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“Caminhante, sdo tuas pegadas
O caminho e nada mais;
Caminhante, ndo ha caminho,
Se faz caminho ao andar.

Ao andar se faz o caminho,

E ao voltar a vista atras

Se vé a senda que nunca

Se ha de voltar a pisar.
Caminhante ndo ha caminho

Sendo rastos no mar.”

Antonio Machado y Ruiz
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RESUMO

Numa pessoa em situacdo de AVC, as reagOes posturais normais e automaticas ndo se encontram
funcionantes no hemicorpo lesado, o que impede uma diversidade de padrdes de postura e de
movimento, essenciais para a realizacdo de atividades funcionais, podendo levar assim a uma
dependéncia ao nivel das varias atividades de vida, entre elas, mover-se e manter um ambiente
seguro.

Com o presente relatdrio, pretendemos fazer uma analise e reflexdao das competéncias adquiridas
durante o ensino clinico — Estagio Il e Relatdrio - e aprofundar conhecimentos, através da revisao
sistemdtica da literatura, sobre a intervencdao do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo no ambito da reeducacao funcional motora e sensorial, tendo em vista a maxima
independéncia, ao nivel da mobilidade e manutencdo de um ambiente seguro, da pessoa em
situacdo de AVC, na comunidade.

Foi efetuada uma revisdo sistematica da literatura pelo método PI[C]OD, sendo incluidos trés
estudos pesquisados em bases de dados eletrénicas da EBSCO.

A evidéncia cientifica encontrada na pesquisa, demonstra que nos diferentes programas de
reabilitacdo, estruturados e especificos para pessoas que sofreram um AVC, realizados na
comunidade, sdo descritas diversas intervencdes especificas do enfermeiro de reabilitacdo. Desde
uma correta e completa avaliacdo funcional, a implementacdo dos programas de intervencao e
sua constante reavaliagdo, todas contribuem para a promoc¢do da independéncia ao nivel da
mobilidade e manuten¢do de um ambiente seguro.

Nesta sequéncia, o enfermeiro de reabilitacdo, integrado na equipa multidisciplinar, tem
intervengdo preponderante na capacitagdo e maximiza¢do das capacidades funcionais,
melhorando a condicdo fisica e contribuindo para uma promocdo da independéncia ao nivel da
mobilidade e, consecutivamente, para a manuten¢do de um ambiente seguro, da pessoa em

situagdo de AVC, na comunidade.

Palavras-Chave: Enfermagem, Reabilitacdo, AVC, Atividades de vida didria, Comunidade






ABSTRACT

For someone with a stroke, the automatic postural reactions are not functional in the injured body, which
will prevent a diversity of the posture and movement patters, essential for the performance of functional
activities, thus leading to a dependence on the various activities in life, among them, to move and maintain
a safe environment.

This report, analyse and makes an introspection on the acquired skills during the clinical teaching — Stage Il
and Report — and deepen the knowledge through a systematic literature review on the intervention of the
Specialist Nurse in Rehabilitation, within the scope of re-education functional motor and sensory, with a
view to maximum independence in terms of mobility and maintenance of a safe environment of the person
with a stroke that lives in community.

We conducted a systematic literature review using the Pl [C] OD method and three studies were included
from the electronic database research (EBSCO).

The scientific evidence shows that in the different rehabilitation programs, structured and specific for
people who suffered a stroke, carried out in the community, several specific interventions of the
rehabilitation nurse are described. From a correct and complete functional evaluation, to the
implementation of the intervention programs and their constant reassessment, all contribute to a
promotion of independence in terms of mobility and maintenance of a safe environment.

Therefore, the rehabilitation nurse, which is integrated in a multidisciplinary team, has a play leading role in
capacity building and maximization of functional capacities, improving physical condition and contributing
to the promotion of independence in terms of mobility and, consecutively, to maintaining a safe

environment for the person suffering from stroke in the community.

Keywords: Nursing, Rehabilitation, Stroke, Activities of daily living, Community
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INTRODUGAO

O presente relatdério de estdgio surge no ambito do 42 Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Santarém e da Unidade Curricular
Estagio Il e Relatorio, regulamentados pelo Despacho n? 7648/2014, de 11 de junho,
Regulamento dos Segundos Ciclos de Estudos do Instituto Politécnico de Santarém.

O Curso de Mestrado em Enfermagem visa promover o desenvolvimento pessoal e
profissional numa drea de especializacdo do conhecimento em enfermagem, numa perspetiva
de aprendizagem ao longo da vida, através da autoformacao e reflexividade da pratica (Escola
Superior de Saude de Santarém, 2013).

A nossa opgao por esta drea de especializacdo deve-se, para além do gosto pessoal,
fundamentalmente, ao facto de a enfermagem de reabilitacdo ser dotada de principios e
praticas aplicdveis a todos os niveis de intervencdo, essenciais para cuidados de qualidade em
todos os sectores da saude (Hoeman, 2011). Acresce a todos estes motivos, o facto de
exercermos a nossa atividade profissional num servico de Cardiologia, em que se ambicionava,
na altura, a implementacdo de um projeto de reabilitacdo cardiaca. Atualmente, encontra-se
em pleno funcionamento a fase | do referido projeto e prestes a ser complementado com a
fase Il

A enfermagem de reabilitacdo é uma area de intervencao da enfermagem que tem por
objetivo prevenir, recuperar e habilitar de novo, as pessoas vitimas de doenca subita ou
descompensagdo de processo crénico, que provoquem défice funcional ao nivel cognitivo,
sensorial, motor, cardiorrespiratério, da alimenta¢do, da eliminacdo e da sexualidade,
promovendo a maximiza¢do das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu
rendimento e desenvolvimento pessoal (Regulamento n2 350/2015).

Transversais a todas as dreas dos enfermeiros especialistas, existe um conjunto de
competéncias comuns que devem ser desenvolvidas e “demonstradas através de uma elevada
capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados, e ainda através de um suporte
efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e
assessoria” (Regulamento n2 122/2011). Estas competéncias situam-se nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, e da gestdo dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n® 122/2011).

Relativamente as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo, estas foram desenvolvidas de acordo com o preconizado pelo
Regulamento n? 125/2011. Este regulamento, para além de enquadrar a intervencgdo do

enfermeiro de reabilitagdo no processo de cuidados, define que o mesmo “cuida de pessoas
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com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de
cuidados; capacita as pessoas com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo para a
participacdo para a reinsercio e exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n2 125/2011).

Considerando a reabilitagdo como uma intervengao ativa para conquistar a maxima
funcionalidade e melhorar a qualidade de vida, Hoeman (2011) revela que os enfermeiros de
reabilitacdo se encontram numa posicao privilegiada, uma vez que fornecem assisténcia a
pessoas com incapacidades ou com doencas crdnicas, e procuram obter ou manter o maximo
de capacidades funcionais, um nivel de saude e bem-estar 6timo, um saber lidar efetivo com
as mudancas e altera¢des das suas vidas.

Para além da andlise das competéncias desenvolvidas durante o ensino clinico,
pretendemos com este relatdrio aprofundar conhecimentos sobre a pratica clinica baseada na
evidéncia, com recurso a metodologia cientifica (Escola Superior de Saude de Santarém, 2013).
Para esse fim, foi realizada uma revisao sistematica da literatura. Tomamos esta op¢do, porque
a revisdo sistemadtica da literatura representa uma “rigorosa investigacdo cientifica da
literatura” (Tranfield et al., 2003), oferecendo-nos garantias de que os artigos mais relevantes
na literatura serdo considerados neste relatério.

Nesta sequéncia, e através da metodologia PI[C]OD, procurdamos refletir e aprofundar
a temadtica desenvolvida ao longo do ensino clinico, recorrendo a consulta de bases de dados
electrénicas. Desta reflexdo e aprofundamento resultaram a clarificacdo e fundamentacao dos
conceitos bdsicos da problematica o que, posteriormente, nos permitiu compreender melhor a
problemdtica em estudo.

Ao refletirmos sobre os contextos de estagio desenvolvidos, surge-nos como foco de
estudo a intervencao do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, no ambito
da reeducagdo funcional motora e sensorial, tendo em vista a maxima independéncia, ao
nivel da mobilidade e manutencdo de um ambiente seguro, da pessoa em situacdo de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) na comunidade.

A nossa preferéncia por esta tematica deve-se ao facto de ser um assunto atual e
preocupante, uma vez que esta patologia continua a ser uma das principais causas de morte
em Portugal (DGS, 2017) e representa uma das principais causas de incapacidade funcional,
associada a sequelas fisicas, mentais e sociais que restringem a capacidade funcional,
especialmente ao nivel da independéncia nas atividades de vida (OMS, 2009).

Na pessoa em situagdo de AVC surgem, com frequéncia, alteragGes ao reflexo postural
normal. Essas alteragbes posturais produzem alteragdes a funcionalidade no hemicorpo

lesado, o que vai impedir uma diversidade de padrdes de postura e de movimento essenciais
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para a realizacdo de atividades funcionais e a realizagdo das atividades de vida (Branco e
Santos, 2010), podendo levar, consequentemente, a uma dependéncia ao nivel das atividades
de vida manter um ambiente seguro e mover-se.

As manifestacdes clinicas de défices neuroldgicos podem aparecer de forma isolada ou
combinada incluindo a perda sensitiva, a hemiparesia ou hemiplegia do lado do corpo oposto a
lesdo cerebral, alteracdo das funcdes cognitivas superiores, perda de visao, surdez unilateral,
disartria e défice funcional com dificuldade em andar e realizar atividades de vida didrias (Silva,
2010).

Durante o desenvolvimento do estdgio, a semelhanca do que afirmam alguns autores
(vide ex. Menoita et al.,, 2012), verificamos que esta patologia provoca incapacidades
irreversiveis e alteracGes motoras e sensoriais significativas que afetam a realizacdo das
atividades de vida. Nestes casos, o papel do enfermeiro de reabilitacdo é primordial, pois uma
das suas competéncias é elaborar e implementar programas de treino de atividades de vida
diaria, visando a adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da
qualidade de vida (Regulamento n2 125/2011).

Optamos pelo modelo de enfermagem de Roper, Logan e Tierney como referencial
tedrico, uma vez que este atribui como significado a independéncia funcional a independéncia
da pessoa na realizacdo das atividades de vida. Nesta medida, os seus pressupostos revelam-se
relevantes para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo e interrelacionam-se
com os objetivos que se pretendem atingir com a realizacdo deste trabalho.

Por outro lado, o modelo de vida é baseado no desempenho de atividades de vida, ao
longo do ciclo vital, num continuum dependéncia/independéncia, indo ao encontro das
competéncias especificas do enfermeiro de reabilitacdo que, deve cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo vital, em todos os contextos da pratica de cuidados,
capacitando a pessoa para a reinsercao e exercicio da cidadania e maximizando o seu potencial
funcional e independéncia (Regulamento n? 125/2011).

Face ao exposto anteriormente, propomos como objetivos deste relatério:

Objetivos gerais:

- Analisar as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagao que foram desenvolvidas ao longo
do ensino clinico nos trés contextos hospitalares;

- Aprofundar conhecimentos sobre a intervencao do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo no ambito da reeduca¢do funcional motora e sensorial, tendo em vista a

promoc¢do da independéncia nas atividades de vida, mover-se e manter um ambiente seguro,
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da pessoa em situacdo de AVC em contexto de domicilio, através da revisdo sistematica da
literatura.

Objetivos especificos:

- Descrever e analisar as atividades desenvolvidas em cada contexto de estagio;

- Refletir sobre as competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao,
desenvolvidas ao longo do ensino clinico;

- Analisar e fundamentar a importancia da intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo perante a pessoa, em situacdo de AVC, com altera¢des da
funcionalidade a nivel motor e sensorial;

- Enquadrar a pratica clinica desenvolvida na evidéncia cientifica, através da revisdo
sistematica da literatura e da formulagdo de uma questao em formato PI(C)OD;

- Compreender a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, no
ambito da reeducacdo funcional motora e sensorial, na promocdo da independéncia nas
atividades de vida, mover-se e manter um ambiente seguro, na pessoa em situacdo de AVC;

- Contribuir para a visibilidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

Estruturalmente, o relatério encontra-se dividido em trés partes. Na primeira parte,
descrevemos, fundamentamos e analisamos o percurso de prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa/familia com lesGes neuroldgicas ndo traumaticas, a
pessoa/familia com lesGes neuroldgicas traumdticas e a pessoa/familia em programa de
reabilitacdo cardiaca (visto ser este contexto a nossa opg¢do para o terceiro bloco do ensino
clinico), abordando a pratica clinica especifica da 4rea de reabilitacdo, a area da
formacdo/gestdo e a area da investigacdo. Na segunda parte, abordamos a metodologia de
investigacdo cientifica, utilizando a revisdo sistematica da literatura e o método PI[C]OD,
focado na intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo face a pessoa com alteragdo da
funcionalidade ao nivel motor e sensorial em situacdo de AVC. A terceira parte, engloba uma
analise reflexiva perspetivando evidenciar os aspetos fundamentais dos artigos analisados e a
resposta a pergunta PICOD, e relacionando esses aspetos com o ensino clinico desenvolvido.
Por fim, segue-se a conclusdo, onde sdo reforcadas algumas consideragGes finais sobre as
aprendizagens e as competéncias adquiridas e desenvolvidas, bem como de que forma estas
contribuiram para o nosso desenvolvimento pessoal e profissional na drea da especializagao

em enfermagem de reabilitagao.
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1 - ANALISE CRITICA AO DESENVOLVIMENTO DO ENSINO CLINICO

Com este capitulo pretendemos analisar, de forma critica, reflexiva e fundamentada,
as atividades desenvolvidas no ambito da prestacdo de cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacio ao longo do ensino clinico, nos diversos contextos, dando
visibilidade a aprendizagem desenvolvida e competéncias adquiridas.

No que concerne aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com lesdo
neurolégica ndo traumatica, o processo de aprendizagem e aquisicdo de competéncias
especificas foi desenvolvido no servico de Medicina 1, no Centro Hospitalar do Oeste - Hospital
de Caldas da Rainha, num total de 100 horas. Neste dmbito, os cuidados de reabilitacdo
prestados incidiram, na sua maioria, na pessoa com alteracdes a funcionalidade decorrentes
de acidente vascular cerebral e suas familias, de acordo ndo s6 com a especificidade do
servico, como também com os objetivos individuais delineados.

No que respeita a especificidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa
com lesdo neuroldgica traumatica, o ensino clinico decorreu no Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE - Hospital de S3o José, no servico de UCI Neurocriticos, num total de 100 horas.
Neste ambito, os cuidados de reabilitacdo prestados incidiram nas pessoas com traumatismo
cranio encefdlico e pessoas submetidas a neurocirurgia; bem como perante o0s seus
cuidadores/ familia, uma vez que estas sdo as afe¢des neuroldgicas traumaticas com que as
pessoas mais comumente sdo internadas neste servigo.

No ultimo bloco de ensino clinico, existindo a opcdo de escolha por uma area de maior
interesse, a reabilitacdo cardiaca foi desde o inicio a area elegida, pelos contributos que
poderia vir a trazer a nivel pessoal e no nosso contexto de trabalho. Indo ao encontro do que
sdo 0s nossos interesses e necessidades individuais de apreender o papel do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo no contexto da reabilitagcdao cardiaca, optamos
pela concretizagdo do ensino clinico no Centro Hospitalar do Porto — Hospital de Santo
Antdnio, no servico de Cardiologia. Sendo este um servico que tem um programa de
reabilitacdo cardiaca em pleno funcionamento, com excelentes resultados ao nivel do
panorama nacional. Neste ambito, durante 5 semanas, num total de 125 horas, os cuidados de
reabilitacdo incidiram em pessoas a frequentar o programa de reabilitagdo cardiaca no
referido servico e em pessoas em situacdo de pré-cirurgia cardiaca, bem como aos seus
familiares e cuidadores.

Na pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo decorrente da experiéncia

vivenciada nos trés contextos de estagio, foi fundamental a ado¢do de um modelo tedrico de

22



enfermagem, pois este oferece os fundamentos para a investigacdo em reabilitagdo, cuidados
de enfermagem e para o desenvolvimento de programas de servi¢co (Hoeman, 2011).

Assim, e como ja referido anteriormente, o modelo utilizado como referencial tedrico
e mais vivenciado ao longo do estagio, foi o Modelo para a Vida de Roper, Logan e Tierney.
Este € um modelo onde sdo combinados os passos do processo de enfermagem (avaliagdo,
diagndstico, planeamento, implementacdo e avaliacdo final) com o Modelo para a Vida, de
modo a atingir os resultados desejados pela pessoa, levando-nos a pratica de uma
enfermagem individualizada (Hoeman, 2011).

O Modelo de Roper et al. tem como principais conceitos: atividades de vida, fatores
que influenciam as atividades de vida, ciclo vital e grau de dependéncia/independéncia. A
interacdo de todos estes conceitos leva-nos ao quinto conceito principal do Modelo que é a
individualidade da vida. A individualidade da vida manifesta-se pelo modo como as pessoas
assistem cada uma das suas atividades de vida, de acordo com o estadio do ciclo vital atingido
e localizagdo no continuum dependéncia — independéncia que sdo influenciados pelos cinco
grupos de fatores em interacdo caracterizados como bioldgicos, psicoldgicos, socioculturais,
ambientais e politico-econdmicos (Tomey e Aligood, 2004).

As doze atividades de vida contempladas no Modelo para a Vida de Roper sdo: manter
um ambiente seguro, comunicar, respirar, comer e beber, eliminar, higiene pessoal e vestir,
manter a temperatura corporal, mover-se, trabalhar e divertir-se, expressar-se sexualmente,
dormir e morrer (Roper et al., 2001).

Roper et al. (1995) definem “atividades de vida” como todas as atividades que as
pessoas fazem no seu quotidiano durante as suas vidas no cumprimento dos seus papéis.

Quando as pessoas nao sdo capazes de cumprir as suas atividades de forma
independente, estardo perante uma situagao de necessidade de ajuda, em que a intervengao
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo serd crucial, uma vez que a
reabilitacdo, compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que
permite ajudar as pessoas com doengas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar
o seu potencial funcional e a sua independéncia (Regulamento n2 125/2011).

De acordo com Roper et al. (1995), muitas sdo as atividades que contribuem para
manter o ambiente seguro, nela podem ser incluidas todas as a¢des pessoais, laborais e
politicas que permitam prevenir potenciais riscos, diminuir a influéncia de fatores externos ou
promover a adaptacdo da pessoa ao seu meio. Refere-se, portanto, a atividades de prevencgao
e de pesquisa em relagao a seguranga na realiza¢dao das atividades de vida. Os mesmos autores
referem, ainda, que qualquer diminui¢do associada aos sentidos torna a pessoa menos capaz

de identificar os riscos do ambiente.
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O comprometimento da sensibilidade pode estar associado a qualquer doenga ou
traumatismo que afete o sistema nervoso e trazer implicagbes significativas para a pessoa
(O’Sullivan, 2004). De acordo com Menoita et al. (2012), as alteragbes da sensibilidade
referem-se a uma diminuicdo e/ou abolicdo da sensibilidade superficial (tactil, térmica e
dolorosa) que contribui para o aparecimento de disfuncdes percetivas (alteragdes da imagem
corporal, neglect unilateral) e, consequentemente para o risco de lesdes.

Considerando a relacdo entre a informacao sensorial recebida e a resposta motora,
torna-se essencial uma adequada avaliacdo sensorial pelo enfermeiro de reabilitacdo, para o
planeamento de um programa de reabilitacdo sensorial e motor adequado a pessoa, de forma
a promover a recuperacdao maxima da sua funcionalidade. S3o também essenciais, as
orientagdes sobre as medidas a serem tomadas para que sejam evitadas lesGes, contribuindo
para a manuteng¢do de um ambiente seguro, uma vez que a pessoa com disfungdes percetivas
pode apresentar dificuldade em concretizar uma tarefa simples com independéncia e
seguranca, predispondo-a a acidentes.

A atividade de vida mover-se, é uma das capacidades basicas do ser humano, uma vez
que as alteragdes da mobilidade influenciam a realizacdo de todas as outras atividades de vida.

Segundo Roper et al. (1995), mover-se envolve o movimento produzido por grupos de
grandes musculos permitindo a pessoa adquirir a posicdo de sentado, ortostatica e realizar
marcha, assim como, de pequenos musculos que produzem movimento como as expressdes
faciais, movimentos finos, movimentos respiratdrios ou ainda de outros sistemas corporais,
uma vez que todos incluem movimento.

Como tal, é essencial ser definido o grau de mobilidade e registar a atividade didria
habitual da pessoa. Devemos conhecer o seu padrdo habitual e analisar o seu potencial de
reabilitacdo. Deve considerar-se para o desempenho desta atividade de vida, a capacidade de
contragdo muscular, a forga, a coordenacao e o equilibrio. Qualquer pessoa dependente nesta
atividade de vida devera ser ajudada a ter uma vida o mais independente possivel no contexto
da sua capacidade individual (Roper et al, 1995).

Para Menoita, et al. (2012), as alteragées da mobilidade estdo relacionadas com a
alteracdo da forga e do ténus muscular, do mecanismo do controlo postural e da sensibilidade.

A avaliagdo do tonus muscular procura identificar a tensdo em repouso e a reatividade
dos musculos ao alongamento passivo. As alteragdes ao tonus podem ser classificadas em
hipotonicidade (reduzido e abaixo dos niveis normais em repouso) ou hipertonicidade (ténus
aumentado e acima dos niveis normais em repouso).

A hipotonia, ou flacidez, é caracterizada pela auséncia de movimentos voluntarios. Na

pessoa em situagdo de AVC, O’Sullivan (2004) refere que a resisténcia as mobilizagGes passivas
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encontra-se diminuida, os reflexos estdo deprimidos e os membros podem ser facilmente
deslocados com a hiperextensibilidade das articulagdes. A hipotonia decorrente de lesdes dos
neurdnios motores superiores pode também ocorrer como um estado temporario no choque
medular ou choque cerebral, dependendo da localizacao da lesdo no sistema nervoso central
(O’Sullivan, 2004).

A hipertonia pode apresentar-se sob a forma de: espasticidade, rigidez ou espasmos.

Na pessoa em situacdo de AVC, a espasticidade caracteriza-se por um aumento da
resisténcia muscular ao seu estiramento passivo, estando presente em individuos com lesdes
nas vias descendentes de controlo motor. Este conceito diferencia a espasticidade de outras
alteracGes motoras relacionadas com modificacbes dos tecidos musculares ou articulares, mas
sem associacdo a lesdo neuroldgica. Integra-se na sindrome do neurdnio motor superior, que
ocorre lesdo do 12 motoneurdnio da via piramidal (Ferreira, 2011).

A espasticidade ndo é uma situagdo para ser completamente eliminada e quando
presente, em grau moderado, é facilitadora na manutencdo da atividade motora e
desempenho funcional, nomeadamente a nivel do equilibrio, posicdo de pé, na marcha e
realizacdo dos autocuidados (Picon e Beltrame, 2002).

Para a atividades motora é fundamental o equilibrio. Nesta sequéncia, o equilibrio
consiste em manter o centro de gravidade dentro de uma base de suporte que proporcione
maior estabilidade nos segmentos corporais durante situagdes estaticas e dindamicas, ou seja, é
a capacidade de manter o corpo na sua base de apoio seja ela imdével ou mével. O equilibrio
estatico refere-se ao controlo da oscilagdo postural durante uma posicao imovel. No equilibrio
dindmico, existe o uso de informagdes internas e externas para reagir a altera¢des da
estabilidade (Lopes, 2010).

A manutengdo do equilibrio do corpo no espaco é um fendmeno complexo que
depende da integracdo de vdrias estruturas como o sistema motor, a sensibilidade
propriocetiva, o aparelho vestibular e a visdo. A diminuicdo do equilibrio é multifatorial,
podendo acontecer pela degenerac¢do de qualquer uma destas estruturas ou sistemas. (Hess e
Woollacott, 2005).

O equilibrio é um dos componentes necessdrios para o mecanismo de controlo
postural. Este é a base para a realizacdo dos movimentos voluntarios normais especializados,
estando dependente de um trabalho muscular continuo no sentido de vencer a gravidade,
bem como, de um ténus postural normal e da capacidade de efetuar movimentos seletivos
(Branco e Santos, 2010).

O controlo postural normal é constituido por trés grupos de reagbes posturais

automaticas: reagGes de retificagdo, que mantém a posicdo normal da cabega no espaco;
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reacOes de equilibrio, respostas automaticas a alteracdes de postura e movimento; rea¢des de
extensdo protetora que sdo ativadas quando as reagbes de equilibrio e de retificacdo se
mostram insuficientes (Menoita et al. 2012).

Para Ruwer et al. (2005), as manifestagdes dos disturbios do equilibrio corporal podem
conduzir a reducdo de autonomia social da pessoa afetada, pela diminuicao na sua capacidade
em realizar as suas atividades de vida e pela predisposicdo a quedas e fraturas, trazendo
sofrimento, imobilidade corporal, medo de cair novamente e acarretando custos elevados

para a saude.

No inicio de cada bloco de estdagio, foi elaborado um projeto, que visou proporcionar
uma linha orientadora para o desenvolvimento do ensino clinico sendo, no entanto, flexivel o
suficiente, para permitir a melhor gestdo das oportunidades de aprendizagem que foram
surgindo, com vista a obtencdo do mais elevado nivel de competéncias no ambito da
Enfermagem de Reabilitacdo. O mesmo serviu de guia orientador de cada bloco de estagio
(ANEXOS 1, IllI, 1V), onde foram delineados os objetivos e as atividades que pretendiamos
desenvolver para adquirir as competéncias globais do enfermeiro especialista e especificas do
enfermeiro de reabilitacdo, tendo por base os objetivos gerais do estagio:

- Adquirir competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de Enfermagem de
Reabilitacdo, integrando equipas transdisciplinares, a pessoa/familia em situacdo de doenca
neuroldgica traumatica e ndo-traumatica, visando a sua independéncia maxima;

- Desenvolver 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 Reabilitacao.

De forma a garantir a aquisicdo de competéncias nos cuidados especializados de
enfermagem de reabilitagdo, nos diferentes contextos, os estagios foram realizados sob
orientagdo/supervisdo de um enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo que
participa na prestacdo de cuidados especializados. Essa supervisdo ao longo do estédgio foi
fundamental, pois permitiu-nos momentos de reflexdo e analise partilhados com os respetivos
enfermeiros cooperantes, proporcionando oportunidades de desenvolvimento e
aperfeicoamento na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo.

Atendendo a que prestamos cuidados de enfermagem de reabilitagcdo integrados em
equipas, gostariamos de referir que as equipas multidisciplinares foram acolhedoras e
disponiveis, facilitando e acelerando o processo de integracdo. A articula¢do entre os diversos
grupos profissionais foi efetuada dentro das regras de respeito pela area de competéncia de

cada um, assim como foi também, privilegiado um bom clima relacional. A este propdsito,
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Hesbeen (2010) refere que a pratica da reabilitagcdo, para além das técnicas, requer pessoas,
atores e profissionais de salde aos quais se pede, essencialmente, a qualidade de criar um
bom relacionamento com os outros, aquela qualidade humana que proporciona um clima
verdadeiramente humanizado.

Em todos os contextos, foi necessario proceder a uma avaliacdo objetiva e sistematica
da pessoa, com enfase na avaliacdo da funcionalidade e diagndstico de alteracbes que
determinem limita¢des da atividade e incapacidades (Regulamento n? 125/2011).

Deste modo, comeg¢dmos por uma avaliagdo inicial da pessoa e seu contexto, o mais
completa possivel, colhendo dados através da consulta do processo clinico para conhecimento
da histéria atual, dos antecedentes pessoais, suporte familiar, exames complementares de
diagndstico e exame objetivo e subjetivo, recorrendo para isso aos instrumentos existentes
nos respetivos contextos, nomeadamente, a escalas de avaliacdo. Ao enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo compete recolher informacdo pertinente e utilizar escalas e
instrumentos de medida para avaliar as fungGes cardiorrespiratdria, motora, sensorial,
cognitiva, alimentacdo, eliminagdo vesical e intestinal e sexualidade (Regulamento n?2
125/2011).

As diferentes escalas e instrumentos de avaliacdo utilizados referem-se as escalas para
avaliacdo do estado de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow); de avaliacdo funcional como
o indice de Barthel e escala de medida de independéncia funcional (MIF); da for¢ca muscular
(Escala de Lower); do tonus muscular (Escala Modificada de Ashworth); do equilibrio (Testes
de Equilibrio estatico e dindmico, Teste de Romberg); da coordenagdo motora (Testes de dedo
indicador-nariz e calcanhar-joelho); da sensibilidade (Testes de avaliagdo da sensibilidade
superficial e profunda/proprioceptiva) e de avaliacdo da percecdo subjetiva do esfor¢o (Escala
de Borg).

A utilizacdo de instrumentos de avaliagdo, para além de nos permitir um maior rigor na
avaliagdo da pessoa e seu contexto, permite-nos, também, documentar e monitorizar aspetos
importantes na avaliacdo da funcionalidade, o que nos permite tracar um plano de intervencao
individualizado e concreto, e dar visibilidade da eficacia e dos beneficios da nossa pratica, pela
producdo de indicadores de qualidade dos cuidados prestados (Hoeman, 2011).

Esta avaliacdo inicial foi fundamental para a realizacdo dos diagndsticos de
enfermagem e para todo o planeamento e reavaliagdo do processo de cuidados. Apds a
identificacdo e validacdo das necessidades da pessoa/familia e das suas potencialidades,
definimos, juntamente com o enfermeiro de reabilitagdio cooperante e restante equipa

multidisciplinar, estratégias a implementar, os resultados esperados e, considerando as metas
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a atingir, prestdmos cuidados de acordo com os planos elaborados nas vdrias areas de
intervencao delineadas no projeto.

As metas a atingir com o plano de reabilitagcdo foram sempre discutidas com a pessoa,
no sentido de perceber o que mais valorizava e o que era realmente importante para si, com o
objetivo de a ajudar a criar uma maneira de viver com sentido para ela e compativel com a sua
situacdo, independentemente da sua condicdo fisica ou da natureza da sua afecdo (Hesbeen,
2002).

A realizacdo de registos de enfermagem de reabilitacdo, a participacdo nas passagens
de turno e a pesquisa bibliografica foram também, atividades transversais aos varios contextos
de estagio.

Nestes varios contextos onde realizamos o ensino clinico, podemos constatar que a
realizacdo dos registos especificos de enfermagem de reabilitacdo ndo é a mais adequada,
quer seja pelo dispéndio de tempo na duplicacdo dos mesmos em suporte informatico e em
papel, quer seja pela pouca visibilidade que lhes é conferida.

De um modo geral, os registos de enfermagem de reabilitacdo foram realizados
informaticamente nas notas gerais, e simultaneamente em folha prépria criada e utilizada
pelos enfermeiros de reabilitacdo, uma vez que sé assim conseguem uma melhor avaliacdo e
discriminagdo das intervengdes realizadas, de forma a permitir uma continuagdo dos cuidados.

O facto de ndo existirem, nos varios sistemas informaticos, intervencdes
parametrizadas especificas de enfermagem de reabilitacdo, faz com que seja necessario a
duplicagdao de registos levando a um maior dispéndio de tempo por parte do enfermeiro de
reabilitacdo na realizagdo dos mesmos. Por outro lado, ao serem registados apenas em notas
gerais, além de serem menos visiveis para a restante equipa multidisciplinar, faz com que se
torne mais dificil a sua descri¢cdo detalhada.

A realizacdo e preservacdo dos registos sdo fundamentais para a prestacdo de
cuidados de enfermagem, nomeadamente para o planeamento dos cuidados; para a
comunicac¢do de informacdo centralizada sobre a implementacdo dos cuidados e a resposta

das pessoas aos mesmos; para a realizacdo de auditorias e para a investigacdo (Pereira, 2005).

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

O desenvolvimento do estagio em contexto de neurologia nao traumatica foi realizado

no Servico de Medicina 1 do Hospital de Caldas da Rainha.
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As nossas expectativas relativamente a este bloco de estagio e a este servico eram
elevadas, quer por ser uma instituicdo com a qual nunca tinhamos contactado, quer pela
possibilidade de adquirir novos conhecimentos e desenvolver competéncias no ambito da
Enfermagem de Reabilitagdo.

No referido servico existem varios elementos da equipa que asseguram diariamente a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Verificamos assim uma continuidade
dos cuidados que consequentemente levam 4 obtencao de maiores ganhos em saude.

Neste contexto, a nossa intervencdo tinha como objetivos prestar cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com alteragdo neurolégica ndao traumatica incidindo
especificamente sobre a prestacdo de cuidados a pessoa em situagcdo de AVC e sua familia,
uma vez que é o diagndstico clinico mais frequente neste servico.

As doencas cardiovasculares nas quais se inclui o AVC, constituem a causa de morte
mais relevante em toda a Europa, incluindo Portugal (DGS, 2017). De acordo com a
Organiza¢do Mundial de Saude, o AVC é a segunda principal causa de morte e de incapacidade
que, por norma, deixa inUmeras sequelas fisicas, mentais e sociais, restringindo a
funcionalidade do individuo particularmente no que se refere a independéncia nas atividades
de vida diarias (OMS, 2009).

A mesma organizacao define o AVC, como o rapido desenvolvimento de sinais clinicos
de disturbios focais ou globais da funcdo cerebral, com sintomas que permanecem por um
periodo superior a 24 horas ou conduzem a morte, sem outra causa aparente que a de origem
vascular (OMS, 2014).

Consoante a sua etiologia, podemos classifica-lo em isquémico ou hemorragico,
tornando-se extremamente importante identificar o tipo de AVC e a area cerebral afetada,
uma vez que a localizacdo e a extensdo da lesdo irdo determinar o quadro neuroldgico
apresentado por cada pessoa, determinando o grau de incapacidade a nivel motor, sensorial e
cognitivo (O’Sullivan, 2004).

Segundo Branco e Santos (2010), as alteragGes resultantes do AVC estdo relacionadas
com o hemisfério cerebral atingido, sendo a localizacdo da lesdo determinante nas
manifesta¢des que poderdo ocorrer na pessoa. De entre outras alteragGes a funcionalidade, a
pessoa em situacdo de AVC pode adquirir alteragdes motoras e sensoriais, em que a
hemiplegia ou hemiparésia sdo as alteragdes mais simbdlicas. A hemiplegia caracteriza-se
perda total da mobilidade e da for¢ca do membro superior e inferior de um lado do corpo
caracterizando-se por sua vez a hemiparesia pela diminui¢do da forca muscular de um dos

lados do corpo (Menoita et al., 2012).
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De acordo com Johnston (1979), a pessoa com AVC perde o seu mecanismo de
controlo postural no hemicorpo afetado, impedindo-a de usar uma variedade de padrdes
normais de postura e movimento, essenciais para a realizacdo de atividades funcionais, tais
como, rolar, sentar, levantar, manter a posicdo ortostdtica, realizar marcha e satisfazer as suas
AVs. A este propodsito, Bobath (1990) refere que um hemiplégico pode apresentar padrées
anormais de movimento devido ao ténus anormal, défices sensoriais e perda das reacdes de
equilibrio que influenciam a estabilidade corporal, levando a alguns riscos como as quedas.

