessario, o plano de atividades podera vir a sofrer

alguns ajustes, na medida em que possui um carater flexivel.



Objetivo Geral: Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacao de cuidados especificos de

1-PLANO DE ATIVIDADES

Enfermagem de Reabilitacéo & pessoa com AVC e seu familiar/cuidador.

Objetivos Atividades Competéncias a adquirir Intervenientes Cronograma
Especificos
d Aprofundar | » Pesquisa bibliogréfica sobre alteragdo . € Mestranda Ao longo do
) o 3 . ) Competéncias comuns do o
conhecimentos neurologica ndo traumatica e cuidados de estagio

relativos
cuidados
Enfermagem
Reabilitacéo
pessoa
alteracado
neuroldgica

traumatica;

aos
de
de

com

enfermagem de reabilitagdo a pessoa com
alteracdo neurol6gica ndo traumatica, em realce
sobre AVC;

» Mobilizagdo dos conhecimentos adquiridos em
ensino teorico;

» Consulta e leitura de manuais informativos
acerca do funcionamento e organizacdo do
servico: normas, protocolos, procedimentos,
planos de atividades, eventuais projetos em

desenvolvimento e protocolos relacionados com a

enfermeiro especialista

Competéncias do dominio das

aprendizagens profissionais:

- Desenvolve o autoconhecimento

e assertividade;

- Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos

padrdes de conhecimento;




U Prestar cuidados

especificos de
enfermagem de
reabilitacéo

a pessoa  com
alteracédo
neuroldgica nao
traumatica: AVC,

com vista a sua
maxima autonomia

e independéncia;

reabilitacdo existentes na Instituicao;

» Esclarecimento de duvidas existentes acerca da
situacdo clinica da pessoa com AVC com a
equipa interdisciplinar;

» Realizagdo de reunides informais com a
Enfermeira Cooperante, para reflexdo critica do
desempenho na prestacdo de cuidados de

enfermagem especializados de reabilitacéo;

» Avaliagdo das necessidades de intervencdo
especializada no dominio da enfermagem de
reabilitacdo com:

- Consulta do processo clinico do doente para
conhecimento de:

- Historia atual do doente e antecedentes;

- Suporte familiar e social;

- Fatores de risco;

- Exames auxiliares de diagndstico;

- Observacao do doente;

- Auvaliagdo neuroldgica:

Competéncias Especificas do
Enfermeiro de Reabilitacdo
- Cuida de

necessidades especiais, ao longo

pessoas  com
do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados;

- Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade
e ou restricdo da participagdo para
a reinsercdo e exercicio da

cidadania;

@ Cooperante/
Mestranda/
Equipa
Interdisciplinar

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Famila/
Equipa

Interdisciplinar

Ao longo do

estagio

Ao longo do

estagio




- Estado de consciéncia — Escala de Glasgow;

- NHI Stroke Scale;

- NIHSS;

- Auvaliacdo da capacidade funcional ao nivel
motor:

- Avaliacédo da coordenacao motora;

- Avaliacdo do tonus muscular com a Escala de
Ashworth modificada;

- Avaliacgéo da forca motora — Lower;

- Avaliacdo de atividades de vida diaria com a
Escala de Barthel;

» Planeamento das intervengdes em funcdo dos
diagnosticos e caracteristicas individuais da
pessoa, otimizando e desenvolvendo capacidades
adaptativas para uma maior autonomia e
qualidade de vida;

» Implementacdo das intervencbes planeadas
com vista a otimizar e/ou reeducar a funcéo,
nomeadamente:

- Facilitagdo cruzada;

- Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da
pessoa;

- Elabora e implementa programa
de treino de AVD’s visando a
adaptacdo as limitacbes da
mobilidade e a maximizacdo da
autonomia e da qualidade de vida.
- Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participacdo
social.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio da

responsabilidade profissional, ética

e legal:
- Desenvolve uma  préatica

profissional e ética no seu campo
de intervencao;

- Promove préticas de cuidados
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- Posicionamento em padrdo anti-espastico;

- Estimulagdo proprioceptiva, dando preferéncia
aos estimulos pelo lado afetado e ao pedir a
pessoa para observar 0 movimento aquando a
realizacdo das mobilizagdes;

- Mobilizagdes passivas, ativas, ativas assistidas e
ativas resistidas;

- Ensino, instrucdo e treino de atividades
terapéuticas: rolar, ponte e/ou rotagdo controlada
da coxo-femural; auto-mobilizagGes e carga no
cotovelo;

- Ensino, instrucdo e treino da transferéncia do
leito para a cadeira/cadeirdo e vice-versa;

- Treino de marcha;

- Treino de equilibrio Estatico e Dinamico
sentado e em pé;

- Exercicios de reeducacao dos musculos da face;
- Ensino e treino sobre técnicas especificas para a
promogdo dos autocuidados: higiene, vestir e

despir, alimentacéo e eliminagéo;

que respeitam os direitos humanos
e as responsabilidades
profissionais.

Competéncias do dominio da

melhoria continua da gualidade:

- Desempenha um  papel
dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na  area  da
governacdo clinica;

- Concebe, gera e colabora em
programas de melhoria continua da
qualidade;

- Cria e mantém um ambiente

terapéutico e seguro.

11




- Ensino estratégias compensatorias da degluticdo;
- Estratégias na reeducacdo da linguagem
promovendo: o contacto ocular direto, falar
devagar num tom de voz normal e dar tempo a
pessoa para se expressar;

» Avaliagdo em conjunto com a pessoa/familia
dos resultados das intervencbes realizadas e
reajuste destas, se necessario, conjuntamente o
dialogo com a equipa interdisciplinar acerca dos
progressos do doente;

» Preparacdo/planeamento do regresso a casa da
pessoa/cuidador e continuidade de cuidados
perspetivando a reintegracdo socio-familiar;

- ldentificagdo das condi¢des habitacionais,
barreiras arquiteténicas, promovendo a melhoria
da mobilidade e acessibilidade;

- Orientacdo para a aquisicdo e utilizacdo de
produtos de apoio de modo a facilitar o processo
de integracdo socio-familiar;

- Avaliacdo dos conhecimentos e necessidades de

12




d Gerir 0S
cuidados de
enfermagem de
reabilitacéo,

promovendo a

otimizacgdo e a

gualidade dos
cuidados de
enfermagem, em

articulacdo com a

ensino da pessoa/familia, promovendo a sua
participacgdo ativa no programa de reabilitacdo;

- Reforco e /ou ensino/instrucdo/treino ao
utente/familia sobre técnicas especificas para a
promogdo dos autocuidados: higiene, vestir e
despir, alimentacéo e eliminacéo;

»  Registo cuidados de

dos  respetivos

Enfermagem de Reabilitacdo no aplicativo SAPE;

» Colaboracdo com a equipa interdisciplinar na
tomada de decisdo relativamente as necessidades
de cuidados de Enfermagem de Reabilitacao;

» Organizacdo e gestdo adequada dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitacio face as
necessidades e prioridade que cada pessoa

apresenta;

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio da

melhoria continua da gualidade:

papel
dinamizador no desenvolvimento e

- Desempenha  um
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na  area  da
governacdo clinica;

- Concebe, gera e colabora em

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Famila/
Equipa
Interdisciplinar

Ao longo do

estagio

13




equipa

interdisciplinar;

d Desenvolver

espirito critico
reflexivo sobre

cuidados

e
0S
de

» Seleccdo para andlise, das experiéncias de
cuidados que foram formativas, proporcionaram
pericia e desenvolvimento de competéncias em

cuidados especializados e de qualidade;

programas de melhoria continua da
qualidade;

- Cria e mantétm um ambiente
terapéutico e seguro.

