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RESUMO

Reabilitar a pessoa com AVC e a sua familia para um regresso a casa com Sucesso
envolve disponibilidade, aceitacdo, gestdo de papéis familiares e capacitacdo. O EEER
assume a capacitacdo da pessoa e familia ou cuidador, maximizando a sua autonomia e
funcionalidade através de estratégias, equipamentos e recursos, dando continuidade aos
cuidados no domicilio, assegurando uma transi¢do saudavel e segura para casa.

Do ensino clinico realizado em diferentes contextos e da experiéncia profissional
surge a questdo PICo: Que intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo capacitam a
pessoa e familia/cuidador, em situacdo de AVC, com alteracdo da funcionalidade a
nivel motor, na preparacao do regresso a casa?

No decorrer do processo de revisdo sistematica foram selecionados trés artigos, de
natureza qualitativa e qualitativa, pesquisados através de bases de dados de referéncia, que
revelaram conteddo fundamental na sustentacdo, validacdo e reflexdo das atividades
desenvolvidas na aquisi¢ao de competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo.

Assim, a intervencdo do EEER na alteracdo da funcionalidade motora, na pessoa e
familia/cuidador, em situacdo de AVC, deve ser focada na capacitacdo dos mesmos atraves
de estratégias especificas como: educacdo para a saude e mudanca de estilos de vida,
identificacdo do cuidador, ensino e treino de AVD, promovendo o autocuidado,
referenciacdo para os recursos da comunidade com o objetivo de promover o treino e

supervisdo, dando continuidade ao processo de reabilitacéo.

Palavras — Chave: Enfermagem, Reabilitacdo, AVC, Movimento.






ABSTRACT

Rehabilitate a person and family after a stroke to a successful home discharge
involves availability, acceptance, family role management and empowerment. Specialized
rehabilitation nurse assumes the empowerment of the person and family or caregiver,
maximizing their autonomy and functionality through strategies, equipment or resources,
providing continuity to home care, ensuring a healthy and safe discharge home.

Through the professional experience and clinical training carried out in different
contexts arise the PICo question: Which nursing rehabilitation interventions empower
the person and family/caregiver after a stroke with motor impairment, preparing the
discharge home?

During systematic review were selected three articles of qualitative and quantitative
studies, searched using reference databases which revealed fundamental content to
sustenance, validation and reflection of the interventions developed in competences
acquisition of the specialized rehabilitation nurse.

Thus, the intervention of the specialized rehabilitation nurse in a person and
family/care giver in a stroke situation with motor impairment, must be focused on their
empowerment by specific strategies as health education and life style change, care giver
identification, teaching and training of daily basis activities, promoting self-care, referencing
for community resources in order to promote the training and supervision, providing

continuity to rehabilitation process.

Keywords: Nursing, Rehabilitation, Stroke, Movement
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INTRODUCAO

O Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo integra a Unidade Curricular
Estagio Il e Relatorio, na qual se pretende que seja elaborado um relatorio para apreciagédo e
discussdo publica, demonstrando capacidade cientifica, evidenciando conhecimento
especifico na tematica e area de especializagao.

O presente relatorio deve ser revelador das aprendizagens, da pesquisa sistematica e
reflexdo, através da mobilizacdo das experiéncias da pratica clinica, numa perspetiva de
Enfermagem Avancada, tendo em conta 0s seguintes objetivos: enquadrar a pratica clinica
baseada na evidéncia com recurso a metodologia cientifica; fundamentando a singularidade
das situacdes de cuidar e a suscetibilidade de mudanca com a recurso a revisao sistematica
da literatura; inventariar 0s recursos necessarios a acdo de enfermagem baseada na
evidéncia; fundamentar as competéncias desenvolvidas no sentido de uma enfermagem
avancada, inventariando a natureza; e avaliar, registar e divulgar os resultados da
acao/intervencdo de enfermagem.

A Enfermagem, ao longo dos anos, tem encontrado varios desafios e exigéncias, tanto
a nivel da formagdo como da pratica clinica, devido a complexidade e diferenciacdo do seu
exercicio profissional. Segundo o REPE (1996:2961), o exercicio da atividade profissional
dos enfermeiros tem como objetivo a “promoc¢do da satde, prevencdo da doenga, o
tratamento, a reabilitacdo e a reinsercdo social”, associando o dever, referido no Codigo
Deontoldgico do Enfermeiro, Artigo 81.° (Ordem dos Enfermeiros, 2015:59), de
“salvaguardar os direitos da pessoa (...), promovendo a sua independéncia fisica, psiquica e
social e o autocuidado, com objetivo de melhorar a sua qualidade de vida”, bem como no
que diz respeito a pessoa com deficiéncia, salvaguardando os seus direitos e colaborar
ativamente na sua reinsercdo social promovendo a sua autonomia.