Segundo Bobath, citado por Hoeman (2011), ocorrem trés estadios na recuperacdo
apos um AVC: um estddio inicial, flacido, sem qualquer movimento voluntario, seguido por um
estadio de espasticidade e padrdes de movimento massivo, chamados sinergias, e, finalmente,
um estadio de relativa recuperagdo, em que a espasticidade declina e em que sdo possiveis
padrées avancados de movimento.

A reabilitagcdo no estadio agudo deve ter em conta a mobilizagdo precoce de modo a
prevenir o aparecimento de contracturas, deve ser promovida a utilizacdo do lado afetado
para a reorganizacdao funcional e a reducdo da deterioracdo mental passa por um plano
precoce que enfatize a retomada das atividades de vida diaria (O’Sullivan, 2004).

A prestacdo de cuidados de reabilitacdo a pessoas em situacdo de AVC é muito
especifica, exigindo uma abordagem individualizada existindo necessidade de discutir, planear,
priorizar, sistematizar, avaliar e reavaliar diariamente a nossa intervencao especifica perante a
pessoa com alteracdes da funcionalidade decorrentes de uma situacdo de AVC. Assim,
mobilizamos como competéncia do enfermeiro de reabilitacdo a avaliagdo da funcionalidade e
o diagndstico de alteragbes que determinam limitagdes da atividade e incapacidades
(Regulamento n2125/2011).

Neste contexto, recorremos a instrumentos de avaliacdo da funcionalidade, como o
indice de Barthel, preenchido no dia da admissdo, durante o internamento e na alta da pessoa,
a fim de avaliar os ganhos e tracar novas metas a cada avaliagao.

Realizamos o exame neuroldgico, atendendo a que uma correta neuroavaliagdo das
alteragOes, ou potenciais altera¢des, do estado neuroldgico pode ser a chave de sucesso da
reabilitacdo (Menoita et al., 2012). Este deve incluir a avaliacdo do estado mental, linguagem,
pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilibrio, marcha e tolerancia ao esforgo.
Durante o exame neuroldgico, deparamo-nos com algumas dificuldades devido a existéncia de
alguma incapacidade (audigdo, visdo, linguagem) sobretudo nas pessoas mais idosas,
dificultando a colaboragdo das mesmas, levando-nos a procurar estratégias para uma correta

obtengdo dos dados. Procurdmos adotar uma comunicagao eficaz, expressando-nos de forma a
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termos a certeza de que eramos compreendidos, usando uma linguagem acessivel e mantendo
o contacto visual, mas também usando a linguagem gestual ou papel e caneta.

Realizada a avaliacdo e o planeamento dos cuidados a prestar, procedemos a execuc¢ado
do plano de cuidados de reabilitacdo delineado, que segundo Menoita et al. (2012), deve ser
iniciado o mais cedo possivel (48-72 horas apds o AVC), logo que as lesdes sejam identificadas.

Também Hoeman (2011) refere que os enfermeiros de reabilitacdo tém a
responsabilidade de desenvolver precocemente as suas interveng¢des, ndo sé para assegurar
gue a pessoa mantém as capacidades funcionais, para evitar mais incapacidade e para prevenir
complicagdes, como também para defender o seu direito a qualidade de vida, a socializacdo e
a dignidade.

Neste ambito, planeamos e implementamos programas de reeducacdo funcional
motora e respiratdria otimizando e/ou reeducando as fung¢Bes ao nivel motor, sensorial e
cognitivo e também cardiorrespiratdrio, da alimentacdo; da eliminagdo vesical e intestinal e da
sexualidade (Regulamento n2 125/2011).

Na reabilitacdo funcional motora, salientamos a mobilizacdo precoce da qual fizeram
parte os exercicios de mobilizacdo osteoarticular, posicionamentos terapéuticos em padrdo
anti-espastico, atividades terapéuticas, levante e transferéncias, treino de equilibrio estatico e
dindmico, treino de marcha com e sem produtos de apoio e treino de subir e descer escadas.

Face a algumas dificuldades sentidas, foi necessario realizarmos uma maior pesquisa
bibliografica para a adequacdo dos cuidados a especificidade de cada pessoa, baseando a
nossa praxis clinica em sdlidos e validos padrées de conhecimento e contribuindo assim
também para adquirirmos competéncias no ambito das aprendizagens profissionais
(Regulamento n? 122/2011).

Ao longo do ensino clinico, para além da pessoa em situacdo de AVC, prestdmos
também cuidados de reabilitacdo a pessoas com outro tipo de alteracGes, com sequelas ou
para prevenir complicagdes da imobilidade a que ficam sujeitas durante o internamento
hospitalar. Tal como refere Hoeman (2011), os enfermeiros de reabilitacio tém a
responsabilidade de promover as intervencdes preventivas na enfermagem de reabilitacdo,
nao sO para assegurar que a pessoa mantenha as capacidades funcionais, mas para evitar mais
incapacidade e para prevenir complicagdes, como para defender o seu direito a qualidade de
vida, a socializa¢do e a dignidade.

No treino especifico dessas atividades de vida diaria, recorremos aos produtos de
apoio existentes no servigo, ensinando, treinando e supervisionando o uso dos mesmos tendo
em vista a maxima capacidade funcional da pessoa. Por produtos de apoio devera entender-se

qualquer produto (incluindo dispositivos, equipamento, instrumentos, tecnologia e software)
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especialmente produzido e disponivel, para prevenir, compensar, monitorizar, aliviar ou
neutralizar qualquer impedimento, limitacdo da atividade e restricdo na participacdo, usado
por uma pessoa com deficiéncia ou incapacidade, permanente ou temporaria (INR, 2015).

Compete ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo o
desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes que favoregam a madxima
independéncia da pessoa. Esta deve readquirir capacidades e aprender novos modos de
realizar certas tarefas, recorrendo se necessario, a produtos que a ajudem a compensar a sua
dificuldade. Neste sentido, o Regulamento n? 125/2011, no que respeita as competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, preconiza que o enfermeiro deve
selecionar e prescrever produtos de apoio; realizar treino especifico de atividades de vida
didria, através da utilizacdo de produtos de apoio; ensinar e supervisionar a utilizacdo de
produtos de apoio, tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa.

A grande diversidade de produtos de apoio existentes no servico, possibilitou-nos uma
melhor prestagdo de cuidados, contribuindo também para uma grande aprendizagem em
relacdo ao manuseio dos mesmos. Salientdmos os que contribuiram para um ensino e treino
da funcdao motora mais eficaz, como os andarilhos e as canadianas para auxiliar a marcha ou os
sacos de areia (com diversos pesos diferentes) e a pedaleira para fortalecimento muscular.

Tendo como objetivo a manutencdo de um ambiente seguro e prevencao de quedas,
utilizamos cintos de contencdo nas pessoas sentadas no cadeirdo incapazes de manter a
postura correta ou que apresentaram periodos de confusdo ou desorientacdo espacio-
temporal. Como forma de manter a integridade cutdnea e prevenir eventuais Ulceras de
pressao, utilizdmos dispositivos como o colchdo de pressdes alternadas nos doentes com grau
de dependéncia elevado, assim como almofadas de gel nos cadeirGes ou cadeiras de rodas.

Os registos dos cuidados especificos de reabilitacdo foram realizados na folha de
registo de enfermagem de reabilitacdo existente no servico, que contempla uma avaliacdo
inicial, efetuada ao nivel das varias alteracdes da funcionalidade com recurso a instrumentos
de avaliagdo bem como o registo da avaliacdo dos resultados apds a realizagcdo dos programas
de reabilitacdo.

Na sua pratica didria, compete ao enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo otimizar as capacidades da pessoa em situagdo de AVC e dos cuidadores, como
parceiros na continuidade dos cuidados, desde o momento da admissao no servi¢co; minimizar
a prestacao de cuidados a pessoa em situagao de AVC, durante o internamento, perspetivando
a sua autonomia e minimizando as suas sequelas; incentivar a melhoria da qualidade de
cuidados prestados a pessoa em situagcdo de AVC, criando instrumentos concretos de

avaliacdo, entre eles, os de follow-up apds a alta hospitalar e facilitar a articulagdo entre os
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cuidados de salude diferenciados e os primarios e outras instituicdes de saude através do envio
de carta de alta de enfermagem (Regulamento n? 125/2011).

No planeamento do regresso a casa, importa salientar a existéncia de uma “Reunido de
AVC's”, como era designada no servico, realizada semanalmente, na qual tivemos também
oportunidade de participar. Esta surge com o intuito de informar e formar a familia sobre o
novo estado de saude do seu familiar e que recursos tém ao seu dispor na comunidade para
uma melhoria da continuidade de cuidados.

A este propdsito, Petronilho, citado em Menoita et al. (2012), refere que o
planeamento do regresso a casa consiste num conjunto de atividades que tém o propdsito de
ajudar a familia / cuidadores a incorporar os novos desafios de saude. A identificacdo precoce
dos problemas que a pessoa possa enfrentar no regresso a casa, facilita o planeamento da alta
clinica, com implicagdes na melhoria da qualidade de vida. Assim, a realizacdo de uma reunido
entre a familia da pessoa que sofreu um AVC e alguns elementos da equipa transdisciplinar
(enfermeiro de reabilitacdo, assistente social e médico) existente neste servico, torna-se
extremamente importante. O enfermeiro de reabilitagdo assume aqui um papel crucial, ndo s6
pelo ensino, instrucdo e treino dos cuidados a prestar a pessoa, mas também no
aconselhamento de produtos de apoio e na identificacdo de barreiras arquitetdnicas.

Para além das incapacidades e alteracdes a funcionalidade da pessoa, também os
fatores ambientais sdo outro aspeto fundamental que o enfermeiro de reabilitacdo deve ter
em atencdo no desenvolvimento das suas competéncias. Embora externos a pessoa, estes
“podem influenciar ndo sé a estrutura e fungdo do corpo, mas também o seu desempenho
enquanto membro de uma sociedade, no que respeita a capacidade de executar a¢des ou
tarefas” (Regulamento n2 350/2015).

Por isso, torna-se essencial que sejam criadas condi¢des de acesso, com necessidade
de fazer adaptagbes arquitetdnicas para adequar o ambiente as necessidades da pessoa. Desta
forma serdao compensados os défices motores de modo a aumentar a independéncia funcional
e melhorando a sua qualidade de vida. E também uma das competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo identificar barreiras arquitetdnicas e orientar para
a eliminacdo das mesmas no contexto de vida da pessoa (Regulamento n2 125/2011).

Ao iniciarmos o nosso estagio, e como forma de adquirirmos competéncias no dominio
da melhoria da qualidade, uma vez que o enfermeiro especialista tem o dever de conceber,
gerar e colaborar em programas que visem uma melhoria continua da qualidade (Regulamento
n® 122/2011) foi-nos proposta a colaboragdo num projeto instaurado no servico que visa a
capacitacdo dos cuidadores e das préprias pessoas que devido a sua situagdo clinica,

apresentam alteragao da funcionalidade a nivel motor.
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Para tal, elaboramos uma folha de registos onde pudessem ser validados os ensinos
realizados nas atividades terapéuticas posicionamento, mobilidade no leito e transferéncias
cama-cadeira (ANEXO ll). Pretende-se que a mesma sirva como instrumento de trabalho, de
forma a ajudar na continuidade de cuidados prestados pelos elementos da equipa de
enfermagem em especial os enfermeiros de reabilitacdo.

A colaboracdo nas tomadas de decisdo relativas ao processo terapéutico, bem como a
partilha de saberes e experiencias relativas aos ganhos em saude, aconteceu de forma gradual
e consoante o processo de integracao realizado, contribuindo para isso os momentos de
partilha de experiéncias e de reflexao privilegiados para esclarecimento de duvidas existentes
e demonstra¢do dos conhecimentos adquiridos.

A realizacdo de pesquisa bibliografica constante, sobretudo no que respeita a
realizacdo de exame neuroldgico, estratégias compensatdrias de degluticdo e de reeducacdo
da linguagem, tanto em bases de dados cientificas como em livros técnicos sobre a area
temadtica, levou ao desenvolvimento de competéncias no dominio das aprendizagens
profissionais e, consequentemente, fez com que atingissemos o objetivo proposto
inicialmente, de aprofundar conhecimentos técnico-cientificos relativos aos cuidados de

Enfermagem de Reabilitacdo perante a pessoa com lesdo neuroldgica ndo traumatica.

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

Relativamente ao desenvolvimento do estdgio em contexto de pessoas, com lesdo

neurolégica traumadtica, este decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos, do
Hospital de S3o José.
Na nossa pratica profissional didria, exercemos fun¢gGes num servico com varias valéncias,
entre elas, a Unidade Coronaria onde se encontram pessoas em estado mais critico. Assim, as
motivagOes e expectativas relativamente a intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo neste
contexto eram elevadas, procurando a aquisicdo de competéncias especificas em Enfermagem
de Reabilitagdo, mas também a partilha de experiéncias e modos distintos de fazer, numa
estratégia de aprofundamento e reforco das competéncias fundamentais para a correta e
adequada pratica de cuidados de salde especializados.

Grande parte das pessoas internadas neste servigo, apresenta alguma incapacidade
devido a ocorréncia de traumatismo cranioencefalico (TCE), sendo na sua maioria adultos
jovens, o que pode ser explicado pela evolugdo tecnolégica e consequente alteragao dos

estilos de vida, levando a que nos ultimos anos venham a aumentar o nimero de pessoas
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vitimas de acidentes de viacdo, trabalho e doengas cardiovasculares, em idades cada vez mais
jovens (DGS, 2010).

Segundo Menon et al., citado em Rocha (2012), o TCE pode ser definido como uma
alteracdo no funcionamento cerebral, ou outra evidéncia de patologia cerebral, causada por
uma forca externa, podendo provocar lesdo do couro cabeludo, cranio e tecidos cerebrais
separados ou conjuntamente. Os défices resultantes da lesdo cerebral dependem dos fatores
gue estiveram na origem do trauma, da natureza, gravidade e localizacdo deste.

Sabe-se que relativamente as incapacidades fisicas resultantes de um TCE estas sdo
diversificadas, podendo manifestar-se altera¢des ao nivel do téonus muscular, da diminuicao da
forca, do reflexo postural normal, do planeamento, producdo e execu¢do do movimento
adequado, entre outros. Numa dimensdo mais taxondmica, as alteragbes motoras mais
frequentes podem ser: a hemiplegia ou hemiparésia, ataxia, dificuldades de equilibrio ou
motricidade fina, disartria, disfagia e disfonia. A um nivel sensorial também se podem verificar
alteracOes do olfato, do gosto e da sensibilidade tactil e proprioceptiva, da audi¢do e da visao,
como a diminui¢cdo da capacidade visual, defeito de campo e perturbacdes do movimento
ocular (Rocha, 2012).

Numa primeira fase, os cuidados imediatos a pessoa com lesdo neuroldgica
traumatica, passam pelo repouso e estabilidade hemodindmica, posteriormente surge o
retomar das atividades de vida. Para tal, a precocidade do processo de reabilitacdo assume um
papel preponderante. Os objetivos a curto prazo para a recuperacdao do movimento destinam-
se a melhorar areas especificas de competéncia como a forga, a coordenagdo, a amplitude do
movimento, o equilibrio a postura, a mobilidade e seguranca (Morais, 2012).

Na prética de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a avaliagcdo inicial reveste-se
de extrema importancia para o planeamento dos cuidados, tendo como ponto de partida a
colheita de dados em associacdo com a avaliacdo neurolédgica e funcional da pessoa, que
realizamos utilizando diversas escalas.

Neste servico, sdo varios os instrumentos de avaliagdo utilizados pelo enfermeiro de
reabilitacdo, dos quais mencionamos apenas aqueles que utilizamos primordialmente.

Assim, consideramos como competéncia mobilizada a recolha de informacgdo pertinente e
utilizacdo de escalas e instrumentos de medida para avaliar as fungdes: motora, sensorial e
cognitiva (Regulamento n2 125/2011).

Uma das escalas que mais frequentemente utilizamos foi a Escala de Coma de
Glasgow, sendo esta uma escala neuroldgica que parece constituir-se no método mais
confidvel para determinar o grau de envolvimento cerebral de uma pessoa. Esta escala atribui

pontos ao desempenho da pessoa na abertura dos olhos, nas respostas verbais e nas respostas
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motoras, atingindo um total que pode variar entre 3 pontos (nenhuma resposta) e 15 pontos
(resposta normal). Baseado nessa escala, o TCE com pontuacao inicial entre 3 a 8 é classificado
como grave, aqueles com pontuac¢do entre 9 a 12 como moderados e os demais como leves
(Hoeman, 2011).

Apds a fase aguda de um TCE, podem ocorrer comprometimentos especificos nos
componentes de desempenho, como as consequéncias sensoriomotoras (hemiparesia ou
hemiplegia com espasticidade, altera¢des de equilibrio e coordenacao, alteracdes sensoriais e
sensitivas, disturbios na fala, linguagem e degluticdo) e as consequéncias cognitivas (falta de
concentracdo, organizacdao e planeamento, tomada de decisdo e resolucdao de problemas,
noc¢des de seguranca e raciocinio, e deficits de memdria remota ou recente), que estdo
diretamente relacionadas com a localizacdo das lesdes (Rocha,2012). Desta forma, ao afetar a
capacidade funcional, cognitiva, comportamental e emocional da pessoa, podera
comprometer a satisfagdo das atividades de vida didria de uma forma independente.

Para a avaliacdo dessa independéncia, usamos a escala de CADEM, instrumento para
avaliacdo da capacidade de autocuidado de pacientes adultos, uma vez que era esta a que se
encontrava parametrizada em suporte informatico e a usada pelos enfermeiros de reabilitacdo
num primeiro contacto com a pessoa. Esta escala avalia a funcionalidade ao nivel da
comunicac¢do (C), atividades didrias (A), deambulacdo (D), elimina¢do (E) e mobilidade (M),
onde cada uma das funcdes recebe pontos de 1 a 5 e em que a soma total dos pontos das
cinco fungdes define a capacidade da pessoa para o autocuidado.

Tendo em conta o foco deste relatério nas atividades de vida mover-se e manter um
ambiente seguro, importa referir também a importancia da avaliagao da forga muscular, que
realizdmos através da utilizacdo da escala de Lower e da avaliacdo do ténus muscular através
da escala de Asworth.

No planeamento das nossas intervengdes, tivemos sempre presente as caracteristicas
individuais da pessoa, atendendo sempre a gravidade da situacdo e avaliagdo permanente, em
que se torna fundamental a adaptac¢do dos cuidados a situacdo clinica da pessoa e onde as
técnicas de reabilitacdo sdo algumas vezes utilizadas de forma modificada.

Neste contexto de estagio, parece-nos fundamental a intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo no sentido de prevenir o agravamento das lesdes neuroldgicas, bem como
complicagdes a nivel cardiovascular e respiratério. Como outros sistemas corporais estao
afetados, as interveng¢des incluem também cuidados ao nivel da alimentagdo, eliminagao,
integridade da pele, mobilidade e apoio psicolégico. A prevengao das complicacdes que
possam atrasar ou impedir a reabilitacdo é igualmente um dos objetivos da prestacdo de

cuidados de enfermagem de reabilitacdo em contexto de cuidados intensivos.
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Segundo Laranjeira (2010), os objetivos principais do enfermeiro de reabilitagdo numa
UCI consistem em prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo de forma sistematizada e o
mais precocemente possivel. Os seus objetivos devem passar por preservar as capacidades
existentes no doente, diminuir as sequelas da imobilidade, prevenir limitacdes futuras,
contribuir para a melhoria da ventilacdo/perfusdo, contribuir para o levante do leito o mais
precocemente possivel, diminuir o tempo de internamento na UCI e contribuir para a
formacao em contexto de servigo.

Como referido anteriormente, por condicionalismos inerentes a sua situagdo clinica,
durante o internamento na unidade, as pessoas permanecem a maior parte do tempo no leito,
apresentando um elevado grau de dependéncia e levando a que a imobilidade seja um dos
problemas mais frequentemente encontrados. O posicionamento adequado no leito e a
mobilizacdo precoce, devem ser considerados fonte de estimulacdo sensorial e motora, assim
como de prevencgado secundaria da imobilidade (Pereira e Guedes, 2011).

Em repouso completo no leito, um musculo pode perder 10% a 15% da forga muscular
numa semana, ou 1% a 3% por dia. Uma pessoa que permanec¢a 3 a 5 semanas no leito pode
perder metade da forga muscular (Parada e Pereira, 2003). Esta imobilidade no leito deve ser
combatida precocemente para prevencdo de complicagbes, otimizacdo do transporte de
oxigénio e melhoria da ventilacdo alveolar, facilitando o desmame ventilatério, maximizando a
independéncia e melhorando a qualidade de vida (Pereira e Guedes, 2011). O papel da
enfermagem de reabilitagdo consiste em minimizar ou eliminar os efeitos adversos da
imobilidade, conservando as capacidades existentes, prevenindo limitagdes futuras e
promovendo a maxima recuperacgdo funcional possivel (Regulamento n2 125/2011).

Face ao referido anteriormente, e visando a maxima independéncia na atividade de
vida mover-se, durante o desenvolvimento deste estagio, realizdmos programas de
reeducacdo funcional motora, incluindo exercicios de mobilizacdo osteoarticular e de
fortalecimento muscular, posicionamentos terapéuticos, levante e transferéncias para o
cadeirdo, treino de equilibrio da pessoa sentada e de pé. Nao nos foi possivel, realizar treino
de marcha, dada a situagao clinica das pessoas internadas ser muito instavel para a realizacdo
desta atividade.

Na realizagdo de posicionamentos e transferéncias, tivemos como principio orientador
a necessidade de uma distribuicdo homogénea da massa corporal, o alinhamento dos
segmentos corporais, a manutenc¢do das articulagdes em posi¢cdo funcional, o cumprimento
das amplitudes articulares normais e a prevencgdo de Ulceras de pressdo (Menoita et al., 2012).

Sendo as Ulceras de pressdo, uma das complicagdes que poderdo ocorrer como

consequéncia da imobilidade, compete ao enfermeiro de reabilitacdo a realizacdo de
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atividades que previnam o seu aparecimento. Para tal, realizamos posicionamentos frequentes
no leito e no cadeirdo, redistribuindo o peso e a pressdo, e utilizamos, sempre que possivel,
dispositivos para alivio de pressdo como o colchdo de pressdes alternadas.

Tendo em conta, as alteragdes da funcdo sensitiva, motora e reflexa, apresentadas
pela pessoa com lesdo neuroldgica, é responsabilidade do enfermeiro de reabilitacdo adotar e
implementar medidas de seguranca que previnam a ocorréncia de eventuais complicagcdes ou
acidentes.

Apesar de ndo ser o foco principal do nosso relatério, dadas as carateristicas do servico
e das pessoas que nele se encontram internadas, ndo podemos deixar de referenciar a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na prestacdo de cuidados & pessoa submetida a
ventilagdo mecanica invasiva ou pessoas em que esta atividade de vida se encontra
comprometida. Numa perspetiva fisiopatoldgica, os focos/diagndsticos de enfermagem
predominantes neste servico relacionam-se com a ventilagdo ineficaz ou altera¢Ges do padrao
ventilatdrio, a limpeza ineficaz das vias aéreas e as trocas gasosas ineficazes.

A ventilacdo mecanica é um processo terapéutico que auxilia, ou substitui, a respiracdo
espontanea quando esta se encontra comprometida, trazendo beneficios na estabilizacdo
clinica da pessoa. Contudo, verificam-se alguns efeitos colaterais que poderao ser corrigidos
ou minimizados pela intervengao do enfermeiro de reabilitagdo. Neste sentido, intervimos nas
varias etapas da implementacdo da ventilacdo invasiva, comecando na preparacdo da pessoa
para a ventilacdo invasiva, durante a fase em que a pessoa estd sob ventilacdo,
posteriormente, na fase de desmame ventilatério e, por ultimo, na fase pds-ventilagao.

Nos cuidados a prestar a pessoa ventilada, é fundamental exercitar os musculos
respiratdrios no sentido de promover a sincronia e adaptacdo ao ventilador, melhorar a
relacdo ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das vias aéreas, mobilizar e eliminar
secrecOes, impedir e corrigir posi¢des viciosas e antialgicas (Cordeiro e Menoita, 2012).

No desmame ventilatério e na extubacdo orotraqueal, verificdmos a importancia que o
enfermeiro de reabilitacdo assume nesta etapa, em que, através de uma exaustiva reeducacao
funcional respiratéria e rigorosa monitorizagdo dos parametros vitais, objetiva a melhoria da
capacidade respiratdria, a promogdo da autonomia dos movimentos respiratorios, a melhoria
do reflexo da tosse e a tolerancia ao esfor¢o (Cordeiro e Menoita, 2012).

Apds as intervengdes implementadas, é necessdrio efetuar a avaliagdao das respostas
da pessoa. Esta reavaliacdo foi sempre validada com o enfermeiro cooperante e, quando
necessario, procedemos a reformula¢do do plano de intervencdo adequando-o a evolugdo da

situacdo de saude da pessoa. De acordo com o Regulamento n? 125/2011, o enfermeiro de
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reabilitacdo deve avaliar os resultados das intervengGes implementadas, através da
monitoriza¢do da implementagdo dos programas de reabilitacdo e dos seus resultados.

De forma geral, neste servico, as pessoas, quando apresentam melhoria clinica, sdo
transferidas para outro servico de internamento hospitalar onde ficardo para uma maior
recuperacao do seu estado de saude. Contudo, a nossa pratica enquanto enfermeiros de
reabilitacdo, com o propdsito de uma boa preparacao do regresso a casa, foi sempre que
possivel estimular a pessoa para a independéncia na realizacao das suas atividades de vida.

Nesta UCI, verificamos a importancia do envolvimento da familia como parceira na
prestacdo de cuidados. Muitas vezes, a familia foi envolvida no processo de recuperacao e
reabilitacdo do familiar, pelo que houve também necessidade de intervengdo, ao nivel da
orientacdo e ensino. Através de conversa informal com a familia, conseguimos avaliar as
condicBes habitacionais e alertar para a eliminacdo de possiveis barreiras arquitetdnicas.
Como forma de manutengdo da seguranca e prevencdo de quedas no domicilio, realizamos
ensinos e instruimos para a adog¢do de medidas de forma a garantir uma maior autonomia da
pessoa com mobilidade reduzida, como a coloca¢do de barras de apoio no duche, eliminagdo
de tapetes, que possam dificultar a marcha, o uso de calcado adequado, entre outros.

Face ao anteriormente referido, parece-nos fundamental que, neste ambito, o
enfermeiro de reabilitacdo realize uma avaliacdo familiar da pessoa para conseguir perceber
guais as necessidades de apoio aquando a alta, pois a familia devera ser o principal suporte
social e o mais provavel cuidador da pessoa (Pereira e Guedes, 2011).

Perante todas as oportunidades e vivéncias que desenvolvemos, reconhecemos que
prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos exige
um elevado grau de conhecimentos, uma observacdo constante e tomada de decisdo rapida e
consciente, uma eficiéncia no desempenho, um estabelecimento de prioridades e uma
destreza e dinamismo na execuc¢do de procedimentos, adaptando a pratica as necessidades da
pessoa, tendo sempre presente a sua individualidade.

Para uma pratica clinica baseada em sdlidos e validos padrdes de conhecimento o
enfermeiro de reabilitagcdo deve também adquirir competéncias no dominio das aprendizagens
profissionais, desenvolvendo o autoconhecimento e assertividade (Regulamento n? 122/2011).
Assim, realizamos pesquisa bibliografica constante, tanto em bases de dados cientificas como
em livros técnicos sobre a drea tematica, de forma a consolidar e aprofundar conhecimentos.
Os momentos de partilha de experiéncias e de reflexdo, com o enfermeiro cooperante e com
alguns elementos da equipa multidisciplinar, foram frequentes no decorrer do ensino clinico,
uma vez que nos permitiram esclarecer duvidas existentes, debater situa¢des clinicas e

cuidados de reabilitagdo a prestar, bem como demonstrar conhecimentos adquiridos.
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A experiéncia proporcionada por este estagio foi essencial para o nosso
desenvolvimento, quer como pessoas, quer como enfermeiros especialistas, pois permitiu-nos
aumentar os conhecimentos, as vivéncias, as competéncias, a autoconfianga, o aceitar de
desafios e a mudanca de comportamentos, que se relacionam com os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo que futuramente prestaremos as pessoas na nossa pratica didria.

Reforcamos a importancia, para nés, do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo em unidades de cuidados intensivos, pois a sua intervencdo minimiza
complicacbes e sequelas, prestando cuidados de qualidade para que as pessoas consigam
adquirir autonomia para ultrapassar as barreiras existentes, com vista a melhoria da sua
independéncia funcional, e consequentemente melhoria da qualidade de vida. A este
propdsito, Laranjeira (2010) refere que, tendo em conta a especificidade deste tipo de servigo
e as caracteristicas tdo particulares dos doentes criticos, é fulcral e imprescindivel que a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo ganhe cada vez mais relevancia e visibilidade. Tendo
como base as competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo, a sua
intervencdo na UCI tem vindo a ser cada vez mais solicitada, quer com a reabilitagdo motora e
funcional, quer com a reabilitagdo respiratdria, para dar resposta as necessidades dos doentes
criticos

Neste servico, podemos observar, de forma concreta, que a prestacao de cuidados de
enfermagem de reabilitagao continuos faz a diferenga. O enfermeiro de reabilitagdo assume
um papel crucial dentro da equipa transdisciplinar assegurando diariamente cuidados de
reabilitacdo nos turnos da manha e tarde, facto que permite a continuidade dos cuidados
prestados e, consequentemente, visibilidade a melhoria do estado de saude das pessoas

internadas.

1.3 — CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A PESSOA EM PROGRAMA
DE REABILITAGCAO CARDIACA

No terceiro, e ultimo bloco do Estagio Il, sendo este de caracter opcional, a nossa
escolha recaiu sobre o servico de Cardiologia do Hospital de Santo Anténio do Centro
Hospitalar do Porto, por ir ao encontro das necessidades individuais de apreensao do papel do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo com a especificidade de cuidados de
reabilitacdo cardiaca.

A opcdo por este contexto clinico deve-se ao interesse que temos pela reabilitacdo da
pessoa com patologia cardiaca, uma vez que é com estas pessoas que desenvolvemos a nossa

atividade profissional. Um fator que em muito contribuiu também para esta escolha, foi a
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existéncia de um projeto para um programa de reabilitagdo cardiaca no servico de Cardiologia
onde prestamos cuidados e a necessidade de aquisicdo de mais conhecimentos para
colaborarmos ativamente na implementacdo deste programa. A obtenc¢do de conhecimentos
no estagio foi eficiente e bastante produtiva, na medida em que atualmente estd
implementado, no referido servico, um programa de reabilitacdo cardiaca fase | e um projeto a
decorrer para a implementacao da fase Il.

Esta ndo foi a primeira vez que tivemos oportunidade de prestar cuidados de
reabilitacdo em contexto de reabilitacdo cardiaca, uma vez que o segundo bloco do Estagio |
foi desenvolvido no Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE - Hospital de Santa Marta, no
servico de UCI Cardiologia, onde também se encontra implementado um programa de
reabilitacdo cardiaca e em que tivemos oportunidade de prestar cuidados de reabilitacdo neste
ambito.

No entanto, dada a pouca oferta existente ao nivel de programas de reabilitacdo
cardiaca no Servico Nacional de Saude, e ao elevado interesse pessoal que nutrimos por esta
area, podermos conhecer e vivenciar uma realidade diferente tornou-se uma mais valia para a
nossa formacgao profissional.

A escolha desta unidade de saude deve-se ao papel que ela desempenha no panorama
nacional na d4rea especifica da reabilitacdo cardiaca. Trata-se de um servico que tem um
programa de reabilitacdo cardiaca em pleno funcionamento, com excelentes resultados.
Podermos partilhar de toda a experiéncia acumulada dos profissionais que 13 trabalham é sem
divida uma oportunidade Unica de aprender o que de melhor se faz em Portugal nesta area.

De modo a orientar o estagio, e tendo em consideragdo o contexto clinico, foram
selecionadas como alvo de intervencdo as pessoas com afe¢des do foro cardiovascular com
critérios de inclusdo no programa de reabilitacdo cardiaca em vigor no servigo, uma vez que
um dos objetivos para este estagio é desenvolver competéncias no ambito da reabilitacdo
cardiaca que permitissem implementar este projeto no servigo onde exercemos fungdes.

Ja em 1964 a Organizacdo Mundial de Saude definiu Reabilitacdo Cardiaca, como “o
conjunto de atividades necessdrias para fornecer ao doente com cardiopatia uma condicdo
fisica, mental e social tdo elevada quanto possivel, que Ihe permita retomar o seu lugar na vida
da comunidade, pelos seus préprios meios e de uma forma tdo normal quanto possivel.”

Inicialmente, os Programas de Reabilitagdo Cardiaca foram criados para promover uma
recuperacdo fisica rapida apds sindrome coronario agudo ou cirurgia cardiaca (coronaria,
valvular ou transplante), orientada para a reintegracdo social rapida e plena, nomeadamente
para a retoma da atividade profissional. Atualmente, para além da promoc¢do da capacidade

funcional, os programas de reabilitacdo cardiaca assumiram-se como programas de prevenc¢ao
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secunddria, implementando também a adoc¢do de um estilo de vida sauddvel, a gestdo da
terapéutica farmacolégica e a educacdo dos doentes e dos seus familiares, de forma a auxilia-
los a viver com a doenca. Por este motivo, passaram a ter grande interesse e indicagao para
novos grupos de doentes, como os que apresentam insuficiéncia cardiaca, sendo ou nao
portadores de pacemaker de ressincronizacdo ou de cardioversor desfibrilhador (Mendes,
2009).

No contexto onde decorreu o ensino clinico, apenas estdo a ser incluidas as pessoas
com doenca coronaria e pessoas que foram, ou serdao, submetidas a cirurgia cardiaca. Este
aspeto foi limitador ao ndo proporcionar uma visdao mais global de como a reabilitacao
cardiaca pode ser desenvolvida, no entanto, tornou-se um aspeto positivo pelo facto de
facilitar a concentracdo numa area especifica que é tdo frequente e que acabou por ser
também um ponto de partida para a implementacdo do referido projeto.

A equipa transdisciplinar é composta por enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, enfermeiros, cardiologistas, técnicos de cardiopneumologia, fisioterapeutas,
fisiatras, psicéloga, nutricionista, e assistente social, que colaboram em conjunto no processo
de reabilitacio da pessoa. Sempre que necessario existe a colaboracdo de outras
especialidades médicas como por exemplo a cirurgia vascular ou a urologia. Como defendido
por Mendes (2009), estes programas exigem naturalmente a constituicdo de uma equipa
multidisciplinar, que devera ser coordenada por um cardiologista, integrando outros
profissionais, como fisiatras, psicélogos ou psiquiatras, nutricionistas, enfermeiros de
reabilitacdo, fisioterapeutas e fisiologistas do esfor¢o, assistentes sociais e técnicos de
cardiopneumologia, que trabalham em equipa e associam os seus saberes para que sejam
atingidos os objetivos gerais do programa e os especificos de cada pessoa.