Competéncias do dominio da

gestdo dos cuidados:

- Gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem
e seus colaboradores e a
articulacédo na equipa
multiprofissional;

- Adapta a lideranca e a gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto
visando a otimizacdo da qualidade
dos cuidados.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio das

aprendizagens profissionais:

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Famila/
Equipa

Ao longo do

estagio
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Enfermagem de
Reabilitacéo
prestados a pessoa
com AVC;

Q Desenvolver
competéncias  na
area formativa
para a melhoria dos
cuidados de
enfermagem

prestados a pessoa
AVC,

promovendo a

com

otimizacgdo e a

qualidade dos

» ldentificagdo de aspetos de desempenho
profissional que tenham sido menos féceis de
gerir, com o intuito de melhorar os conhecimentos
nessas areas;

» Elaboragdo do relatorio de contexto no final do
estagio que reflita o processo e resultados de

aprendizagem desenvolvidos.

» ldentificagio com a enfermeira chefe e
enfermeira cooperante das necessidades no
Servico;

» Colaboracdo com a enfermeira cooperante na
validagdo/implementacdo de uma folha de
avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo e de
registos dos cuidados prestados;

» Colaboracao na formacédo em servico de acordo
com as necessidades identificadas:

- Colaboracdo na elaboracdo de um Projeto

“Preparagdo do regresso a casa da pessoa com

- Desenvolve o autoconhecimento
e assertividade;

- Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos

padrdes de conhecimento;

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio da

melhoria continua da qualidade:

papel
dinamizador no desenvolvimento e

- Desempenha  um
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na  area da
governacdo clinica;

- Concebe, gera e colabora em

programas de melhoria continua da

Interdisciplinar

€ Enfermeira
chefe/
Cooperante/
Mestranda/
Equipa de

enfermagem

Ao longo do

estagio
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mesmos em
articulacdo com a
equipa

interdisciplinar;

AVC e seu cuidador”, com a enfermeira

cooperante;

- Apresentagdo conjunta com a enfermeira
cooperante a equipa de enfermagem sobre o
Projeto a implementar no servi¢o (no decorrer da

formacéo em servigo agendada).

qualidade.

Dia

14/05/2013
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2 — CONSIDERACOES FINAIS

O projeto de estdgio individual € elaborado, planificando um percurso,
sistematizando as atividades a desenvolver, visando estruturar a aprendizagem a atingir
e as competéncias a adquirir num determinado periodo de tempo, com 0s objetivos
definidos, porem e flexivel, permitindo adaptacdes.

Sendo o AVC uma das principais causas de morte e de morbilidade em Portugal,
originando incapacidades de vérios tipos, facilmente se compreende a importancia do
enfermeiro de reabilitacdo ao cuidar e interagir com a pessoa com AVC. O enfermeiro
de reabilitacdo vai desenvolver atividades que permitem maximizar as capacidades
funcionais da pessoa, ensinando-a a atingir a sua melhor capacidade, objetivando a
maxima independéncia e qualidade de vida, contribuindo também para a reinsercéo
social.

Este estagio surge para desenvolver competéncias especificas nos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo e aprofundar conhecimentos na pratica de cuidados a
pessoa com lesdo neuroldgica ndo traumatica, em particular a pessoa com AVC,
mantendo uma visdo global da pessoa, tendo uma participacdo ativa, motivada e
empenhada no processo de aprendizagem.

A elaboracdo deste projeto teve em consideracdo o contexto de estagio e as
necessidades de aprendizagem, no entanto, tendo em conta eventuais contingéncias e

orientacdes este podera estar sujeito a alteracdes e/ou ajustes, se necessario.
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Etiqueta de identificacao

Data: __ / [/

Dados gerais:

Motivo internamento/diagnostico:

Cuidadores:

Condigdes habitacionais/barreiras arquitetonicas:

Acessos: Rampa () Escadas () N° degraus () Corrimao: Sim () Néo ()
Casa de Banho: Banheira () Poliban ()
Produtos de apoio: N&o () Sim () Quais

Observacdes

Estado de consciéncia:

Vigil () Sonolento () Estupor () Coma () Escala coma Glasgow:

Desorientacdo: Tempo () Espaco () Pessoas ()

Estado emocional: Calmo () Agitado () Agressivo () Ansioso () Apatico () Deprimido () Labilidade emocional ()
Observagdes

Alteraces visuais:

Campos Visuais: Sem perda campo visual ().

Hemianopsia: Direita (), Esquerda (). Quadrantanopsia, especificar
Pupilas: Simetria: Isocroria () Anisocoria () Reatividade: Reativas () Ndo Reativas

Sem oftalmoparésias (). Paresia parcial do olhar conjugado: Para direita () Para esquerda ()
Observagoes:

Simetria da Face:
Sem alteracdes ()
Paresia Facial Central: Direita (), Esquerda ().Paresia facial periférica: Direita (), Esquerda ()
Observacoes:

Linguagem:
Sem alterac@es () Afasia ()Disartria (): Compreensivel () Incompreensivel ()

Fluéncia: Fluente () Nao fluente (). Nomeia: Sim () Nao ()._Repete: Sim () N&o (). Compreende: Sim () N&o ()
Cumpre ordens: simples: Nao () Sim () complexas: N&o () Sim ()

Discurso coerente: Sim () Néao ()

Dislexia: Sim () N&o () Disgrafia: Sim () Néo ()

Observagoes:

Mobilidade
Forca Muscular (escala de Lower):

Tonus Muscular: Normal () Hipotonia () Hipertonia ()
Se hipertonia, especificar: Rigidez (), Espasticidade (). Escala Modificada Ashworth
Sensibilidade: Nao testavel () Sem alteracdes () Alteracdes, especificar:

Coordenacao motora: Nao testavel () Sem alteracGes () AlteracOes, especificar:




Equilibrio:
Marcha:
Observacoes:

Comer e Beber:

Disfagia:_Sim () Nao (). Reflexo de Degluticdo: Presente () Ausente () Diminuido ()
Liquidos () Sélidos ()