A Reabilitacdo engloba um conjunto de conhecimentos ligados a procedimentos
especificos que permitem ajudar as pessoas em situa¢fes agudas, cronicas ou com sequelas
de alguma natureza na maximizacdo do seu potencial funcional e independéncia, com
objetivo de melhorar a funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa,

preservando a sua autoestima, melhorando a qualidade de vida (Regulamento n.° 125/2011).
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Por sua vez, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo deve elaborar,

implementar, monitorizar e avaliar programas de reeducacao funcional cardiorrespiratoria,

motora, sensorial, cognitiva, da funcdo alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade; de

treino de atividades de vida diaria e de treino motor e cardiorrespiratorio (idem),

demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo.

A orientagdo pratica da enfermagem de reabilitacdo, segundo os PQCEER (2015),

deve assentar em modelos de autocuidados e das transicGes, estruturante e de exceléncia que

promovam a otimizacdo e qualidade dos cuidados. Neste sentido, emergem 0s seguintes

conceitos, no &mbito da enfermagem de reabilitagéo:

A Pessoa com necessidades especiais ou atividade limitada, que tem direito
a servicos especializados para promocdo da sua funcionalidade
biopsicossocial.

A Pessoa com deficiéncia, que por motivo de perda ou anomalia (congénita
ou adquirida) ao nivel da funcdo ou estrutura do corpo tem direito de
cidadania.

O ambiente, que envolve fatores ambientais externos e que por sua vez
influenciam a estrutura, funcéo e desempenho do corpo/pessoa, na sociedade.
Os Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo que decorrem de um corpo

de conhecimentos e competéncias especificas.

E os enunciados descritivos:

Satisfacdo do cliente (autonomia, reforco positivo, analise do processo de
cuidados);

Promocédo da saude (acessibilidade, participacdo social, ambiente seguro,
programa de reabilitacdo);

Prevencado de complicacgdes (plano de cuidados com vista a diminui¢do do
risco de alteragdo da funcionalidade, rigor técnico e cientifico, referenciacéo,
superviséo, responsabilizacéo);

Bem-estar e autocuidados dos clientes (identificacdo precoce, processo de
enfermagem, produtos de apoio, programas de reabilitagéo, treino de AVD,
supervisao, referenciacao);

Readaptacdo funcional (planeamento, readaptagéo, recursos, envolvimento

da pessoa e familia, ensino e treino, plano e programas);
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e Reeducacdo funcional (identificacdo das necessidades e aspetos
psicossociais, trabalho de equipa, planos e programas especificos, promocao
da continuidade dos cuidados);

e Promocao da incluséo social (capacitacdo da comunidade para a integragéo
da pessoa, otimizacdo de recursos, estratégias de discriminacdo positivas,
acessibilidade);

e E, organizacdo dos cuidados de enfermagem (quadro de referéncias,
sistema sistematico de registos que englobe as fases do processo de
enfermagem, dotacdo de EEER, politica de formacdo continua, satisfagéo,

métodos de organizacdo de trabalho, melhoria continua).

Os Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, ainda segundo os PQCEER (2015),
tém como foco a manutencgéo e promocdo do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacéo
funcional, tanto quanto possivel, através da capacitacdo do autocuidado da pessoa com
necessidades especiais ou deficiéncia/incapacidade, prevencdo de complicacbes e
maximizacao das capacidades, promovendo o projeto de saude da pessoa.

O estagio foi realizado em trés contextos, entre junho-julho e setembro-novembro de
2016, sucessivamente no Centro de Medicina de Reabilitagdo de Alcoitédo (alteracbes
neuroldgicas traumaticas), no Hospital de Vila Franca de Xira - Unidade de AVC (alteracfes
neuroldgicas ndo traumaticas) e no Hospital do Mar (contexto opcional, no ambito dos
Cuidados Continuados Integrados). Para cada contexto de estagio foi elaborado um Projeto
Individual de Estagio (ANEXOS VI, VIII e XIII), validado com o respetivo cooperante,
constituindo um guia orientador na aquisi¢cdo das respetivas competéncias ao longo do
ensino clinico.