Os programas de reabilitacdo cardiaca consistem num processo continuo, pelo qual a
pessoa com doenca cardiaca recupera e mantém um 6timo nivel fisioldgico, psicoldgico, social,
vocacional e emocional, responsabilizando-se pelo retorno a uma vida normal, ativa e
produtiva, sendo parte integrante no processo de recuperacgdo (Ferreira e Abreu, 2009). Estes
programas visam conseguir o maior nivel de autonomia possivel para a pessoa com
incapacidade, para que viva com a melhor qualidade de vida possivel. O programa é iniciado
no meio hospitalar, mas continua apds o regresso a casa prosseguindo até a fase de
manuteng¢do que deve continuar por toda a vida, se houver condi¢des na comunidade que o
permitam (Mendes, 2009).

No que respeita a intervengdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo neste hospital, este é responsavel pela coordenacdo da fase | do programa de

reabilitacdo cardiaca, colaborando sempre que necessario na fase Il e lll.
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A Fase | (Fase Intra-hospitalar) do programa de reabilitacdo cardiaca deverd acontecer
0 mais precocemente possivel, entre 12 a 24h apds o evento, logo que se verifiquem os
critérios de inclusdao devendo fornecer aos doentes hospitalizados servicos de prevencdo e
reabilitacdo (Ferreira e Abreu, 2009).

Na prestacao de cuidados especializados de reabilitacdo, comecamos por realizar uma
avaliacdo inicial, onde incluimos a avaliacdao da capacidade funcional através da utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo, tal como a Escala de For¢ca Muscular de Lower. Esta escala permite
avaliar a forca muscular a admissao, assim como monitorizar a sua evolucdo. Para a avaliacdo
ao nivel das atividades de vida didrias, utilizimos o indice de Barthel e para a avaliagdo do grau
de esforco durante a atividade fisica, utilizdmos a Escala de Borg. O uso dos referidos
instrumentos de avaliagcdo, surge da necessidade sentida em monitorizar os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo prestados e a evolugdo da pessoa apds os mesmos, dando
também visibilidade ao trabalho desenvolvido.

Neste contexto, procurando que a pessoa atinja a independéncia total e a
maximizacdo da funcionalidade, procuramos desenvolver as capacidades da pessoa, através da
concecdo de sessdes de treino, com vista a promogao da saude, a prevencao de lesdes e a sua
reabilitacdo (Regulamento n? 125/2011).

Face a tematica do relatério, com especial foco nas atividades de vida mover-se e
manter um ambiente seguro, desenvolvemos as atividades planeadas no projeto de estdgio
realizado inicialmente. A atividade de vida mover-se esta intimamente relacionada com a
maior parte das outras atividades de vida, dado que praticamente todas incluem movimento
(Roper et al., 2001). Assim, torna-se essencial recolher informagdo sobre rotinas prévias
relativas & mobilidade de forma a estabelecer um plano individualizado (Roper et al., 2001),
uma vez que quer o evento corondrio que a pessoa sofreu, quer o proprio internamento,
levaram a uma alteragdo nas rotinas desta atividade de vida da pessoa.

ApOs a avaliagdo, procedemos ao ensino, instrucdo e treino de técnicas de reeducacdo
funcional motora realizando exercicios isométricos dos gluteos, quadricipedes e abdominais;
exercicios de mobilizacdo osteoarticulares dos membros superiores e inferiores; exercicios
isotonicos das articulagdes: coxofemoral, joelho e tibiotarsica, alteragdes posturais, treino de
marcha, treino de subida e descida de escadas e estratégias adaptativas para as atividades de
vida. Todos estes exercicios sdo coordenados com técnicas de reeducagdo funcional
respiratdria através de posi¢Ges de descanso e relaxamento; consciencializagdo da respiragdo;
exercicios de reeducac¢dao funcional respiratéria abdomino-diafragmaticos; exercicios de

reeducacgdo costal; ensino da tosse e controlo da respiragao no esforgo.
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Para a implementacdo de programas de treino motor e cardiorrespiratdrio, tendo em
conta os objetivos individuais da pessoa (Regulamento n2 125/2011), um dos principais fatores
a considerar é a gestdo do esfor¢co, sendo a marcha no corredor e a subida e descida de
escadas atividades primordiais, tanto para a reabilitacdo motora como para o treino de
esforco.

Foi também durante estas atividades que ensinamos e instruimos a pessoa para a
importancia da adoc¢ao de algumas medidas para prevencao de acidentes no domicilio. Fatores
como o uso de calcado adequado, a presenca de corrimdo de apoio nas escadas, a importancia
de uma boa iluminacdo, ndo usar tapetes ou ndao andar em pisos escorregadios tornam-se
fundamentais para a manuten¢do de um ambiente seguro.

As pessoas com necessidade de intervencdo cirurgica, estdo também incluidas neste
programa de reabilitacdo cardiaca, onde a intervenc¢do de enfermagem de reabilitacdo tem um
papel preponderante quer no periodo pré como no pds-operatério.

Na UCIC estdo internadas algumas pessoas em situacdo de pré-operatdrio, as quais
tivemos oportunidade de prestar cuidados de enfermagem especializados, nomeadamente
ensino, instrucdo e treino de exercicios respiratdrios e de mobilizacdo osteoarticular no
sentido de prevenir as complicacdes respiratdrias e circulatdrias relacionadas com a cirurgia. O
treino pré-operatério é essencial para uma melhor compreensdo e colaboracdo, facilitando a
aprendizagem do que a pessoa devera fazer no pds-operatorio (Cordeiro e Menoita, 2012).

Para evitar, ou diminuir, os riscos de complicacGes associadas a imobilidade, nos
doentes submetidos a cirurgia cardiaca, realizamos atividades como a mobilizagao passiva e
ativa dos membros, reeducagdo funcional respiratdria especifica, para promover a drenagem
das secreg¢Ges da arvore bronquica, fazer a profilaxia e tratamento de complicacbes
pulmonares e reduzir as dores relacionadas com a intervencgdo cirurgica, levante precoce e
progressivo, deambulagdo nos corredores do hospital e posteriormente a subida e descida de
escadas.

Durante a Fase Il, que acontece apds a alta hospitalar, o enfermeiro de reabilitacdo
ndo participa ativamente na componente de exercicio fisico dado que este é realizado no
gindsio sob o acompanhamento da fisioterapeuta em cerca de 3 sessdes por semana, durante
um més. No entanto, o seu papel continua a ser crucial estando relacionado com a promocgao e
manutencdo de estilos de vida sauddveis e do controlo dos fatores de risco. Durante esta fase,
este trabalho é desenvolvido em consulta de enfermagem, que antecede sempre a sessdao de
exercicio fisico. Nesta consulta e através de educagdo para a saude, o enfermeiro tem uma

oportunidade Unica na manuteng¢do de um ambiente seguro e preven¢ao de potenciais riscos,
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fazendo a disseminacdo de conhecimentos sobre os aspetos da seguranga do ambiente
tentando modificar as atitudes e o comportamento de uma forma positiva (Roper et al., 2001).

Ainda na fase | (intra-hospitalar), tendo em conta a preparagao do regresso a casa, no
momento da alta clinica é realizada a referenciacdo da pessoa para os cuidados de saude
primarios através de carta de alta de enfermagem, uma vez que serdo estes que
acompanhardo a pessoa naquela que serd a fase Ill do programa de reabilitacdo cardiaca. No
entanto, pelo que nos foi possivel verificar muito poucas pessoas tém possibilidade de integrar
esta fase, devido a escassez de programas de reabilitacdo cardiaca na comunidade que
incluam a fase lll. Dado que esta é uma fase que deve incluir avaliagdo médica, prescricdo e
realizacdo de exercicio, modificacdao de fatores de risco e educacdo para a saude (Ferreira e
Abreu, 2009), apenas a componente do controlo dos fatores de risco e educagao para a saude
é continuamente assegurada, quer através dos cuidados de saude primdrios, quer através de
consultas follow up realizadas neste hospital de 6 a 12 meses apds o evento cardiaco.

Assim, mais uma vez podemos constatar a importancia do enfermeiro de reabilitagdo
na preparacdo do regresso a casa através da realizacdo de sessGes de educacdo para a saude
no sentido do controlo ou eliminacdo dos fatores de risco, e na elaboragdo e implementacdo
de programas de treino de AVD’s visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida (Regulamento n? 125/2011).

Importa-nos salientar que a reabilitacdo motora e cardiorrespiratéria deverd fazer
parte das novas medidas a adotar apdés um evento coronario. Realizdmos ensinos e
procuramos a existéncia de estimulos para a pratica de exercicios aerébios, nomeadamente as
caminhadas, jogging, natagdo, ciclismo, jardinagem, reforgando que a intensidade do exercicio
deve adaptar-se a cada pessoa e explicando as vantagens que esta vira a trazer.

Em qualquer programa de reabilitacdo, assim como em todas as fases do programa de
reabilitacdo cardiaca, é essencial envolver a familia no planeamento dos cuidados. A familia
tem uma influéncia preponderante no conceito individual de satde e doenca. E dentro da
unidade familiar que se desenvolvem os comportamentos de saude, incluindo a importancia
da saude, os habitos de salde e as percecdes do risco de saude. As familias sdo a principal
fonte de fatores que podem promover ou inibir os estilos de vida sauddveis (Stanhope e
Lancaster, 2008). Deste modo, é fundamental conhecer a pessoa/familia, as suas forcas e
necessidades, para a podermos ajudar a adquirir comportamentos mais saudaveis.

Salientamos a metodologia utilizada na realizagdo dos registos de enfermagem de
reabilitacdo que apesar de ser registado em suporte informatico préprio, ndo especificava os
cuidados de reabilitagdo prestados, ndo dando assim visibilidade dos ganhos em saude

obtidos. Para além de uma pratica especializada o enfermeiro especialista tem o dever de
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conceber, gerar e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade (Regulamento
n2 122/2011). Por isso sugerimos a realizagdo de uma folha de registos, onde se pudesse obter

um registo preciso das intervengdes realizadas levando a uma melhor avaliagdo continua.
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2- METODOLOGIA - REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Na atualidade, o conhecimento estd em constante evolugdo, pelo que se torna
fundamental incorporar os recentes contributos da investigacdo na pratica didria, de forma a
proporcionar os melhores cuidados as pessoas. Neste sentido, devemos desenvolver a nossa
pratica de cuidados com base no uso sistemdatico dos resultados de investiga¢do, formalizando
uma Enfermagem Avancgada.

A Enfermagem Avancada proporciona-nos competéncias mais desenvolvidas no
desempenho, centradas numa légica mais conceptual e baseadas em teorias de enfermagem
gue tém por objetivo o diagndstico e a assisténcia em face das respostas humanas as
transicoes vividas.

Nesta sequéncia, concordamos com a Canadian Nurses Association (2008) ao referir
que a prdtica avancada de enfermagem compreende a andlise e sintese do conhecimento,
compreensdo, interpretacdo e aplicacdo da teoria de enfermagem e de investigacdo,
desenvolvendo e fazendo avangcar o conhecimento da enfermagem e da profissdo.
Consideramos, desta forma, que a pratica avancada de enfermagem contribui para o
desenvolvimento do conhecimento disciplinar e da prética reflexiva baseada no conhecimento
cientifico, promovendo a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem especializados,
prestados as pessoas, familias ou grupos.

A Pratica Baseada na Evidéncia (PBE), suportada pela Revisdo Sistematica da Literatura
(RSL) permite que a intervengdo do enfermeiro seja suportada no conhecimento mais
atualizado.

Apds a andlise reflexiva e fundamentada das atividades desenvolvidas nos trés
contextos de estagio e da concetualizacdo dos conceitos emergentes foram determinadas as
seguintes palavras-chave: “nurs*”, “rehabilitation”, “stroke”, “activities of daily living” e
“community”, sendo posteriormente validadas enquanto descritores na plataforma Medical
Subject Headings (Mesh Browser) (http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Assim, com o intuito de procurar a evidéncia cientifica mais atual, definimos como
objetivo da pesquisa: avaliar quais as interven¢des do enfermeiro de reabilitacdo que
promovem a independéncia na mobilidade e na manutencdo de um ambiente seguro, na
pessoa/familia em situacdo de AVC na comunidade.

Por sua vez, este objetivo levou-nos a formulagdo da seguinte pergunta de
investigacdo em formato PI[C]OD: “Quais as intervengdes do enfermeiro de reabilitacdo (l),
face a pessoa/familia em situacdo de AVC (P), que promovem a independéncia na

mobilidade e na manuteng¢do de um ambiente seguro, na comunidade (0)?” (ANEXO VI)
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Para a obtencdo de artigos relacionados com a questdo PI[C]OD e com os objetivos
desta revisdo sistematica da literatura, estabeleceram-se critérios de inclusdo e exclusao, que
se encontram enunciados e devidamente referenciados em anexo (ANEXOVII).

A pesquisa realizou-se no dia 9 de maio de 2017, através da plataforma EBSCO usando
as seguintes bases de dados: CINAHL Complete; Medline Complete; Nursing & Allied Health
Collection: Comprehensive; Database of Abstracts of Reviews of Effects; Cochrane Central
Register of Controlled Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews; Cochrane
Methodology Register; Library, Information Science & Technology Abstracts; Mediclatina;
Health Technology Assessments; NHS Economic Evaluation Database. Para todas elas foram
estabelecidos limitadores (ANEXO VIIl), entre os quais um filtro cronolégico de dez anos,
periodo de maio de 2007 a maio de 2017, para que a sele¢do dos artigos possa ser a mais atual
possivel.

Iniciou-se a pesquisa, primeiramente com cada uma das palavras-chave e,
posteriormente, com o cruzamento das cinco palavras-chave, tendo sido obtidos 24 artigos
(ANEXOS IX).

Procedeu-se, nesta fase, a leitura dos titulos e resumos dos artigos encontrados,
resultando numa selecdo de 7 artigos de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Da
leitura integral do conteudo dos referidos documentos, selecionaram-se os 3 artigos (ANEXOS
XI, XIl, XIll) que consideramos mais relevantes face aos objetivos do nosso estudo (ANEXO X).

Considerando os artigos selecionados, procedemos a sua andlise, através de quadros
esquematicos (ANEXOS XIV, XV, XVI), que permitiram uma sistematizagdo das principais ideias
relacionadas com a problemdtica em estudo, tendo-se constituido assim o substrato para a

elaboracdo da discussdo e respetivas conclusdes.
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Tabela 1 — Sintese de artigos selecionados

Titulo, Autor,

A . . Amostra e
Periddico, Tipo de Objetivo(s) do Desenho do L . - Lo
. Participantes Colheita de dados e anélise Principais resultados
Artigo, FI & estudo Estudo
L /Contexto
Localizagéo
*“Effects of a 4-week * Avaliar a *Ensaio clinico *108 pacientes *Selecionados 108 pacientes com AVC que apresentavam *Eficacia de um programa de

transitional care

eficacia de um

randomizado

que sofreram um

défices neuroldgicos, tendo sido aleatoriamente divididos

cuidados de transi¢do de 4 semanas;

programme for programa de AVC que entre o grupo de controlo e o grupo de intervengao;
dlschargef:l strokek cwda.dc:s d: *Nivel Il de Zg;gsentavam * s enfermeiros t&m as
survivors in Hong-kong: | transicdo, de 4 | 1qan iy erices *0 grupo de intervencio foi submetido a um programa de competéncias essenciais para gerir
a randomised semanas - neuroldgicos . -
o cientifica o cuidados de transicdo de 4 semanas; estes programas;
controlled trial”; ligeiros a
moderados % %
% A avaliagdo clinica foi realizada no inicio do programa, na O grupo de intervengdo apresentou
Frances kam Yuet - . RN . - .o
: . conclusdo do programa de cuidados de transicdo as 4 semanas | melhorias a varios niveis;
Wong; Siu Ming Yeung; . .
e 8 semanas apos a alta hospitalar.
. E necessaria maior eficiéncia dos
*Health and Social custos e generalizagdo dos
Care in the Community, o ramES' ¢
Vol.23, 2015; prog ;
*IF: 2.047;
*py :
ong Kong, China
*“Exercise in patients *Determinarse | *Estudo *134 pacientes *Eoram constituidos aleatoriamente 2 grupos, sujeitos a uma *Melhorias ao nivel da realizagdo das

with subacute stroke: A
randomized, controlled
pilot study of home-
based exercise in
subacute stroke”;

*Aysegul Kog;

um programa
de exercicios
estruturado e
especifico para
pessoas que
sofreram um
AVC, produz

controlado,
randomizado,
simples-cego;

*Nivel Il de
evidéncia
cientifica

de Yozgat,
selecionados
aleatoriamente
de uma amostra
de 765

avaliagdo inicial, utilizando-se o indice de Barthel;
*Foi desenvolvido um programa de exercicios incluindo
mobilizagGes osteoarticulares e treino de atividades de vida

didria, aplicado aos 72 individuos do grupo experimental;

*0 programa de exercicios foi realizado por enfermeiros, em

atividades de vida didria e da
mobilidade no grupo experimental;

*Maiores beneficios em pacientes,
cujo AVC ocorreu ha mais de 40 dias,
com maior gravidade e com baixos
niveis de resisténcia basal;
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>"Work—IOSPress,
margo de 2015;

*|F: 0.779;

* Ancara, Turquia

maiores ganhos
doquea
recuperagao
espontanea e os
cuidados
habituais.

duas visitas domiciliarias por semana, durante 12 semanas;

*0 grupo de controlo recebeu visitas domicilidrias, a cada 4
semanas, apenas para vigilancia e realizagdo de sessdes de
educagdo para a saude.

*A reabilitagdo no domicilio foi quase
tdo eficaz como a reabilitagdo
institucional;

*A curta duragdo da intervengdo foi

uma limitagdo do estudo.

*“What is the benefit
of a high intensive
exercise program? A
randomized controlled
trial”;

*Eva Holmgren, Britta
Lindstrom, Gunilla
Gosman-Hedstrom,
Lars Nyberg, Per
Wester;

* Advances in
Physiotherapy, maio de

2010;

*|F:0.44;

* Umea, Suécia

* Avaliar se um
programa
estruturado de
exercicios e
educagdo sobre
seguranga é
benéfico para
individuos que
sofreram um
AVC

*Ensaio
controlado
aleatédrio
simples-cego;

*Nivel Il de
evidéncia
cientifica

*Pacientes com
mais de 55 anos,
que sofreram um
AVC ha 3-6 meses
e que apresentam
risco de queda

*Incluidos 34 individuos, distribuidos entre dois grupos, ndo

existindo diferengas entre eles ao nivel dos parametros basais;

*0 grupo de intervengao foi submetido a um programa de
exercicios de 5 semanas e uma sessdo de educagdo para a
saude 1 dia por semana;

*Foram utilizados como instrumentos de avaliagdo: Escala de

Equilibrio de Berg, indice de Barthel, Escala Internacional de
Eficacia de Quedas, o nimero de quedas e o indice de
Atividades Frenchay;

*Depois das 5 semanas, 0s participantes foram instruidos para

a realizagdo dos exercicios sozinhos, sendo acompanhados
durante 3 a 6 meses;

*0s participantes do grupo de controlo, apenas se reuniram

uma vez por semana em sessGes de educagdo para a saude.

*N3o se verificaram diferengas em
relagdo ao equilibrio, ao nimero de
quedas ou na capacidade funcional
para atividades instrumentais da vida
diaria;

*Verificaram-se melhorias no grupo
de intervengdo, na realizagdo das
atividades de vida diaria e na
diminui¢cdo do medo de cair.
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3— ANALISE E REFLEXAO

Dos estudos analisados, podemos concluir que o AVC é das doencas crénicas mais
incapacitantes em todo o mundo, levando a que grande parte das pessoas que sofreram um
AVC percam alguma da sua capacidade funcional, e se tornem mais dependentes de
cuidadores, para a realizacdo das suas atividades de vida diaria (Holmgren et al., 2010; Kog,
2015; Wong e Yeung, 2015). Cumulativamente, a perda da capacidade funcional leva a uma
diminuicdo da capacidade para manter um ambiente seguro e prevenir potenciais acidentes
como, por exemplo, as quedas, sendo estas uma das complica¢Ges frequentes em pessoas que
sofreram um AVC (Holmgren et al., 2010).

Face a pessoa em situacdo de AVC, os enfermeiros de reabilitacdo devem focar-se, ndo
s6 na funcionalidade alterada, mas também na capacidade para a realizacdo das atividades de
vida didria de forma a promover a autonomia da pessoa, levando-a a adaptar-se as mudangas

e défices existentes no seu corpo (Kog, 2015).

Decorrente dos artigos analisados, parece-nos importante enfatizar:

Estratégias de intervengao do enfermeiro de reabilitacdo

Da andlise dos artigos, podemos verificar que todos sdao unanimes em demonstrar a
eficacia dos programas de reabilitacdo, estruturados e adaptados a pessoa que sofreu um AVC,
tendo em conta a nova situagdo de vida em que se encontram e a sua individualidade.

Nesta sequéncia, enquanto enfermeiros de reabilitagio, devemos planear e
implementar programas de reabilitagdo em conjunto com a pessoa e familia a quem
prestamos cuidados para que possam assumir um papel ativo. O enfermeiro de reabilitacdo,
por sua vez, deve assumir uma postura pragmatica, inovadora, racional e criativa levando a
gue a prestacdo de cuidados de reabilitacdo seja modulada pelas necessidades de cada pessoa,
tendo em vista o seu projeto de vida.

Nestas pessoas/familias, o enfermeiro de reabilitacdo devera ter como objetivos da
sua intervencao, além da recuperacdo da funcionalidade perdida, a manutencdo das atividades
de vida diaria, levando-os a organizar uma nova vida com os défices e mudangas existentes nos
seus corpos (Kog, 2015).

Para tal, Wong e Yeung (2015) referem que a reabilitagdo de pacientes que sofreram
um AVC, deve envolver uma avaliagdo prévia, estabelecimento de objetivos, uma intervencao
e uma reavaliagdo, mas sobretudo um envolvimento das pessoas no seu processo de

reabilitacdo.
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Na nossa pratica relacionada com o estagio em contexto de neurologia ndo traumatica,
perante a pessoa/familia em situacdo de AVC, verificdmos que esta patologia provoca grandes
incapacidades, podendo causar instabilidade postural em movimento e em repouso, sendo
fundamental a atuacdo do enfermeiro de reabilitacdo. Ao longo do ensino clinico foi visivel a
evolucdo que estas pessoas apresentaram durante o seu internamento ao nivel da realizacao
das atividades de vida diaria. Testemunhamos que, de facto, o acompanhamento aos varios
niveis de intervengao do enfermeiro de reabilitacdo é fundamental para que a pessoa alcance
a sua maxima independéncia. Pelas competéncias que |lhe sdo atribuidas, o enfermeiro de
reabilitacdo deve conceber planos, selecionar e prescrever as intervengdes para otimizar e/ou
reeducar a fungdo, elaborar programas de reeducacdo funcional e, ainda, identificar as
necessidades de intervengdo para otimizar e/ou reeducar a fungdo e a realizacdo das
atividades de vida diarias (Regulamento n2 125/2011).

Quando a pessoa se encontra em situacdo de AVC, a sua familia e o seu meio ambiente
também sofrem alteracdes. Para a pessoa/familia, frequentemente, representa uma
diminuicdo da sua autonomia, pode representar alteracdes de papéis e problemas econdmicos
associados e, para a sociedade, diminuicdo da produtividade e elevada utilizacdo dos servigos
de saude (Menoita, 2012).

O enfermeiro de reabilitacdo, pelas suas competéncias, assume nesta drea de
intervencao especifica, papel fulcral, uma vez que intervém na educacado dos clientes e pessoas
significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das
pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a
qualidade de vida (Regulamento n2 125/2011).

Nesta sequéncia, Hoeman (2011) reforca esta intervencao relacionada com a educacgdo
da pessoa e familia, afirmando que o enfermeiro de reabilitacdo é advogado principal da
assisténcia a pessoa e familia, para que lhes sejam prestadas intervencGes necessdrias em
todos os contextos de cuidados. Por isso, a intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo inclui a
promo¢do de uma boa comunicagdao com a familia, funcionando como um advogado da
mesma, explicando novas abordagens terapéuticas e relatando progressos.

Consideramos que os enfermeiros, e em especial os enfermeiros de reabilitagdo, sao
os que, pela sua formagdo, se encontram mais despertos e, consequentemente, mais aptos
para realizarem uma avaliagdo mais completa e correta da capacidade funcional da pessoa,
pois, de acordo com as suas competéncias, o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo recolhe a informacdo pertinente para avaliagdo da funcionalidade, identifica as
necessidades de intervencdo para otimizar ou reeducar a funcdo e avalia a capacidade

funcional da pessoa para realizar as atividades de vida diadrias (Regulamento n2 125/2011).
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Para a realizacdo de uma adequada avaliacdo das necessidades de cuidados da
pessoa/familia, bem como fidvel avaliacdo das suas respostas as intervencdes terapéuticas do
enfermeiro de reabilitacdo, devemos recorrer aos instrumentos de avaliacdo/ escalas, uma vez
gue estes nos permitem uma avaliagdo mais rigorosa e fidedigna, bem como uma
documentacdo da evolucdo da pessoa/familia ao longo do seu processo de reabilitacdo.

Holmgren et al. (2010), no seu estudo de avaliagdo de um programa de exercicios
intensivos, em individuos que sofreram um AVC e que apresentam risco de quedas, utilizaram
varios instrumentos de avaliacdo, tais como a Escala de Equilibrio de Berg para avalia¢cdo do
equilibrio, o Indice de Barthel para avaliagdo das atividades de vida didria, a Escala
Internacional de Eficicia de Quedas, para o nimero de quedas e o Indice de Atividades
Frenchay destinado a avaliar a capacidade funcional para atividades instrumentais da vida
didria.

Também Kog¢ (2015) e Wong e Yeung (2015), nos seus estudos, utilizaram diversos
instrumentos de avaliacdo, como forma de avaliar e medir fatores como a qualidade de vida, a
sintomatologia depressiva, e/ou a capacidade funcional, esta ultima avaliada nos dois estudos
através do indice de Barthel.

Ao longo do ensino clinico realizado, muitas foram as vezes que tivemos oportunidade
de constatar a extrema importancia da utilizacdo dos instrumentos de avaliacdo, pois além de
nos permitirem um maior rigor na avaliacdo da pessoa, permitem-nos também, documentar e
monitorizar a sua evolucdo no processo de reabilitacdo, dando visibilidade da eficacia e dos
beneficios da nossa prética, pela producdo de indicadores de qualidade dos cuidados

prestados.
Elaboracao de programas para intervengdo do enfermeiro de reabilitagao

No seu estudo, Wong e Yeung (2015) procuraram avaliar a eficacia de um programa de
cuidados de transicdo de 4 semanas, projetado com base na avaliagdo — intervencdo —
avaliacdo, do Modelo Omaha. Entre agosto de 2010 e outubro de 2011, foram selecionados
108 pacientes com acidente vascular que apresentavam défices neuroldgicos ligeiros a
moderados, tendo sido aleatoriamente divididos entre o grupo de controlo (54 pacientes) e o
grupo de intervencdo (54 pacientes). A avaliagdo clinica dos participantes, foi realizada no
inicio do programa, quando o programa de cuidados de transi¢do foi concluido (apés as 4
semanas) e 8 semanas apods a alta hospitalar. Os dois grupos foram submetidos ao programa
de treino fisico de rotina, j3 normalmente aplicado, realizado nas 3 semanas apds a alta

hospitalar, ndo nos sendo possivel perceber quais as interven¢ées que dele fizeram parte, uma
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vez que nao foram especificadas no artigo analisado. No entanto, o grupo de intervencao foi
submetido a um programa de cuidados de transicdo, que foi iniciado antes da alta hospitalar e
gue durou 4 semanas apds a mesma. Este programa de cuidados de transicdo engloba trés
componentes chave: a componente de intervengdo de cuidados holisticos, a faixa de cuidados
de transicao e os gerentes de cuidados holisticos.

Relativamente a componente de intervencdo de cuidados holisticos, esta foi
estruturada segundo o Sistema Omaha. Este sistema, utilizado amplamente nos Estados
Unidos, pressupbe que os cuidados sejam baseados numa avaliagdo — intervencao —
reavaliacdo, abordando quatro dominios como o ambiente, fatores psicossociais, fatores
fisiolégicos e comportamentos relacionados com a sadde (Wong e Yeung, 2015).

Este sistema, acaba por ter pontos comuns que vdo de encontro ao modelo por nés
utlizado ao longo do ensino clinico e no qual baseamos este relatério. Roper et al. (1995),
dizem-nos que todas as atividades de vida realizadas por cada pessoa, sofreram ou sofrem
influéncia de diversos fatores distintos. Estes fatores que influenciam as atividades de vida,
formam um dos conceitos do modelo e sdo descritos em cinco grupos principais: bioldgicos,
psicolégicos, socioculturais, ambientais e politico-econdmicos.

Quanto a componente de cuidados de transicdo, a mesma envolve uma avaliacao
inicial pré-alta, das necessidades de saude e psicossociais dos pacientes, planeamentos dos
cuidados e a realizacdo do programa estruturado incluindo reunides familiares, visitas
domiciliares e chamadas telefdnicas.

Aqui salientamos o inicio do programa, com a realizacdo de uma reunido familiar pré-
alta, algo que também tivemos oportunidade de vivenciar no ensino clinico realizado e onde
pudemos comprovar a importancia da mesma, quer para informar a familia do novo estado de
saude do seu familiar, quer para a formar para cuidar do seu familiar ou mesmo para a
informar dos recursos que tém ao seu dispor na comunidade para uma melhoria da
continuidade de cuidados.

Referindo-se aos gerentes dos cuidados, Wong e Yeung (2015) mencionam que,
estudos anteriores em reabilitacdo de pessoas em situag¢do de AVC e cuidados de transigao,
demonstraram beneficios em serem os enfermeiros a gerir os programas e os cuidados
prestados, uma vez que sdo os profissionais melhor preparados. Facto que se verificou
também no presente estudo, em que os enfermeiros atuaram como prestadores de cuidados
de reabilitacdo e coordenadores do processo de cuidados, tornando-se pessoas fundamentais
no programa, realizando intervengdes de reabilitagdo e coordenando todo o programa

multidisciplinar (Wong e Yeung, 2015).
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No segundo artigo analisado, Ko¢ (2015) pretendeu avaliar se um programa de
exercicios estruturado e especifico para pessoas que sofreram um acidente vascular cerebral, e
gue se encontram em fase subaguda, produz maiores ganhos do que a recuperacdo
espontanea e os cuidados prestados habitualmente.

Para tal, apds avaliacdo médica e cumpridos os critérios de inclusdao no estudo, os
participantes foram distribuidos aleatoriamente por dois grupos (grupo experimental e grupo
de controlo), sendo posteriormente sujeitos a uma avaliagdo inicial através da utilizacdo do
indice de Barthel como instrumento de avaliac3o das atividades de vida didria.

Foi desenvolvido um programa de exercicios de mobilizagdes osteoarticulares e treino
de atividades de vida didria com a duracdo de 12 semanas e aplicado a 72 individuos (grupo
experimental) que sofreram um AVC isquémico e se encontram em fase subaguda (30 a 90
dias apds AVC). Relativamente ao grupo de controlo, recebeu visitas domiciliares, a cada 4
semanas, mas apenas para avaliacdo de sinais vitais e realizacdo de sessGes de educacdo para
a saude.

O programa de intervencdao aplicado ao grupo experimental, foi realizado por
enfermeiros, em duas visitas domicilidrias por semana e incluiu ensino, instrucdo e treino de
exercicios de mobilizagcbes osteoarticulares, equilibrio, forca e treino de realizacdo de
atividades de vida didria utilizando o membro afetado e treino aerébio com a realizacdo de
caminhadas.

A este propoésito Silva (2010), afirma que os programas de reabilitacdo da pessoa que
sofreu um AVC, devem ser sempre programas holisticos, onde devem constar exercicios
passivos ou ativos, que possam ser aplicados através de qualquer meio capaz de representar
situaces do quotidiano. Comecar a readquirir a capacidade para realizar as atividades da vida
diaria representa o primeiro passo no sentido da independéncia funcional.

Na mesma linha de pensamento, surge-nos o estudo de Holmgren et al. (2010),
quando procura avaliar se um programa estruturado de exercicios intensivos, bem como
sessdes de educagdo em grupo sobre segurancga, é benéfico para individuos que sofreram um
AVC, que apresentam risco de quedas e que vivem no domicilio ou em institui¢Ges
residenciais.

Através da criagdo de dois grupos (grupo de intervengao e grupo de controlo)
selecionados aleatoriamente segundo os critérios de inclusdo e exclusdo, ainda durante a fase
de reabilitagdo hospitalar, este programa de reabilitagdo procura a implementag¢do dos
exercicios em situagdes da vida real, incluindo mobilizagdes osteoarticulares dos membros
inferiores e treino de marcha, treino de forca muscular e treino de equilibrio estatico e

dindmico.
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O grupo de intervencdo foi submetido a um programa de exercicios 6 vezes por
semana, com a durac¢ao de 45 minutos cada sessdo, num total de 30 sessdes durante as 5
semanas. Nestas 5 semanas, os exercicios foram modificados @ medida que os participantes
progrediam, com base na avaliacdo através dos diversos instrumentos de avaliacdo utilizados,
e os participantes foram instruidos para a realizacdo dos exercicios autonomamente, sendo
acompanhados e avaliados nos 3-6 meses seguintes.

Relativamente aos participantes do grupo de controlo, ndo frequentaram nenhum
programa de exercicios, apenas se reuniram uma vez por semana durante uma hora em
sessOes de educacdo para a saude e discussdes em grupo sobre dificuldades de comunicagdo
sentidas, sintomas depressivos, fadiga, alteracdes de humor, alteracdes de personalidade,
disfagia e todas as alteragdes pds-AVC bem como a forma de lidar com as mesmas.

Antes do inicio do programa de intervencao, foi realizada uma visita domicilidria a cada
participante do grupo, com o objetivo de perceber quais as principais dificuldades e
necessidades vividas pelos participantes relativamente a execucdo das suas atividades de vida
didria no seu proprio meio ambiente. Com base nessa visita domicilidria, todas as intervengdes

foram planeadas individualmente e adequadas a cada participante.

Resultados dos programas de enfermagem de reabilitacdo na pessoa/familia

Como principais resultados do estudo de Wong e Yeung (2015) salientamos as
melhorias apresentadas pelo grupo de intervencdo ao nivel da qualidade de vida, da satisfacao
dos pacientes, da capacidade funcional, redugdo dos sintomas depressivos e diminui¢ao das
idas a urgéncia e internamentos hospitalares, quando comparado com o grupo de controlo.

Apesar da necessidade futura, de uma maior eficiéncia de custos e generalizacdo deste
programa de cuidados de transicdo, verificou-se a sua eficacia, quando aplicado a pacientes
cronicos com AVC e o periodo de 4 semanas, parece ser o indicado para produzir efeitos
imediatos.

Os autores referem, ainda, que os enfermeiros estdo dotados das competéncias
essenciais para gerir estes programas de cuidados de transi¢do, sendo os profissionais melhor
preparados par o fazer.