SNG motivo:

Produtos de Apoio:

Observacoes:

Eliminagdo:

Vesical: Controla Esfincteres: Sim () Ndo (). WC () Urinol () Fralda () Cadeira Higiénica ()outro:
DVP motivo:

Intestinal:_Controla Esfincteres: Sim () Nao (). WC () Urinol () Fralda () Cadeira Higiénica () Outro:

Observagoes:

Respiracéo:

Pele e mucosas: Hidratadas () Rosadas () Palidas () Cianose () especificar, Labial () Extremidades ()
Edemas: N&o () Sim () Especificar:
Padr&o Respiratorio: Toracica () Abdominal () Mista () Superficial () Profunda () Regular () Irregular ()

Tosse: Sim () Néo () Eficaz () Nao eficaz () Seca () Produtiva () Irritativa ()

Expetoracdo: Sem expetoracdo () Purulentas () Viscosas () espumosas () aquosas () Esbranquigadas ()
Amareladas () Esverdeadas () Sanguinolentas () Acastanhadas () Escassas () Moderadas () Abundantes

Dispneia: Em repouso: Sim () N&o () Ortopneia: Sim () Nao ()

Percussdo: Som Claro Pulmonar () Timpanismo () Macicez () Localizacdo:
Palpacdo: Simetria toracica: Sim () N&o (). Maior amplitude esquerda () Direita ()

Auscultacio Pulmonar: Auscultagdo Dta Esqda
Murmario Vesicular; Mantido/ Diminuido/Abolido Lobo Superior

Ruidos Adventicios: Roncos/Sibilos/ Crepitacfes Lobo médio

Sat 02 Lobo Inferior

Terapéutica inalatéria (casa)

OLD: Sim () Nao () ___l/min horas/dia

VNI (casa) Sim () Néo ()

VNI (internamento)

CPAP () BIPAP ()Diurno () Noturno () Continuo()
Parametros: IPAP__ EPAP __FR___ 02
Tolera () Néo tolera () Recusa ()

Observacoes:

Escalas de avaliacdo:
indice de Barthel
Escala de Morse
Escala de Braden

Observacoes:

Enf Reabilitagcdo/ N° mecanogréfico:




ANEXO VIII - Projeto “Preparacao do regresso a casa da pessoa com AVC

e seu cuidador”
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CHAVE DE SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral
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DGS — Dire¢do Geral da Saude

EEER — Enfermeiras especialistas em enfermagem de reabilitacdo
HDS — Hospital Distrital de Santarém



NOTA INTRODUTORIA

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é, a nivel mundial, um problema da maior
relevancia em termos de salde publica, por constituir a terceira causa de morte e de
incapacidade permanente nos paises desenvolvidos. Em Portugal, o seu impacto €é ainda
maior, pois constitui a primeira causa de morte e de incapacidade (DGS, 2010).

Este projeto surge da necessidade de implementar procedimentos direcionados
para a preparagé@o do regresso a casa da pessoa com AVC e seu cuidador, no servigo de
Medicina 4, Unidade de Homens. Pretende-se divulgar orientagdes e estratégias
facilitadoras a pessoa e/ou cuidador, para assegurar a continuidade dos cuidados no
domicilio, com vista a sua maxima autonomia e independéncia, capacitando-a para a
reinsercdo e exercicio da cidadania.

O Hospital Distrital de Santarém (HDS) tem como MISSAQ “prestar cuidados
de saude de qualidade, acessiveis em tempo oportuno, num quadro de desenvolvimento
econdomico ¢ financeiro sustentavel”, nessa continuidade propomos a implementacdo do
presente projeto, de forma a promover a qualidade dos cuidados de forma eficiente.

A nossa instituicio tem como VISAO “ser um hospital de referéncia, com
capacidade de resposta as necessidades dos utentes e pela qualidade técnica e humana
dos profissionais”, assim propomos responder as necessidades da pessoa com AVC e
seu cuidador, capacitando-os para 0 regresso a casa. Consideramos 0s seguintes
valores/principios ao assumirmo-nos como parceiros das familias:

- Responsabilizacdo (pessoa/cuidador) no processo de recuperacao;

- Diminuicéo dos fatores de ansiedade do cuidador/familia;

- Promocéo das familias enquanto parceiros nas tomadas de deciséo.

Este projeto fundamenta-se na observacdo do fenémeno da ocorréncia de
situagdo de pessoa com AVC em nimero elevado, altamente incapacitante, geradoras de

dificuldades dos cuidadores/familias em assumirem a responsabilidade de cuidar.



Este projeto tem como objetivo geral preparar o regresso a casa da pessoa com
AVC e o0 seu cuidador, com vista a sua maxima autonomia e independéncia,
capacitando-a para a reinsercdo e exercicio da cidadania, respeitando as suas
necessidades.

Foram definidos como objetivos especificos:

- Validar com o cuidador os ensinos necessarios;

- Promover estratégias (ensinos/instru¢des/treino) personalizadas a pessoa com
AVC e seu cuidador;

- Capacitar a pessoa com AVC e/ou 0 seu cuidador para o autocuidado;

- Promover a utilizagdo dos recursos disponiveis na comunidade;

- Rentabilizar os recursos humanos, funcgdes e competéncias dos enfermeiros do
Servico;

- Diminuir a necessidade de protelar a alta e consequentemente diminuir o
namero de dias de internamento.

Ao elaborar o projeto considerou-se a existéncia de eventuais contingéncias,

pelo que fica a possibilidade de no futuro ocorrerem ajustes e/ou alteracdes.



1- PROJETO - “PREPARACAO DO REGRESSO A CASA DA PESSOA COM
AVC E SEU CUIDADOR”

A reabilitacdo tem uma tendéncia crescente para ser continuada no domicilio, no
ambiente préprio da pessoa, onde esta se sente mais segura, concordamos com a
perspetiva de HOEMAN (2011,p.25) ao referir que “regressar a casa é frequentemente
um dos maiores desejos dos doentes envolvidos em programas de reabilitacdo. A
medida de uma reabilitacdo bem sucedida é a generalizacdo ou a transferéncia de
competéncias para o ambiente natural — a casa”, enfatizando o fato da reabilitacdo no
domicilio promover a autonomia, a independéncia e a reintegragcdo na comunidade

Com este projeto pretende-se divulgar orientacGes e estratégias facilitadoras a
pessoa e/ou cuidador, para assegurar a continuidade dos cuidados no domicilio, com
vista a sua maxima autonomia e independéncia, capacitando-a para a reinsercdo e

exercicio da cidadania.

1.1- RECURSOS HUMANOS/MATERIAIS

No sentido de rentabilizar os recursos humanos, funcdes e competéncias dos
enfermeiros do servico e para a concretizacdo deste projeto, serd efetivada uma
reorganizacdo dos mesmos, promovendo uma maior eficiéncia.