No presente relatorio, a tematica a desenvolver estd centrada na capacitacdo da
pessoa e familia/cuidador em situacdo de AVC, com alteracdo da funcionalidade motora, na
preparacdo do regresso a casa, sendo esta uma situacao transversal a todos os contextos de
estagio.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a primeira causa de morte em Portugal. Esta
realidade envolve também questdes relacionadas com a morbilidade e o impacto social, onde
surge a necessidade do desenvolvimento e implementacéo de estratégias interdisciplinares e
intersectoriais, no ambito da prevencéo, tratamento e reabilitacdo precoce (Menoita et al,
2014).
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Ao longo da prética clinica, sdo marcantes as situacdes complexas que envolvem a
pessoa com AVC, com alteracdo da funcionalidade a nivel motor, bem como o envolvimento
da familia e préprio meio social onde estd inserida. Assim, torna-se imprescindivel
aprofundar e desenvolver competéncias na area da reabilitacdo, maximizando as
potencialidades da pessoa e preparando 0 seu regresso a casa promovendo bem-estar e
qualidade de vida. Para tal, a tomada de decisdo deve ser baseada na evidéncia cientifica e
pratica clinica, ponderando aspetos como, riscos, beneficios, inconvenientes, custos e
estratégias alternativas de intervencdo, tendo em conta os valores das pessoas (Dicenso et
al, 2005, referido em Marques-Vieira e Sousa et al, 2016). Thompson e Learmonth, citados
pelos mesmos autores, identificam quatro pilares fundamentais para este processo: melhor
evidéncia, recursos, expertise profissional e adesdo do cliente, que permitem uma apreciagdo
pragmatica sobre os fendmenos complexos envolvidos na tomada de decisdo, contribuindo

assim também para a qualidade dos cuidados.

Deste modo, como objetivo geral para o presente relatério final de estagio pretende-
se:

- Refletir criticamente sobre o processo de desenvolvimento das competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo no cuidar da pessoa e
familia/cuidador com alterages motoras decorrentes de AVC, na preparacdo do regresso a
casa, levando em conta as experiéncias do ensino clinico e do recurso a revisao sistematica
da literatura.

Através de objetivos especificos como:

- Enquadrar as competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo no processo de capacitacdo da pessoa e familia/cuidador em situacdo de AVC,
com alteracdo da funcionalidade motora, na preparacdo do regresso a casa;

- Analisar o desenvolvimento de competéncias adquiridas a partir das experiéncias
na préatica de enfermagem especializada em reabilitagdo vivenciadas em ensino clinico;

- Aprofundar conhecimentos sobre a teméatica em estudo a partir do recurso a revisao

sistematica da literatura;

O presente documento esta estruturado da seguinte forma: a presente introducdo, a
qual se seguem um enguadramento tedrico onde sdo retomados conceitos inerentes a
tematica/ fendmeno de interesse e modelos conceptuais, os aspetos da metodologia utilizada

(revisdo sistematica da literatura), a analise critica das competéncias desenvolvidas em

20



ensino clinico com integracdo da evidéncia cientifica e concetualizacdo. Por fim, as
principais conclusBes decorrentes da elaboracéo do relatério, as referéncias bibliogréaficas

das fontes utilizadas e a informacdo complementar sob a forma de anexos.
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1- ENQUADRAMENTO TEORICO DA TEMATICA EM ESTUDO

Socialmente, a Enfermagem encara desafios e alteracbes sociodemograficas
resultantes do envelhecimento populacional, politicas de satde e estilos de vida. Neste
sentido, a Reabilitacdo surge como area de intervencdo interdisciplinar, com um conjunto de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas, com doencas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia, com objetivo de melhorar a funcdo, promover a independéncia e a maxima
satisfacdo da pessoa, preservando a sua autoestima, melhorando a qualidade de vida
(Regulamento n.° 125/2011).

Revela-se, assim, como “um processo criativo que comec¢a com os cuidados
preventivos imediatos no estadio inicial do acidente ou da doenca. Continua ao longo da fase
restauradora dos cuidados e envolve a adaptacdo da Pessoa como um todo ao novo estilo de
vida” (Stryker, 1977:15 citado em Hoeman, 2011:1). A mesma autora acrescenta ainda que,
o fato de ser um processo complexo necessita ndo s6 de uma abordagem multidisciplinar,
mas também interdisciplinar teoricamente suportada. Uma equipa interdisciplinar tem na sua
base diferentes disciplinas como na equipa multidisciplinar, mas a equipa interdisciplinar,
para além da comunicacdo entre as diferentes disciplinas, pressupde a existéncia de uma
colaboragdo e combinacdo na resolucdo de problemas, com base nos objetivos da pessoa, no
projeto de cuidados, indo para além dos limites das disciplinas. Também Menoita et al
(2014:39, referindo-se Hesbeen, 2003) afirmam que “a reabilitacao so faz sentido quando
desenvolvida em complementaridade funcional com outros profissionais, em
interdisciplinaridade”, na qual os profissionais sdo detentores do conhecimento da
complexidade do ser humano, preocupados com o cuidar da pessoa com deficiéncia ou
incapacidade, bem como dos seus familiares. Neste sentido, é imprescindivel ndo esquecer
que a funcionalidade engloba as funcdes do corpo, atividades e participacédo, € uma interagdo
ou relacdo complexa entre a condi¢do de saude e os fatores contextuais (fatores ambientais
e pessoais), na qual o enfermeiro de reabilitacdo tem um grande nivel de atuag&o na alteracéo
de diferentes funcionalidades (CIF, 2004), a nivel motor, sensorial, cognitivo,