Também ao longo do estudo de Kog¢ (2015), podemos comprovar a importancia da
intervengdo dos enfermeiros nos programas de reabilitacdo da pessoa que sofreu um AVC, ao
verificarmos que o grupo sujeito ao programa de exercicios de 3 meses, apresentou melhorias
significativas, comparativamente ao grupo que apenas recebeu os cuidados gerais de vigilancia

e educacgdo para a saude. Os ganhos verificaram-se principalmente ao nivel da realiza¢cdo das
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atividades de vida didria e da mobilidade, levando o autor a concluir que, a realizacdo de
programas de reabilitacdo que incluam exercicios e interveng¢des terapéuticas no domicilio,
podem e devem ser fornecidos, uma vez que sao eficazes na melhoria da condi¢do neuroldgica
e na realizacdo das atividades de vida didria.

Os resultados deste estudo, vao de encontro ao que experiencidamos durante o ensino
clinico, uma vez que relativamente a avaliagdo do estado funcional através do indice de
Barthel, verificdmos que desde que inicidmos o nosso estdgio e fomos desenvolvendo as
intervengdes ao nivel da enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente a reeducagdo funcional
motora e sensorial com vista a promog¢do da sua independéncia, a pessoa passou de um
estado de dependéncia total para uma dependéncia moderada.

Como principais conclusdes do seu estudo, Holmgren et al. (2010) verificaram que
relativamente a fatores como o equilibrio, o nimero de quedas, bem como a capacidade
funcional para atividades instrumentais da vida diaria as diferencas entre os dois grupos foram
pouco evidentes, no entanto, verificaram a existéncia de melhorias significativas no grupo de
intervencdo comparativamente ao grupo de controlo na realizacdo das atividades de vida
didria e na diminui¢cao do medo de cair avaliado pela Escala de Eficacia de Quedas, levando-os
a concluir que um programa de exercicios estruturados, incluindo um programa de exercicios
no domicilio, juntamente com sessGes de educacdo, implementado em situacdes da vida real,
melhora o desempenho das atividades de vida didria das pessoas que sofreram um AVC e que
apresentam risco de queda.

No estudo analisado de Holmgren et al. (2010), além das sessGes de exercicio, um dia
por semana houve uma sessdo de educacdo para a saude sobre quedas e seguranga, uma vez
que estas sdo uma complicagdo frequente pds-AVC, e podem ter graves implicagdes no
processo de reabilitacdo, afetando a pessoa de varias maneiras. Além do grande risco de
fratura dssea, uma queda levard a pessoa a ter medo de voltar a cair. Esse medo pode resultar
numa diminuicdo da atividade fisica impedindo assim o progresso da reabilitacdo (Holmgren et
al., 2010).

Também na nossa pratica ao longo do ensino clinico comprovamos que a pessoa com
lesdo neuroldgica pode apresentar alteragdes na funcionalidade, motora, sensitiva e cognitiva
e, consequentemente, uma fraqueza generalizada, fraqueza muscular, instabilidade postural,
ou problemas de manutenc¢do do equilibrio, que propiciam as quedas.

As quedas, e as lesGes relacionadas com as mesmas, deverdao ser uma preocupagao e
foco de atenc¢do do enfermeiro de reabilitacdo. Ao longo do estdgio, a prevengdo de quedas

ficou demonstrada pelo desenvolvimento de estratégias que incluiram a avaliagcdo de fatores
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de risco multifatoriais, a implementacdao de medidas ou ac¢des preventivas e a execucao de
intervengdes individualizadas.

Atendendo a que o desequilibrio e as quedas constituem grande desafio para os
enfermeiros, e particularmente para os enfermeiros de reabilitacdo, na ambito da manutencao
da seguranca da pessoa/familia, nos diferentes contextos, a DGS (2015) elaborou o Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, que apresenta recomendacdes para a
implementacdo de estratégias de intervencdo para a prevencdo de quedas, visando a melhoria
da prestacdo segura de cuidados de saude, de forma integrada e num processo de melhoria
continua da qualidade na saude. Nesta sequéncia, atendendo a que o enfermeiro de
reabilitacdo, na procura permanente de exceléncia no exercicio profissional desempenha um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na
area da governacdo clinica e sendo a prevencdao de quedas um objetivo estratégico, o
enfermeiro de reabilitacdo devera colaborar na concecdo e implementagdo de estratégias que

previnam e/ou reduzam as quedas. (Regulamento n2 122/2011).

Contextos de intervengao do enfermeiro de reabilitagao

As intervencdes do enfermeiro de reabilitacdo, cada vez mais, tém tendéncia para
serem desenvolvidas no domicilio, pois geralmente sdo perspetivadas como continuacdo dos
programas de reabilitacdo iniciados em unidades de reabilitacdo aguda, programas em
ambulatdrio e servigos de reabilitagdo de doentes créonicos (Hoeman, 2011). A reabilitagdo de
pessoas/familias, em situacdo de AVC, envolve questGes relacionadas com cuidados fisicos,
psicossociais e espirituais, levando a que a reabilitacdo hospitalar tenha algumas limitacoes,
uma vez que muitos dos problemas vivenciados por estas pessoas surgem apenas em contexto
domiciliar (Wong e Yeung, 2015).

Sendo uma das doencas crdnicas mais incapacitantes, grande parte das pessoas que
sofreram um AVC, tornam-se dependentes de cuidadores, para a realizagdo das suas
atividades de vida didria. Esta dependéncia, por vezes, leva a necessidade de uma
reorganiza¢gdo familiar com mudanga de papéis, ou até mesmo a alteragbes ao nivel da
estrutura habitacional, tendo em conta as necessidades do doente e familiares.

E fundamental o acompanhamento, por parte do enfermeiro de reabilitagdo, destas
pessoas e suas familias neste periodo, orientando para a realizagdo de adapta¢des no espago
domiciliario, como a construgdo de rampas, de forma a facilitar a locomog3do; a colocagdo de
apoios nas paredes e na casa de banho para aumentar a seguranga e promover a

independéncia da pessoa em recuperagdo e por vezes o alargamento das portas para a
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passagem dos equipamentos de apoio a mobilidade do doente. De acordo com as suas
competéncias o enfermeiro de reabilitacdo realiza treinos especificos de atividades de vida
diaria, nomeadamente utilizando produtos de apoio, ensina e supervisiona a utilizacdo dos
mesmos tendo em vista a mdaxima capacidade funcional da pessoa, bem como identifica
barreiras arquitetdnicas orientando para a sua eliminacdo no contexto de vida da pessoa
(Regulamento n? 125/2011).

Concorddmos com Holmgren et al. (2010), na medida em que a visita do domicilio da
pessoa com limitacdes deveria ser sempre realizada ao mesmo tempo que se iniciam os
treinos de reabilitacdo, ou antes da preparacdo para o regresso a casa, pois é importante ter
conhecimento das acessibilidades e obstaculos e adequar os treinos ao ambiente domicilidrio
e ao projeto individual de reabilitagdo. Nesta visita, o enfermeiro de reabilitacdo tem
oportunidade para fazer um estudo sobre as barreiras arquitetdnicas existentes e quais as
maneiras de as eliminar ou contornar e identificar alguns produtos de apoio adequados para
cada situacdo e contexto, tendo em conta as condicdes econdmicas da pessoa/familia e
direcionar para os treinos necessarios e adaptados a realidade da mesma.

Cabe ao enfermeiro de reabilitacdo implementar estratégias de eliminacdo dos
potenciais riscos de queda identificados, como a eliminacdo de obstaculos (tapetes, fios ou
objetos soltos); a ilumina¢do adequada da casa mantendo uma luz de presenca durante a
noite; a organizacdo dos espacos, alterando a disposicdo do mobiliario; a utilizacdo de
dispositivos antiderrapantes e se necessario a instalacdo de barras de apoio.

Consideramos ainda que o enfermeiro de reabilitacdo, pelas suas competéncias e pelos
conhecimentos sobre legislagdo e normas técnicas promotoras da integracdo e participacdo
civica que possui, devera desenvolver processos de promocdo da inclusdo destas pessoas na
comunidade capacitando-as para a reinser¢do e exercicio da cidadania (Regulamento n?2
125/2011).

Através da sensibilizacdo da comunidade para a importancia de adocdo de praticas
inclusivas, identificacdo de barreiras arquiteténicas e orientagdo para a sua eliminagao,
emissao de pareceres técnico-cientificos sobre estruturas e equipamentos sociais da
comunidade, o enfermeiro de reabilitagdo contribui para a exceléncia do exercicio profissional,
desenvolvendo processos de promogao da inclusdo social das pessoas com necessidades
especiais, como ¢é o caso das pessoas que sofreram um AVC (Regulamento n2 350/2015).

Em sintese, atendendo aos resultados produzidos pelo programa de cuidados de
transicdo, avaliado por Wong e Yeung (2015), aos resultados produzidos pelo programa de
exercicios estruturado e especifico para pessoas que sofreram um AVC, avaliado por Kog

(2015) e aos resultados produzidos pelo programa estruturado de exercicios intensivos e
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sessOes de educagdo em grupo, avaliado por Holmgren et al. (2010), concluimos que os artigos
analisados dao resposta a pergunta em formato PICOD. Podemos verificar que, em diferentes
programas de reabilitacdo encontramos descritas diversas intervencdes especificas do
enfermeiro de reabilitacdo. Desde uma correta e completa avaliacdo funcional, a
implementagdo dos programas de intervengdo e sua constante reavaliagdo, todas contribuem
para uma promocado da independéncia ao nivel da mobilidade e, consecutivamente, para a

manutenc¢do de um ambiente seguro da pessoa em situa¢do de AVC na comunidade.
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4 - CONCLUSAO

Nos paises industrializados, onde a populacdo idosa e a prevaléncia de condi¢bes
cronicas de saude tém vindo a aumentar (Rukavina, 2017), encontrar as melhores maneiras de
manter e melhorar os niveis de mobilidade e independéncia funcional pode ser crucial para
permitir que as organizacdes de cuidados de saude possam atender as necessidades de saude
da populacao.

Situagbes como o AVC, constituem-se como intercorréncias no percurso de vida
definido outrora pela pessoa e sua familia, que, muitas vezes, levam a incapacidades que
conduzem a modificagdes significativas na vida da pessoa e familia, perante as quais é
necessario intervir com vista a maximizar o seu potencial funcional e independéncia.

Neste ambito, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo tornam-se essenciais, uma
vez que o seu foco de atencdo passa pela manutencdo e promocdo do bem-estar e da
qualidade de vida, pela recuperac¢do da funcionalidade, através da promocdo do autocuidado,
pela prevencdo de complicacGes e pela maximizacdo das capacidades da pessoa (Regulamento
n® 350/2015).

Nesta caminhada de aquisicdo de aptidées para uma pratica especializada em
enfermagem de reabilitacdo, tentdmos, ao longo de todo o percurso efetuado, ter em conta
estes pressupostos, uma vez que, com eles nos identificamos e acreditamos que nos permitem
atingir os nossos propdsitos.

Relativamente aos objetivos inicialmente formulados, pensamos té-los atingido, pois,
no presente relatério, resultante da realizacdo da unidade curricular Estagio Il e Relatdrio,
procuramos demonstrar que, de acordo com as experiéncias vivenciadas em todos os
contextos, o enfermeiro de reabilitacdo, no ambito da reeducagdo funcional motora e
sensorial, estabelece estratégias que promovem a independéncia na mobilidade e na
manutenc¢do de um ambiente seguro, na pessoa em situa¢do de AVC.

Na preparacdo do regresso a casa, e na intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na
comunidade, destacamos a importancia da visita domicilidria, uma vez que nesta visita, o
enfermeiro de reabilitacdio tem oportunidade para fazer um estudo sobre as barreiras
arquitetdnicas existentes e quais as maneiras de as eliminar ou contornar e identificar alguns
produtos de apoio adequados para cada situagdo e contexto, tendo em conta as condi¢bes
econdmicas da pessoa/familia, bem como direcionar para os treinos necessarios e adaptados a

realidade da mesma.
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No mesmo sentido, a evidéncia cientifica encontrada na pesquisa efetuada, demonstra
gue o enfermeiro de reabilitacdo desempenha um papel preponderante na capacitacdo e
maximizacdo das capacidades funcionais, melhorando a condigdo fisica e contribuindo para
uma promoc¢ado da independéncia ao nivel da mobilidade e manutencdo de um ambiente
seguro da pessoa em situacdo de AVC na comunidade.

No que concerne as competéncias desenvolvidas no ambito da pratica baseada na
evidéncia, foi possivel aprofundar conhecimentos acerca da intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo no ambito da reeducacdo funcional motora e sensorial, tendo em vista a
independéncia da pessoa ao nivel da mobilidade e manutengdo de um ambiente seguro,
através da revisdo sistematica da literatura. Queremos ainda salientar que foi um fator
facilitador, o facto de termos ja desenvolvido, ao longo do Curso de Mestrado, dois trabalhos
utilizando esta metodologia, que nos permitiu ampliar as capacidades para a sua realizagdo,
levando-nos a atingir mais um dos objetivos definidos.

Temos um longo caminho a percorrer com as competéncias adquiridas, na conquista
do nosso espaco, em que varias sdo as areas onde poderemos ser solicitados, quer no que
respeita a pessoa, a familia e a toda a equipa multidisciplinar. Estamos conscientes que nos
gueremos afirmar, revelando conhecimentos, que se irdo traduzir na qualidade dos cuidados,
que sera verificada na satisfacdo da pessoa/familia.

Pretendemos conquistar um alto nivel de autonomia profissional e de tomada de
decisdo no nosso desempenho global e na implementacao de programas de enfermagem de
reabilitacdo especificos e adaptados a cada pessoa, de forma a assegurar uma prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo de qualidade.

Ao longo deste percurso, ocorreram alguns constrangimentos com momentos de
cansaco e de dificuldade em gestdo de tempo, dividida entre atividade profissional, escola e
familia. Contudo, sentimo-nos recompensados e satisfeitos por termos conseguido chegar a
meta, com as competéncias alcancadas as quais nos irdo permitir utilizar ao maximo e da
melhor forma os saberes adquiridos, de forma a podermos prestar cuidados especializados e
com maior qualidade.

Durante as pesquisas nas bases de dados cientificas, verificdmos que sdo poucos os
artigos publicados na drea da enfermagem de reabilitacdo, de origem portuguesa e em que os
autores sejam enfermeiros. Assim, deixamos como sugestdo, a publicacdo de mais trabalhos
nesta area, uma vez que a sua divulgacao seria importante para dar a conhecer ao mundo os

cuidados de enfermagem de reabilitagao que se prestam em Portugal.
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ANEXO | — PROJETO DE ESTAGIO — CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A
PESSOA/FAMILIA COM LESAO NEUROLOGICA NAO TRAUMATICA
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NOTA INTRODUTORIA

O presente projeto de estagio individual, surge no ambito da Unidade Curricular Estagio I,
inserida no 42 Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, com a especificidade de cuidados de
reabilitacdo a pessoa com lesdo neuroldgica ndo traumatica.

O ensino clinico decorrera no Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, no servico de Medicina 1,
no periodo de 4 semanas, num total de 100 horas (17/03/2014 — 11/04/2014), tendo a cooperagdo da
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo Graga Ramalheiro.

Grande parte das pessoas internadas neste servico com lesdo neuroldgica ndo traumatica,
sofreram um acidente vascular cerebral, existindo também pessoas com patologias como doenca de
Parkinson, doencga de Alzheimer ou deméncia como antecedentes pessoais.

O aumento de pessoas com afeg¢des a nivel do sistema nervoso de causa ndo traumatica é cada
vez mais uma realidade nas instituicGes de salde e na comunidade, com repercussdes a nivel individual,
social e econdmico bem como no adequar dos cuidados de enfermagem de reabilitagao. Caracterizam-
se, sobretudo, por alteragdes da capacidade funcional, impondo limitagdes motoras, sensoriais, de
compreensdo e expressdo dos pensamentos, podendo alterar a dindmica de vida e sua qualidade, pelo
que se torna relevante o papel do enfermeiro de reabilitagdo na promogdo de uma adaptagcdo bem-
sucedida a estas altera¢des (HOEMAN, 2011).

De acordo com a DIRECCAO GERAL DE SAUDE (2001), o acidente vascular cerebral é uma das
patologias que provoca maior nimero de mortes, sendo a principal causa de incapacidade nas pessoas
idosas, representando elevados gastos econdmicos devido aos internamentos hospitalares inerentes.
Desta forma, os cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo segundo MENOITA et al (2012), devem ser
iniciados no contato inicial com a pessoa com AVC, em meio hospitalar. O planeamento do regresso a
casa deve ser iniciado no acolhimento hospitalar, com o envolvimento de toda a equipa interdisciplinar,
da qual faz parte a pessoa com AVC e a sua familia.

Surge assim a justificacdo de uma maior incidéncia, ao longo deste estagio, na prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo 4 pessoa/familia que sofreu um AVC, ndo descurando no
entanto todas as outras situagdes que possam surgir e se revelem como momentos importantes de
aprendizagem.

A elaboracgdo deste projeto de estagio permite esquematizar os objectivos propostos a alcancgar
durante o referido ensino clinico, funcionando como guia de orientagdo do mesmo. Objetivos estes, que
serdo avaliados posteriormente em relatério final.

Este projecto, apesar de constituir uma linha orientadora para o desenvolvimento do ensino
clinico é flexivel o suficiente, de modo a permitir a melhor gestdo das oportunidades de aprendizagem
que forem surgindo, com vista a obtencdo do mais elevado nivel de competéncias no ambito da
Enfermagem de Reabilitagado.

Os objectivos especificos propostos a atingir com o decorrer do ensino clinico serdo
apresentados ao longo deste projecto, assim como as actividades que se planeiam desenvolver para os

alcancar.
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Assim, o presente projeto de estagio tem como objectivos:

e Definir competéncias do enfermeiro especialista de reabilitacdo face a pessoa/familia
com lesdo neuroldgica nao traumatica;

e Definir actividades que permitam o desenvolvimento dessas competéncias;

e Servir de instrumento orientador e de andlise para a elaboragcdo do relatdrio final do

estagio.

O presente documento surge, entdo, como um guia orientador, dando visibilidade as atividades
desenvolvidas de acordo com os objetivos especificos delineados para a concretizagdo do mesmo e
tendo por base o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (REGULAMENTO
N.2 122/2011) e das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo (REGULAMENTO N.2 125/2011).

A estrutura deste documento assenta em trés partes, uma de justificacdo e pertinéncia do
estagio, uma de planeamento das actividades a desenvolver e uma outra que conclui o projecto

realizado.
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1. PLANO DE ACTIVIDADES

OBJECTIVO GERAL: Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando

equipas transdisciplinares a pessoa/familia com altera¢des cardiorrespiratdrias, visando a sua independéncia maxima.

Competéncias a adquirir | Objectivos Actividades Intervenientes Data
Especificos
Competéncias comuns do | Integrar a equipa e Reunido informal com o Enfermeiro Responsavel do e Enfermeira Primeir
enfermeiro especialista transdisciplinar e servico e Enfermeiro Cooperante de forma a abordar Cooperante a
e Competéncias do dinamica do servigo, aspetos relacionados com a dinamica organizacional do semana

dominio da subjacente nos servigo no que concerne a cuidados especializados de e Equipa do
responsabilidade cuidados enfermagem de reabilitacdo e patologias de lesdes Transdisciplinar ensino
profissional, ética e especializados de neuroldgicas nao traumaticas mais frequentes nas clinico

legal:
-Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervengao;
-Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;
e Competéncias do
dominio da melhoria
continua da qualidade:

enfermagem de
reabilitacdo

pessoas internadas;

e Visita ao servigo de Medicina, de modo a conhecer o
espaco fisico, recursos, materiais/ produtos de apoio
disponiveis para a pratica dos cuidados de reabilitacado;

e Consulta de protocolos existentes no servigo,
direccionados para os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo;

e Observacao da performance do enfermeiro de
reabilitacdo na interacdo pessoa/ familia/ cuidador
informal e equipa transdisciplinar;

e Conhecimento da metodologia utilizada pelo
enfermeiro de reabilitacdo na realizacdo dos registos.

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

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

-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

Competéncias Especificas

do Enfermeiro de

Reabilitacao
e Cuida de pessoas com

necessidades especiais,
ao longo do ciclo de
vida, em todos os

Prestar cuidados
especificos de
enfermagem de
reabilitacao, a
pessoa/familia com
lesdo neuroldgica
nao traumatica

Realizacdo da avaliacdo inicial junto da pessoa/familia

direccionada para os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo tendo em conta factores como: estado de
consciéncia; antecedentes pessoais relevantes para o
processo de reabilitagcdao; exames complementares de
diagnodstico; condi¢des habitacionais/barreiras
arquitectdnicas; envolvimento social e familiar; condigdes
econdmicas;

e Enfermeira
Cooperante

e Mestranda

e Pessoa e familia

Ao
longo
do
ensino
clinico
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contextos da pratica de
cuidados;

e Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo
da atividade e ou
restricdo da
participagao para a
reinsercao e exercicio
da cidadania;

e Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio da
responsabilidade
profissional, ética e
legal:

-Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu

nomeadamente
pessoas que
sofreram um AVC,
segundo modelo de
Virginia Henderson

- exame neurolégico avaliando: estado mental
(consciéncia, orientacdo, atencdo, memoria,
capacidades praxicas, negligéncia hemiespacial
unilateral e linguagem através da escala de Glasgow e
Mini Mental State Examination); pares cranianos;
motricidade (forca muscular através da escala de
Lower, tédnus muscular através da escala de Asworth e
coordenacao motora); sensibilidade superficial e
profunda; equilibrio (escala de Berg, escala de Tinetti);
capacidade para realizacdo de marcha; tolerancia ao
esforco (escala de Borg);

- desempenho das atividades de vida diarias (indice de
Barthel);

¢ Informacdo e validacdo juntamente com a pessoa/familia

dos cuidados de enfermagem de reabilitagao a prestar,
tendo em conta as suas alteragdes da funcionalidade;

e Execucdo do plano de reabilitacdo delineado, tendo em
consideracdo a gestdo de esforco, com vista a otimizar ou
reeducar a fungdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratdrio, alimentacdo, eliminagdo e da sexualidade;

-Ensino, Instrucdo e Treino, acerca de:
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campo de intervengao;
-Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;

e Competéncias do
dominio da melhoria
continua da qualidade:

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

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

-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e

- Estimulacdo propriocetiva (estimulagdo palmar e plantar
com objetos com diferentes texturas, andar descalgo,
entre outras atividades);

- Exercicios de reeducacdo dos musculos da face
(massagem facial, elevacao palpebral, franzir nariz, entre
outros);

- Estratégias compensatdrias de degluticdo (exercicios de
aumento de resisténcia da lingua, degluticdo supragldtica,
“hard swallow”, “double swallow”, entre outras);

- Estratégias  de reeducagao  da linguagem
(estabelecimento de cddigo de comunicacdo e sistema de
comunicac¢ao alternativo, uso de palavras simples, uso de
palavras associadas, entre outras);

- Exercicios de reeducacdo funcional respiratdria
(dissociacdo dos tempos respiratérios, tonificacdo
diafragmatica posterior, aberturas costais globais/
seletivas, entre outros);

- Exercicios de contracdo muscular e mobilizacdo
osteoarticular, com incentivo a auto — mobilizacdo;

- Atividades terapéuticas como rolar no leito, ponte,
rotacdo controlada da articulacdo coxofemoral, carga no
cotovelo e facilitacdo cruzada;

- Posicionamentos no leito em padrdo anti - espastico (nos
diferentes decubitos);

- Treino de equilibrio estatico e dindmico sentado e em pé.
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seguro

- Técnica de transferéncia leito/ cadeira/ leito pelo lado
lesado/ ndo lesado de acordo com a potencialidade da
pessoa/familia com AVC;

- Desempenho de atividades de vida didrias para
promoc¢do dos autocuidados higiene, alimentacao,
eliminagao e mobilizagao com utilizagdo de produtos de
apoio, caso necessario;

- Marcha, subida e descida de escadas com utilizacdo de
produtos de apoio se necessario;

- Manobras de estimulagdo da eliminagdo vesical
(exercicios de Kegel, estimulacdo supra - pubica, manobra
de Credé, entre outros) e intestinal (manobra de Valsalva,
massagem abdominal, entre outros)

e Avaliacdo dos cuidados prestados em conjunto com a
pessoa/familia/cuidador face aos objectivos definidos e
se necessario reajustar;

e Registo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
prestados no processo clinico da pessoa;

e Preparacdo do regresso a casa, através do reforco e
reavaliacdo dos ensinos realizados de forma a
capacitar a pessoa/ cuidador para o autocuidado:

- participacdo na reunido (existente no servico) com a

84




familia/cuidador de forma a identificar condicGes
habitacionais, barreiras arquitecténicas que possam
existir, informar sobre produtos de apoio que possam
ser necessarios, articulagdo com os cuidados de saude
comunitaria para garantir a continuidade de cuidados;
- realizagdo de ensino e treino a familia/cuidador para
a realizacdo dos autocuidados;

OBJECTIVO GERAL: Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral

e, em particular, dos cuidados especificos da sua area de especializacdo em enfermagem.

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio da melhoria
continua da qualidade:

-Desempenha um papel

dinamizador no
desenvolvimento e
suporte das iniciativas

estratégicas institucionais
na darea da governacgao

Colaborarem
projectos de area
formativa
implementados no
servigo

Avaliacdo das necessidades educativas da pessoa com
lesdo neuroldgica ndo traumatica e sua familia, junto da
equipa transdisciplinar através de auscultacao informal;

Realizagao, em conjunto com a mestranda Sénia, de um
protocolo de cuidados especificos de reabilitacio no
ambito projeto “Missdao Sorriso” implementado no
Servigo;

Participacdo em reunides e sessGes de formacdo da
equipa transdisciplinar;

e Enfermeira
Cooperante

e Equipa

transdisciplina
r

e Mestranda

Ao
longo
do
ensino
clinico
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clinica;
-Concebe, gera e colabora e Pesquisa bibliografica com recurso a bases de dados
em programas de cientificas;
melhoria continua da
qualidade;

-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e

seguro

e Competéncias do
dominio da gestdo dos
cuidados:

-Gere 0s cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacdo na equipa
multiprofissional;

-Adapta a liderancae a
gestdo dos recursos as
situagdes e ao contexto
visando a otimizacdo da
gualidade dos cuidados.
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Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio das
aprendizagens
profissionais:

-Desenvolve o
autoconhecimento e
assertividade;

-Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
validos padrdes de
conhecimento.

Aprofundar
conhecimentos
técnico-cientificos
relativos aos
cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacdo perante
a pessoa com lesdo
neurolégica ndo
traumatica

e Pesquisa bibliografica, com evidéncia cientifica, acerca de
cuidados de enfermagem de reabilitacdao a pessoa com
lesdo neuroldgica ndo traumatica através da revisao
sistematica de literatura;

o Reflexdo critica, em conjunto com a enfermeira
cooperante, acerca do desempenho durante a prestagao de
cuidados de enfermagem de reabilitagao;

e Enfermeira
Cooperante

e Mestranda

Ao
longo
do
ensino
clinico
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2. CONSIDERAGOES FINAIS

Este projecto traduz uma perspectiva futura do desenvolvimento do estagio que se ird realizar,
procurando demonstrar a vontade de adquirir e desenvolver competéncias no ambito da Enfermagem
de Reabilitagdo.

Os objectivos planeados, assim como as actividades delineadas, procuram orientar o processo
de aquisicdo de competéncias, no entanto, este projecto é flexivel, podendo ser passivel de ajustes se
assim se verificar necessario.

Saliente-se a precocidade do processo de reabilitagdo perante a pessoa com lesdo neuroldgica
nao traumatica, uma vez que se torna imprescindivel a prevengdo de incapacidades e promogdo do

mdximo de independéncia possivel.

Assim, termina-se enfatizando a total disponibilidade e entusiasmo para aprendizagem
diaria e consequente desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista de
reabilitacdo face a pessoa e familia com lesdo neuroldgica nao traumadtica, contribuindo para a
sua capacidade funcional e independéncia maxima apds uma situacdo aguda com

repercussoes.
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ANEXO Il - FOLHA DE REGISTOS DOS ENSINOS REALIZADOS
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CENTRO HOSPITALAR OESTE NORTE

HOSPITAL DAS CALDAS DA RAINHA

Medicina 1

ENSINO AO DOENTE/CUIDADOR

PROCEDIMENTOS

1° Ensino

Reforco de ensino

Faz | Nao faz

Faz Nao faz

TRANSFERENCIA CAMK——> CADEIRA

Confirma se a cama e a cadeira se encontram travadas;

Veste calcas ao doente para facilitar o apoio na transferéncia;

Remove o braco da cadeira de rodas do lado da cama e afasta
os pedais da cadeira;

Posiciona-se a frente da cadeira, rodando ou ajudando a rodar
os pés para fora da cama;

Vira ou assiste o doente a virar-se para o seu lado apoiando-se
se possivel no cotovelo, assumindo a posicao de sentado na
cama com os pés pendente;

Verifica o equilibrio do doente;

Estabiliza com os joelhos, os joelhos do doente, e este apoia os
pés no chao;

Vira ou assiste o doente a virar-se segurando-lhe pela cintura,
encostando o mesmo a regido poplitea ao assento da cadeira;

Assiste o doente a sentar-se;

Verifica o alinhamento corporal;

Coloca cinto de contencdo sempre que necessario para evitar
acidentes;

POSICIONAMENTOS

Mantém o alinhamento corporal;

Massaja as zonas de proeminéncia éssea a cada mudanca de
decubito;
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Executa massagem de conforto a cada posicionamento;

Providencia o material necessario (almofadas, creme
hidratante);

Flecte os joelhos adopta uma postura correta;

Alterna os posicionamentos de acordo com a necessidade do
doente;

Evita o posicionamento em contacto direto com dispositivos
(ex: dispositivo urindrio) ou rugas da roupa;

Decubito Dorsal

Posiciona o doente no centro da cama mantendo o
alinhamento corporal;

Posiciona a cabeca e a cintura escapular em almofada baixa;

Coloca almofadas nos antebracos e regido poplitea sempre
gue necessario;

Alivia a roupa junto aos pés;

Decubito Lateral

Posiciona o doente em decubito dorsal, no lado oposto ao do
decubito a executar;

Aplica uma almofada junto ao membro inferior do lado para o
gual se vai virar o doente;

Executa flexdo dos membros superior e inferior do lado
oposto ao decubito e roda o doente com movimento firme e
suave;

Posiciona o membro inferior, do lado do decubito, em ligeira
flexao;

Posiciona o membro inferior, do lado oposto ao do decubito,
sobre a almofada fazendo um angulo de aproximadamente
90 a nivel das articulagdes do joelho e coxo-femural;

Posiciona a cabeca com uma almofada com volume ajustado a
altura do ombro;

Posiciona o membro superior, do lado do decubito, com o
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ombro em ligeira flexdao e o cotovelo em flexao;

Posiciona o membro superior, do lado oposto ao decubito,
com o ombro e o cotovelo em flexdo, sobre uma almofada
gue acompanhe todo o membro;

Decubito Semi - dorsal

Posiciona o doente em decubito dorsal, no lado oposto ao do
decubito a executar;

Vira o doente lateralmente, na cama;

Aplica uma almofada ao longo do tronco;

Posiciona o membro inferior, do lado oposto ao decubito, em
ligeira flexdao do joelho sobre almofadas;

Posiciona o membro inferior, do lado do decubito, em ligeira
flexao do joelho sobre a cama;

Posiciona o membro superior, do lado oposto ao decubito,
sobre uma almofada com ligeira flexao do cotovelo;

Posiciona o membro superior, do lado do decubito, com o
braco em rotacao externa e flexdao do cotovelo;

Sentado

Mantém o alinhamento corporal;

Os pés do doente ficam apoiados no chao;

Os bragos devem estar apoiados lateralmente ao corpo;

Assegura a seguranca do doente, utilizando dispositivos de
contengdo sempre que necessario

MOBILIDADE NO LEITO

O cuidador mantém o bom alinhamento corporal, flete o
tronco até 10e, e flete ligeiramente os joelhos;

Sempre que possivel o cuidador tem ajuda de outro para
mover o doente no leito;

Usa resguardo como auxiliar;

O resguardo deve ser enrolado junto ao corpo do doente
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garantindo a firmeza para a mobilidade;

e Sempre que possivel evita a friccdo do corpo do doente na
cama.

Observagoes:
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ANEXO Ill - PROJETO DE ESTAGIO — CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A
PESSOA/FAMILIA COM LESAO NEUROLOGICA TRAUMATICA

98



99



ipsanterem] A INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM desacde - MY
INSTITLTO POLITECNICO DE SANTAREM ; . [jpsunta{ém]
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SANTAREM

42 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Unidade Curricular: Estagio Il
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Servi¢co UCI Neurocriticos

Mestranda:
Monica Morgado

Cooperante:
Enfermeiro Jodo Paulo Zacarias

Docente:
Professor José Lourenco

Santarém, Maio de 2014
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NOTA INTRODUTORIA

O presente projeto de estagio individual, surge no ambito da Unidade Curricular Estagio I,
inserida no 42 Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, com a especificidade de cuidados de
reabilitacdo a pessoa com lesdo neuroldgica traumatica.

O ensino clinico decorrerd no Hospital de Sdo José, no servigo de UCI Neurocriticos, no periodo
de 4 semanas, num total de 100 horas (28/04/2014 — 23/05/2014), tendo a cooperagdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo Jodo Paulo Zacarias.

De acordo com DIRECAO GERAL DE SAUDE (1999), os acidentes e a violéncia matam,
anualmente, mais de cinco milhdes de pessoas no mundo, provocando lesGes a muitas mais. A lesdo
neuroldgica traumatica, assume posi¢cdo de destaque por entre as lesdes mais comumente ocorridas.
Assume-se como uma causa importante de mortalidade, de incapacidade crénica, de elevados custos
com internamentos e tratamentos hospitalares, de perda de produtividade e de sofrimento humano.

A intervengdo da enfermagem de reabilitagdo neste contexto torna-se fundamental no sentido
de prevenir o agravamento das lesGes neuroldgicas, bem como ao nivel cardiorrespiratério. Como quase
todos os sistemas estdo afectados, as intervengdes incluem também cuidados ao nivel da alimentacéo,
eliminagdo, integridade da pele, mobilidade e apoio psicoldgico. A prevengdo das complicagcbes que
possam atrasar ou impedir a reabilitacdo é igualmente um dos objectivos da prestacdao de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo em contexto de cuidados intensivos.

Assim, foram individualmente delineados objetivos especificos, tendo por base a especificidade
e dindmica do contexto onde se desenvolve o ensino clinico, bem como as fungdes desempenhadas pelo
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo. O presente documento surge, assim, com o
intuito de dar a conhecer as atividades estruturadas, face os objetivos especificos delineados, de forma
a adquirir as competéncias inerentes aos cuidados de reabilitagdo perante a pessoa com afegcdo
neuroldgica traumatica, tendo por base o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (REGULAMENTO N.2 122/2011) e das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (REGULAMENTO N.2 125/2011).

Este projecto, apesar de constituir uma linha orientadora para o desenvolvimento do ensino
clinico é flexivel o suficiente, de modo a permitir a melhor gestdo das oportunidades de aprendizagem
que forem surgindo, com vista a obtencdo do mais elevado nivel de competéncias no dmbito da
Enfermagem de Reabilitagdo.