Os recursos materiais serdo os existentes, sem acréscimo de gastos.

1.2—- FUNCOES E COMPETENCIAS DA EQUIPA DE SAUDE

A preparacgdo do regresso a casa deve ter inicio no acolhimento, visto que € a
partir deste que a pessoa com AVC e cuidador irdo formar uma opinido acerca da
instituicdo e equipa de saude, influenciando o estabelecimento da relagdo de ajuda.
Assim sendo, a equipa de saude coopera na identificacdo das suas necessidades, a fim

de se implementarem estratégias.



Os enfermeiros integrados na equipa de saude vdo cooperar na implementacgéo
do projeto, nomeadamente:

- Avaliar a disponibilidade do cuidador e promover o envolvimento do mesmo
nos cuidados;

- Identificar as dificuldades da pessoa/cuidador.

A equipa médica comunica atempadamente a data prevista da alta, a fim de ser
programada e planeada em equipa.

Cabe as enfermeiras especialistas em enfermagem de reabilitacdo (EEER)
avaliar a pessoa com o diagnéstico de AVC internada no servigo, aplicar os critérios de
incluséo definidos e determinar as que sdo abrangidas pelo projeto.

As EEER intervém na:

- Potenciacdo das capacidades de cada pessoa, tendo em vista a maxima
autonomia nas Atividades de Vida Diarias (AVD’s);

- ldentificacdo das condicBes habitacionais, barreiras arquitetonicas, dando
sugestBes de alteragdes ou pequenas modificacGes benéficas que promovam a melhoria
da mobilidade e acessibilidade no seu contexto de vida;

- Avaliacdo dos conhecimentos e necessidades de ensino da pessoa/cuidador,
promovendo a sua participacdo ativa no programa de reabilitagéo;

- Planeamento do ensino a pessoa/cuidador em funcdo das necessidades
identificadas, evidenciando as suas capacidades;

- Ensino a pessoa e/ou cuidador sobre técnicas especificas de autocuidado,
visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade, maximiza¢do da autonomia e
qualidade de vida;

- Demonstracdo e treino com a pessoa/cuidador de técnicas que necessitem de
ser aprendidas;

- Promocéo da prevencédo de complicagdes da imobilidade e intervencao precoce
nos processos de doenca incapacitante.

1.3 - CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROJETO

- Doente que permaneca internado no servico de Medicina 4, Unidade de
Homens, com o diagnostico de AVC, aquando o dia especifico de aplicagdo do projeto

(uma vez por semana, na fase inicial);



- Doente consciente e que consiga cumprir ordens simples;
- Cuidador que se disponibilize a vir ao servico para que sejam dadas
orientacoes.

1.4 — CRITERIOS DE EXCLUSAO NO PROJETO

- Doente que permaneca internado no servico de Medicina 4, Unidade de
Homens, com o diagnoéstico de AVC, aquando o dia especifico de aplicacdo do projeto
(uma vez por semana, na fase inicial), mas que ndo reina as condicGes definidas nos

critérios de inclusdo.

1.5 - IMPLEMENTACAO DO PROJETO

O presente projeto foi apresentado a equipa de enfermagem no decorrer de um
dia de formacdo em servico.

Prevé-se que a fase teste/validacdo decorra entre 0 més de junho e agosto de
2013, sendo aplicado um dia por semana.

Sera realizado contato telefonico com a pessoa e/ou cuidador 30 dias apos a alta,
para validar a eficacia das orientacdes.

Criacdo de um dossier e folhas de registo para arquivar os dados, para posterior

utilizacéo.



2- CONSIDERACOES FINAIS

O projeto surge como uma mais-valia, traduzindo o empenho e satisfacdo perante
0 mesmo.

O mesmo visa estruturar os objetivos definidos a atingir num determinado
periodo de tempo, permitindo dar visibilidade do que se pretende fazer, sendo
contempladas areas que consideramos fulcrais na nossa pratica profissional no contexto
de prestacdo de cuidados.

O enfermeiro tem um papel fundamental a desempenhar como formador do
pessoa/cuidador e dos seus pares, contribuindo assim, para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, para uma valorizagdo da profissdo e para a transformacdo da propria

sociedade.
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Slide 1

PROJETO

Trabalho elaborado por:

Ana Filipa Reis

Catarina Pereira Alves

Maio, 2013

Slide 2

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Um problema a nivel mundial, por constituir a terceira causa
de morte e de incapacidade permanente nos paises
desenvolvidos.

Em Portugal, o seu impacto é ainda maior, pois constitui a
primeira causa de morte e de incapacidade (DGS, 2010).

Este projeto surge da necessidade de implementar
procedimentos direcionados para a preparacdo do regresso a
casa da pessoa com AVC e seu cuidador, no servigo de
Medicina 4, Unidade de Homens. ‘
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Com o projeto pretende-se divulgar orientacdes e estratégias

facilitadoras a pessoa e/ou cuidador.

Para assegurar os cuidados no domicilio, com vista a sua
maxima autonomia e independéncia, capacitando-a para a

reinsercao e exercicio da cidadania.
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O Hospital Distrital de Santarém (HDS) tem como MISSAO
“prestar cuidados de saude de qualidade, acessiveis em
tempo oportuno, num quadro de desenvolvimento econémico
e financeiro sustentavel’, nessa continuidade propomos a
implementacéo do presente projeto, de forma a promover a

qualidade dos cuidados de forma eficiente.
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A nossa instituicdo tem como VISAO “ser um hospital de
referéncia, com capacidade de resposta as necessidades dos
utentes e pela qualidade técnica e humana dos profissionais”,
assim propomos responder as necessidades da pessoa com
AVC e seu cuidador, capacitando-0s para o regresso a casa.
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Consideramos os seguintes valores/principios ao assumirmo-
nos como parceiros das familias:

Responsabilizagéo (pessoa/cuidador) no processo de

recuperacao;

Diminuicdo dos fatores de ansiedade do cuidador/familia;

Conselheiros nas tomadas de decisao.
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Este projeto fundamenta-se:

Observagdo do fenémeno da ocorréncia de situagdo de
pessoa com AVC em ndmero elevado e altamente

incapacitante;

Dificuldades dos cuidadores/familias em assumirem a

responsabilidade de cuidar.

OBJETIVO GERAL

Preparar o regresso a casa da pessoa com AVC e o0 seu
cuidador, com vista a sua maxima autonomia e independéncia,
capacitando-a para a reinsergdo e exercicio da cidadania,

respeitando as suas necessidades.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Validar com o cuidador os ensinos necessarios;

Promover estratégias (ensinos/instrugdes/treino)

personalizadas a pessoa com AVC e seu cuidador;

Capacitar a pessoa com AVC e/ou o seu cuidador para o

autocuidado;

Promover a utilizagao dos recursos disponiveis na

comunidade;




Slide 10

Slide 11

Slide 12

OBJETIVOS ESPECIFICOS (cont.):

<+ Diminuir a necessidade de protelar a alta e

consequentemente diminuir o numero de dias de

internamento;

» Rentabilizar os recursos humanos, fungdes e competéncias

dos enfermeiros do servico.