cardiorrespiratorio, da alimentagéo, da eliminacédo e da sexualidade.
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A Enfermagem de Reabilitacdo é uma area de intervencdo de Enfermagem, de
exceléncia e referéncia que previne, recupera e habilita de novo as pessoas vitimas de doenca
subita ou descompensacao de processos crénicos, que provoquem défice funcional ao nivel
das areas referidas acima e as ajuda a criar uma maneira de viver com sentido, compativel
com a sua situacdo de salde-doenca, independentemente da sua condicdo fisica ou da
natureza da sua afeco (Hesbeen, 2010). E também uma area de intervencéo que promove a
maximizacdo das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o rendimento e
desenvolvimento pessoal. Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, deve
elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas de reeducacdo funcional
cardiorrespiratdria, motora, sensorial, cognitiva, da funcdo alimentacdo, da eliminacéo e da
sexualidade; de treino de atividades de vida diaria e de treino motor e cardiorrespiratorio
(Regulamento n.° 125/2011).

O processo de capacitacdo desenvolve-se no decurso da vida e sem data marcada,
onde o ser humano, integrado na familia e sociedade, desenvolve capacidade para tomar
conta de si e tomar decisdes esclarecidas e responsaveis que envolvem conhecimento,
decisdo e acdo. Na forma mais simples a capacitacdo traduz-se no desenvolvimento das
atividades de vida que garantem as condic¢des basicas (Marques-Vieira e Sousa, 2016).

As atividades de vida diarias (AVD) em contexto de reabilitacdo referem-se ao
conjunto de atividades ou tarefas desenvolvidas de forma auténoma no dia-a-dia, podendo
ser divididas em Atividades Bésicas de Vida Dirias ou Atividades Instrumentais de Vida
Diéria (Parecer MCEER n. © 12/2011).

As atividades basicas de vida diaria englobam a higiene pessoal, o controlo da
eliminacdo vesical e intestinal e 0 uso dos sanitarios, 0 vestuario, a alimentacédo, a locomocéo
e transferéncia. No que diz respeito as atividades instrumentais de vida diaria, envolvem a
preparacdo das refeicOes, a realizacdo das tarefas domésticas, o tratamento de roupas, a
gestdo monetaria, 0 uso de telefone, a gestdo de medicacgéo, fazer compras e a utilizagéo de
transportes publicos, ou seja, todas as atividades ou tarefas que a pessoa necessita no seu
dia-a-dia no domicilio e ambiente em que vive.

No ambito das atividades basicas de vida, torna-se pertinente explorar o conceito de
locomocdo que diz respeito a capacidade da pessoa para se deslocar autonomamente, e o
conceito de transferéncia, que diz respeito a capacidade de a pessoa se transferir da cama e

sentar-se numa cadeira e vice-versa, € de uma cadeira para outra, para a sanita, banheira e
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outras superficies. Estas capacidades irdo influenciar a autonomia em si e restantes
atividades de vida diarias.

O modelo tedrico de Roper, Logan e Tierney (2001), sustentado por um modelo de
vida, identifica caracteristicas da complexidade de “viver”, onde sdo englobados cinco
componentes interrelacionados: atividades de vida (12), duragdo de vida, continuum
dependéncia/independéncia, fatores que influenciam as atividades de vida e individualidade
de vida. Integrada nas doze atividades de vida, a atividade de vida mobilizar-se, permite
explorar 0 meio e desenvolver aprendizagens no ambito do equilibrio, posicdo de sentado,
de pé, marcha, entre outras atividades e respostas da aprendizagem do sistema nervoso. A
capacidade de mobilizar-se é uma caracteristica de todos 0s seres humanos vivos e muito
valorizada, estando associada a todos 0s movimentos inerentes as atividades de vida, como
0 respirar, comer, beber, eliminar, comunicar, trabalhar, entre outras.

O movimento representa um componente importante na capacidade de uma pessoa
interagir com o ambiente e na capacidade de adaptacédo, em situacdes de mudanca do estado
de saude e alteracGes em determinadas dimens6es. Considerando uma perspetiva holistica,
0 movimento envolve dimens@es fisicas, cognitivas, sociais, espaciais, politicas, temporais
e ambientais (Chan e Heck, 2000, referidos em Hoeman, 2011). Assim, a capacidade
funcional da pessoa influencia o desenvolvimento das AVD e AIVD nas diferentes
dimens0es, para além da capacidade fisica, envolve também o ambiente, competéncia mental
e interacdo social.

O objetivo primordial do processo de reabilitacdo, segundo o Parecer MCEER n.°
12/2011, é capacitar a pessoa para o0 Autocuidado. O mesmo é expresso através da execucao
das AVD e AIVD, na qual o EEER advoga a pessoa para 0 maximo de autonomia,
independéncia e participacdo nos objetivos que promovam qualidade de vida, bem-estar e
satisfacdo (Hoeman, 2011).

A Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (2011:41), define
autocuidado como uma “Actividade Executada pelo Proprio: Tratar do que € necessario
para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e
intimas e atividades de vida diarias.”, 0 que vai ao encontro do modelo tedrico de Orem,
onde o autocuidado é definido como a pratica de atividades desenvolvidas e aperfeicoadas
pela pessoa, em seu proprio beneficio, para preservar a vida e funcionamento saudavel, com
vista ao seu desenvolvimento e bem-estar. Este modelo engloba trés teorias de suporte inter-
relacionadas: a teoria do autocuidado, a teoria do défice de autocuidado e a teoria dos

sistemas de enfermagem (Petronilho, 2012).

24



Deste modo, 0 autocuidado, assume-se em trés dimensoes:

e agente de autocuidado (self-care agent), em que a pessoa é capaz de se
autocuidar, uma vez que tem capacidade, conhecimento e experiéncia;

e agente dependente de cuidados (dependent care agent), no qual a pessoa néo
tem capacidade de se autocuidar e necessita de um cuidador informal; e

e 0s cuidados que derivam da acdo profissional dos enfermeiros, designam-se
de therapeutical self-care agent.

Nesta perspetiva, 0 autocuidado pode ser afetado por varios fatores internos ou
externos, que condicionam o tipo e quantidade de autocuidado necessario.

Assim, quando a capacidade para o autocuidado fica comprometida, poderao surgir
situacBes no qual o proprio presta o cuidado a si mesmo (self-care agent), a familia ou
cuidador prestam cuidados (dependent care-agent) ou existe a necessidade de cuidados de
enfermagem (therapeutical self-care agente). Neste ambito, a capacitacdo é desenvolvida
numa abordagem sistémica, onde as intervengdes podem ser parcialmente compensatorias
ou educativas.

Introduzindo ainda outra perspetiva que complementa a capacidade para o
autocuidado, Meleis (2010), refere que ao longo da vida sao varios 0s processos e transicdes
que a pessoa e familia vao experienciando, como 0 processo de crescimento,
envelhecimento, salde - doenca, dependéncia, entre muitos outros que influenciam o
desempenho de determinados papéis individuais, familiares, comunitarios e sociais.

Segundo Meleis (2010), transicdo é a passagem de uma fase da vida, condicdo ou
estado para outro, estd relacionada com mudanca e desenvolvimento. As transicdes sdo
complexas e multidimensionais, resultam em mudanca e sdo o resultado da mudanca. Sdo
responsaveis pelas mudancas ao nivel da identidade, papéis, relacdes, capacidades e padrbes
de comportamento e de vida. A vida da pessoa, a intera¢cdo com 0s outros e com o0 ambiente
é moldada pelo significado e processo de transicdo, sendo assim influenciadas por fatores
pessoais, comunitarios e/ou socias, que pode facilitar ou ndo o processo de resultados em
direcdo a uma transicdo saudavel. Neste processo, o enfermeiro € o principal cuidador da
pessoa e familia que estdo envolvidos no processo de transicao.

Assim, ao longo do processo de saude - doenca, surgem varias transi¢cdes e mudangas
na vida da pessoa e familia. A transicdo no processo de saude - doenca, que envolve, o
diagnostico da doenga, a alteragdo da dependéncia, o processo de recuperacdo, a alta
hospitalar, constante redefinicéo de regras e de interagdes para adaptacédo da pessoa e familia

e todos os aspetos inerentes, véo interferir com a condicdo de vida da pessoa e familia.
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O enfermeiro assume um papel imprescindivel neste processo para que a transicao
seja uma transi¢do saudavel e de modo eficaz. Por exemplo, ap6s um evento de AVC, com
perda de autonomia, a pessoa e familia vdo sofrer um processo de consciencializacdo e
mudanca face ao significado de mudanca e alteracéo nos papéis familiares, com necessidade
de desenvolver competéncias e comportamentos que vao contribuir para uma transicéo

saudavel e promotora de bem-estar e qualidade de vida.

1.1 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: CONTEXTUALIZACAO DO
FENOMENO DE INTERESSE

Ao nivel europeu, Portugal apresenta uma taxa de mortalidade por acidente vascular
cerebral superior a média europeia, 0 que justifica o impulso no tratamento e prevencéo,
onde as Unidades de AVC assumem um papel fundamental (DGS, 2015).