Assim, o presente projeto de estagio tem como objectivos:

e Definir competéncias do enfermeiro especialista de reabilitacdo face a pessoa/familia
com lesdo neuroldgica traumatica;
e Definir actividades que permitam o desenvolvimento dessas competéncias;

e Servir de instrumento orientador e de andlise para a elaborag¢dao do relatério final do

estagio.
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A estrutura deste documento assenta em trés partes, uma de justificacdo e pertinéncia do
estagio, uma de planeamento das actividades a desenvolver e uma outra que conclui o projecto

realizado.
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1. PLANO DE ATIVIDADES

OBJECTIVO GERAL: Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando

equipas transdisciplinares a pessoa/familia com alteragGes neuroldgicas traumaticas, visando a sua independéncia maxima.

Competéncias a adquirir | Objectivos Actividades Intervenien | Data
Especificos tes
Competéncias comuns do | Integrar a equipa e Reunido informal com o Enfermeiro Cooperante de forma a e Enfermeir | Primeir
enfermeiro especialista transdisciplinar e abordar aspetos relacionados com a dinamica organizacional o) a
e Competéncias do dinamica do servigo, do servigo no que concerne a cuidados especializados de Cooperan | semana
dominio da subjacente nos enfermagem de reabilitagdo e patologias de lesdes te do
responsabilidade cuidados neuroldgicas traumaticas mais frequentes nas pessoas ensino
profissional, ética e especializados de internadas; e Equipa clinico
legal: enfermagem de e Visita ao servigo de UCI Neurocriticos, de modo a conhecer o Transdisci
-Desenvolve uma pratica reabilitagao espaco fisico, recursos, materiais/ produtos de apoio plinar
profissional e ética no seu disponiveis para a pratica dos cuidados de reabilitagao;
campo de intervengao; e Consulta de protocolos existentes no servico, direccionados
-Promove praticas de para os cuidados de enfermagem de reabilitagdo; * Mestrand
cuidados que respeitam os a

direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;
e Competéncias do
dominio da melhoria

e Observacao da performance do enfermeiro de reabilitacdo na
interacdo pessoa/ familia/ cuidador informal e equipa
transdisciplinar;

e Conhecimento da metodologia utilizada pelo enfermeiro de
reabilitacdo na realizacao dos registos.
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continua da qualidade:
-Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e
suporte das iniciativas
estratégicas institucionais
na area da governacao
clinica;
-Concebe, gera e colabora
em programas de
melhoria continua da
gualidade;
-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

Competéncias Especificas

do Enfermeiro de

Reabilitacao
e Cuida de pessoas com

necessidades especiais,
ao longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados;

Prestar cuidados
especificos de
enfermagem de
reabilitacao, a
pessoa/familia com
lesdo neuroldgica
traumatica
nomeadamente
pessoas em situagao

Realizacdo da avaliacdo inicial junto da pessoa/familia direccionada

para os cuidados de enfermagem de reabilitacdo tendo em conta
factores como: estado de consciéncia; antecedentes pessoais
relevantes para o processo de reabilitacdo; exames
complementares de diagnéstico (RX, TAC CE); condigOes
habitacionais/barreiras arquitectdnicas; envolvimento social e
familiar; condi¢gbes econdmicas;

-Avaliacdo dos parametros vitais (saturacdo periférica de oxigénio,
tensdo arterial, frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco);

e Enfermeir
o
Cooperan
te

e Mestrand
a

e Pessoa e

Ao
longo
do
ensino
clinico
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e Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo
da atividade e ou
restricdo da
participacdo para a
reinsercao e exercicio
da cidadania;

e Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio da
responsabilidade
profissional, ética e
legal:

-Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervengao;
-Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades

de TCE, e pessoas do
foro neurocirudrgico

- Avaliacdo do padrao respiratorio (frequéncia, ritmo e amplitude
respiratdria);

- Avaliacdo do padrdo toracico (inspecgdo, palpacdo, percussdo e
auscultacgdo);

- Avaliacdo da tosse (inicio, padrdo, qualidade e caracteristicas da
expectoracdo);

- Avaliacdo da capacidade funcional: padrdo do movimento, forga
muscular, sensibilidade, ténus muscular, equilibrio corporal,
capacidade para realizacdo de marcha e tolerancia ao esforco
através da utilizacdo de escalas;

- Exame neuroldgico avaliando: estado mental (consciéncia,
orientacdo, atencdo, meméoria, capacidades préxicas,
negligéncia hemiespacial unilateral e linguagem através da
escala de Glasgow e Mini Mental State Examination);

- Desempenho das atividades de vida diarias (indice de Barthel),
capacidade para o autocuidado (escala de CADEM);

Informacdo e validacdo juntamente com a pessoa/familia dos

cuidados de enfermagem de reabilitacdo a prestar, tendo em conta
as suas alteracdes da funcionalidade;
tendo em

do plano de reabilitacdo delineado,

Execucao
consideracdo a gestdo de esforgo, com vista a otimizar ou reeducar
a fungdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio,

alimentacdo, eliminagdo e da sexualidade;

familia
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profissionais;

e Competéncias do
dominio da melhoria
continua da qualidade:

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

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

-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

Ensino, Instrucdo e Treino, acerca de:

-Técnicas de reeducacdo funcional respiratdria, de acordo com a
avaliacdo efetuada (tendo em consideracdo as contraindicacdes
existentes), necessidades/capacidades e tolerdncia da pessoa,
monitorizando parametros vitais;

-Realizacdo de exercicios de reeducacdo respiratéria abdomino-
diafragmaticos e costais (consciencializacdo da respiragao,
dissociacdo dos tempos respiratorios, tonificacdo abdémino-
diafragmatica, aberturas costais bilaterais, aberturas costais
unilaterais, tonificacdo costal global, tonificacdo costal selectiva,
espirometria de incentivo);

-Realizacdo de manobras manuais acessorias (compressao, vibracdo
e percussao);

-Execucdo de técnica de tosse para limpeza das vias aéreas (tosse
assistida, tosse dirigida) e aspiragdo de secregoes;

-Drenagem postural modificada com execucdo de terapéutica de
posi¢ao;

-Administracdo de terapéutica inalatéria (realizagdo de ensino
acerca de inaloterapia a pessoa/ cuidador) e oxigenoterapia;
-PosicOes de relaxamento (na pessoa com ou sem dispneia, no leito
nos varios decubitos, sentado e de pé);

- Estimulacdo propriocetiva (estimulacdo palmar e plantar com
objetos com diferentes texturas, andar descalco, entre outras
atividades);

Estratégias compensatérias de degluticio (exercicios de
aumento de resisténcia da lingua, degluticdo supragldtica, “hard
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swallow”, “double swallow”, entre outras);

- Estratégias de reeducacdo da linguagem (estabelecimento de
cddigo de comunicacdo e sistema de comunicacdo alternativo,
uso de palavras simples, uso de palavras associadas, entre
outras);

- Exercicios de contracdo muscular e mobilizacdo osteoarticular;

- Atividades terapéuticas como rolar no leito, ponte, rotacao
controlada da articulacdo coxofemoral, carga no cotovelo e
facilitacdo cruzada;

- Posicionamentos terapéuticos no leito;

- Treino de equilibrio estatico e dinamico sentado e em pé.

- Técnica de transferéncia leito/ cadeira/ leito;

- Desempenho de atividades de vida diarias para promogado dos
autocuidados higiene, alimentacao, elimina¢ao e mobilizagdo com
utilizacdao de produtos de apoio, caso necessario;

e Avaliacdo dos cuidados prestados em conjunto com a
pessoa/familia/cuidador face aos objectivos definidos e se
necessario reajustar;

e Registo dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo prestados no
processo clinico da pessoa;

e Preparacdo do regresso a casa, através do reforco e
reavaliacdo dos ensinos realizados de forma a capacitar a
pessoa/ cuidador para o autocuidado.
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OBJECTIVO GERAL: Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral
e, em particular, dos cuidados especificos da sua drea de especializagdo em enfermagem.

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio da melhoria
continua da qualidade:

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

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

-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

e Competéncias do
dominio da gestdo dos
cuidados:

Colaborar em
projectos de area
formativa
implementados no
servigo

Avaliacdo das necessidades educativas da pessoa com
lesdo neurolégica traumdtica e sua familia, junto da
equipa transdisciplinar através de auscultacdo informal;

Realizacdo de uma sessdo de formacao dirigida a equipa
interdisciplinar;

Participacdo em reunides e sessGes de formacdo da
equipa transdisciplinar;

Pesquisa bibliografica com recurso a bases de dados
cientificas;

e Enfermeiro
Cooperante

e Equipa

transdisciplina
r

e Mestranda

Ao
longo
do
ensino
clinico
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-Gere 0s cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulagdo na equipa
multiprofissional;

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

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio das
aprendizagens
profissionais:

-Desenvolve o
autoconhecimento e
assertividade;

-Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
validos padrdes de
conhecimento.

Aprofundar
conhecimentos
técnico-cientificos
relativos aos
cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacao perante
a pessoa com lesdo
neuroldgica
traumatica

e Pesquisa bibliografica, com evidéncia cientifica, acerca de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
lesdo neuroldgica traumatica através da revisdo sistematica
de literatura;

o Reflexdo critica, em conjunto com o enfermeiro
cooperante, acerca do desempenho durante a prestacao de
cuidados de enfermagem de reabilitacao;

e Enfermeiro
Cooperante

e Mestranda

Ao
longo
do
ensino
clinico
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2. CONSIDERAGOES FINAIS

Este projecto traduz uma perspectiva futura do desenvolvimento do estagio que se ira realizar,
procurando demonstrar a vontade de adquirir e desenvolver competéncias no ambito da Enfermagem
de Reabilitagdo.

Os objectivos planeados, assim como as actividades delineadas, procuram orientar o processo
de aquisicdo de competéncias, no entanto, este projecto é flexivel, podendo ser passivel de ajustes se

assim se verificar necessario.

A incapacidade adquirida no decorrer de uma lesdao neuroldgica traumatica, pode
desafiar muitos dos principios fundamentais da vida de qualquer pessoa. Desta forma, os
cuidados de reabilitacdo a prestar tém de ser dinamicos, continuos e progressivos tendo como
objetivo a recuperacdo funcional da pessoa, a sua reintegracdo na familia, comunidade e

sociedade.

Assim, termina-se enfatizando a total disponibilidade e entusiasmo para aprendizagem
didria e consequente desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista de
reabilitacdo face a pessoa e familia com lesdo neurolégica traumdtica, contribuindo para a sua

capacidade funcional e independéncia maxima apds uma situacdo aguda com repercussoées.
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ANEXO IV — PROJETO DE ESTAGIO — CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A
PESSOA/FAMILIA EM CONTEXTO DE PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA
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NOTA INTRODUTORIA

O presente projeto de estagio individual, surge no ambito da Unidade Curricular Estagio I,
inserida no 42 Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo.

O ensino clinico decorrerd no Hospital de Santo Antdnio, no servigo de Cardiologia, no periodo
de 5 semanas, num total de 125 horas (02/06/2014 — 04/07/2014), tendo a coopera¢do do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo Zacarias Valente.

A enfermagem de reabilitacdo cardiaca constitui uma éarea fundamental da profissdo de
enfermagem, no @mbito de uma disciplina interdisciplinar, sendo uma especificidade em crescimento,
dando resposta as necessidades de uma populacdo onde cada vez mais as patologias cardiacas sdo uma
realidade e ao aumento da consciéncia dos beneficios provenientes de programas de reabilitacdo cardiaca
para pessoas de todas as idades. A reabilitacdo cardiaca é definida pela Organizacdo Mundial de Salde
como o “somatdrio de atividades necessarias para assegurar aos doentes o melhor estado fisico, mental e
social, de modo a poderem reiniciar ¢ manter, tdo normal quanto possivel, um lugar na comunidade”
(WENGER et al, 1995 citado por HOEMAN, 2011).

Sendo este um ensino clinico, no qual existiu a liberdade de escolha por uma area de maior
interesse esta foi desde o inicio a area escolhida pela mestranda pelos contributos que poderia vir a
trazer a nivel pessoal, uma vez que a mesma desenvolve a sua actividade profissional num servico de
Cardiologia onde se encontra projectado um programa de reabilitagdo cardiaca a implementar no curto
prazo.

A escolha desta unidade de saude deve-se ao papel que ela desempenha no panorama
nacional na drea especifica da reabilitagdo cardiaca. Trata-se de um servico que tem um programa de
reabilitacdo cardiaca em pleno funcionamento, com excelentes resultados. Poder partilhar de toda a
experiéncia acumulada dos profissionais que 1a trabalham é sem duvida uma oportunidade Unica de
aprender o que de melhor se faz em Portugal nesta drea, levando assim a um maior enriquecimento
enquanto profissional de saude.

Tendo em vista o enfoque nas atividades de vida diadrias durante o processo de reabilitacdo, no
servico de Cardiologia do Hospital de Santo Antdnio, verifica-se que o modelo tedrico de enfermagem
mais adaptado e que avalia as atividades de vida didrias, diz respeito ao modelo criado pela enfermeira
Nancy Roper.

Para Roper, a pessoa denomina o centro do modelo de enfermagem, havendo a necessidade de
olhar cada pessoa como um ser individual dentro de um contexto onde interferem os fatores biolégicos,
psicoldgicos, socioculturais, ambientais, politicos e econémicos (TOMEY, 2004).

A elaboragdo deste projeto de estagio permite esquematizar os objectivos propostos a alcangar
durante o referido ensino clinico, funcionando como guia de orientacdo do mesmo. Objetivos estes, que
serdo avaliados posteriormente em relatério final.

Este projecto, apesar de constituir uma linha orientadora para o desenvolvimento do ensino
clinico é flexivel o suficiente, de modo a permitir a melhor gestdo das oportunidades de aprendizagem
que forem surgindo, com vista a obtencdo do mais elevado nivel de competéncias no dmbito da

Enfermagem de Reabilitagao.
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Os objectivos especificos propostos a atingir com o decorrer do ensino clinico serdo
apresentados ao longo deste projecto, assim como as actividades que se planeiam desenvolver para os
alcancar.

Assim, o presente projeto de estagio tem como objectivos:

e Definir competéncias do enfermeiro especialista de reabilitacdo face a pessoa/familia
em contexto de programa de reabilitacdo cardiaca;

e Definir actividades que permitam o desenvolvimento dessas competéncias;

e Servir de instrumento orientador e de andlise para a elaboracdo do relatdrio final do

estagio.

O presente documento surge, entdo, como um guia orientador, dando visibilidade as atividades
desenvolvidas de acordo com os objetivos especificos delineados para a concretizagcdo do mesmo e tendo
por base 0o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (REGULAMENTO N.°
122/2011) e das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
(REGULAMENTO N.° 125/2011).

A estrutura deste documento assenta em trés partes, uma de justificacdo e pertinéncia do
estagio, uma de planeamento das actividades a desenvolver e uma outra que conclui o projecto

realizado.

129



1. PLANO DE ATIVIDADES

Competéncias a adquirir | Objectivos Actividades Intervenientes | Data
Especificos
Competéncias comuns do | Integrar a equipa e Reunido informal com o Enfermeiro Cooperante e e Enfermeiro Primeir
enfermeiro especialista transdisciplinar e Enfermeira Chefe de forma a abordar aspetos Cooperante a
e Competéncias do dinamica do servigo, relacionados com a dinamica organizacional do servigo no | e Enfermeira semana

dominio da subjacente nos gue concerne a cuidados especializados de enfermagem Chefe do
responsabilidade cuidados de reabilitacao; eEquipa ensino
profissional, ética e especializados de e Visita ao servico de Cardiologia, de modo a conhecer o Transdisciplina | clinico

legal:
-Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervengdo;
-Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;

e Competéncias do
dominio da melhoria
continua da qualidade:

-Desempenha um papel

enfermagem de
reabilitacdo

espaco fisico, recursos, materiais/ produtos de apoio
disponiveis para a pratica dos cuidados de reabilitacao;

e Consulta de protocolos existentes no servico,
direccionados para os cuidados de enfermagem de
reabilitacao;

e Observacao da performance do enfermeiro de
reabilitacdo na interacdo pessoa/ familia/ cuidador
informal e equipa transdisciplinar;

e Conhecimento da metodologia utilizada pelo enfermeiro
de reabilitacdo na realizacdo dos registos.

r

e Mestranda
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dinamizador no
desenvolvimento e
suporte das iniciativas
estratégicas institucionais
na area da governagao
clinica;

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

-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

Competéncias Especificas

do Enfermeiro de

Reabilitacao
e Cuida de pessoas com

necessidades especiais,
ao longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados;

e Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo

Prestar cuidados
especificos de
enfermagem de
reabilitacdo, a
pessoa/familia em
Programa de
Reabilitacdo
Cardiaca em vigor
no servigo

e Avaliacdo e monitorizacdo dos critérios de inclusdo no
Programa de Reabilitagao Cardiaca;
e Realizagdo da avaliacao inicial com recolha de informacao

pertinente, identificando os factores de risco existentes
(hipercolesterolémia, diabetes, hipertensao arterial, tabagismo,
sedentarismo e obesidade) e utilizacdo de escalas com vista a
avalia¢do da funcionalidade;

¢ Informacéo e validacdo junto da pessoa/familia acerca das

alteragOes da funcionalidade e definicdo das estratégias a
implementar, dos resultados esperados e das metas a atingir
de acordo com o seu projecto de vida;

e Enfermeiro
Cooperante

e Mestranda

e Pessoa e
familia

Ao
longo
do
ensino
clinico
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da atividade e ou
restricdo da
participacdo para a
reinser¢ao e exercicio
da cidadania;

e Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio da
responsabilidade
profissional, ética e
legal:

-Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencgao;
-Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;

e Competéncias do

e Execucdo do Programa de Reabilitacdo Cardiaca (Fase 1) nas

diferentes componentes:

- Controlo dos factores de risco

- Gestdo do regime terapéutico

- Exercicio fisico: exercicios de consciencializacdo da respiragao,
exercicios isométricos (ao nivel dos musculos abdominais,
gluteos e quadricipites) e exercicios isoténicos (mobilizacGes
osteoarticulares dos membros superiores e inferiores),
posicdes de descanso e relaxamento, exercicios de reeducacao
funcional respiratéria abdomino-diafragmaticos, exercicios de
reeducacdo costal; ensino da tosse; controlo da respiragdo no
esforco e estratégias adaptativas para as actividades de vida;

Avaliacdo dos resultados das interveng¢des implementadas
através da sua monitorizacdo e reformulacdo dos programas de
treino motor e cardio-respiratdrio, se necessario;

Registo das interveng¢des de enfermagem de reabilitagdo
realizadas, de modo a dar continuidade ao plano de cuidados;

Preparacdo do regresso a casa, reforcando todos os ensinos
anteriormente realizados:

- Ensino de uma alimentag¢do sauddvel de forma a controlar o
peso corporal;

- Ensino sobre cessacdo tabagica, orientando a pessoa para
possivel consulta de aconselhamento;
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dominio da melhoria

continua da qualidade:
-Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e
suporte das iniciativas
estratégicas institucionais
na area da governacgao
clinica;
-Concebe, gera e colabora
em programas de
melhoria continua da
gualidade;
-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

- Ensino sobre controlar o stress e a ansiedade, explicando
algumas das técnicas de auto-regulacao e consciencializacdo da
respiracao;

- Ensino sobre atividade sexual, explicando que a pessoa
poderd retomar a sua vida sexual quando conseguir subir “dois
lances” de escadas sem apresentar queixas, o que corresponde
a partir das 6 semanas da alta hospitalar;

- Ensino/Estimulo para pratica de exercicios aerdbios,
nomeadamente: caminhadas, jogging, natacdo, ciclismo,
jardinagem, reforcando que a intensidade do exercicio deve
adaptar-se a cada pessoa e explicando que a atividade fisica
melhora a funcdo cardiorespiratodria, favorece a mobilidade
articular e os ossos e tonifica os musculos;
doengas
nomeadamente a nivel da hipertensdo arterial, dislipidémia e

- Ensino/Controle/ Prevencdo de associadas,
diabetes;

- Ensino/Estimulo a ades3o terapéutica.

Encaminhamento para a Fase Il do Programa de Reabilitacdo
Cardiaca;

Participacdao na Consulta de Enfermagem realizada na Fase |l;
Acompanhamento nas sessdes de Reabilitacdo Cardiaca (Fase
I);

Referenciagdo destas pessoas para os cuidados de saude na
comunidade (Fase Ill);

Competéncias Especificas

do Enfermeiro de

Prestar cuidados
especificos de

Realizacdo da avaliacdo inicial com recolha de informacao

pertinente como a avaliacdo fisica da pessoa (observacao,

e Enfermeiro
Cooperante

Ao
longo
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Reabilitacao

o Cuida de pessoas com
necessidades especiais,
ao longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados;

e Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo
da atividade e ou
restricdo da
participag¢ao para a
reinsercao e exercicio
da cidadania;

e Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio da
responsabilidade
profissional, ética e
legal:

enfermagem de
reabilitacdo a
pessoa/familia em
situacao de pré-
cirurgia cardiaca

palpacdo, percussdo e auscultacdo), avaliacdo do estado
de consciéncia, sinais vitais, padrdao respiratério e
funcional (equilibrio,

capacidade coordenagao de

movimentos e tonus muscular);

e Execucdo do plano de reeducacdo funcional respiratéria

no periodo pré-operatério:

- Educacdo pré-operatéria para a pessoa/familia, para
diminui¢do da ansiedade;

- Ensino de posicdo de descanso e relaxamento (para
reduzir a tensdao psiquica e muscular, facilitando a
participacdo da pessoa no controlo da respiragao,
reduzindo a sobrecarga muscular);

- Realizacdo de exercicios de reeducacdo respiratdria
abdomino-diafragmaticos e costais (consciencializagdo da
respiracdo, dissociacdo dos tempos respiratorios, tonificacdo
abdémino-diafragmatica, aberturas costais bilaterais, aberturas
costais unilaterais, tonificagdo costal global, tonificagdo costal
selectiva, espirometria de incentivo);

- Instrucdo e treino da tosse (assistida ou dirigida) com
contencdo da ferida operatéria (para que a pessoa
mantenha a permeabilidade das vias aéreas, executando
uma tosse eficaz diminuindo a dor no local da ferida
cirargica);

- Ensino da mudanca de posi¢cdo e movimentacdo ativa do

e Mestranda

e Pessoa e
familia

do
ensino
clinico
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-Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervengao;
-Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;

e Competéncias do
dominio da melhoria
continua da qualidade:

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

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

-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

corpo (para que a pessoa ao realizar estes exercicios no
pds-operatério melhore a circulagdo, previna a estase
venosa e contribua para a eficiéncia das trocas gasosas);

- Ensino sobre a corregdo postural (para que a pessoa se
consciencialize da postura correta a adotar no pods-
operatorio);

e Avaliacdo dos cuidados prestados em conjunto com a
pessoa/familia/cuidador face aos objectivos definidos e se
necessario reajustar;

e Registo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados
no processo clinico da pessoa;
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Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio da melhoria
continua da qualidade:

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

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

-Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

e Competéncias do
dominio da gestéo dos
cuidados:

-Gere oS cuidados,

otimizando a resposta da

Colaborar na
reformulacdo dos
registos de cuidados
de enfermagem de
reabilitacdo na fase |
do programa de
reabilitacdo cardiaca

e Conhecimento aprofundado do programa de reabilitacao
cardiaca implementado no servico;

e Discussdo, juntamente com o enfermeiro cooperante e
enfermeira chefe para formulacdo da nova folha de
registos;

e Realizacdo de nova folha de registos de avaliacdo da
actividade fisica e sinais vitais, na fase | do programa de
reabilitacdo cardiaca;

e Enfermeiro
Cooperante

e Enfermeira
Chefe

e Mestranda

Ao
longo
do
ensino
clinico
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equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulagdo na equipa
multiprofissional;

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

Competéncias comuns do

enfermeiro especialista

e Competéncias do
dominio das
aprendizagens
profissionais:

-Desenvolve o
autoconhecimento e
assertividade;

-Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
validos padroes de
conhecimento.

Aprofundar
conhecimentos
técnico-cientificos
relativos aos
cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacdo perante
a pessoa em
contexto de
programa de
Reabilitacdo
Cardiaca

Pesquisa bibliografica, com evidéncia cientifica,
acerca de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa que frequenta um programa de reabilitacdo

cardiaca através da revisdo sistematica de literatura;

Reflexdo critica, em conjunto com o enfermeiro
cooperante, acerca do desempenho durante a
cuidados de

prestacdao de enfermagem de

reabilitacdo;

e Enfermeiro
Cooperante

e Mestranda

Ao
longo
do
ensino
clinico
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2. CONSIDERAGOES FINAIS

Este projecto traduz uma perspectiva futura do desenvolvimento do estagio que se ira realizar,
procurando demonstrar a vontade de adquirir e desenvolver competéncias no ambito da Enfermagem
de Reabilitagdo.

Os objectivos planeados, assim como as actividades delineadas, procuram orientar o processo
de aquisicdo de competéncias, no entanto, este projecto é flexivel, podendo ser passivel de ajustes se
assim se verificar necessario.

Assim, termina-se enfatizando a total disponibilidade e entusiasmo para aprendizagem diaria e
consequente desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista de reabilitagdo face a
pessoa em contexto de programa de reabilitagdo cardiaca, contribuindo para a sua capacidade funcional
e independéncia maxima apds uma situagdo aguda com repercussoes.

Dado que este estdgio se realiza num contexto idéntico aquele em que a mestranda
desempenha a sua actividade didria, este podera permitir colher contributos para a pratica, quer através
da sua dindmica e funcionamento quer através da reflexdo sobre a qualidade de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo prestados, levando a aquisicao de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo; competéncias ao nivel da responsabilidade profissional,
ética e legal; competéncias da melhoria da qualidade; competéncias na gestdo dos cuidados e

competéncias de desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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ANEXO V — FOLHA DE REGISTOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAOCARDIACA FASE |
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Servigo:

Data de internamento:
Data de inclusdo no P.R.C:
Data de alta:

REABILITACAO CARDIACA - FASE |

Etiqueta do doente

Protocolo A — Doentes de baixo risco

Actividade N2 de Sinais Vitais
sessoes
e Exercicios de reeducagdo  funcional TA:
respiratoria FC:
o * Mobilizagdes activas dos 4 membros no leito S02:
.‘02 e Realizagdo de actividades associadas ao TC:
autocuidado higiene no leito Escala de Borg:
e Treino de levante e transferéncias cama- Complicagbes:
cadeirdo
e Exercicios de reeducacdo  funcional TA:
respiratoria FC:
~ e Mobilizaces activas dos 4 membros no leito SO2:
Ko e no cadeirdo TC:
Q e Realizagdo de actividades associadas ao Escala de Borg:
autocuidado higiene no WC sentado ComplicagBes:
e Treino de marcha no corredor < 25m
9 e Exercicios de reeducagdo  funcional TA:
S respiratoria FC:
8 * Mobilizagdes activas dos 4 membros no leito S02:
§ e no cadeirdo TC:
] e Realizacdo de actividades associadas ao Escala de Borg:
E autocuidado higiene no WC de pé Complicagbes:
Q e Treino de marcha no corredor 25-100m

144




Servigo:

Data de internamento:
Data de inclusdo no P.R.C:
Data de alta:

REABILITAGAO CARDIACA — FASE |

Etiqueta do doente

Protocolo B — Doentes de alto risco

Actividade N2 de Sinais Vitais
sessoes
e Exercicios de reeducacdo  funcional TA:
~N respiratoria FC:
S e Mobilizacdes activas dos 4 membros no leito S02:
.":3 e Realizagdo de actividades associadas ao TC:
autocuidado higiene no leito Escala de Borg:
Complicagodes:
e Exercicios de reeducacdo  funcional TA:
respiratdria FC:
e Mobilizaces activas dos 4 membros no leito SO2:
3 e no cadeirdo TC:
o e Treino de levante e transferéncias cama- Escala de Borg:
.g cadeirdo Complicagdes:
e Realizacdo de actividades associadas ao
autocuidado higiene no WC sentado
e Treino de marcha no corredor £ 25m
9 e Exercicios de reeducagdo  funcional TA:
S respiratéria FC:
8 e Mobilizagdes activas dos 4 membros no leito S02:
§ e no cadeirdo TC:
v e Realizagdo de actividades associadas ao Escala de Borg:
_,"’_; autocuidado higiene no WC de pé Complicagdes:
o e Treino de marcha no corredor 25-100m
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ANEXO VI - FORMULAGAO DA QUESTAO PICOD
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FORMULAGAO DA QUESTAO PICOD

Palavras-Chave

Descritores

P Populagao

Quem foi
estudado?

Pessoa em situagao
de AVCem
contexto de
comunidade

| Intervengao

O que foi feito

Intervencdo do
EEER, no ambito da
reeducacdo
funcional motora e
sensorial

C | Comparagao

Podem existir ou ndo

(0] Outcomes

Resultados ou
consequéncias

Promover a
independéncia nas
atividades de vida
mover-se e manter

um ambiente
seguro

D | Desenho

Tipo de estudo

Qualitativo/
Quantitativo

- Enfermagem
- Reabilitacao
-AVC

- Atividades de
vida diaria

- Comunidade

- Nurs*
-Rehabilitation
- Stroke

- Activities of
daily living

- Community
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ANEXO VII - CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
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CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO

Critérios de Inclusdo

Critérios de Exclusdo

P-Participantes

Pessoas adultas (idade superior a 18
anos) em situacdo de AVC, no
domicilio

Criancas e adolescentes
Pessoas com outro tipo de
patologia

Pessoas que ndo se
encontrem em situagdo de
AVC

Pessoas que nao se
encontrem em contexto de
domicilio

I-Intervencgdes Todo o tipo de intervencdes apenas As intervencdes de todos os
do enfermeiro de reabilitacdo outros profissionais de saude

O-Outcomes Intervengdes do enfermeiro de Resultados que ndo
reabilitacdo, dirigidas a pessoa em abrangem intervencdes do
situacdo de AVC, que promovam a enfermeiro de reabilitacdo
independéncia nas atividades de vida | face a pessoa em situacdo de
mover-se e manter um ambiente AVC nas atividades de vida
seguro mover-se e manter um

ambiente seguro
D-Desenho Artigos de carater quantitativo, Todos os achados de

qualitativo, revisdo sistematica da
literatura e estudos de caso que
abordem a problematica intervengao
do enfermeiro de reabilitacdo na
pessoa em situacdao de AVC

pesquisa que ndao
apresentem metodologia de
carater cientifico e ndo
abordem a reabilitacdo da
pessoa em situacao de AVC
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ANEXO VIII - LIMITADORES DA PESQUISA
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LIMITADORES DA PESQUISA

Limitadores da Pesquisa

Full Text

PDF

Resumo disponivel

Artigos realizados com humanos

Idade superior a 18 anos

Qualquer autor enfermeiro

Data de publicacdo: maio de 2007 a maio de 2017
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ANEXO IX - TABELA DE PESQUISA
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Bases de Nursing & Database of ngrr:tr;r]e Cochrane Cochrane Inlf_gt)r?eg;)n Health NHS
CINAHL | Medline Allied Health Abstracts . Database of | Methodology - MedicLatina Technology Economic
Dados o - Register of ) - Science & - Total
. Complete | Complete Collection: of Reviews Systematic Register Assessments Evaluation
Descritores . Controlled . Technology
Comprehensive of Effects - Reviews Database
Trials Abstracts
Nurs* 1011 23526 64379 797 0 876 0 155 2097 259 317 93417
Rehabilitation 76 22878 9407 1064 0 638 0 332 912 273 268 35848
Stroke 30 19515 2990 921 0 403 0 25 407 371 252 24914
AC“V'Iti'SiSn‘;f daily 59 7616 1061 101 0 138 0 1 118 47 60 9291
Community 273 39376 23286 474 0 887 0 2383 2975 350 354 70358
Nurs* AND 28 1294 1801 32 0 89 0 5 52 6 29 3336
Rehabilitation
Nurs* AND Stroke 14 474 522 14 0 38 0 1 10 2 8 1083
Nurs* AND Activities 21 945 280 22 0 29 0 0 15 1 12 1325
of daily living
Nurs* AND 150 3815 7930 69 0 118 0 9 239 40 38 12408
Community
Rehabilitation AND 8 2329 600 155 0 92 0 3 28 66 18 3200
Stroke
Rehabilitation AND
Activities of daily 6 1874 422 76 0 74 0 0 24 11 19 2506
living
Rehabilitation AND 14 2361 1301 36 0 74 0 28 65 31 26 3936
Community
Stroke AND Activities 7 574 125 36 0 49 0 0 9 4 4 808
of daily living
Stroke AND 5 1001 256 1 0 35 0 1 1 14 10 1434
Community
Activities of daily
living AND 13 1477 276 17 0 20 0 0 17 10 7 1837
Community
Nurs* AND
Rehabilitation AND 3 144 123 6 0 21 0 1 1 0 4 303
Stroke
Stroke AND Activities
of daily living AND 3 102 25 3 0 12 0 0 1 1 1 148
Community
Nurs* AND
Rehabilitation AND
Stroke AND Activities 0 10 7 0 0 6 0 0 0 0 1 24
of daily living AND
Community
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ANEXO X - PROTOCOLO DE PESQUISA
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09.05.2017 (12:30) - foram
introduzidos os
descritores: Nurs*,
Rehabilitation, Stroke,
Activities of daily living,
Community

Obtidos 24 artigos

Leitura dos titulos e
resumos e aplicados os
critérios de
inclusdo/exclusao

Repositdrio Ordem
Enfermeiros -
Plataforma EBSCO-
HOST

Nurs® AND Rehabilitation
AND Stroke AND Activities
of daily living AND

Community

Obtidos 7 artigos ]

{ Leitura integral

>

\-

Bases de Dados: CINAHL Complete; Medline Complete;
Nursing & Allied Health Collection:Comprehensive; Database
of Abstracts of Reviews of Effects; Cochrane Central Register

of Controlled Trials; Cochrane Database of Systematic
Reviews; Cochrane Methodology Register; Library,
Information Science & Technology Abstracts; Mediclatina;
Health Technology Assessments; NHS Economic Evaluation

Database

<

J

(" Artigos obtidos: )
Nurs*: 93417

Rehabilitation:3584
8

Stroke: 24914

Activities of daily
living: 9291

\_Community: 70358 /

PDF; Resumo disponivel;
Artigos realizados com
humanos; Idade superior

enfermeiro; Data de
publicacdo: maio de 2007
\_ a maio de 2017

( Limitadores: Full Text; )

a 18 anos; Qualquer autor

J

Seleccionados 3 artigos:

- Exercise in patients with subacute stroke: A randomized, controlled pilot study of home-based exercise in subacute

stroke;

- Effects of a 4-week transitional care programme for discharged stroke survivors in Hong Kong: a randomised
controlled trial;
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ANEXO XI — ARTIGO - “EFFECTS OF A 4-WEEK TRANSITIONAL CARE PROGRAMME FOR
DISCHARGED STROKE SURVIVORS IN HONG-KONG: A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL”
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Effects of a 4-week transitional care programme for discharged stroke
survivors in Hong Kong: a randomised controlled trial
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Abstract

Stroke rehabilitation involves care issues concerning the physical,
psychosocial and spiritual aspects. Hospital-based rehabilitation has its
limitations because many of the care issues only emerge when patients
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What is known about this topic

e Stroke rehabilitation requires a
holistic approach.

® Research into transitional care has
shown that post-discharge support
helps enhance patient outcomes
among those with chronic diseases,
but not the stroke patients.

e Research is needed to examine the
effects of home-based post-
discharge support for stroke
patients.