RECURSOS HUMANOS/MATERIAIS

Reorganizagdo dos recursos humanos, promovendo uma

maior eficiéncia.

Os recursos materiais serdo os existentes, sem acréscimo de

gastos.

FUNCOES E COMPETENCIAS DA EQUIPA DE SAUDE

A preparacdo do regresso a casa deve ter inicio no
acolhimento, visto que é a partir deste que a pessoa com
AVC e cuidador irdo formar uma opinido acerca da instituicdo

e equipa de saude.

A equipa de salde coopera na identificagdo de necessidades,

a fim de se implementarem estratégias.
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Aos enfermeiros integrados na equipa de salde solicita-se a

cooperagdo na implementagdo do projeto, nomeadamente:

Avaliar a disponibilidade do cuidador e promover o

envolvimento do mesmo nos cuidados;

Identificar as dificuldades da pessoa/cuidador.

Solicita-se por parte da equipa médica da comunicagdo
atempada da data prevista da alta, a fim de ser programada e

planeada em equipa.

As enfermeiras especialistas em enfermagem de
reabilitacdo (EEER) avaliam a pessoa com o diagnéstico de
AVC internada no servi¢o, aplicam os critérios de inclusdo

definidos e determinam as que sao abrangidas pelo projeto.
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CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROJETO

Doente que permanega internado no servigo de Medicina 4,

Unidade de Homens, com o diagnéstico de AVC, aquando o
dia especifico de aplicacéo do projeto (uma vez por semana,
na fase teste);

Doente consciente e que consiga cumprir ordens simples;

Com cuidador que se disponibilize a vir ao servigo para que

sejam dadas orientages.

CRITERIOS DE EXCLUSAO NO PROJETO

Doente que permanega internado no servico de Medicina 4,
Unidade de Homens, com o diagnoéstico de AVC, aquando o
dia especifico de aplicagdo do projeto (uma vez por semana,
na fase inicial), mas que néo redna as condic¢des definidas nos

critérios de incluséo.

IMPLEMENTAGAO DO PROJETO

Apresentacdo a equipa de enfermagem.

Prevé-se que a fase teste/validagdo decorra de junho a

agosto de 2013, sendo aplicado um dia por semana.

Planeia-se contato telefénico com a pessoa e/ou cuidador

30 dias apos a alta, para validar eficacia das orientacdes.
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As especializagcdes s6 tém um interesse verdadeiro para a
pratica dos que exercem a arte do cuidar, na medida em que
se estabelece uma relagdo permanente entre a &area
especializada estudada e a complexidade das situagdes
humanas encontradas (HESBEEN, 2003).
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CHAVE DE SIGLAS

ACES — Agrupamento de Centros de Salide

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD — Atividade de Vida Diéaria

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

OMS — Organizac¢do Mundial da Saude

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade



NOTA INTRODUTORIA

Segundo a OMS (2005) existem milhGes de pessoas que vivem com
incapacidades de varios tipos, alertando para a necessidade de serem dadas respostas no
ambito da reabilitacdo, entre outras.

As exigéncias e os desafios impostos pela sociedade, relacionados com a
evolucdo cientifica e tecnologica, sdo um incentivo constante & aquisicdo e
aprofundamento de conhecimentos através da formacdo continua, quer pela aplicacédo
pratica, quer pelas competéncias a adquirir, com vista ao desenvolvimento pessoal e
profissional no sentido da especializacéo.

Os enfermeiros de reabilitagdo devem atuar através da promocdo da saude, da
prevencdo e tratamento da doenca, contribuindo para a readaptacdo funcional e
reinsercdo social, independentemente da etapa do ciclo vital da pessoa.

O enfermeiro de reabilitacdo ao cuidar de pessoas na comunidade, identifica as
necessidades de intervencao especializada, ensinando a atingir a sua melhor capacidade,
objetivando a maxima independéncia e qualidade de vida, dando atencdo as diferentes
variaveis com impacto neste processo. HOEMAN (2011) diz-nos que a enfermeira de
reabilitacdo na comunidade desempenha um papel chave numa reintegracdo comunitaria
bem sucedida, pois envolve as diversas variaveis (ambiente, transporte, habitacdo,
profissionais de salde, recursos, localizacdo geografica e acesso aos servicos locais) que
podem influenciar o processo.

Em contexto comunitario o enfermeiro de reabilitagdo poderd ter um papel
determinante na formacdo, para garantir as condi¢cbes necessarias ao nivel
arquitectonico, particularmente no que respeita as acessibilidades em organizacGes
publicas e nas empresas, podendo também ser mais um recurso no ambito da seguranca
social para colaborar na avaliagdo das necessidades de produtos de apoio,
indispensaveis a promocdo da autonomia. Nos cuidados domiciliarios intervém na
avaliacdo das condigdes habitacionais e na orientacdo para as alteragcdes necessarias na
estrutura fisica, assim como em outras ac¢des de promoc¢do da saude e prevengédo de

doenga/morbilidade junto dos individuos/familia/cuidadores. A educacdo para a saude,



em doentes com incapacidade, doenca crénica, ou resultantes do envelhecimento
também assume importancia na promocao da qualidade de vida da pessoa e sua familia
(APER, 2010).

O Regulamento n°122/2011 de 18 de Fevereiro (Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista), veio clarificar e regulamentar as competéncias
especificas para cada area de especializagdo em enfermagem, visando promover um
enquadramento regulador para a certificagdo das competéncias e comunicar aos
cidadaos o que podem esperar.

O Regulamento n°125/2011 de 18 de Fevereiro (Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo), que veio
permitir enquadrar a intervengao do enfermeiro de reabilitagdo no processo de cuidados,
bem como definir as suas competéncias especificas. O enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacio da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao
e exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa. Interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam
maximizar as suas capacidades funcionais, potenciando o0 rendimento e o0
desenvolvimento pessoal.

Realizaram-se varios estagios em diferentes contextos, com algumas
especificidades, porém todos no ambito hospitar/internamento, considera-se pertinente
realizar um em contexto comunitario/domiciliario, pois o que se pretende € a reinsercao
da pessoa no seu ambiente familiar, na comunidade onde se encontrava inserido
previamente. Torna-se relevante mencionar, que ocorrendo a possibilidade de se
desenvolver um estagio na componente opcional, se optou por escolher um na vertente
comunitéaria/domiciliria, pois se considera importante conhecer um contexto na
comunidade, tanto pela sua importancia, como por motivos pessoais da mestranda, que
sempre exerceu a sua atividade profissional em contexto hospitalar, considerando de
extrema importancia conhecer uma realidade bastante diferente da sua.