O acidente vascular cerebral é uma preocupacdo paralela ao envelhecimento da
populacdo, pois a probabilidade de ocorrer esta patologia aumenta com o avancar da idade.
Uma vez que a populagdo estd cada vez mais envelhecida devido ao aumento da
sobrevivéncia e crescimento da populacdo idosa, maior sera a incidéncia de ocorrer o AVC
(DGS, 2001). No entanto, tendo em conta a mortalidade prematura da pessoa, com menos
de 70 anos e reducao dos anos de vida e consequentemente qualidade de vida, o Programa
Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares, tem como objetivo estratégico
prevencdo e tratamento de fatores de risco modificaveis (DGS, 2015).

O diagnostico de AVC envolve a necessidade de uma avaliacdo clinica, incluindo a
avaliacdo neuroldgica e exames complementares de diagnostico. As manifestacGes clinicas
do AVC estéo relacionadas com os territorios vasculares afetados.

Neste seguimento, torna-se pertinente relembrar alguns aspetos fisiologicos
relacionados com o Sistema Nervoso Central, ao nivel motor e ainda os fatores que
influenciam a mobilidade funcional.

O cérebro é uma éarea de grande complexidade, de atividade consciente e
inconsciente, € dindmico e adaptativo, capaz de restruturar fungdes de acordo com as novas
exigéncias, ambientais ou limitacdes funcionais decorrentes da lesdo cerebral. A nivel
cerebral existe integracdo e elaboracdo de fungdes motoras, sensitivas e associativas do
Sistema Nervoso. As lesdes no sistema nervoso central podem provocar alteracdes a nivel

da qualidade, seletividade do movimento ou mesmo perda de fungéo, e consequentemente

26



alteracdo da independéncia funcional. A pessoa por si s6 tende a desenvolver mecanismos
de compensacao suportados pelas &reas ndo afetadas a nivel motor (Marques-Vieira e Sousa,
2016).

O cortex cerebral divide-se em areas sensitivas (analise da informacao sensorial,
recolhendo a informacéo sensorial necesséria, conduzindo os movimentos), areas motoras
(programacdo da resposta motora) e de associacdo (tomada de decisdo, comparagdo com
experiéncias anteriores, pensamento abstrato, raciocinio légico-dedutivo). O mesmo
apresenta areas com capacidade de se associarem ou compensarem, através das vias
aferentes e eferentes, que sdo responsaveis por manter o cortex informado sobre a atividade
em outras areas do cérebro (Marques-Vieira e Sousa, 2016).

O cerebelo tem grande influéncia nas fungdes motoras, € o acessorio principal no
processo de planeamento e conducdo das acdes de coordenacdo musculo-esqueléticas e
equilibrio. E através do cortex cerebral pré-motor que o cerebelo recebe a informag&o motora
e compara com a informacao sensorial que chega do recetor, através do corpo dorsal e ventral
das vias espinocerebelosas. Assim, alteracdes nas funcdes do cerebelo vao refletir perda de
coordenacdo, ataxia, tremores, compromisso da marcha e problemas de equilibrio, bem
como ao nivel do tronco cerebral que é responsavel pela postura e equilibrio, uma vez que
as vias motoras cruzam antes de descerem pela coluna lateral da medula espinal (Hoeman,
2011).

O desenvolvimento motor € um processo de maturacdo do sistema nervoso central.
O movimento é o resultado de um sistema flexivel, que interage continuamente com o
ambiente, sendo que 0 mesmo integra 0S processos motores, sensoriais e cognitivos. Um
movimento normal deve ser direcionado ao objeto, adaptado e coordenado, no tempo e
espaco, de modo auténomo ou voluntario, existindo assim um controlo do movimento. O
controlo do movimento e controlo motor encontram-se também associados o controlo
postural, que permite manter estabilidade e orientacdo, através da informacdo sensitiva e
capacidade de gerar forcas que controlam a posi¢do do corpo, bem como alinhamento e
equilibrio, ao nivel dos segmentos corporais, corpo e ambiente, necessario a fungédo
(Marques-Vieira e Sousa, 2016).

O equilibrio esta relacionado com o tonus muscular, postural e alinhamento corporal
essenciais para manter a postura de sentado ou de pé. Neste ambito, para a avaliacdo do
equilibrio estatico e dindmico, o profissional pode recorrer por exemplo, a escala de Berg e

avaliar se existe risco de queda (Marques-Vieira e Sousa, 2016).
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As alteracGes a nivel neuromuscular sdo as mais comuns na diminuig¢do do controlo

postural, como resultado de alteracBes neuroldgicas ao nivel da forga e tensdo muscular

(ténus). Assim, o ténus vai influenciar a capacidade de gerar movimento ativo. A escala de

Ashworth é a principal escala de avaliacéo clinica da espasticidade (Marques-Vieira e Sousa,

2016).