What this paper adds

¢ The results of this study suggest
that a 4-week transitional care
programme (TCP) is adequate to
bring about positive clinical
outcomes for post-discharge stroke
patients.

¢ The nurse case manager equipped
with the essential competence is
pivotal to the success of the TCP.

¢ The generalisability and cost-
effectiveness of the TCP for stroke
patients need to be further
established.

Introduction

return home. Transitional care models supporting patients after discharge
from the hospital have proved to be effective among chronically ill
patients, but limited studies were conducted among stroke survivors.
This study was a randomised controlled trial conducted to test the
effectiveness of a transitional care programme (TCP) which was a nurse-
led 4-week programme designed based on the assessment-intervention—
evaluation Omaha System framework. Between August 2010 and October
2011, 108 stroke patients who were discharged home, able to
communicate, and had slight to moderate neurological deficits and
disability were randomised into control (1 = 54) and intervention groups
(n = 54). Data on the patient-related and clinical outcomes were collected
at baseline, 4 weeks when the TCP was completed and 8 weeks after
discharge from hospital. Repeated measures analysis of variance with
intention-to-treat strategy was used to examine the outcomes. There were
significant between-group differences in quality of life, the primary
outcome measure of this study, in both physical (F(1, 104) = 10.15,

P =0.002) and mental (F(1, 104) = 8.41, P = 0.005) domains, but only the
physical domain achieved a significant time x intervention interaction
effect (F(1, 103) = 7.73, P = 0.006). The intervention group had better
spiritual-religion—personal measures, higher satisfaction, higher Modified
Barthel Index scores and lower depression scores when compared with
the control group. They also had lower hospital readmission and use of
emergency room rates, but only the use of emergency room had
significant difference when compared to control. This study is original in
testing a transitional model among stroke patients discharged from
hospital. The TCP shares common features that have been proved to be
effective when applied to chronically ill patients, and the duration of

4 weeks seems to be adequate to bring about immediate effects.

Keywords: home visit, stroke home-based care, stroke survivors, telephone

follow-up, the Omaha system, transitional care

caregivers for help in day-to-day activities (Depart-
ment of Health, United Kingdom 2007, Department

Stroke is one of the most disabling chronic diseases
worldwide (Johnston et al. 2009, WHO 2009). Almost
40% of stroke survivors are left with moderate func-
tional impairments (American Heart Association
2009, Wang et al. 2011) and become dependent on

© 2014 John Wiley & Sons Ltd

of Health, Hong Kong 2008).

The common concerns for post-stroke patients are
uncertainty about survival and handling physical
symptoms in daily living (Ch'Ng et al. 2008). The
physical concerns interplay with the psychological,
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social and spiritual issues, and are expressed in one’s
cultural context (Yeung ef @, 2011). A systematic
review (Redfern ef al, 2006) corcluded that stroke
management  requires  Intervention  from  different
aspects, including physiological, psychological, social
and environmental. Fearon and Langhome (2012)
conducted a review examining the randomised con-
trolled trials comparing conventional care and early
support discharge (ESD) intervention in community
setting among stroke subjects. Mast of the studies
reviewed had ESD interventional services provided
by a multidisciplinary team comprised of physicians,
nurses and social workers with support from thera-
pists. Results showed that the ESD services were able
to significantly reduce length of hospital stay and
death at the end of the scheduled follow-up (median
3 months, range 3-12 months). Significant improve-
ments were also detected in patients’ extended activi-
ties of daily living (ADL) scores and satisfaction with
services. The greatest benefits were seen in the group
of stroke patients with mild or moderate disability.
Similarly, Walker et al. (2013), in reviewing eviderce
and document guidelines, supported community
stroke service with support from specialists in stroke
rehabilitation. In their review, they have identified
four types of community stroke services that seem to
be positively supported by evidence: the multidisci-
plinary discharge services, single-discipline therapy-
based home rehabilitation, day-hospital rehabilitation,
and education support for patients and carers. What
are not clear are how the services can best be organ-
ised, its intensity and length of the rehabilitation
intervention.

The types of models varied in the review with
some having a multidisciplinary team supported by
stroke specialists and some involving single-discipline
therapy-based rehabilitation. Some of the pro-
grammes were offered as day-hospital rehabilitation
and some merely provided information support to
patients and carers. There was a systematic review
focusing on stroke studies that employed complex
interventions invelving educational and psychosocial
approaches; still no definitive evidence could be
detected to support the efficacy of these complex
interventions in improving patient recovery (Redfern
et al. 2006).

The conceptual framework of this study is an in-
terventional transitional care model built on two
main conceptual guides, the recommended principles
for stroke rehabilitation care and the transitional care
model. Studies and guidelines have provided conver-
gent views on the recommended arrangements for
stroke rehabilitation care. The impact of stroke on
individuals 5 multi-faceted, thus the provision of a
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complex miervention with mteracting
(Walker ef ai. 2013) supported by a m:
team (Fearon & Langhorme 2012) seems 10 be the pre-
ferred approach. Stroke rehabilitation involves assess-
ment, intervention and reassessment
(Walker f al 2013), and the engagement of the stroke
survivors in the process & important to enhance opti-
mal coping (Kitkevold ef al. 2012). In their phenome-
nological study examining the lived experiences of
stroke survivors, Yeung eof al. (2011) found that the
physical, al, cultural and concems
interacted dynamically with each other. The use of
a complex intervention with comprehensive post-
discharge planning involving the patients and carers
(National Stroke Foundation, Australia 2010, Yeung
et al. 2011), supported by a multidisciplinary team
(Fearon & Langhorne 2012), could help mobilise the
scal, social and spiritual resources needed
to achieve optimal rehabilitation effects,

The other guiding concept for the intervention
design is transitional care. It & defined as a set of
actions designed to ensure continuity of care as
patients are transferred from one level of care to the
other (Coleman & Berenson 2004). The transitional
care model, with comprehensive discharge planning
mmmmmmum«m

among
patients (Naylor 2t al 2004, Wong ef al. 2012, 2013).
Wong ef sl (2005) summarsed the framework as
having 4-C features, referring to comprehensiveness,
continuity, collaboration and co-ordination. Compre-
hensiveness involves the adoption of a holistic care
model to address patients’ needs at discharge and
after retuming home. Continuity of care is ensured
by regular, active and sustained follow-up, usually
via home visits and telephone follow-up (Naylor ef al.
2012, Wong 2t al. 2013). Collaboration involves input
from healthcare professionals from a multidiscipls
ary team (Fearon & Langhome 2012, Naylor of al
2012). The patients participate actively in the care
process and are key collaborators with the care pro-
viders (Kirkevold #f al. 2012, Wong ef al. 2013). The
care is co-ordinated by a case , a role that is
mtnnymmdbyamnse(\va%dd.mﬁ).&m-
ticn of 4 weeks is an transitional care dose
to bring about effects (Naylor 2 al. 2004, Wong #f al.
2011)

Stroke rehabilitation is conventionally provided in
the hospital, but there are increasing post-discharge
services t0 support patients recovering at home.
Reviewing the Iterature the type of post-discharge
delivery model that works best for stroke survivors

© 2014 John Wiley & Sons L1d
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remains unsure, Kirkevold ef al. (2012), in their pro-
coss of developing a nussing intervention for stroke
survivors, recommended that the next wave of
research should have clear targeted outcomes, timing
and intensity of the intervention. As the previous
studies have not provided a definitive prescription of
an effective post-discharge model for stroke survi-
vors, this study was launched to test the effects of a
transitional care model with a specified dose of
intervention.

Methods

Design

A randomised controlled trial was used to evaluate
the effectiveness of our transitional care programme
(TCP) co-ordinated by holistic care managers (HCMs)
for stroke survivors in the first month transition from
hospital to home. We investigated whether the inter-
vention group receiving the TCP was different from
the control group in the measures of patient-related
outcomes [quality of life (QoL) and patient satisfac-
tion with care] and dinical outcomes (functional per-
formance, depressive symptoms and healthcare
utilisation).

Eligible stroke patients were randomly assigned to
the intervention group or control group by computer-
ised block randomisation that was concealed from
the researcher and The randomisation
block size was 2 with equal numbers for both groups,
and the numbers were sealed in enwvelopes organised
in randomisation sequence by an administrative per-
son not involved in subject recruitment. The doctorate
student investigator would screen eligible subjects for
randomisation. The envelope could only be opened
whenever a potential subject was eligible for random
assignment. The research assistants were blind in the
process of data collection.

Sample

Subjects were recruited in three regional hospitals
within the same cluster in Hong Kong. The inclusion
criteria were: (i) ability to communicate; (ii) cerebral
haemorrhage or cerebral infarction as confirmed by
CT scan; (ili) slight to moderate neurological deficits,
with National Institutes of Health Stroke Scale score
24 or <16 (Duncan et al. 2005); (iv) slight to moderate
level of disability, with Modified Rakin Scale 2 to
=4) (Bonita & Beaglehole 1988); (v) cognitive compe-
tence, with Chinese version mini-mental status exami-
nation score 220 (Wong ot al. 2011); and (vi) having
been discharged home. The exclusion criteria were

© 2014 John Wiey & Sons Ltd

(i) having been discharged into institutional care; (if)
unstable comoebidity that required active treatment;

and (i) dying
The sample size was calculated based on the phys-

(2 = 0.05) and with an effect size of 050 1o test the
between-group factor using a Gelsser-Greenhouse-
corrected F-test, a sample size of 86 was needed. To
account for a 15% attrition rate, 13 more subjects

The holistic care interventions
This component was structured using the Omaha
system and substantisted with con-

potential problems was rated on the aspects of
knowledge /behaviour/status, with scores ranging
from 1 (no knowledge/no appropriate behaviour/
extreme signs) o 5 (superior knowledge /consistently
appropriate behaviour/no signs) (Martin 2009).
The Omaha system has an intervention scheme of
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surveillance, health teaching and counselling, treat-
ment and procedures, and case management (Martin
2009). To strengthen the interventions to address the
specific needs of stroke survivom, we incorporated
six specific domains of care in the scheme: (i) man-
agement and prevention of stroke recurrence; (i)
symptoms assessment and management; (iil) enhanc-
ing physical function: self-care abilities and exercise;
(iv) healthy behaviour: adherence to medication and
diet; (v) bullding resilience: connections with the self,
family, social life and a Higher Being; and (vi) emo-
tdon management. These six domains were derived
from national and international clinical guidelines for
stroke patients (Hospital Authority 2000, Intercolle-
glate Stroke Working Party 2004, Duncan e! al. 2005,
Department of Health, United Kingdom 2007).

The transitional care track

This component depicts the process of TCP, involving
a pre-discharge holistic assessment and care planning
followed by structured events that occurred each
week within the 4 weeks post-discharge. Family
meetings, home visits and telephone calls were sched-
uled as follows:

o Pre-discharge - entrance family meeting

o Week1 - homev.nitmdayZ-l telephone follow-up
on day 7

e Week 2 - home visit on day 2-4, telephone follow-up
on day 7

® Week 3 - home visit on day 2-4, telephone follow-up
on day 7

®  Week 4 - home visit on day 2-4, exit family meeting

The Omaha system was used as a framework for
assessment, infervention and evaluation in each of
the patient encounters, and mutual health goals were
set between the client and nurse case manager each
time, except at the final home visit.

The holistic care managers

This component concerned the background and prep-
aration of the key provider of the TCP. Empirical
studies in transitional care (Naylor o al 2004,
Courtney ef al. 2009, Wong ef al. 2011) and stroke
rehabilitation (Burton & Gibbon 2005, Allen ef al
2009) have reported the benefits of appointing a
nurse in the role of a case manager to facilitate study
interventions. In this study, appointed HCMSs acted as
care providers and co-ordinators in the process of care.
To ensure the quality of care delivery, we recruited
nurses who had relevant experience in stroke care and
in the community setting. These nurses had to
complete a 3-day training workshop on the Omaha sys-
tem, transitional care, home visits, telephone follow-up
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shop included theoretical input and training cases.

Data collection

The baseline measures were collected after the poten-
tial subjects had been screened for eligibility and had
agreed to participate in the study. The consented
subjects were randomly assigned to the intervention
and control groups according to a list of computer-
generated blocked random permutations. Two trained
research assistants who were blinded to the group
allocation collected the data using structured ques-
tionnaires for the outcome measures and the demo-
graphic data at the baseline. The same set of outcome
measures was collected at week 4 post-discharge,
wM\hTCPhadhmmlplﬂed.uﬂnweks

Outcome measures

Patient-related outcomes

Quality of life was measured by the SF-36 and The
World Health Organization - Quality of Life — Spirituality,
Religion and Personal Beliefs (WHO-QOL-SRPB). The
SF-36 is & generic QOL instrument of 36
items with exght subscales that fall into either the PCS
or the MCS (Ware ¢f al. 2008). The translation validity
of the Chinese SF-36 has been confirmed (Lam ef al
1998), and the internal reliability coefficients of the PCS
and MSC were 055 and 0.57 respectively (Lam ef al
2005). The WHO-QoL-SRPB complemented the SF-36
in measuring the spiritual aspect of QoL. It had 32
items measured on 2 5-point Likert scale. The reported
Cronbach’s alpha ranged from 0.77 to 0.95 (WHOQOL,
SRBP Group 2006). The Chinese Hong Kong version
was validated with an intra-class correlation coefficient
ranging from 0.66 to 0.97 (Chan ¢ al. 2010).

The patient satisfaction questionnaire (PSQ-HK)
was developed by Wong #f al. (2008) and tested and
used in previous transitional care studies (Wong f al.
2008). It consists of 12 items measured on a 5-point
Likert scale with three subscales: general satisfaction,
interpersonal skills and health advice. The overall
test-retest reliability of this measure was 087 (Wang
et al. 2011).

Climical outcomes
Functional performance was measured using the
Modified Barthel Index (MBI). The MBI has 10 items
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Figure 1 Flow chari of paticipants through the tnal,

(perscnal hygiene, bathing, feeding, toileling, stair
climbing, dressing, bowel control, bladder control,
ambulation/wheelchair and chair/bed transfer), each
of which was measured on a 5-peint Likert scale {1,
totally dependent to 5, totally independent) (Shah
et al. 1989, Sangha et al. 2005). The Chinese MBI had
a reported inter-rater reliability of 0.63-085 and 2
Cronbach’s alpha of 0.92 (Leung et al. 2007).

The depressive symptoms were measured using
the Center for Epidemiological Studies for Depression
Scale (CES-D), which has been used to measure
depressive symptomatology in the general population
including post-stroke patients (Kohout ef al. 1993,
Yeung et ai. 2007). The translated and validated Chi-
nese version CES-D has been used among Chinese
stroke patients with a Cronbach’s alpha coefficient of
0.79 and intra<class correlation ceefficient of 0.76 (Lui
et al. 2006).
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Healthcare utilisation data, comprising the hospi-
tal readmission and unscheduled Emergency Depart-
ment attendance rates, were extracted from the

Ethics

Ethical approval for this study was cbtained from the
study hospitals and the university that the research
team was affiiated with The study was fully
explained to the subjects, with a reassurance of confi-
that the decision not to particpate in the study
would not prevent them from receiving the care they
normally received, and that they were free to with-
draw from the study at any time without penalty.
The patients were asked !0 sign 2 consent form if
they agread to participate in the study.
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Data analysis

The analysis was performed using the Predictive
Analysis SoftWare (PASW) 170, The normality of

the data set was also confirmed by using probability
plots, skewness and kurtosis indices. Levene's test
was used to examine the homogenwity of varance
and to ensure the normality assumption for depen-
dent outcomes. Two-way repeated measures analysis
of varlance was used to examine the differences
between the intervention and control groups, differ-
ences within the groups over time, and Interaction
effects (group x time) (Wamer 2008). Interaction
effects were adjusted by baseline, age and educa-
tional level as the latter could be potential confound-
ers of the outcome measures (Baumann of al. 2014).
When the data were not normally distributed,
the non-parametric  Mann-Whitney  U-test  and
Friedman’s test were used to examine between
(group) and within (time) effects respectively. As for
within-group comparison, the paired [-test and
Wilcoxon signed-rank test were used respectively for
the parametric and non-parametric data. As the
probability of committing a Type 1 error Increases
with the number of tests, the alpha level is adjusted
to reduce the chance of declaring a result statisti-
cally significant when there is no effect present. The
adjusted alpha is obtained by dividing the target
alpha (set at 0.05 in this study) by the number of
tests performed. For the withingroup analysis, the
alpha level was adjusted by 0.05/3 = 0.017, with the
P-values compared against 0.017. As for between-
group analyses, the corresponding alpha was
adjusted by 0.05/2 = 0.025 and the P-values com-
pared against 0.025 (Wamer 2008, Portney & Watkin
2009). Missing data for ordinal education and con-
tinuous age were replaced by subgroup medians
and means respectively. This imputation method is
appropriate when the number of missing values is
very small (Polit 2010). The analysis was conducted
on an intention-to-treat basis.

Results

Data were collected from August 2010 to December
2011. A total of 746 stroke survivors underwent
screening, with 122 meeting the selection criteria.
Fourteen patients declined to participate and eventu-
ally a total of 108 subjects were randomly assigned to
the intervention and control groups (Figure 1). In the
data, there were only 28 missing data items out of
3168 (0.9% missing), mainly in the questionnaire
responses.
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Baseline data

Among the 108 stroke subjects, there were more
females (63.0%) than males (37.0%). The mean age
was 695 and over half were married. Most had
attained at least primary level education, For reli-
gious beliefs, most had some beliefs including Chi-
nese folk religion (41.7%), Protestantism (13.9%),
Catholiclsm (9.3%) and Buddhism (5.3%) while the
remaining had none. Eightyseven per cent of the
subjects had been with ischaemic stroke
and 13.0% with haemorrhagic stroke; 80.6% of them
were first-time stroke patients (Table 1).

Patient-related outcomes

Table 2 shows that both the intervention and control
groups had similar mean scores in the PCS and the
MCS at baseline. There were significant between-
group differences in PCS (F(1, 104) = 10,15, P = 0.002)

Table 1 Baselne demograghic and cincal oata

Group
Totsd Study Controt
(N~ 108) (n~ 54) n ~ 5€)
Ni%) 7 (%) n{%)
Sex
Male Qo 20 @E70) 20370
Female 68 (630 34 (6830) 34 (63.0)
Age
Mean (SO) RSB &5(116 7518
Range 31-88 31-84 45-38
Education
No education 22269 3 (1686 20 (37.0)
Pritrary lovel 45 €1.8) 24 (44.9) 21389
Secondary level N2y 18 (33.3) 12(222)
University level 4@an 3{586) 1{1.9)
Marital status
Single 328 2437 1(1.9)
Married 65 81.1) 37 (88.5) 29 (53.7)
Widewedichvoroed 33 (38.1) 15(27.8) 24 (429)
Adigion
Nene 22289 13(24.1) 16 (29.6)
Protestant 15(139) 8{148) 7 (13.0)
Catholic 0Py 7{13.0) 3(5.6)
Buddhist 883 7(13.0) 2@an
Tracitional befefs 45 1 12352 26 (48.1)
Type of stroke
Haemortage 14 (130 7130 7(139)
Ischaemic (570 47 B0 4T (87 0)
Stroke spscce
First §7 9085 45 @352 $1(759)
Second 14 (130 g{11.y) 8(148)
Thirg 765 287 593
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Toble 3 Companacn af tha PSQHK by groups over theee ime ponts (baselire, 4 weeks and 8§ weeks)

Altar 4 wooks ARar B wooks Wehin groups

PSQ  HK n Moclan (101N 90th) Mocian (10th 90m)  Ohwagquare (& ~ 2) (Pvalue) (A, B, C)
Genory sasataction 2023 < 0.001*)

Irtorvortion L2 18.0 (160-200) 54 180 (16.0-200y 6586 (<0.001%) [<0.001*, «0.001*, 0.234)
Canrtrot h4 12082180 54 120 (90160 S.04 (0.081) [0045°, 0.0586, 0.739;

Z (Pvalue) ~7.086 («D.001*) 802 (<0.001™)
Intocporsanal ralationships 28.24 («0.001*)

Irtarvontian 54 18 (15-20) 54 176 (16.0-200) T1.72 («0.001*) [<0,001*, «0.001*, 0.375)
Cantrot [ 12 (0-18.7) 5t 1.7 (0.0-14.8) 658 (0.032°) (0.040°, 0.016°, 0.376)

Z (Pvalue) ~B286 (<D.001*) 872 (<0.001™)

Hoalth advice 2388 (<0.001*)

Intarvantian 54 18 (14.3-20.0) 54 172 (16.0-20.0) 65.75 (<0.001™) [<0.001*, <0.001*, G.90]
Cortrol 54 12 (8.0-15.0) 54 12.0 (B1-150) 346 (0.182) 0027, 0.142, 0.323)

Z (Pvalua) ~B.04 (<D.001*) ~8.36 (<0.001™)

Total score 2579 (<0.001")

Intervention 54 £4.5 (44.6 £0.0) 54 52.5 (472 50.0y 69.08 (<0.001*) (<0.001*, <0.001*, 0.277)
Controd 54 35.5 (250 48.0) 54 35.7 (26.0 45.00 352 (0.170) 0.012°, 0.024°, 0.829)

Z (Pvalus) B.01 (<0.001*) 8.38 (<0.001™)

PSQ-HK - Patiort Satistaction Questicnnaire, Hong Kang version,

A - baseine versus afer 4 weeks, B - Gaseline versus after B8 weoeks, C - after 4 weeks versus after § woeks.

*Significant at P < 0.05.
“Signiticard at P < 0.01,

Table 4 Companson of tha MBI by groups ovar thrae tima poirts (baselne. 4 woeks and 8 woeks)

Intaraction
After 4 woaks After B woaks Batwean groups Wehn grocps aftact
Rd", di2)
MBI n  Mean (SD) n  Mean (SD) Rett, o2) (Pvalue)  Fdf, o2) (Pvaiue)' [A. B, C]  (Pvaiue)
Total 532 {1, 104) (0.023°7) 581 (135 14072) QO107) 0B84 (1, 103)
0.382)
Intervantion 54 90.0(11.8) 54 92187 1.79 (1.1.2, 57.06) ©0.187)
[<0.001"", <0.001™, <0.001"")
Cantrol 54 788(209) 54 BL1(214) 3.90 (1.51, 77.08) (0.035)
<0.001*, <Q.001", 0.570]
A Pvale) 13.58 (<0.001*) 17.53 (<0.001*")

MBI ~ Modified Barthed Index, Chirese version.

A - baseline versus afer 4 weeks, B - basaine versus after B weeks, C - after 4 wesks versus after 8 wesks.

tinteraction eflect is acjusied by baseline, age and educatioral leved.

$Adjustec between-group repeated measures significant &t P < 0.025.

§Adjusted within-group repeated measures sigrificant at P < 0.017.

“Significart a1 P < 0.06.
**Significart &t P < 0.01.

and MCS (F(1, 104) = 841, P = 0.005). An interaction
effect between group and time was detected for the
PCS (F(1, 103) = 7.73, P = 0.006), but not for the MCS.
The WHOQOL-SRPB-HK had a between-group differ-
ence (F(1, 104) = 10.97, P < 0.001), but there was no
group x time interaction effect (Table 2).

Table 3 shows that there were si differ-
ences between groups at 4 weeks (Z = -801,
P < 0.001) and 8 weeks (Z = —8.38, P < 0.001) in the
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total score of the PSQ-HK. Significant differences

Clinical outcomes

Table 4 shows that both the infervention and control

© 2014 John Wiley & Sons L1d
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Table 8§ Companison of he CES- DMK by groups over thiee tme points (Daseing, 4 wooks an0 § wosks)

Aftar 4 wooks Aftor 8§ woeks Wnn groups
CES-D-HK n Mocian (10th 90e) n Modian (10th G0th) Chvaguare (o ~ 2) (Pvalue) (A, 8, C)
Mood 2653 (<0.001™)
Intarvention o 1(0-385) ha L) 3728 (<0.001*") <0001, «D.001*, «DO01*]
Control h4 28(1-8) 54 3(0-5) 133 0.516) D562, 0583, 0.043)
Z (Pwalue) ~3.06 (<0.001*") ~4.80 (<D001*)
Intarpersonal 852 0.O011°)
Intarvention h 0 (0-0.56) b4 0 (0-008) 12.99 (0.001*) [0.008*, 0.001*, 0.5
Control h4 0(0-2) 54 0 ©0-1) 608 (0.040) 0159, 0272, 0.23]
Z (Pwvalue) ~3.41 (0.001*) ~2.31 (0.0217)
1442 000
Intarvention 54 0(0-1.5) 54 01 2658 (<0.001*) [<0.001*, <0.001*, 0.885]
Control 54 1(0-2) 54 102 341 (0.185) D457, 0301, 048]
Z (Pvalus) ~4.29 (<0.001*) ~2.40 (0.0187)
Totw 28.00 (<0.001*)
Intervention 54 2(05) 54 2004 42.20 {<0.001*") <0.001*, «0.001*, 0.081)
Control 54 40158 54 407 1.83 (0.400) 10935, 0.3086. 0.250]
Z (Pwalue) 4,00 (<0.001*) 4.82 (<0.001*)

CES-D-HK ~ Center for Epicemiciogical Studies Depression Scale, Hong Keng verson.
A - baseline versus after 4 weeks, B - baseline versus aller 8 weeks, C - after 4 weeks vessus aler § weeks.

“Sigraficant ot P < 0.05,
*Sigricant at £ < 0.01.

There were t differences between groups
(F(1, 104) = 532, P = 0.023). However, there were no
time or group interaction effects.

Table 5 shows the results in the CES-D-HK. The
median scores of the three factors and the summative
total score were similar at baseline. There were signif-
icant between-group differences for all three factors
at both 4 and 8 weeks for mood, interpersonal and
somatic. The same trend was reflected in the total
score (4 weeks: Z = —489, P <0001, 8 weeks
Z = —482, P < 0.001).

The health service utilisation included episcdes of
use related to stroke complications. The intervention
group had a lower observed rate of hospital readmis-
sion at 8 weeks (intervention 7.4% versus control 14.8%,
® =150, df = 1, P = 0.358) with a difference, though
appreciable, that was not statistically significant. The
emergency room visits were lower in the
intervention gmup at § weeks (intervention 1.9% versus
control 13.0%, 1* = 4.86, df = 1, P = 0.027).

Discussion

This study provides evidence to support a 4-week
TCP that is effective for patients discharged home
after an episode of acute stroke, including positive
outcomes in QoL, patient satisfaction, functional out-
comes, depressive symptoms and reduced use of
emergency room visits, The model used in this study
shares a number of common features of the transi-

© 2014 John Wiey & Saons Lid

tional care models that have been adopted and pro-
ven useful for patients with chronic diseases, but this
study was designed specifically for stroke patients.
Given the complexity of stroke rehabilitation, com-
plex interventions with different components are rec-
ommended for stroke rehabilitation There s 2 need
for specific descriptions of these components in future
studies, including the frequency and time of the
events and the atiributes of the healthcare providers,
to build up the evidence base and to guide practice
(Redfern ¢t al. 2006).

Stroke rehabilifation conventionally takes place in
the hospital, and such hospital-based programmes
tend to focus on physical functioning (Anderson #f al.
2000, Aptﬂeﬂd.mxcm it is realised that

(Redfern et al. 2006, Yeung o &l 2011, Kirkevold #f al.
2012). Many of the care issues only emerge when
related to ADL, and the longer term issues may
involve work, social » jon and carer burden
(Ch'Ng et al. 2008, Walker ot al. 2013). This study has
provided evidence 0 support 2 TCP that can bring
about positive effects for stroke survivors discharged
from hospital The intervensSonal TCP shared the
ingredients of previous successful TCPs tested among
chronically il MWag et al (2011) captured
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Table 8§ Companison of he CES- DMK by groups over thiee tme points (Daseing, 4 wooks an0 § wosks)

Aftar 4 wooks Aftor 8§ woeks Wnn groups
CES-D-HK n Mocian (10th 90e) n Modian (10th G0th) Chvaguare (o ~ 2) (Pvalue) (A, 8, C)
Mood 2653 (<0.001™)
Intarvention o 1(0-385) ha L) 3728 (<0.001*") <0001, «D.001*, «DO01*]
Control h4 28(1-8) 54 3(0-5) 133 0.516) D562, 0583, 0.043)
Z (Pwalue) ~3.06 (<0.001*") ~4.80 (<D001*)
Intarpersonal 852 0.O011°)
Intarvention h 0 (0-0.56) b4 0 (0-008) 12.99 (0.001*) [0.008*, 0.001*, 0.5
Control h4 0(0-2) 54 0 ©0-1) 608 (0.040) 0159, 0272, 0.23]
Z (Pwvalue) ~3.41 (0.001*) ~2.31 (0.0217)
1442 000
Intarvention 54 0(0-1.5) 54 01 2658 (<0.001*) [<0.001*, <0.001*, 0.885]
Control 54 1(0-2) 54 102 341 (0.185) D457, 0301, 048]
Z (Pvalus) ~4.29 (<0.001*) ~2.40 (0.0187)
Totw 28.00 (<0.001*)
Intervention 54 2(05) 54 2004 42.20 {<0.001*") <0.001*, «0.001*, 0.081)
Control 54 40158 54 407 1.83 (0.400) 10935, 0.3086. 0.250]
Z (Pwalue) 4,00 (<0.001*) 4.82 (<0.001*)

CES-D-HK ~ Center for Epicemiciogical Studies Depression Scale, Hong Keng verson.
A - baseline versus after 4 weeks, B - baseline versus aller 8 weeks, C - after 4 weeks vessus aler § weeks.

“Sigraficant ot P < 0.05,
*Sigricant at £ < 0.01.

There were t differences between groups
(F(1, 104) = 532, P = 0.023). However, there were no
time or group interaction effects.

Table 5 shows the results in the CES-D-HK. The
median scores of the three factors and the summative
total score were similar at baseline. There were signif-
icant between-group differences for all three factors
at both 4 and 8 weeks for mood, interpersonal and
somatic. The same trend was reflected in the total
score (4 weeks: Z = —489, P <0001, 8 weeks
Z = —482, P < 0.001).

The health service utilisation included episcdes of
use related to stroke complications. The intervention
group had a lower observed rate of hospital readmis-
sion at 8 weeks (intervention 7.4% versus control 14.8%,
® =150, df = 1, P = 0.358) with a difference, though
appreciable, that was not statistically significant. The
emergency room visits were lower in the
intervention gmup at § weeks (intervention 1.9% versus
control 13.0%, 1* = 4.86, df = 1, P = 0.027).

Discussion

This study provides evidence to support a 4-week
TCP that is effective for patients discharged home
after an episode of acute stroke, including positive
outcomes in QoL, patient satisfaction, functional out-
comes, depressive symptoms and reduced use of
emergency room visits, The model used in this study
shares a number of common features of the transi-
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tional care models that have been adopted and pro-
ven useful for patients with chronic diseases, but this
study was designed specifically for stroke patients.
Given the complexity of stroke rehabilitation, com-
plex interventions with different components are rec-
ommended for stroke rehabilitation There s 2 need
for specific descriptions of these components in future
studies, including the frequency and time of the
events and the atiributes of the healthcare providers,
to build up the evidence base and to guide practice
(Redfern ¢t al. 2006).

Stroke rehabilifation conventionally takes place in
the hospital, and such hospital-based programmes
tend to focus on physical functioning (Anderson #f al.
2000, Aptﬂeﬂd.mxcm it is realised that

(Redfern et al. 2006, Yeung o &l 2011, Kirkevold #f al.
2012). Many of the care issues only emerge when
related to ADL, and the longer term issues may
involve work, social » jon and carer burden
(Ch'Ng et al. 2008, Walker ot al. 2013). This study has
provided evidence 0 support 2 TCP that can bring
about positive effects for stroke survivors discharged
from hospital The intervensSonal TCP shared the
ingredients of previous successful TCPs tested among
chronically il MWag et al (2011) captured
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Table 8§ Companison of he CES- DMK by groups over thiee tme points (Daseing, 4 wooks an0 § wosks)

Aftar 4 wooks Aftor 8§ woeks Wnn groups
CES-D-HK n Mocian (10th 90e) n Modian (10th G0th) Chvaguare (o ~ 2) (Pvalue) (A, 8, C)
Mood 2653 (<0.001™)
Intarvention o 1(0-385) ha L) 3728 (<0.001*") <0001, «D.001*, «DO01*]
Control h4 28(1-8) 54 3(0-5) 133 0.516) D562, 0583, 0.043)
Z (Pwalue) ~3.06 (<0.001*") ~4.80 (<D001*)
Intarpersonal 852 0.O011°)
Intarvention h 0 (0-0.56) b4 0 (0-008) 12.99 (0.001*) [0.008*, 0.001*, 0.5
Control h4 0(0-2) 54 0 ©0-1) 608 (0.040) 0159, 0272, 0.23]
Z (Pwvalue) ~3.41 (0.001*) ~2.31 (0.0217)
1442 000
Intarvention 54 0(0-1.5) 54 01 2658 (<0.001*) [<0.001*, <0.001*, 0.885]
Control 54 1(0-2) 54 102 341 (0.185) D457, 0301, 048]
Z (Pvalus) ~4.29 (<0.001*) ~2.40 (0.0187)
Totw 28.00 (<0.001*)
Intervention 54 2(05) 54 2004 42.20 {<0.001*") <0.001*, «0.001*, 0.081)
Control 54 40158 54 407 1.83 (0.400) 10935, 0.3086. 0.250]
Z (Pwalue) 4,00 (<0.001*) 4.82 (<0.001*)

CES-D-HK ~ Center for Epicemiciogical Studies Depression Scale, Hong Keng verson.
A - baseline versus after 4 weeks, B - baseline versus aller 8 weeks, C - after 4 weeks vessus aler § weeks.

“Sigraficant ot P < 0.05,
*Sigricant at £ < 0.01.

There were t differences between groups
(F(1, 104) = 532, P = 0.023). However, there were no
time or group interaction effects.

Table 5 shows the results in the CES-D-HK. The
median scores of the three factors and the summative
total score were similar at baseline. There were signif-
icant between-group differences for all three factors
at both 4 and 8 weeks for mood, interpersonal and
somatic. The same trend was reflected in the total
score (4 weeks: Z = —489, P <0001, 8 weeks
Z = —482, P < 0.001).

The health service utilisation included episcdes of
use related to stroke complications. The intervention
group had a lower observed rate of hospital readmis-
sion at 8 weeks (intervention 7.4% versus control 14.8%,
® =150, df = 1, P = 0.358) with a difference, though
appreciable, that was not statistically significant. The
emergency room visits were lower in the
intervention gmup at § weeks (intervention 1.9% versus
control 13.0%, 1* = 4.86, df = 1, P = 0.027).

Discussion

This study provides evidence to support a 4-week
TCP that is effective for patients discharged home
after an episode of acute stroke, including positive
outcomes in QoL, patient satisfaction, functional out-
comes, depressive symptoms and reduced use of
emergency room visits, The model used in this study
shares a number of common features of the transi-
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tional care models that have been adopted and pro-
ven useful for patients with chronic diseases, but this
study was designed specifically for stroke patients.
Given the complexity of stroke rehabilitation, com-
plex interventions with different components are rec-
ommended for stroke rehabilitation There s 2 need
for specific descriptions of these components in future
studies, including the frequency and time of the
events and the atiributes of the healthcare providers,
to build up the evidence base and to guide practice
(Redfern ¢t al. 2006).