A enfermagem de reabilitacdo visa potenciar uma recuperacao e reintegracao da
pessoa, diminuindo a deficiéncia, a incapacidade e desvantagens que possam existir. O
processo de reabilitacdo é Unico e pessoal e apenas termina quando a pessoa se torna
autdbnoma no seu meio ambiente. A intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo ndo se

limita ao contexto hospitalar a sua acdo € de extrema importancia no contexto da



comunidade, onde podera reduzir a dependéncia e promover a autonomia e qualidade de
vida da pessoa/familia. Dai, também a sua pertinéncia na escolha deste contexto com
estagio opcional.

De acordo com o Plano de Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo (CMER), surge a unidade curricular Estagio Il e Relatorio. Nesta, o
mestrando terd que desenvolver um projeto individual de trabalho no contexto de
pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou deficiéncia cerebrovascular, neuroldgica e
neuro-traumatoldgica, visando a sua independéncia maxima.

Pretende-se que o mestrando adquira competéncias nos cuidados especializados
de Enfermagem de Reabilitagdo, em diferentes contextos, em diferentes situacdes de
salde e/ou de risco, sob orientacdo/supervisdo de um enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo.

Este projecto de estagio surge inserido na referida unidade curricular, com a
especificidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitagio em contexto da
comunidade, onde se incluem pessoas com alteracdes neuroldgicas (traumaticas e ndo
traumaticas), em situacdo de doenca e/ou deficiéncia cerebrovascular e outras
especificas da enfermagem de reabilitacdo. Sera realizado na UCC do Centro de Saude
do Entroncamento, no periodo de 27 de maio a 21 de junho de 2013.

Para a elaboracdo deste projeto, foi necessario conhecer a dindmica do servico, a
intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo na comunidade e do grupo de
pessoas alvo desses cuidados, de modo que este incidisse sobre essa realidade.

Perante o descrito, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo planeados
dirigem-se essencialmente a pessoa com necessidade de reabilitacdo na éarea da
reabilitacdo funcional motora e/ou com alteracdes da funcdo respiratoria e sua
familia/cuidador, em contexto domiciliario e comunitario. O servico utiliza o0 método de
enfermeiro responsavel, tendo como base 0 modelo teérico de Nancy Roper. Os registos
séo realizados no aplicativo SAPE.

Neste contexto, a pratica é parte integrante na formacdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, correspondendo a aplicacdo dos
conhecimentos adquiridos na teoria e consolidados com a pratica dos mesmos.

Assim, com este estagio pretende-se:

- Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de

enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas interdisciplinares a pessoa/familia em



situacdo de doenca e/ou deficiéncia cerebrovascular, neuroldgica e neuro-
traumatoldgica, visando a sua independéncia maxima;

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no
ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos
de enfermagem de Reabilitacéo;

- Dar a conhecer através da realizagcdo de um projeto, o conjunto de atividades
que vao favorecer o desenvolvimento de competéncias;

- Fundamentar a singularidade das situacdes de cuidar e a susceptibilidade de
mudanga com recurso a revisao sistematica.

O projeto individual de estdgio comega com uma nota introdutdria onde se
contextualiza o tipo de estdgio e explicita os objetivos deste documento. Segue-se um
plano de atividades onde sdo mencionados 0s objetivos pessoais, as respectivas
atividades a desenvolver, as competéncias a adquirir, 0s intervenientes e 0 tempo em
que decorrera. Finaliza com as consideracdes finais relativas a importancia dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo, em realce os prestados em contexto da comunidade e a
contribuicdo que os conhecimentos adquiridos ao longo deste estagio proporcionardo no
desenvolvimento da atividade profissional.

O projeto é um processo dinamico, que podera sofrer alteracdes sempre que seja
considerado pertinente para a aprendizagem ou pelo contexto de uma situagéo
especifica. O projeto é o ponto de partida para uma aprendizagem eficaz durante o
estagio e que também fornecerd contributos para a construcdo de competéncias no
dominio de futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, servindo de
base para a elaboracdo do relatério final de estégio.



1- PLANO DE ATIVIDADES

No quadro que se segue constam as atividades propostas face os objetivos
especificos delineados, definidas temporalmente, bem como o0s intervenientes
necessarios para 0 concretizar dos mesmos. Optou-se por dar visibilidade as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (REGULAMENTO N° 122/2011 de
18 Fevereiro) bem como as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (REGULAMENTO N° 125/2011, da mesma data),
implicitas para o concretizar dos objetivos propostos.

Saliente-se, ainda, que caso necessario, o plano de atividades podera vir a sofrer

alguns ajustes, na medida em que possui um carater flexivel.



1-PLANO DE ATIVIDADES

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, relacionais e culturais na prestacdo de cuidados especificos de Enfermagem de

Reabilitacdo a pessoa com deficiéncia/incapacidade e familia/cuidador em contexto domiciliario e comunitario.

Objetivos Atividades Competéncias a adquirir Intervenientes Cronograma
Especificos
O Compreender o | » Reunido informal com a enfermeira cooperante o € Cooperante/ Na primeira
) ) B Competéncias comuns do
papel do | no sentido de conhecer quais as suas fungbes no ] o Mestranda semana de
_ ] enfermeiro especialista o
enfermeiro Centro de Saude do Entroncamento, na UCC e na o . estagio
o Competéncias _do _dominio _das
especialista em | ECCI;

Enfermagem de

Reabilitacéo no
contexto
domiciliario e
comunitario;

» Consulta do Plano de Acdo da UCC
Entroncamento, em realce 0s projetos existentes e
outros documentos utilizados pela enfermeira
especialista em reabilitacao;

» Conhecimento das parcerias existentes entre a

UCC e a comunidade.

aprendizagens profissionais:

- Desenvolve o autoconhecimento
e assertividade;

- Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos

padrdes de conhecimento.