Tabela n. °1 - Fatores que influenciam a mobilidade funcional (adaptado de Hoeman, 2011)

Fator

Influéncia na mobilidade funcional

Sistema motor aferente do sistema

nervoso periférico

Sistema musculo-esquelético

Sistema nervoso central: sensorial

Percecéo cognitiva

Condicao psicossocial e emocional

Meio ambiente e tecnologia

Fatores sociais, culturais e

econémicos

Outros

Controlo do toénus muscular, reflexos, movimento, coordenagéo,

equilibrio, desenvolvimento motor e estado do sistema.

Origem da forca muscular, limite do movimento, estabilidade
articular, alinhamento e controlo postural, e posicionamento.
Regulado em relacéo a resisténcia ou fadiga e afetados pela nutricéo,

sono, stress e estado geral de salde.

Os sentidos de visdo-audicao-olfato-tato estdo relacionados com:
coordenacao, dor, propriocepgao, orientacdo espacial e coordenagdo

visual para o equilibrio, sensibilidade, estimulagdo e expressao.

Atencdo seletiva, memoria declarativa, orientacdo, compreensao,
discernimento, planeamento, atencdo executiva (vigilancia, detecdo
e memoria).

Défices percetuais afetam: coordenacdo olho - mdo e figura,
manifestando, agnosia, apraxia ou negligéncia com distor¢cdo da

imagem corporal.

Estratégias de comportamento e estilo, preocupagdes e medos,

motivagdo afeta a atitude e responsabilidade do autocuidado.

Barreiras arquitetonicas, comunidades pouco seguras, condi¢Bes
habitacionais, produtos de apoio, prescricdo de produtos de apoio
inadequados e dissuasores de autocuidado.

Crengas, praticas culturais, incapacidade de aceder aos servicos,

recursos insuficientes.

Estado geral de salde, comorbilidades, idade e fase de

desenvolvimento.

O tratamento do AVC agudo envolve o internamento hospitalar. Em 2014, ocorreram

20 mil episddios de Acidente Vascular Cerebral o que correspondeu a 250 mil dias de
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internamento (DGS, 2015). Neste ambito, as Unidades de AVC assumem um papel
imprescindivel na reducdo da incapacidade funcional e as complicagdes pés o AVC,
facilitando o retorno ao ambiente familiar e tanto quanto possivel ao local de trabalho,
através da intervencdo precoce, direcionada a neuro-reabilitacdo, identificacdo de fatores de
risco, prevencéo de complicacOes, tratamento de comorbilidades, desenvolvendo um plano
de alta e de follow up adequados (DGS, 2001).

O progndéstico esta relacionado com o tipo de AVC, extensdo, gravidade, deve-se ter
ainda em conta, a idade, a presenca ou nao de determinados reflexos (Menoita et al, 2014).

A reabilitacdo deve ser o mais precoce possivel, assim que se identificarem as lesdes
e a pessoa estiver estabilizada. Este aspeto sai beneficiado pelo fato de o sistema nervoso
central ter a capacidade de modificar a sua estrutura e funcdo na presenca de leséo, e
recuperar funcdes perdidas, atraves da adaptacdo continua e dindmica da estrutura do SNC,
de acordo com nivel de atividade e estimulacdo, designada de neuroplasticidade (Marques-
Vieira e Sousa, 2016).

A intervencdo ao nivel de cuidados especificos de reabilitacdo deve ter inicio entre
as 48h a 72h ap6s o AVC, uma vez que durante a isquémica cerebral, nas primeiras horas
parte do tecido cerebral permanece viavel - zona de penumbra (Hesbeen, 2003 e Martins,
2006, referidos em Menoita et al, 2014). Assim, o profissional quando avalia a pessoa deve
realizar uma avaliacdo do seu todo e ndo das suas partes, uma vez que a pessoa nao se resume

a situacdo de hemiplegia ou hemiparesia (Marques-Vieira e Sousa, 2016).

1.1 - AIMPORTANCIA DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA PREPARACAO
DO REGRESSO A CASA DA PESSOA E FAMILIA/CUIDADOR EM SITUACAO DE
AVC COM ALTERACAO DA FUNCIONALIDADE MOTORA

A preparagdo do regresso a casa inicia-se no momento da admisséo na unidade de
cuidados. No entanto, Menoita et al (2014) referem que, na realidade, a decisdo de alta
hospitalar esta centrada na figura médica e ndo na equipa de salde, o que na maioria dos
profissionais de satde é motivo de stress e de crise no seio da familia, nomeadamente no
cuidador informal. Também refor¢am a ideia de que vivemos numa cultura medicocéntrica,
suscetivel de ma utilizacdo dos recursos da comunidade, desajustado as necessidades e
formagédo insuficiente para o autocuidado, surgindo as readmissdes hospitalares

subsequentes. Deste modo, se os cuidados sdo desenvolvidos numa logica de equipa
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interdisciplinar, faria todo o sentido que a tomada de decisdo da alta clinica da pessoa fosse
pensada e discutida por todos os profissionais envolvidos no processo de cuidados,
emergindo o contributo de cada um.