Stroke rehabilifation conventionally takes place in
the hospital, and such hospital-based programmes
tend to focus on physical functioning (Anderson #f al.
2000, Aptﬂeﬂd.mxcm it is realised that

(Redfern et al. 2006, Yeung o &l 2011, Kirkevold #f al.
2012). Many of the care issues only emerge when
related to ADL, and the longer term issues may
involve work, social » jon and carer burden
(Ch'Ng et al. 2008, Walker ot al. 2013). This study has
provided evidence 0 support 2 TCP that can bring
about positive effects for stroke survivors discharged
from hospital The intervensSonal TCP shared the
ingredients of previous successful TCPs tested among
chronically il MWag et al (2011) captured
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health needs were addressed and an intervention
designed as guided by the Omabha framework, which
encompasses the environmental, physical, psychoso-
clal and health-related behaviour domains (Martin
2009). In their phenomenological study, Yeung ef al,
(2011) reported that physical, psychological, social
and spiritual elements are intertwined and influence
one another. The physical insult of stroke aroused
psychological distress, the meed for family support
and a spiritual urge to find the meaning of life. The
key providers of the TCP were numes with commu-
nity and stroke experience, and these nurses received
training in preparation for the delivery of this pro-
gramme, Nurses usually assume the role of a case
manager, supported by a multidisciplinary team, in
providing direct nursing interventions and negotiat-
ing care with multiple providers (Hammer 2005,
Wong o al. 2011). These direct interventions include
teaching  self-administered  treatment

counselling on appropriate health behaviour, reinforc-
ing medication adherence and symptom management
(Hammer 2005, Wong et al. 2008, Chow & Wong
2010). The negotiation and co-ordination of care by
the nurse s crucial to ensure that the patients receive
the appropriate type and level of care (Naylor ef al.
2004, Wong ef al. 2011). The timing and sequencing
of events for post-discharge support are important
considerations to ensure optimal effects of the TCP.
Evidence from readmission studies shows that the
first 2 weeks after are a time for
re-hospitalisations (Tiemey & Worth 1995, Wong
ef al. 2011); thus, support was made available in the
TCP within the first 2 weeks after the patients were
discharged. As for the duration of the follow-up, it
varied with different studies. Some provided pro-
grammes that ranged from 1 week to 3 months, and
only telephone follow-up was involved (Mistiaen &
Poot 2006). Many transitional programmes combined
phone calls and home visits that could span 4 weeks
(Wong et al. 2011), 12 weeks (Ledwidge et al. 2003,
Naylor ef al. 2004), 6 months (Kwok efal 2008,
Legrain et al. 2011) or even up to 1 year (Phillips ot al.
2004). This TCP set the programme length at 4 weeks
because previous studies have shown that 4 weeks
are adegquate to produce positive outcomes (Brooten
et al. 2002, Wong et al. 2011, 2013). Wong ef al. (2012)
reported that their 4-week TCP for general medical
patients had an 89% chance of being cost-effective
when measured against a threshold of £20,000/
QALY. A 1-year post-discharge domiciliary care pro-
gramme for stroke patients had a 59% probability of
cost-effectiveness (Patel o al. 2004) measured against
the same QALY threshold as that adopted by Wong
et al. (2012). When the programme is longer, the cost
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is increased and the programme s probably less cost-
effective,

The structured events dunng the TCP period
involved home visits and telephone calls delivered by
a nune case manager and supported by a multidisci-
plinary team. This s a common approach to care
delivery for transitional care (Phillips o al 2004,
Mattke ef al. 2007, Scott 2010, Wong ¢f al. 2011). Stud-
ies have shown that home visits alone are not effec-
tive In controlling re-hospitalsations after discharge
(Bouman et al. 2008, Wong ¢f al. 2008), and they tend
to inwolve relatively intensive resource input (Stuck &
Kane 2008). In contrast, mere telephone calls are not
enough to bring about significant patient outcomes
and readmissions (Mistiaen & Poot 2006, Clark ef al
2007). A current study has shown that bundied inter-
ventions involving both home wvisits and calls are
more benefical than only calls for patients after
discharge (Wong ef al. 2013). Home visits facilitate
direct assessment and inderactive intervention
between the healthcare provider and client in an
environment familiar to the client (Sochalski ef al
2009), while telephone calls are less costly and pro-
vide more accessible support to clients (Mistiaen &
Poot 2006).

This study has revealed that the TCP brings about
a number of positive cutcomes. The positive outcome
in QoL has been consistently reported in the transi-
tional care studies conducted among chronically ill
patients (Stuck & Kane 2008, Wong efal 2011,
Drewes ef al. 2012), but does not appear in the stroke
literature (Fearon & Langhorne 2012). The improve-
ment of satisfaction was reported in both stroke (Fea-
ron & Langhome 2012) and other transitional care
studies (Courtney o al. 2009, Wong #f al. 2011). The
improvement in ADL in this study 5 consistent with
the finding of the systematic review by Walker ef al
(2013). There was improvement in patients’ depres-
sion status in this study, but the systematic review by
Redfem et al. (2006) was unable to establish the effi-
cacy of complex intervention on depression. There is
a trend of reduction in the rates of hospital readmis-
sion and emergency room visits in this study, but
unlike in other transitional care studies
et al. 2009, Wong of &l 2011, 2013), the difference as
compared to the control group is not significant.

There are 2t least five Emitations to this study. It
was carried out in three hospitals of a large cluster in
Hong Kong, and its generalisability in other settings
thus needs o be further confirmed. Second, the miss-
ing values were replaced by group means which s
not a very sophisticated approach. Third, this study
only examined the outcomes, without examining the
process. It is therefore not easy to identify which

© 2014 John Wiley & Sons L1g



component made the most impact or how each com-
ponent interacted with othess in the complex inter-
vention that contributed to the outcomes. Fourth, the
findings only included the clinical and patient out-
comes, and a cost analysis was not included to
address the possible economic gain of the pro-
gramme. Fifth, this study only tested the effect of the
programme up to 8 weeks after discharge; the longes
sustained effect of the programme is uncertain,

Conclusion

This study is onginal in testing a transitional model
for stroke patients discharged from hospital. The
TCP shares common features that have been proved
to be effective when applied to chronically (I
patients. These features encompass comprehensive
assessment of the health and psychosocial needs of
the patients and providing continuity of care that
responds to these needs. The nurse case manager is
a pivotal person in the programme, providing direct
interventions and co-ordinating input from the mul-
tidisciplinary team if needed. The collaboration is
not confined to the healthcare team, but the partici-
pation of patients in the care process is essential
This study has provided evidence to show that a
transitional programme of 4 weeks’ duration is ade-
quate to bring about effects on patient and clinical
outcomes.
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Abstract.

BACKGROUND: Physical care aller siroke is highly variable, The ellects of therspeutic enercise on (he impairments aller stroke
resnain unclesr

OBJECTIVE: To determing wheiher & siruciured, physiologically based exercise prigram for subscute stroke produces larger
i than Bose anisibutable Lo spontaneous reeovery and ussl care.

METHODS: This randomsized, contredled, single-Blind pilol siudy was conducted in Yoegal, Turkey and enrolled 134 patients
living in the somemunity (mean sge, 67 yeass; men Basthel Index [BI] score, 67.4 £ 4.8) who consented Lo participale and were
rasdomeized from a screened sample of 763 patiesns. Of these, 72 patients completed the stody. The intervention was i strctured,

P physivlogically besel, nurse-supe
strenpth, balance, lireah £

in-home program of 24 1-h sessions over 12 weeks (hat targeted Aexibility,
. The

andupp
(ADL) BL
RESULTS: The exgerimnental proup sh

M L
mare i

e measunes wers postintervestion activities of daily living

in AL than the contral group (B1: nesn score chamge, 14). The

Bl scores in the experimental proup were siatistically signilicant (pe 0.001).
CONCLUSIONS: This study demonstrated Bat a pilol irial of a poststroke exercise program is feasible and is important with

negand 1o acees of therapeutic exe
and ADL implied the program was benelicial.

practice for palients 3 home. |mprovemenls inthe patients” neurological impsirments

Keywards: Activities of Duly Living (ADL), exercises, physical therapy, nursing inlervention, rehabilitation

L. Intreduction

Stroke is the leading cause of major disability among
cardiovascular disorders and consumes the most reha-
bilitation services. The duration of acute neurological
clinic stays has decreased to & point where recov-
ery i often not complese at discharge [1]. Therapy in
the postacute phase of stroke recovery may increase
the likelihood of further improvement [2-6]. Stroke

A 3 A 4 Yagamkent,
Anksza, Tariey. T 32415 Ml Na: 450 546
725 $864; B-mail: aysegulicccmeister pmail.c

disability may be residual for life and can limit an
individual's independence and activities of daily liv-
ing, even in patients assumed to be recovered based
on their independence in sclf-care [7). While 20305
of patients after stroke could recover to the normal
leviel with rehabilitation, 75% of them could potentially
walk independently, although motor and functional
recovery occurs in the first 3 months afier stroke
[2, 3]. The stadics conducted on home-based exercise
suggest that it is an effective method for improving
mobility in stroke paticnts [, 5]. Use of home-based
exercises for stroke patients enables them to main-
tain the rehabilitation for a long time. Additionally,
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it may be an effective method for providing rehabil-
itation treatment, as financial resources can be used
more efficiently [6]. In stroke associated with the loss
of function, maintaining an individwal’s activities of
daily life should be an important targer for nurses.
Nurses, who organize a new Life for patients that is in
line with their changing bodics and deficits, also help
patients o recover from feelings of fear and uncer-
tainty [8, 9]. To our knowledge, no nurse study has
incorporated daily living activitics (such as bladder and
bowel control, grooming, toilet use. foeding, transfer,
maobility, dressing, and bathing) inte an intervention
for individuals with stroke in Yozgat. We developed a
home-hased exercise program (anm-leg-joint) based on
evidence from prior excrcise intcrventions for neuro-
logically impaired individuals and stroke survivors, Our
intervention targeted individuals who had experienced
ischemic stroke, because these individuals often retain
significant deficits that may not have received specific
interventions and because they are likely to have sec-
ondary deconditioning. The goal of this pilos study was
o assess the officiency of structured home-based cxer-
cises for paticnts with subacute ischemic stroke in terms
of their activities of daily living. To reach this goal, we
(1) developed an exercise intervention based on range
of motion (ROM) exercises to deliver in-home to indi-
viduals with subacute ischemic stroke, (2) evaluated the
feasibility of the intervention and home follow-up, and
(3) assessed the effects of the interventions.

2. Subjects and methods
2.1 Research design

In this randomized controlled pilot smady, 72 individ-
uals with subacute ischemic stroke (30 to 90 days after
onset) who had completed neurclogical clinical dis-
charged were randomized to receive cither a 12-week,
nurse-supervised, home-based intervention to improve
activities of daily living (experimental group) or uswal
care (control group).

2.2, Subjects

Subjects wese recruited from local Yozga: Province
hospitals. This stady is an ongoing prospective cohor
study of individuals with stroke who wese admitted o
Yozgat city arca hospitals. Individuals enrolled in the
study were cvaluated within 7 days after stroke and
reassessed at |, 2, and 3 months after siroke to assess

the progression of recovery and activities of daily liv-
ing. For the purpose of our study, a stroke is defined as
“symptoms of rapid onset (individuals were taken under
medical treatment at the hospital within the first T2h
after stroke) and of presumed vascular origin refiecting
a focal disturbance of cerchral function, excluding iso-
lated impairment of higher function.” Subjects selected
from the hospital regisiry were screened for eligibility,
and informed consent was obtained from cach par-
ticipant, as well as from each participant’s physician.
Specific inclusion criteria for participation in this pilot
study were (13 30 10 90 days after stroke, (2) ischemic
stroke, {3) baseline Barthel index (BI) scores of 60-80,
{4) ambulatory with supervision andfor an assistive
device, (5) living at home, and (6) living within Yoz-
gat. Exclusion criteria were (1) a medical condition
that interfered with outcome assessments or limited the
ability to participate in the exercise program, (2) lack
of memory and communication, {3) receptive aphasia
that interfered with the ahility to follow a 3-step com-
mand, and (4] serious candiac sympioms or other health
problems that could limit exercising. As part of the
enroliment, medical reconds from the Yozgat Province
Hospital were reviewed o determine each subject’s
demographics, stroke onset, and stroke type.

2.3, Procedires

Patients were evaluated by the physician or physio-
therapist coordinator o determine stroke severity and
stady eligibility. Afier eligibility for this study was
established and approval from the patient’s primary
physician was obtained, subjects were contacted by the
stady nurse-therapist to determine their willingness to
paricipate. If subjects agreed to participate, they came
w0 the Yorgat Province Hospital neurological clinic
for haseline asscssments. Follow-up testing for postin-
tervention results was performed 12 woecks after the
bascline function assesement. Activities of daily living
and functioning were assessed by the B, as deseribed
below.

2.4, Bl of activities of daily living

The BI was used for the functional evaluation. The
BI is a scale of daily living activities, and is one of
the most commonly used disability scales for assessing
patient rehabilitation. Tt evaluates mobility and self-care
activitics and an individual's physical independence in
activities of daily living. The BI is desailed, objective,
easily applicable, understandable, and exactly assesses
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all of the specific stages of daily living activities. The BI
seale foractivities of daily living is aweighted scale of 10
items of basic daily living activities including feeding,
bathing, grooming. dressing, bladder and bowel con-
ol chainbed transfer, ambulation, and stair climbing.
The highest possible scose of the BT is 100, Scores of
0-200 indicate total dependence, scores of 21-61 indi-
cate advanced dependence, scores of 62-90 indicate
moderate dependence, scores of 91-99 indicate slight
dependence, and a score of 100 indicates total inde-
pendence. The sensitivity of the index was increased
using the five-stage scoding system in the modified BI
developed by Shah. The modified BI was adapted into
the Tarkish society and the index was proven valid and
reliahle for patient groups with stroke and spinal cord
injury. Thescale adaptation alphacocfficientof the index
150193 for stroke paticnts in the Turkish society [10].

2.5 Randewmization

Before beginning the study, a random list was gen-
erated for the group assignments. Randomization was
donein blocks of five. Only amedical secretary who had
no input into subject selection or recraitment was awane
of the group assignments. Afier the baseline assess-
ments, the medical secretary assigned each subject w
either the experimental or control group.

2.4, Intervention

The home-based exercises were designed 1o improve
strength, balance, and endurance and to encourage use
of the affected extremity. The experimental group did
not receive any physical or eccupational therapy other
than that provided by the study. Before performing the
peactice on the experimental group, we collaborated
with the physiotherapist and a gouideline was created
by the researcher, according to current studies in the
literature. The exercises were ordered within a flexible
hierarchy in accordance with the balance difficuliy. The
researcher enabled them to do the ROM exercises twice
aweek.

The experimental excreise intervention was initiated
within 7 days of baseline westing. It was a home-based
excreise program provided by a nurse researcher. The
program included two visits a week for 12 weeks, and
the paticnts were instructed to continue the exercise pro-
gram. Eachexercise session lasied | h. Exercise sessions
wiere divided into 3 blocks preceded by a 15-min warm-
up session of stretching and flexibility excrcises, The
first Block included assistive and resistive exercises o

the major muscle groups of the upper and lower extrem-
ities. The second block fncluded active-assisted ROM
excrcises performed in & way to enable a slight range
of motion for the purpose of performing a veluntary
movement; the movement patterns included (1) fiexion,
abduction, and extermal rotation of the shoulder with the
elbow extended and with wrist and finger extension; (2)
extension, adduction, and internal rotation of the shoal-
der with the elbow extended and with finger and wrist
flexion: (3) flexion, adduction, external rotation of the
hips with knee flexion, and ankle dorsiflexion; and (4)
extension, abduction, internal rotation of the hips with
knee extension, and ankle plantar flexion. The patients
werethen encouraged toincrease their exercise time until
they could exercise continwously for 15 min. Heart rate
and blood pressure were monitored during the exercise
sessions. The final block included a progressive walk-
ing program and relaxation. A detailed protocol of this
intervention is available from the authoes,

2.7, Usueal care

Mo intervention was administered to the control
group by the rescarcher. Subjects in the usual care group
received home visits by the research staff every 4 weeks
for health education and to check their vital signs.

2.8, Sraristical analysiy

Simple descriptive statistics were used to summarize
the demographic, stroke, and baseline characteristics.
In order o protect the type [ error rate from multiplic-
ity, a single overall multivariate analysis of variance
(MANOVA) was performed using the bascline wo 3-
month change of all primary outcomes. Upon observing
statistical significance in the MANOWA resuls, further
adjustment for multiplicity was considered unneces-
sary. To comparc the differences in the change scores
of the independent groups, -tests weene used,

2.9, Ethical principles

The parpose of this study was explained to the
patients w0 be included in the study and the required
institutional permissions were obtained from Yozgat
Provincial Directorate of Health and Yozgat State Hos-
pital. Individuals who agreed to participate in the study
were informed abour the purpose. and volunteering
people were incloded in the study. The individuals
were informed about the risks of the exercises and the
expected medical benefits of the stdy.
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Table |
Bascling sl |2-weck Tollew-upr seores For subfeets in the
experimental and comtrol groups

TDhuratiem of Exewise Cirops
Experimental Camnirl et
¥ 50 ¥ &m o« p
Initial 1 662 58 618 46 000 LD
Wesk 4 A1 67,0 54 685 43 050 063
Wesk 8 BI 723 3.6 654 41 515 0.0
Wick 12 81 H2.D 5.2 6835 44 1079 000

2,10, Limitations and gereralizability of the siedy

The limitation of the study is that although validity
and reliability studies have been conducted on the Bl in
our society, this index could not reflect other effects of
the exereise intervention.

3. Results

Seventy-two individuals with ischemic stroke wene
studied. There was no statistically significant differcnce
between the groups in teems of gender or age. When
examining the mean BI scoges in the experimental and
control groups according to gender, education. occupa-
tional status, coonomic condition, presence of chronic
discases, and the side affected by the stroke, there
was no statistically significant difference (p>0.05),
The baseline scores of all assessments are presented in
Table 1. There was a statistically significant difference
in terms of the mean BI scores between the patients in
the two groups for the duration of excrcisc (p< 0001,

While the variable of age had no effect in the experi-
mental group (F=—0.19, p> 005), the differcnce in the
BI scores increased as the age decreased inthe control
group, and this difference was statistically significant
(r=—038, p<0.035). When asscssing the differcnce
between the mean Bl scores of patients at the end of
the exercise intervention compared to those obtained
before the baseline according o gpender, the BI score
difference in women was higher compared to that of
men.

4. Discussion

This 3-month, structured. physiologically based,
poogressive, home-based excrcise program improved
stroke recovery compared o usoal care. Compliance
with the exercise intervention and follow-up wene good.
Gains were observed in the activities of daily living

and mobility. Upper-limb bencfits were limited to par-
ticipants with better baseline upper-limb performance.
This exercise intervention was the most beneficial for
individuals who were beyond the 40-day poststroke
period of major recovery and who had functional srroke
severity and low levels of haseline endurance. We also
learned that it is feasible to use cxperimental exercise
interventions with at home follow-up. Cur subjects tol-
erated the nearly 1-h intervention and were able to
increase the exercise duration. However, our cxperi-
ence suggests that our interventions were of insufficient
duration andfor intensity to maximize acrobic capacity.
Curstady’s original intent was to challenge the patients”
endurance with a progressive walking program. Practi-
cally, our experimental subjects did not have adequare
space intheir homes, nor wers they community ambula-
tors. We believe that in future studics. we need to stress
the cardiovascular system with increased intensity and
duration. However, increased intensity and duration
will require cardiac assessment and a stress test. There-
fore, futwre studies will include a cardiovascular siress
test.

This smdy demonstrated that the mean Bl scores
in the experimental and control growps, according to
the presence of chronic diseases and comorbidities,
which may restrict therapies or require additional thera-
pics, were not significantly different. The possibility of
intervention comorbidities should e considered in the
design of futre studies for stroke. The differences in
the programs were that the control group did not receive
any type of intervention. These results suggest that
funciional exercise is effective at improving multiple
daily living domains during the subacute phase of stroke
recovery and that the increased progression may be an
effective therapy. The benefits found here are specifi-
cally noteworthy because the usual care group was also
experiencing natural recovery. Previous studies of fune-
tional cutcomes after stroke were compromised o a
level that limits basic daily functioning. There were sig-
nificant physical gains, which may help reduce the risk
of future decline. Participants underwent a neurologis:-
supervised session before the home-based exercise
intervention. Mo major adverse events occurmed during
the exercise sessions, Some hospitalizations occurred in
beoth the experimental and usual cane groups. Although
there were no deaths or cardise events, there were 12
recurrent strokes. Reported recurrent stroke rates in
the subacute period after ischemic stroke range from
mearly [0% [11]. However, the necurrent stroke rate
may be alterable. Given the many comorhidities that
accompany stroke and the risk of secondary stroke,
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supervision of exercise training programs is critical.
Future studies with larger sample sizes are requined to
assess the true risk of recurvent stroke with exercise.

It should also be establiched that a number of other
factors might have influenced the present findings,
including different intervention goals, protocol content
in the experimental and control groups, patient sclec-
tion eriteria, and cuteome measures. For example, most
studies investigated the additional effects of a specific
method of treatment such as the neurodevelopmental
approach [12], facilitation exercise technigues [13, 14],
or task-specific exercise programs like that by Kwakkel
et al. [15], in which the control group received some
form of therapeutic intervention.

In this study, we aimed to investigate the effect of the
exereises on activities of daily living by performing the
ROM exercises, and, if possible, the effect of the active
ROM exercises on patients with ischemic stroke during
the acute period. Research shows that a 5-week spe-
cific stimulation program and the practice of daily home
therapy improved some hand functions and upper-limb
disorders in individuals with chronic stroke [16]. The
results of these trials show resulis that range from no
mcasurable benefits to significant effects on daily living
activities [17-19]. The resulis of our study are similar
o those of other reports.

In the smdy by Eskiyurt et al. [20], stroke paticnts
woere assessed with follow-ups within the first 3 months
after stroke, during months 46 and 7-12, and at month
13 after stroke. As an outcome, the Bl scores were
higher at a statistically significant level from the seventh
month after stroke compared to the scores of the firss
3 months [20]. Kumar et al. [21] divided patients into
three groups during the acute period of stroke; the firs
aroup performed ROM exercises, the second group per-
formed panel exercises, and the third group performed
tackle exercises. At the end of the third month, while
the highest pain experience was gained by the group
that performed the overhead tackle excroises, the lowes:
pain experience occurred in the group that performed
the ROM exercizes [21].

In our study, the increase in the mean BI scores
of the intervention groap was siatistically significant

(== 0.001; Table 1). The results obtained from previous
studies concluded that a better functional development
was obtained in paticnts who performed the exercises
during the subacote stroke period [22, 23], Here, after
the ROM excreise practice, because of the increase in
the mean BI score, the level of daily living activitics
increased. Actually, the results obtained at the end of
this study were in-line with the current litcrature [24,
25].

When the mean Bl scores of patients were compared
within the group according to duration in the study.
the difference was statistically significant (p<0.001;
Table 2). Previous studies reported increases in fune-
tional development and activities of daily living as long
as the poststroke excreise and rehahilitation practices
were continoed [25]. Similar stedies concluded that
excreising within the first 90 days after siroke increased
the functional capabilities of the patients. In another
study [26], the highest mean BI seose was obiained as a
result of the rehabilitation performed 0-3 months after
stroke, and these rehabilitation practices were more
efficient. The results of our study are similar to these
previous resulis.,

Some previous studics that investigated the relation-
ship berween the functional results of rehabilitation in
stroke and gender proved that gender did not have any
effiect on the rehabilitation results [27, 28], The results
of the present study concluded that gender did not affect
the functional results obtained after stroke, which is
compatible with the results of the above-mentioned
studies.

A stated in the literatare, the rehabilitation results of
older patients are worse than those of younger paticnts
arce [29]. Bates and Stineman [30] indicated that young
patients with stroke were mose responsive to rehabili-
tation than older patients were. Similarly, another study
demonstrated that patients younger than 65 had higher
BI scores at discharge [27]. In terms of the body side
affected by stroke and the difference in mean BI scoze,
the mean BI scores of patients whose right side was
affected were lower than those whose lefi side was
affected in all groups. When examining the difference
in mean Bl score according to the presence of other
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chronie diseases comorbid with stroke, the difference in
mean Bl score of patients in the experimental and con-
ol groups was not statistically significant (p> 0.05).
Similarly, Bardak ¢t al. [24] reposted no significant
relation.

This pilot study demonstrated thar individuals with
stroke could show improvements in daily function
beyond those that occur with usual care. Home exercise
programs and follow-up of subacute ischemic stroke
patients were almost as useful as institutional rehabil-
itation, and they decreased the hospital stay period.
This study, which was conducted for the first time in
the region and had the characteristics of a pilot study,
indicated that individuals with ischemic stroke could
increase their functions with the help of ordinary care.
However, this study does have some limitations. For
instance, the intervention duration and resources may
not have been sufficient. The intervention did not assess
motor function, gait speed, balance, or physical func-
tioning. The effects of the intervention onthese domains
arc unknown, and a larger sample size is regoined o
cxamine these ancas. Another limitation is that the BI
is known to have a ceiling effect. Because the inclu-
sion criteria in owr study was a baseline BI score in the
range of 080, there was not much room for progress
in either group, regarding their initial and final mean
scores. Furthermore, the BI is not sensitive enough
determine the exact effects of the excrcises. Although,
there was an increase in the upper extremity functions of
patients in the experimental group. Since the obtained
functional results were not measured exactly, it future
studies shoald consider using more sensitive measure-
ment methods and a larger sample group. This study
is important in terms of the accessibility of therapeatic
exercise practice for stroke patients at home.

5. Conclusion

The conclusion after discharge was that home exer-
cise programs and therapentic imterventions could be
peovided. Conventional methods include the mainte-
nance of mormal joint motion range, excrcises for
strengthening the muscles, balance and activity exer-
cises, and exercises for improving the activities of
daily living. The present study was a stady to estab-
lish the intervention efficacy specifically in subacute
stroke patients and may not be generalizable to all stroke
rehabilitation. Futare research shoald include random
sampling, an incocased sample size, and be expanded
o include other health care professions such as social

workers, medical praciitioners, clinical psychologists,
and physical therapists.
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What is the benefit of a high intensive exercise program?
A randomized controlled trial
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Abstract
The aim of the study was to evaluate a high intensive exercise program in stroke subjects with risk of falls regarding
balance, activities of daily life, falls efficacy, number of falls and lifestyle activities. The intervention program contained
high intensity functional exercises (HIFE) implemented to real-life situations together with education on falls and securicy
aspects. This was a single-center, single-blinded, randomized controlled trial. Consecutive :-SS-)urvonmw:hmk
of falls were enrolled and randomized 3-6 hs after first or recurrent ke to the inter group (IG, n=15) or
to the control group (CG, n= 19) who received group discussi about hidden dysfunctions after stroke. Outcomes were
Berg Balance Scale (BBS) primarily, Barthel Index (BI), Falls Efficacy Scale - International (FES-I) and number of falls
darily and Fi hay Activities Index last 3 months (FAI-3) tertially. Assessments were done at baselne, post-imter-
vention, 3- nnd&mmthbnmuphymphysudmpmmdonemnuwm,_.,,-" son. G Ezed Esti-
mating Equations with Repeated were used to analyze the data. There were no significant differences
between the IG and the CG regarding balance (BBS). Bl at 6 months and FES-I post-intervention and 3 moaths follow-up
showed significant improvement in the IG compared with the CG (p < 0.05). Number of falls and FAI-3 were without
significant change. This stedy suggests that our program consisting of HIFE implemented in real-life situations together
with educational discussions may improve performance of everyday life activities and improve falls efficacy in stiroke subjects
with risk of falls.

Key words: Accidental falls, activities of daily kife, cerebrovascular disorders, exercise, rehabilitation

e after a fall (5,6). A fall can affect a person in different
Approximately 30,000 individuals suffer from a stroke ways. Clearly, the fall irself can result in injury or even
every year in Sweden (1) and the annual risk of stroke in bone fracture. In addition, a fall can increase an
recurrence is 5-15%. A common complication after individual’s fear of falling (7,8). This fear may result
stroke is falling, and in a geriatric environment, the in reduced physical activity and increased functionsl
fall frequency corresponds to almost six falls per per- decline (8,9), thereby impeding rehabilizazion prog-
son per year (2). In a recent study by Indredavik et al. ress (10-12). The accumulated effects of sensorimo-
(3), just over 8% of stroke patients experienced a seri- tor function decline increase the risk of falling among
ous or non-serious fall within the first week of stroke; people with stroke (13). Accordingly, a fall risk index
after 3 months, 28% had experienced a fall. Stroke was developed for individuals 65+ who had smoke
doubles the fall risk in stroke patientss compared with in order to idendfy at-risk individuals who would
an age- and sex-matched control group (4) and is an benefit from preventive measures (14,15). Among
independent risk factor for increased risk of an injury older people, there is strong evidence that prevenznive
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strategies should include individualized interventions
direcred towards increasing mobility-related physical
function and minimizing risks when performing daily
activities (16-19). For people living with a disability
following a stroke, it is of particular interest to assess
Activites in Daily Life (ADL) restrictions and bal-
ance impairment (4), as well as assessing control of
motor performance, such as symmetrical stance and
rising and sitting {4,19-24).

In a study by Rosendahl et al. (25), older people
living in residential care facilities participated in a
high intensity functional exercise (HIFE) program.
This intervention program had positive long-term
cffects on balance, gait, and lower-limb strength (25).
A third of the population in Rosendahl’s study had
experienced a stroke. It is of interest to use this HIFE
program as a basis in our intervention program with
individuals with stroke.

There is a need to enhance motor capacity to
carry our tasks according to different contextual
demands. Explicitly, for carrying out activities in a
safe manner, it is not only training of the specific
activity that may be required, bur similarly training
of the capacity (26). Our hypothesis was that by
training functional exercises intensively this will lead
to a greater capacity of performing everyday life
activities and thereby crossing a threshold to regain
a higher level of activity. Furthermore, the possibility
of maintaining this level would increase by reaching
this threshold of activity and the everyday life activi-
tics would turn into unconscious exercises and
thereby influence the everyday activity in a positive
way; a posidve circle is achieved. Also, by transferring
the exercises to real-life situations, the pardcipants
should hypothetically achieve a greater sense of
meaningfulness of the exercises and get the opportu-
nity to practice the everyday life activities that may
be experienced as difficult. The IG should thereby
gain a betzer self-efficacy in each acavity.

Accordingly, to reduce fall risk factors in persons
with stroke, the aim of this study is o evaluare if a
structured program, consistng of the HIFE program
as well as implementation of HIFE exercises in to real-
life situations together with group discussions on fall
security, is beneficial for individuals who had suffered
a stroke and who live in the community or in residential
care facilitics. This study evaluated the impact of this
structured program, post-interventon and 3-6 months
after stroke, on functional and actvity performance.

Methods

Study design

‘This was a single-center, single-blinded, randomized,
controlled trial 1o evaluate the effect of a structured
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intervention program for people who had stroke. All
subjects were assessed by personnel blinded to group
allocation at baseline, at a post-intervention follow-
up, and at a 3-month follow-up. At 6 months, a
follow-up assessment was conducted by telephone
interview using the same instruments. A guestion-
naire using Likert scale response alternatives was
used to evaluate compliance with the home exercise
program.

Subjeces

Inclusion criteria were first ever or recurrent isch-
emic or hemorrhagic stroke 3-6 months before
enroliment and randomization, age =535, the ability
to walk 10 m with or without a walking device, and
the ability to understand and comply with instruc-
tons in Swedish. Furthermore, the subjects should
have risk of fall at the time of enrolment according
to subjective clinical observations in the asscssment
situation performed by the experienced physiothera-
pists in the study. Such evaluation to judge fall risk
has been demonstrated to be equally sufficent com-
pared with a fall risk index (27,28). Exclusion crite-
ria were the ability to walk outdoors independently,
i.c. without personal assistance or walking device,
scevere aphasia or severe vision or hearing impair-
ment. A medical condidon that a physician deter-
mined was inconsistent with study participarion, ¢.g.
cancer or severe congestive heart failure with expected
short remaining life expectancy, was also a reason for
not being included in the study. A recurrent soke
within 3 months before study start was furthermore
an exclusion criterion. If the individual ived more
than [00 km away from the training facilitics, this
was considered as too far away, since it would take
cach day of the intervention.

Envobment and randomization at 3-6 months after
first cver or recurvent stroke

Inclusion in the study was performed at 3-6 months
after stroke onset. To idendify all suitable paticnis
with stroke, all individuals admitted to Umed Soroke
Unit were consccutively screened for participation
during inpatient rehabilitation. At the dme of inclu-
sion (3—6 months after stroke onset), cligible indi-
viduals were offered partcipadon after a thorough
asscssment at the outpatient Clinical Research Cen-
ter at the Umed University Hospiral. This assessment
was considered as the individual’s bascline data. The
eligible individuals were asked for written informed
before study start.



There were three 3-month recruitment periods
from February 2005 to June 2007. Information about
the study was communicated orally and via written
materials to all potentially cligible subjects during
inpatient rchabilitation and at the time of inclusion
in the study by one of the principal investigators
(EH). Randomization of subjects into the interven-
tion (IG) or control group (CG) was conducted with
a minimization software program, MiniM (29) to
avoid baseline risk factor imbalances between the
wo groups. Two variables were taken into account:
cognition, using the Mini Mental State Examination,
MMSE (=24/%=25) (30), and fall risk, using the Fall
Risk Index {value =1/=2) (15). This Fall Risk Index
takes into account postural stability subscore << 10/14,
signs of visuospatial hemiinattention and male sex
(15). The study is registered at www.clinicaltrials.gov
as NCT00377689. The study protocol was approved
by the Regional Ethical Review board for Human
Research at Umed University (Dnr 04-022).

Blinding procedure

The randomization procedure was conducted by the
wwo principal investigators (EH, PW); these two were
involved neither in the assessments nor in the IG or
CG. Both investigators were blinded to allocation at
the dme of randomization, which was made possible
by using code numbers for cach participant. Only
EH re-coded backwards to be able to inform the
participants about their group affiliation. All assess-
ments were done by blinded staff, who were instrucred
that if they had any reason to believe that they had
revealed a subject’s group they should make an
adverse event report. The staff in the intervention did
not take part in any of the assessments.

Intervention

Subjects in cach group partcipated in a 5-week
structured intervention program. For the IG, the
exercise sessions, which lasted approximately 45 min
cach, were performed six tmes cach week, a tozal of
30 exercise sessions over 5 weeks. The focus of the
exercise was on physical actvity and functional per-
formance. The intervention was based on the HIFE
program, toimprove the subjects’ lower-limb strength,
balance and gait ability. By implementing the func-
tional exercises into real-life situatons, we strived for
a pedagogical way of making the subjects underszand
the importance of the functional weight-bearing
positions during the exercise session. The HIFE Pro-
gram is based on exercising in funcrional weight-
bearing positions. The program includes lower-limb
strength (e.g. chair stand) and balance exercises (e.g.
weight shifting outside support surface), standing
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(c.g- knee bend) and walking (c.g. obstacle crossing
course) (31). In this study, all participants had w
at study start and this was included in the rehabiliza-
tion plan. A home visit was conducted by a physio-
therapist (PT) and an occupational therapist (OT)
to determine cach subject’s ability to perform activi-
ties of daily life (ADL) and lifestyle activitics and to
expericnce the subject’s daily difficultics in their own
cnvironment. All exercises according o the HIFE
vidualized and based on this home visit, and tailor
made for cach participant before the first day of
study. The HIFE program contains instructions on
how to choose the level of exercises from cach par-
ticipant’s capacity (25,31).