€ Mestranda




a Aprofundar
conhecimentos
relativos aos
cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacéo, na
perspetiva do
contexto

domicilidrio e na

comunidade;

U Prestar cuidados
especializados em
Enfermagem de
Reabilitacéo na
area da reabilitacéo
funcional motora a

pessoa com

» Pesquisa bibliogréfica sobre cuidados de
enfermagem de reabilitacdo na comunidade;

» Mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos em
ensino tedrico;

» Realizagdo de reunides informais com a
Enfermeira Cooperante para reflexdo critica do
desempenho na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados de reabilitacéo;

» Partilha de experiéncias e conhecimentos
conjuntamente com a Enfermeira Cooperante que

promovam a aprendizagem;

» Avaliagdo das necessidades de intervengao
especializada no dominio da enfermagem de
reabilitacéo:

- Recolha de informacao pertinente que permita
conhecer a complexidade e singularidade de cada
pessoa, tendo em conta as varias dimensdes

(pessoais, familiares, ambientais) através de:

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio das

aprendizagens profissionais:

- Desenvolve o autoconhecimento
e assertividade;

- Baseia a sua praxis clinica
especializada em solidos e validos
padrdes de conhecimento;

Competéncias Especificas do
Enfermeiro de Reabilitacdo
- Cuida de

necessidades especiais, ao longo

pessoas  com
do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados;

com

- Capacita a pessoa

€ Mestranda

@ Cooperante/

Mestranda

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Familia/
Equipa
Interdisciplinar

Ao longo do

estagio

Ao longo do

estagio
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deficiéncia/
incapacidade e
familia/cuidador,
em contexto
domiciliario e
comunitario, com
vista a sua maxima
autonomia e

independéncia;

- Entrevistas informais a pessoa/familia;

- Consulta do processo clinico;

» Avaliacdo objetiva da pessoa com
deficiéncia/incapacidade, utilizando escalas e
instrumentos de medida;

- Avaliacdo neuroldgica e funcional utilizando o
impresso utilizado na instituicdo pela enfermagem
de reabilitacdo, de acordo com a especificidade,
podendo recorrer nomeadamente a:

- Avaliacdo do estado de consciéncia (Escala de
Glasgow);

- Avaliacdo da forca muscular (Escala de Lower);

- Avaliacdo motora, com a avaliacdo do equilibrio
corporal sentado e em pé, o estético e o dindmico;

- Avaliacgéo da coordenacgdo motora;

- Avaliacdo da sensibilidade superficial (Tactil e
Algica) e profunda  (Proprioceptiva e
Esterognosia);

- Avaliagdo da espasticidade (Escala de
Ashworth);

deficiéncia, limitacdo da atividade
e ou restricdo da participagdo para
a reinsercdo e exercicio da
cidadania;

- Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da
pessoa;

- Elabora e implementa programa
de treino de AVD’s visando a
adaptacdo as limitacbes da
mobilidade e a maximizacdo da
autonomia e da qualidade de vida.
- Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participacdo
social.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio da

responsabilidade profissional, ética

e legal:
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- Avaliacgéo da forca motora (Lower);

- Avaliagéo dos reflexos tendinosos profundos;

- Avaliacéo dos reflexos cutaneos;

- Avaliacdo de atividades de vida diaria com o
indice de Barthel;

» Planeamento da intervengédo especializada nas
necessidades identificadas, prescrevendo um
programa de reabilitacdo funcional motora
individualizado a cada pessoa em funcdo das suas
caracteristicas pessoais e a patologia subjacente
de forma a assegurar a manutencdo ou
restabelecimento das suas capacidades funcionais,
otimizando capacidades adaptativas para uma
maior autonomia e qualidade de vida,
nomeadamente ensino, demonstracdo e treino de
técnicas.

» Execucao de:

- Exercicios de reeducacao dos musculos da face;
- Estimulacdo proprioceptiva (estimular o

contacto corporal para favorecer o equilibrio e o

- Desenvolve uma prética
profissional e ética no seu campo
de intervencao;

- Promove préticas de cuidados
que respeitam os direitos humanos
e as responsabilidades
profissionais.

Competéncias do dominio da

melhoria continua da gualidade:

- Desempenha um  papel
dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na  area  da
governacdo clinica;

- Concebe, gera e colabora em
programas de melhoria continua da
qualidade;

- Cria e mantém um ambiente

terapéutico e seguro.
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reconhecimento da localizacéo do préprio corpo);
- Posicionamento em padrdo anti-espastico (em
pessoa com AVC);

- Equilibrio estatico e dindmico sentado e/ou em
Pé;

- Exercicios de mobilidade passivos, ativos,
ativos-assistidos, ativos-resistidos;

- Atividades terapéuticas como: Rolar, Facilitacdo
cruzada, Ponte, Auto mobilizagbes com as maos,
carga com a mao e carga no cotovelo;
-Levante/transferéncia do leito para a
cadeira/cadeirdo e vice-versa;

- Treino de marcha;

» Realizagdo de ensinos e treinos de atividades
de vida a pessoa/familia de acordo com as suas
necessidades utilizando produtos de apoio (se
necessario);

» Orientacdo para a aquisicdo e utilizacdo de
produtos de apoio de modo a facilitar o processo

de integracdo socio-familiar (Se necessario);
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» Avaliagdo em conjunto com a pessoa/familia
dos resultados das intervengOes realizadas e
reajuste destas, se necessario, conjuntamente o
dialogo com a equipa interdisciplinar acerca dos
progressos do doente;

- Avaliagdo dos conhecimentos e necessidades de
ensino da pessoa/familia, promovendo a sua
participacdo ativa no programa de reabilitacéo;

» ldentificagcdo e avaliagdo das condigdes
habitacionais, identificando e orientando a
pessoa/familia na eliminacdo de barreiras
arquitetonicas, adequando a habitacdo as
necessidades da pessoa, promovendo a melhoria
da mobilidade, a acessibilidade e a participacdo
social;

» Elaboracdo de registos de enfermagem de
reabilitacdo  dos cuidados  efetuados a
pessoa/familia ao longo do programa de
reabilitacéo estabelecido e da evolugéo.
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U Prestar cuidados
especializados em

Enfermagem de

Reabilitacédo a
pessoa com
alteracdes da

funcdo respiratdria

em contexto
domiciliario e
comunitario, com

vista & sua maxima
autonomia e

independéncia;

» Avaliagdo das necessidades de intervencdo
especializada no dominio da enfermagem de

reabilitacdo com:

- Recolha de informacdo pertinente para
avaliacdo da funcéo respiratoria da pessoa.

» Planeamento de um programa de reabilitacdo
funcional respiratéria dando énfase nos métodos
de limpeza das vias aéreas, nomeadamente ensino,
demonstracdo e treino:

- Exercicios respiratérios (respiracao
diafragmatica / abdominal)

- Exercicios de expansdo toracica com técnica de
expiracdo forcada;

- Tosse dirigida;

- Execucdo de manobras acessOrias para a
libertacdo de secre¢des: compressdes, percussdes
e vibracdes (se a situacdo clinica o permitir);

» Avaliacdo em conjunto com a pessoa/familia

dos resultados das intervengdes realizadas e

Competéncias Especificas do
Enfermeiro de Reabilitacdo
- Cuida de

necessidades especiais, ao longo

pessoas  com
do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados;

- 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;

- Elabora e implementa programa
de treino de AVD’s visando a
adaptacdo as limitacbes da
mobilidade e a maximizacdo da

autonomia e da qualidade de vida.

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Familia/
Equipa
Interdisciplinar

Ao longo do

estagio
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reajuste destas, se necessario, conjuntamente o
didlogo com a equipa interdisciplinar acerca dos
progressos do doente;

» Elaboracdo de registos de enfermagem de
reabilitacdo  dos  cuidados efetuados a
pessoa/familia ao longo do programa de

reabilitacdo estabelecido e da evolucéo.

- Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participacdo
social.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio da

responsabilidade profissional, ética

e legal:
- Desenvolve uma prética

profissional e ética no seu campo
de intervencao;

- Promove préticas de cuidados
que respeitam os direitos humanos
e as responsabilidades
profissionais.

Competéncias do dominio da

melhoria continua da qualidade:

- Desempenha um  papel
dinamizador no desenvolvimento e

suporte das iniciativas estratégicas
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d Gerir 0S

cuidados de
enfermagem de
reabilitacéo,
promovendo a
otimizagdo e a
gualidade dos
mesmos, em
contexto
domiciliario e
comunitario;

» Colaboragdo na tomada de deciséo
relativamente as necessidades de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo;

» Organizacdo e gestdo adequada dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo face as
necessidades e prioridade que cada pessoa

apresenta;

institucionais na  area  da
governacdo clinica;

- Concebe, gera e colabora em
programas de melhoria continua da
qualidade;

- Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro.
Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio da

melhoria continua da qualidade:

papel
dinamizador no desenvolvimento e

- Desempenha  um
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na  area  da
governacdo clinica;

- Concebe, gera e colabora em
programas de melhoria continua da

qualidade;

@ Cooperante/
Mestranda/

Pessoa/Familia

Ao longo do

estagio
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- Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro.

Competéncias do dominio da

gestdo dos cuidados:

- Gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem
e seus colaboradores e a
articulacao na equipa
multiprofissional;

- Adapta a lideranca e a gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto
visando a otimizacdo da qualidade
dos cuidados.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio das

aprendizagens profissionais:

- Desenvolve o autoconhecimento
e assertividade;

- Baseia a sua praxis clinica
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(. Desenvolver
espirito critico e
reflexivo sobre os
cuidados de

Enfermagem de

Reabilitacéo
prestados a
pessoa/familia em
contexto
domiciliario e
comunitario;

Q Desenvolver

competéncias  na

area formativa em

» Selecdo para analise, das experiéncias de
cuidados que foram formativas, proporcionaram
pericia e desenvolvimento de competéncias em
cuidados especializados e de qualidade;

» ldentificacdo de aspetos de desempenho
profissional que tenham sido menos féceis de
gerir, com o intuito de melhorar os conhecimentos
nessas areas;

» Elaboracdo do relatério de contexto no final do
estagio que reflita o processo e resultados de

aprendizagem desenvolvidos.

» ldentificacdo com a enfermeira chefe e
enfermeira cooperante das necessidades no

Servigo;

especializada em solidos e validos
padrdes de conhecimento.

Competéncias comuns do
enfermeiro especialista

Competéncias do dominio das

aprendizagens profissionais:

- Desenvolve o autoconhecimento
e assertividade;

- Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos

padrdes de conhecimento;

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

@ Cooperante/
Mestranda/
Pessoa/Familia/
Equipa
Interdisciplinar

@ Enfermeira
chefe/

Cooperante/

Ao longo do

estagio

Na primeira
semana de

estagio
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contexto
domiciliario
comunitario

os cuidadores.

e

para

» Reformulagdo de um impresso destinado ao
Empréstimo de ajudas técnicas no ambito do
Programa de Apoio Integrado a lIdosos;

» Apresentacdo de uma formacdo destinada a
ajudantes de acéo direta e trabalhadores auxiliares
(cuidadores formais) do Lar Ferroviario no
Entroncamento (pertencente a Associacdo dos
Lares Ferroviarios), com os Temas: Ergonomia e
Posicionamentos; Transferéncias e Mobilizagdes,

seguidos de demonstragdo pratica.

Competéncias do dominio da

melhoria continua da gualidade:

papel
dinamizador no desenvolvimento e

- Desempenha  um
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na  area  da
governacdo clinica;

- Concebe, gera e colabora em
programas de melhoria continua da

qualidade.

Mestranda/

@ Cooperante/
Mestrandas
Catarina e

Nazaré

€ Mestrandas
Catarina e
Nazaré/

Formandos

Ao longo do

estagio

Dia 12 e 13 de
Junho de 2013
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2 — CONSIDERACOES FINAIS

O projeto de estagio individual € elaborado, planificando um percurso,
sistematizando as atividades a desenvolver, visando estruturar a aprendizagem a atingir
e as competéncias a adquirir num determinado periodo de tempo, com os objetivos
definidos, porem ¢ flexivel, permitindo adaptacdes.

A sua elaboracdo representa um desafio, pois constitui-se a primeira experiencia
na area de prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo em contexto da
comunidade. Sendo este um estagio de opcdo, é necessario e importante referir que a
selecdo do seu contexto teve em consideracdo a sua importancia na comunidade e 0s
objetivos pessoais, sendo um motivo de empenho e investimento pessoal.

O enfermeiro de reabilitacdo ao cuidar e ao interagir com a pessoa com
deficiéncia/incapacidade, deve desenvolver atividades que permitam maximizar as suas
capacidades funcionais, ensinando a atingir a sua melhor capacidade, objetivando a
méaxima independéncia e qualidade de vida, contribuindo para a readaptacdo funcional e
reinsercdo social, independentemente da etapa do ciclo vital da pessoa.

A enfermeira de reabilitagdo na comunidade, segundo HOEMAN (2011),
desempenha um papel chave numa reintegracdo comunitaria bem sucedida.

A enfermagem de reabilitacdo visa potenciar uma recuperacao e reintegracao da
pessoa, diminuindo a deficiéncia, a incapacidade e as desvantagens que possam existir.
O processo de reabilitacdo € Unico e pessoal e apenas termina quando a pessoa se torna
autonoma (o possivel) no seu meio ambiente. A intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo ndo se limita ao contexto hospitalar, a sua acdo € de extrema importancia no
contexto da comunidade, onde podera reduzir a dependéncia e promover a autonomia e
qualidade de vida da pessoa com incapacidade, dai também a pertinéncia da escolha
deste contexto como estagio opcional.

Com a elaboragdo do projeto pretende-se que o mesmo sirva de guia orientador
ao percurso a efetuar durante o estagio, no entanto, podera ser ajustado, possibilitando a
realizacdo de outras atividades que venham a ser propostas ou que sejam identificadas

como pertinentes e/ou imprescindiveis para a riqueza do estagio, sem no entanto perder
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a sua concepgdo inicial. A sua elaboracdo promoveu a consciencializacdo do que se
deve efetuar e constituird a base para a realizag&o do relatdrio.

Pretende-se por em prética, 0os conhecimentos adquiridos em contexto tedrico,
tendo uma participacdo ativa, motivada e empenhada no processo de aprendizagem,
desenvolvendo competéncias especificas de enfermagem de Reabilitacdo, mantendo

uma viséo global da pessoa.
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