The two daily training sessions were divided
between exercise according to the HIFE program
and implementing of the same in to everyday life
activities, e.g. walking outdoors or sweep the yard.

Each day, the sessions started with 2 raining ses-
sion of HIFE (c.g. strength and balance) (25,31) for
45 min. This was followed by a 30-min break and a
45-min session of activities related o real-life situs-
tions. All exercises were performed at a high inten-
sity, if possible, for cach subject (25,31). "High
intensity” was defined as (i) strength exercises com-
prising at least two sets of exercises with 8-12 rep-
ctitions (maximum), (ii) the balance exercises were
close to the subjects’ balance maximum, and (&) the
subject did not rest more than necessary, all accord-
ing to the HIFE program. The intensity was regu-
lated with the help of the Borg scale of perceived
excrtion. The maximum was determined by the par-
ticipants experienced exerdon in performing the
cxercise for the first times. When the subjects
increased their lower limb swength and‘or balance,
the exercises were made progressively more intense.
In addition, one day cach weck there was 2 1-h edu-
cational discussion session, 3 tozal of five educatonal
sessions over 5 weeks. These discussions were about
the increased risks of complications after stroke, such
as falls. Two PTs led the IG's training scssion, and
the educational session was led by one PT and one
OT. During the last week of intervention, an indi-
designed by the PT for each subject in the IG. This
home exercise program was part of the intervention
program and consisted of a maximum of three dif-
ferent exercises thar were based on the exercises per-
formed during the 5-weck inzervention. It was casy
to adjust the intensity of all the exercises so that they
could be modified as the subject progressed. The
instructions were to perform this home-based exer-
cisc program three times a week ar least unil the
3-month follow-up.
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The CG subjects met once a week for 1 h of
cducational session during the 5-week peried. The
session was led by an OT. The group discussions
were about communication difficulties, fatigue,
depressive symptoms, mood swings, personality
changes and dysphagia, all more or less hidden dys-
funcrons after stroke and how to cope with these
difficulties. There was no special focus on the risks
of falling in these discussions.

For cach participant in the IG and the CG and
cach scssion, there was a journal filled out by the
care providers in cach group. The IG contained
information about all the chosen exercises, number
of exercises, level of exercises and the participants
feeling of exertion during the different exercises.
The CG contained information on level of motiva-
tion and activity during the discussions as well
presence.

Outcomes

The primary measurement of outcome was the
Berg Balance Scale (BBS). The secondary mea-
surements of outcomes were the Barthel Index
(BI), the Falls Efficacy Scale International (FES-I)
and number of falls. The Frenchay Activities Index
for the last 3 months (FAI-3) was a tertiary out-
come measurement. Note that all inscruments used
in this study have been tested for validity and reli-
ability in populations similar to the population in
this study (32-40).

Balance and fails

The BBS was used to assess balance. The BBS scores
balance using 14 items, with a 5-point (0-4) scale
per item. Scores from 0 to 20 indicate a wheelchair
user, 21-24 indicate a subject who walks with assis-
tance and 41-56 indicates independence (41). In
clinical settings, a score =45 on the BBS is often
used as an indicator of increased fall risk. The num-
ber of falls was documented using a “fall calendar”.
The fall calendar was used throughout the 6-month
follow-up. Falls were defined as incidents in which
the individual, because of unexpected loss of balance,
came to rest on the floor or an object below knee
level (42). Fear of falling was assessed using the
FES-I (36) . This inscrument measures the level of
concern abour falling when performing any of 16
activities on a 4-point Likert scale (1 =not at all con-
cerned to 4=very concerned) (36). An carlier Swed-
ish version of the FES-I, the FES(S) suggests that
measurement of perceived confidence in task perfor-
mance using the FES(S) scale is responsive to
improvement in patients with hemiparesis ar an early
stage after stroke (43).
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Activisies in daily Kfe and Kfestyle activies

ADL were assessed by the BI that mcasures the
degree of independence in three categories of ADL,
namely sclf-care, bowel and bladder continence, and
meobility. The Bl uses a 2-4 points grading level per
item, with the maximum score of 20 points indicat-
ing total independence in personal ADL (44) The
ADL assessments were done via personal interview
with the individuals. Lifestyie activities were assessed
using the Frenchay Activities Index (FAI) (45). The
FAI comprises 15 items each scored 0-3 points
(0=never to 3=most frequent value) and were
divided into three domains: domestic, outdoor and
leisure/work activitics with a maximum score of 45
points. The FAI mecasures certain performed activi-
tics in the last 3 months and the last 6 months. In
this study, it means that the 6-month interval, for
some subjects, includes the period before the stroke.
This has been handled by analyzing the 3-month sec-
tion scparate and the entire instrument afterwards o
sec if there are any differences. In this study, the
3-month section is called FAI-3.

Gait as a separate ourcome will be evaluated and
published in an upcoming article.

Intensity

To estimate the general Jevel of intensity (in this study,
perceived exerton) of the HIFE exercises, the subjects
rated their perceived exertion according o the Borg
RPE Scale at cach training session (34,46). This scale
ranges from 6 to 20 points, where 6 points represent no
exertion at all and 20 points represent manimal exerson.
The level of inzensity of the exerdses was also regulated
throughous the 5-week intervention program by the per-
ceived excrtion radng. If the partcipants rated their
perceived exertion lower than 15, the oxerdses were
made progressively more difficult/straining. To be abie
to rate the local exerton of the lower imb muscdles the
perceived exertion of lower Emb musdles (strength and
balance exercises) were measured on a separate scale
(1=high, 2=medium and 3=low exerdon).

Statistical analyses

Power estimation (80%) was calculated before the
start of the study to determine the sample size needed.
The cstimartion was set to detect a clinical significant
difference {(p=0.05, two-tailed test) of =5 poins in

statistics are presented in frequency tables as means
with 95% confidence intervals {(CI). All assessments
were tested for normal dismribution. Groups were



compared using the chi-squared (Pearson’s or if appli-
cable, Fisher's exact test) or independent samples
r-test (Table I) for the baseline assessments. The Gen-
cral Lincar Model with Repeated-measure statistics
was used to analyze the follow-up data on BBS, BI,
FES-I and FAI-3 (Table II). This analysis considers
the fact that each individual had multiple assessments.
A Poisson regression was performed using the number
of falls as the dependent variable. The mean values
presented in Table II are the actual means of the two
groups rather than the cstimated means that were
used in the repeated-measure analysis. Furthermore,
the confidence intervals presented in Table IT repre-
sent separate values in the IG and CG at baseline and

Table 1. Baschine characteristics of the study sample, 3-6 months
post-stroke,

[ntervention Control

Broup, Broup:
n=15 n=19

Sex (MW) 96 127
Age 77.7=76 79.2+75
Seroke classification
TOAST
Lange artery thrombosis
Cardioemboiic stroke
Lacunar infarct
Other specified stroke
Unknown stroke
na
OCs?
Total anterzor cereheal
syndrome
Partial anterior 8 10
cerebral syndrome
Lacunar cerchral 3 7
syndrome
Posterior cerebral 4 2
syndrome
mRS" 212086
Inpatient rehabslitation 12.525.0
clays at stroke unit
Days from stroke onset
1w stuxdy start
Previous stroke 7 8
Home-bielp service' 5 9
MMSE" 26.3=35 25544
Fall risk index {14, 15)°
No 14 16
Low 1 0
Medium 0 3
High 0 0

Results are 2s proportion or mean=SD. TOAST, Traal
of Org 10172 in Acute Stroke Treatment classification; n'z,
TOAST nce applicable because of intracerebrzl hemoerhage.
OCSP, Oxfordshire Classification of Stroke; NIHSS, Natoral
Instituze of Health Scale; mRS, modified Rankin Scale; MMSE,
Min: Menzal State Examination. All groups were compared using
the chi-squared (Pearson’s or if applicable Fisher’s exact test) or
independent samples r-test. *Assessments performed 3-6 months
after stroke onset, ie. at the time of baseline assessment and
randomizticn.

- e o
(= SR I

o
o

21206
10953

139.7=37.3 126.8+28.2
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at the respective follow-ups, while such estimazes are
not possible to retrieve directly in the repeated-measure
analysis. All data analyses were performed using the
SPSS software package, version 17.0.

Results

In roral, 395 individuals were admitted 1o the Umcd
Stroke Unit during this cnrollment period:; 265 of
these had suffered a stroke, but 186 did not mawch
the inclusion criteria (Figure 1). Of the remaining 79
individuals, between stroke onset and the start of the
study, 18 subjects died and 27 declined participation
in the study. Fatigue was identified as 3 main reason
from the subjects themselves or, in a few cases, from
their next of kin (Table I).

The study included 34 individuals (IG, »=15 and
CG, n=19). There were no significant differences in
ﬂub.sdm:dnncmmof:hcmm(ﬂbk
II) except from the TOAST classifica-
tion of ischemic stroke. The IG had a mean score of
16.2 {(=1.4) on the Borg Scale of perceived exertion
for the HIFE session. When perceived excrton was
scored according to the separately scale for lower Imb
muscle strength and balance exercises, subjects in this
group had a mean exertion score of 1.1 for both lower
limb muscle swength (£0.1) and balance (=0.2)
program two or three times per week. All bur one
subject completed the entire program, aithough two
subjects dropped our during follow-up; the reason for
drop-out was worsening overall medical condition in
all three cases. Dara from the subjects were used for
analysis for as Jong as they participated in the study.

Balance and falls

and the CG in balance assessed with BBS (Table II).
A total of 26 falls were documented by the subjects
in the fall calendars. In five falls, severe pain or an
injury was documented, but there were no differences
berween the two groups. Eleven subjects tocally (32%)
fell during the study (five subjects in the IG and six
subjects in the CG), and aimost a fifth of the subjects
fell more than once. This corresponds o 2 fall fre-
quency of 1.35 falls'person/year. Three subjects in
cach group (18%) fell more than once, and the most
falls for any single subject was six. The Poisson regres-
sion did not reveal any significant differences in the
number of falls between the IG and the CG.

Activities in daily life

Barthel’s Index (BI) showed a significant positive
mean difference of | point (SD=0.73) for the IG
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compared with the CG at the $-month follow-up vs
the baseline assessment (p=0.05) (Table II).

Fallt gfficacy

The improvement in FES-I was greater in the IG
compared with the CG (p=0.03]. directly after the
intervention (3.1 points mean difference, SD=0.23.
At the 3-month follow-up, the mean difference was
4.2 points (SD=0,95, p=0.03} (Table II}.

Lijestyle acnvities
Mo significant differences were detected between the

wo groups in terms of lifestyle activities as assessed
by the FAI-3 (Table II}.

Mscusslon

Owr structured program, comprising HIFE, imple-
mentation of HIFE exercises in daily life situations,
and education, resulted in improvements in ADL as
well as falls efficacy but not in balance, lifestyle activ-
ities or falls for individuals with soroke who were at
risk for falls. For the I3, HIFE plus implementation
of the exercizes vo real-life situations by training ses-
gions with a PT was intended wo improve the
subjects” activity and functional performance. By
rransferring the exercises into activides of daily life,
we aimed for the subjects to carry out these activities
more often and to enhance a positive outcome of
activity and functional performance. The entire
program is evaluaved, not separate parts of the pro-
gram. Tio ensure which parts are more effective, more
studies need to be done where different parts are
separately investigated. The intervention did not have
an effect on balance but did have a posidwve effect on
the ADVL. and falls efficacy of the subjects in the IG
compared with the CG. From a rask performance

perspectve, this is an indicator that all parts of this
rehabilitation program after stroke are beneficial for
the patients. By choosing activities from the partci-
pants own experienced problems the functional exer-
cises and activities were easy to grasp. The discussions
gave the participanis a forum for exchange of experi-
ences of different kinds from a fall perspective. The
magnitude of difference in ADL from baseline w &
months post-intervention in the IG compared with
the control subjects of 1 point on the Bl is considered
a5 clinically meaningful. These effects have a poten-
tial to reduce the number of falls, as carlier studies
have shown that decreased ADL performance is
related to increased fall risk [18,49,50). However, the
effects on BI were only seen at the 6-month follos—up.
This is an extended tme for an effect 1o ke place
after an intervention. But it mkes a while not only o
sirengthen the muscles and thereby increase the pos-
sibility of activity but also to change the behavior
perform activities that the individuals have not dared
e do or not been able o do since the smoke. The
aim of the interventions program was oo get the par-
tdcipants more active by choosing funcrons] exer-
cises and thereby get an exercising effect by simply
being able to do more activities in the daily e The
IG had a lower mean score for BI ar the post-inter-
ventdon and 3-month assessmenrs compared with
baseline assessments. As the main aim was oo oves-
tigate the effect of the intervention, no analyses were
made within the groups, only berween the groups. It
could have been a variatdion within the I, which was
not analyzed. We are aware of the fact thar other fac-
tors might have played a role in this difference. The
partcipanis of the IG could have joined in on other
activities that gave them a more positive result on the
BI. In that case, the effects on B would not directdy
be an effect of our intervention study. The difference
in the IG vs CG in FES-I from bascline w directly
afrer and 3 months, after intervention of 3.1 and 4.2
points on the FES-I, should also be clindcally

Table I, Repsated-mesure analyses for all putgoms measurements of o] Tidliw-up sssessmenis,

pomlue’  Meas I

3 mumths & montks

proalue’ aean = | prvaloe’

Basekme Posd-inlerventiog
Mean | pabe’  Mean Ci

BES 1G 443 40.04B7 0087 453 40.3-50.1
OG 442 393402 455 418491

Bl G 187 18.2-183 077 19.4 189-193
oG 189 18.1-187 17.7  157-193

FES-I IG 303 264362 036 267 24.0-294
oG M 133327 265 201.5-31.4

FAL-3 IG  17.0 128211 072 208 163-254
oG 160 12.1-19.8 15,0 154-228

0.96 441 381-30.1 046
4 IB-499

009 182 1T.1-193 019 182 188199 D05
190 1E3-19.7 185 175185

0.05 278 240-315 003 265 M0-285% D08
BT 243-%32 276 X317

0.71 17.5 156-269 022 212 1632-261 023
186 168-359 172 13.7-206

I, imtervention group {a=15); CG, cantrol group (h=19). Results are presented as mean, with CI for the [G and O separzsely. BES,
Berg Balance Scale; FIM, brief Funcional Independence Messure; BI, Barthel Index; FES-I, Falls Eficacy Scale; FAL-3, Frenchay
Agctivities Index last 3 months. *p-values at baseline were determined using the Scodents ~tess, povalnes ar fSollow-up madicee Eferenoe
hetween the [ and C(E ot baseline compared with follow-up assessments as determrined by repeated-messures analyss.
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Excluded in total (n=361)
Excludad patents with stroke

Lost w3 & 6 month followup

(o=1) | subject deceased

Discontinued intervention
(n=1) 1 subject decessad

Anzlyzed (n<15)

Allvcated w intervestion Allocatad w control
(0=15) (r=19)
S i i .
(n=15) imgervention
(n=19}

Lost 00 3 month fellowup (2=1)
I subjest on vacation,

Lont 10 6 month followup (0=1)
I subjece, 20 reascn given

Discontinued contnd inter
(o=0)

Analyzed (m=19)

Excluded from asalyss (n=0)
Inteztion-to-treat

E

Excluded from analysis (2<0)
Intention-to-treat

Figuare 1. Screening process, from stroke cnset to final inclusion in the study.

meaningful. The CG seemed to have a more favor-
able level at baseline, but the difference berween the
WO groups was not significant. A certain amount of
concern about falling could be appropriate for some
people, but no such cut-off values are available today
for individuals with stroke. There is evidence, how-
cver, that a low score in FES-I is in reality more
limiting for an individual’s health than protective for
a fall incident (10). Hellswrdm et al. showed thac
the FES(S) scale ar discharge from hospizal was a
powerful predictor of ADL performance 10 months
post-stroke, indicating that the benefit from reha-
bilitation interventions may increase by incorpora-
ton of self-efficacy into asscssment and treamment
(11). The FES-I is helpful for identifying at risk activ-
ities and therefore appropriate both for goal-setting
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and treatment needed. All subjects in the IG also had
the opportunity, during the intervention program, wo
practice the actvities they perceived as difficulr or
fear in a conmrolied environment. The objective was
to obtain a proof of the subjects’ ability and
strengthen the belief in their own ability. The sig-
nificant positive outcome for the IG compared with
the CG in this study for the FES-I indicare thar this
objective was fulfilled. To inspect and to evaluare how
an individual carries out a test of balance or other
functional measurement has its points. It enables o
sct up a rehabilizadon plan, which is casy to evaluare.
To be able to perform in a test situation or actually
to carry out the functional performance in everydsy
life situations are different from one another. Wha
is interesting is whether the individual in hishers
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everyday life practices any of these functional mea-
surement abilities or not because of his’her own fear
of falling. From the individuals’ perspective, the abil-
ity to perform activities in the everyday life must be
the focus of a rehabilitation plan. Falls are a serious
problem after stroke; our data supports this general
observation, since 32% of the subjects in the present
study experienced falls. This study did not display
significant differences regarding fall related injuries
in the two groups. A recently published Cochrane
review reported that a multiple-component group
excrcise, as well as individually-prescribed multiple-
component home-based exercises, reduced the rate
of falls and the risk of falling for older people living
in the community (17). In the present study, the
intervention program consisted of multiple compo-
nents, i.c. functional strength and balance exercises,
practical implementation of these exercises, adjust-
ments in the home environment, home-based exer-
cises, and a group discussion of fall risk and security
aspects, A key feature of the functonal exercises in
the structured program for the IG was the intensity
level. This level was well reached with a mean score
of 16 points on the Borg Scale of perceived exertion
for the exercises that indicates “heavy™ w “very
heavy” exertion. Furthermore, the exerton scale for
the lower limb muscle strength exercises and balance
exercises had mean exertion scores of 1.1 poins;
both scales indicate a very high level of intensity.

Of the 79 cligible persons, only 34 were included.
A majority of the persons who declined participation
referred to farigue as the main reason for not par-
tcipating whereas only a few referred to having oo
much on their agenda to be able to participate. Other
reasons for not being able to participate in the study
were living too far away from the intervendon facili-
tics or that the investigator (EH) was unable to con-
tact some of the presumptive partdcipants. Finally,
some of the individuals died between the inpatent
rchabilitation and the study starr. Ovwerall, the
included individuals, many of whom experienced
fatigue, were probably still somewhatr more energetic
than the individuals who declined study participa-
tion. Taking the above informarion to consideration,
we believe this study sample was representative of
individuals with stroke since the subjects were
screened consccutively during inpatient rchabilita-
tion at the Umea Stroke Unit, where all patientss with
cerebrovascular diseases are admitted within the
carchment area. It has been shown thar almost every
parient is hospitalized in Sweden after stroke (51,52)
and therefore we claim that our group is a represen-
tative sample.

In this study, it was difficult to identify subjects
in an acute serting who were art risk of falling 3-6
months post-stroke. There were many individuals
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who were at risk of falling in the acute phase; how-
ever, most improved rapidly enough thar they were
not at fall risk at the start of the study (3-6 months
after stroke onset) and thercby not eligible subjects
for participation in this study. We do not know how
many of our subjects showed significant gait impair-
ment already before the stroke but we do know that
all subjects experienced gait impairment at the time
for inclusion in the present study.

There are some limitations to the present study.
The study is a small single-center study, and it was
difficult to identify the target population. We think
we identified most of the eligible individuals, but
some individuals who had suffered a stroke and were
at risk of falling may have been missed. We inigally
had enough subjects to achieve the power cstimasion,
but because of dropouss, we did not include enough
subjects to maintain the estimated power level. This
may have affected our ability to detect significant
outcomes. The study was not powered to derect
changes in number of falls or fall-related injurics.
What might have an impact on the result is thar we
do not know if the time spent in the intervention
program, the atrention time, had a separate cffect. We
did not give the CG the same amount of amention
as the IG. The CG received | h of educational ses-
sions per week, however, with completely different
content from the education session in the IG. This is
not comparable to the IG’s entire exerdise program,
but could, however, have influenced the resuls.
Furthermore, some patients had previous stroke with
risk of falls even before the actual recurrent smoke,
and the time from the subject’s last szroke o inzer-
vention start varied between 87 and 194 days, which
could both be possible confounders. However, The
IG and the CG did not significandy differ in the
number of days since the current stroke, nor did
the proportion that had suffered a previous stroke.

Balance was not affected significantly by the inter-
vention program, as assessed by the BBS, nor was fall
incidence. The intervention program was not solcly
designed for balance improvement but it was our pri-
mary outcome. One of the limitations might be the
ceiling effects of BBS. Other possibie explanations are
two outliers in the IG for the BBS and/or the reason
thar the subjects had high BBS scores at baseline and
did not have sufficient potenrial for improvement.

A reasonable question is whether the intervention
could have been designed in any other way. The way
we chose was based on past effects of the HIFE pro-
gram, which was one part of our program The length
of the intervention may also play a role; the idea
of an intervention period of 5 weeks was 1o explore
if this period would be enough to discover an
impact on actvity and functional performance.
There have been positive results for this duradon in



carlier rehabilitation studies (53-55). Five weeks is
also a realistic length for implementing the pro-
gram in clinical settings for this age group. By
including a home-based exercise program, we had
a somewhat longer intervention peried, and by
choosing simple exercises from everyday life activ-
ities, we achieved good compliance with the home
exercise program.

More than 39% of people who suffer a stroke
expericnce fatigue (56). Fatigue was also idenrified as
a main reason for not participating in our intervention
study and this might have influenced the result of the
study sample. There are obvious limitations to using
a fall calendar, since the investigazors cannot estimate
how many falls were not recorded by the subjects. For
cxample, they might have forgotten that they fell, had
an embarrassing fall, or failed to record a slip as a fall.
It is thus unlikely that fall frequency was overestimated
in this study, more so the other way round.

Conclusion

This study showed that a structured intervention
program of HIFE, including a home-based exercise
program, together with educational discussions,
implemented in real-life situations, significantly
improved performance of everyday life activities
and the individuals own fear of falling. This is a
positive change in two major fall risk factors and
mighs in the long run have an impact on decreasing
falls in persons that had a stroke. Further research
is needed on intervention programs for this group
of individuals.
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ANEXO XIV — QUADRO ANALISE A - “EFFECTS OF A 4-WEEK TRANSITIONAL CARE PROGRAMME
FOR DISCHARGED STROKE SURVIVORS IN HONG-KONG: A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL”
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Identificacao

do estudo

Titulo “Effects of a 4-week transitional care

programme for discharged stroke survivors
in Hong-kong: a randomised controlled

trial”

Autor (es) Frances kam Yuet Wong; Siu Ming Yeung

Local e Data de Health and Social Care in the Community,

Edicdo Vol.23
2015
Objectivo Avaliar a eficacia de um programa de
cuidados de transicdo, de 4 semanas,
projectado com base na avaliagdo -
intervengdo — avaliacdo do Modelo Omaha.
Nivel de Nivel Il - Ensaio clinico randomizado
evidéncia*

Participantes

108 pacientes que sofreram um AVC que apresentavam

défices neuroldgicos ligeiros a moderados

IntervengGes

Entre agosto de 2010 e outubro de 2011, foram
seleccionados 108 pacientes com acidente vascular
gue apresentavam défices neuroldgicos ligeiros a
moderados, tendo sido aleatoriamente divididos
entre o grupo de controlo (54 pacientes) e o grupo
de intervengdo (54 pacientes).

Os dois grupos foram submetidos ao programa de
treino fisico de rotina, ja normalmente aplicado,
realizado nas 3 semanas apos a alta hospitalar.

O grupo de interveng¢do foi submetido a um
programa de cuidados de transicdo, que foi iniciado
antes da alta hospitalar e que durou 4 semanas
apds a mesma.

Este programa de cuidados de transi¢cdo é baseado
no Sistema Omaha e engloba trés componentes

chave: a componente de interven¢do de cuidados
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holisticos, a faixa de cuidados de transicdo e os
gerentes de cuidados holisticos.

e A avaliacdo clinica dos participantes, foi realizada
no inicio do programa, quando o programa de
cuidados de transicdo foi concluido apds as 4

semanas e 8 semanas ap0s a alta hospitalar.

Resultados e Os resultados deste estudo sugerem que um
programa de cuidados de transicdo de 4 semanas é
eficaz para pacientes, que sofreram um AVC e que
se encontram no domicilio.

e O grupo de intervencdo apresentou melhorias ao
nivel da qualidade de vida, da satisfacdo dos
pacientes, da capacidade funcional, reducdo dos
sintomas depressivos e diminuicdo das idas a
urgéncia e internamentos hospitalares, quando
comparado com o grupo de controlo.

e Os enfermeiros estdo dotados das competéncias
essenciais para gerir estes programas de cuidados
de transigao.

e O programa de cuidados de transicio compartilha
recursos comuns que provaram ser eficazes quando
aplicados a pacientes crénicos e o periodo de 4
semanas, parece ser o indicado para produzir
efeitos imediatos.

e No futuro, é necessaria uma maior eficiéncia de
custos e generalizagdo destes programas de

cuidados de transicdo para pacientes com AVC.

**GUYATT e RENNIE (2002) propdem varios niveis de evidéncia: Level I: Evidence from a Systematic Reviews orMeta-analysis of all relevant randomized
controlled trials (RCTs), or evidence-based Clinical Practice Guidelinesbased on systematic reviews of RCTs; Level II: Evidence obtained from at least one
well-designed RCTs; Level Ill:Evidence obtained from well-designed controlled trials without randomization; Level IV: Evidence from welldesignedcase-
control and cohort studies; Level V: Evidence from systematic reviews of descriptive and qualitativestudies; Level VI: Evidence from a single descriptive

or qualitative study;Level VII: Evidence from the opinion ofauthorities and /or reports of expert committees
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RANDOMIZED, CONTROLLED PILOT STUDY OF HOME-BASED EXERCISE IN SUBACUTE STROKE”
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Identificacao

do estudo

Titulo

“Exercise in patients with subacute
stroke: A randomized, controlled pilot
study of home-based exercise in

subacute stroke”

Autor (es)

Aysegul Kog

Local e Data de

Edicao

Work — 10S Press
margo de 2015

Objectivo Determinar se um programa de
exercicios estruturado e especifico para
pessoas que sofreram um acidente
vascular cerebral, que se encontram
em fase subaguda, produz maiores

ganhos do que a recuperacdo

espontanea e os cuidados habituais.

Nivel de Nivel I — Estudo controlado,

evidéncia* randomizado, simples-cego

Participantes

Aplicado a 134 pacientes que vivem em Yozgat, Turquia,
(com idade média de 67 anos, indice de Barthel 67,4 +4,8)
seleccionados  aleatoriamente de uma  amostra
seleccionada de 765 pacientes. Destes 72 completaram o

estudo.

Intervengoes

Foram constituidos dois grupos de participantes (grupo
experimental e grupo de controlo), que apds avaliagdo
médica e uma vez apresentando os critérios de inclusdo no
estudo, foram sujeitos a uma avaliagdo inicial sendo
utilizado o indice de Barthel como instrumento de avaliacido
das atividades de vida didria. Apds esta avaliacdo os
pacientes foram distribuidos aleatoriamente entre os dois
grupos.

exercicios de

Foi desenvolvido um programa de

mobilizacdes osteoarticulares e treino de atividades de vida
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didria com a duragdo de 12 semanas e aplicado a 72
individuos (grupo experimental) que sofreram um AVC
isquémico e se encontram em fase subaguda (30 a 90 dias
apods AVC).

O programa de exercicios no grupo experimental foi
realizado por enfermeiros, em duas visitas domicilidrias por
semana, durante 12 semanas, incluindo ensino, instrucdo e
treino de exercicios de mobilizagdo osteoarticular,
equilibrio, forga e treino de realizacdo de atividades de vida
didria utilizando o membro afectado, treino aerdbio com a
realizagdao de uma caminhada. Ao longo de todo o programa
foram sempre avaliados os sinais vitais

O grupo de controlo recebeu visitas domiciliares, a cada 4
semanas, mas apenas para avaliacdo de sinais vitais e

realizacdo de sessGes de educacdo para a saude.

Resultados

e Verificou-se que o grupo sujeito a este programa de
exercicios de 3 meses, apresentou melhorias
significativas, comparativamente ao grupo que
apenas recebeu os cuidados gerais de vigilancia e
educacgdo para a saude. Os ganhos verificaram-se
principalmente ao nivel da realizacdo das atividades
de vida didria e da mobilidade.

e Os maiores beneficios, foram observados em
pacientes, cujo AVC ja teria ocorrido ha mais de 40
dias, em que o grau de gravidade tera sido maior e
gue apresentavam baixos niveis de resisténcia
basal.

e Relativamente ao indice de Barthel, os scores
médios do grupo de intervencdo, foram
significativamente melhores concluindo um melhor
desenvolvimento funcional, quando comparado

com o grupo de controlo.
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e Os resultados mostraram que o género dos
pacientes ndo afecta os resultados funcionais
obtidos, no entanto na idade ja se verificaram
algumas diferencgas, com os pacientes mais novos a
apresentarem melhores resultados apds a
reabilitacdo que os pacientes mais velhos.

e Este estudo demonstrou que a reabilitagdo no
domicilio e o acompanhamento destes pacientes
foram quase t3o eficazes como a reabilitagdao
institucional, diminuindo o tempo de internamento
hospitalar.

e Como limitagcbes do estudo foram identificados
factores como a curta duracdo da intervencao, nao
permitindo avaliar todas as capacidades e funcdes
ou o facto de ndo permitir um grande progresso,
uma vez que os pacientes admitidos possuiam ja

um indice de Barthel elevado.

*GUYATT e RENNIE (2002) propdem vdrios niveis de evidéncia: Level I: Evidence from a Systematic Reviews orMeta-analysis of all relevant randomized
controlled trials (RCTs), or evidence-based Clinical Practice Guidelinesbased on systematic reviews of RCTs; Level II: Evidence obtained from at least one well-
designed RCTs; Level lll:Evidence obtained from well-designed controlled trials without randomization; Level IV: Evidence from welldesignedcase-control and
cohort studies; Level V: Evidence from systematic reviews of descriptive and qualitativestudies; Level VI: Evidence from a single descriptive or qualitative

study;Level VII: Evidence from the opinion ofauthorities and /or reports of expert committees
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ANEXO XVI — QUADRO ANALISE - “WHAT IS THE BENEFIT OF A HIGH INTENSIVE EXERCISE
PROGRAM? A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL”
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Identificacao

do estudo

Titulo

“What is the benefit of a high

intensive  exercise  program? A

randomized controlled trial”

Autor (es)

Eva Holmgren, Britta Lindstrom,

Gunilla  Gosman-Hedstrom, Lars

Nyberg, Per Wester

Local e Data de

Edicao

Advances in Physiotherapy, vol.12
maio de 2010

Objectivo

Avaliar se um programa estruturado

de exercicios intensivos, e sessoes de
educacdo em grupo sobre seguranca
sdo benéficos para individuos que
sofreram um AVC e que apresentam
riso de quedas, que vivem no
domicilio ou em instituicdes

residenciais

Nivel de

evidéncia*

Nivel Il - Ensaio controlado aleatdrio

simples-cego

Participantes

Pacientes com mais de 55 anos, que sofreram um AVC

ha 3 a 6 meses, que apresentam risco de quedas

Intervencgdes

Foram criados dois grupos: grupo de interveng¢ao
(Gl) e grupo de controlo (GC), selecionados
critérios de

aleatoriamente segundo os

inclusdo/exclusdo, durante a reabilitacdo
hospitalar;

O Gl foi submetido a um programa de exercicios
de 5 semanas, 6 vezes por semana, com a
duragdo de 45 minutos cada sessao;

Este programa procura a implementagdo dos
exercicios em situa¢des da vida real, incluindo
membros

mobilizagdes osteoarticulares dos
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inferiores, treino de marcha, treino de forga
muscular e treino de equilibrio estatico/
dindmico;

Foram utilizados diversos instrumentos de
avaliacdo como a Escala de Equilibrio de Berg
para avaliacdo do equilibrio, o indice de Barthel
para avaliacdo das atividades de vida didria, a
Escala Internacional de Eficicia de Quedas, o
nimero de quedas e o Indice de Actividades
Frenchay destinado a avaliar a capacidade
funcional para actividades instrumentais da vida
didria;

Antes do inicio do programa de intervencdo, foi
realizada uma visita domicilidaria a cada
participante, para perceber quais as dificuldades
e necessidades vividas relativamente a execugao
das suas atividades de vida didria no seu meio
ambiente. Com base nessa visita, foram
planeadas interveng¢bes individuais e adequadas
a cada participante.

Além das sessOes de exercicio, 1 dia por semana
houve uma sessdo de educagdo para a saude
sendo abordados os riscos de complicagbes pos
AVC, como as quedas.

Apds as 5 semanas, os participantes foram
instruidos para a realizacdo dos exercicios
sozinhos, sendo acompanhados e avaliados
durante 3 a 6 meses;

Os participantes do GC, apenas se reuniram uma
vez por semana durante 1h em sessOes de
educacgdo para a saude e discussées em grupo

sobre dificuldades de comunicacdo sentidas,
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sintomas depressivos, fadiga, alteracGes de
humor, alteracdes de personalidade, disfagia e
todas as alteragdes pds-AVC e como lidar com as

mesmas.

Resultados e Foram admitidos 395 individuos na unidade no
periodo correspondente, dos quais 265 tinham
sofrido um AVC. Destes 186 ndo tinham critérios
de inclusdo no estudo. Dos 79 restantes, 18
morreram e 27 recusaram, referindo a fadiga
como principal razdo. Assim, foram incluidos no
estudo 34 individuos (GI=15, GC=19), nao
existindo diferencgas entre os dois grupos ao nivel
dos parametros basais.

e Nao se verificaram diferencas significativas entre
os dois grupos em relagdo ao equilibrio, ao
numero de quedas, ou na capacidade funcional
para atividades instrumentais da vida diaria.

e Verificaram-se melhorias no Gl, na realizacdo das
atividades de vida diaria e na diminuicdo do
medo de cair.

e Conclui-se que um programa de exercicios
estruturado, implementado em situagdes da vida
real, incluindo exercicios e sessGes de educacao,
melhora o desempenho das atividades de vida
diaria e diminui o medo de cair em pessoas que

sofreram um AVC e com risco de queda.

*GUYATT e RENNIE (2002) propdem varios niveis de evidéncia: Level |: Evidence from a Systematic Reviews orMeta-analysis of all
relevant randomized controlled trials (RCTs), or evidence-based Clinical Practice Guidelinesbased on systematic reviews of RCTs; Level
1I: Evidence obtained from at least one well-designed RCTs; Level lll:Evidence obtained from well-designed controlled trials without
randomization; Level IV: Evidence from welldesignedcase-control and cohort studies; Level V: Evidence from systematic reviews of
descriptive and qualitativestudies; Level VI: Evidence from a single descriptive or qualitative study;Level VII: Evidence from the opinion

ofauthorities and /or reports of expert committees
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