Face ao tempo diminuido de internamento hospitalar, verifica-se a alta da pessoa com
um grau de dependéncia idéntico ou até superior ao da admissdo, aumentando assim a
responsabilidade da familia. O enfermeiro de reabilitacdo tem um papel imprescindivel na
transmisséo de informacdo, aquisicao de conhecimento, capacidade e habilidades para lidar
com o bem-estar e autocuidado, capacitando o cuidador informal para promover a
readaptacdo funcional da pessoa. Assim, tem de haver uma participacéo ativa da familia,
como parceira e também alvo de cuidados, onde exista cooperacdo e responsabilidade
partilhada, favorecendo o processo de capacitacdo da pessoa e da prépria familia, permitindo
adaptacdo aos novos desafios de satde/doenca (Menoita et al, 2014).

O planeamento da alta deverd ser um conjunto de atividades no seio da equipa
interdisciplinar, que identifica precocemente as necessidades e riscos, promovendo a
independéncia e capacitacdo da pessoa e familia/cuidador, em tempo util, de forma segura.
Petronilho (2007:71) refere que o planeamento da alta € um conjunto de atividades com o
“proposito de ajudar os membros da familia cuidadores a incorporarem o seu dia-a-dia
comportamentos adequados, permitindo, deste modo, adaptacdo aos novos desafios de
saude”, este ndo termina no seio hospitalar, uma vez que é um processo continuo e
interdisciplinar. E assim, um processo de transicao da pessoa, na qual a transicéo é entendida
com a passagem ou movimento de um estado, condi¢cdo ou de um lugar para o outro,
envolvendo mais do que a propria pessoa e 0 seu envolvimento no contexto e na situacdo
(Meleis e Trangesnstein, 1994, referidos em Menoita et al, 2014).

O enfermeiro de reabilitacdo tem um papel fulcral no acompanhamento da pessoa
com AVC e da sua familia, na adaptacdo ao meio, apoio psicoldgico, procura e adogéo de
mecanismos de coping, para posterior empowerment (Diogo, 2000 referido em Menoita et
al, 2014). Ao longo do acompanhamento da pessoa com AVC e da sua familia, deve estar
presente a autenticidade, relagdo de confianga, humanismo, tendo em conta a pessoa como
centro dos cuidados, na qual ela é Unica e singular, com necessidades reais e individuais.

Perante uma situacdo de doenca, também a familia descreve e manifesta emocoes
sentidas com as alteracdes funcionais, cognicdo resultantes da situacéo de doenca, ou mesma
pela alteracdo da imagem corporal. Estas manifestacdes fazem parte do processo de

adaptacdo a uma incapacidade, na qual o enfermeiro deve estar consciente e desperto para
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as diferentes fases: de choque ou descrenca, negagéo, consciencializacéo e restabelecimento
ou reconstrucdo (Gameiro, 1998, referido em Menoita et al, 2014).

A pessoa com AVC e a familia tém de ser envolvidos na definicdo de resultados
esperados e no planeamento dos cuidados, sem a sua colaboracdo o processo de reabilitagdo
ndo é eficaz (Hoeman, 2011).

A preparacéo do regresso a casa da pessoa e familia/cuidador durante o internamento
hospitalar pode ndo permitir o regresso ao seu seio familiar e social, pelo menos de imediato.
Everink et al (2016) referem que uma compreenséo dos fatores que influenciam o regresso
ao domicilio é imprescindivel para adequar as metas e interven¢des do plano de reabilitacéo,
nomeadamente: idade avancada, estado civil, grau de dependéncia no desenvolvimento das
atividades de vida e alteracGes cognitivas. Petronilho (2007) acrescenta as respostas da
comunidade e respostas dos servicos sociais, no processo de regresso a casa. Marques- Viera
e Sousa (2016) salientam ainda que, as respostas da sociedade para as pessoas com
deficiéncia, nomeadamente a acessibilidade, também devem ser consideradas, com a cria¢do
de elos de ligacdo entre a assisténcia social e de saude, com base na avaliacdo e intervencao
da familia.

Assim, na preparacao do regresso a casa, surge a necessidade de explorar o papel de
prestador de cuidados, definido pela CIPE (2011:65) como pessoa que age de “acordo com
as responsabilidades de cuidar de alguém; interiorizar a expectativa mantida pelas
instituicbes de cuidados de salde, membros da familia e sociedade relativamente aos
comportamentos apropriados ou inapropriados do papel de um prestador de cuidados;
expressar estas expectativas sob a forma de comportamentos e valores; sobretudo
relativamente a cuidar de um membro da familia dependente.”, o cuidador é assim a pessoa
que dé& continuidade aos cuidados apds o internamento, a pessoa com grau de dependéncia,
apos respetivo ensino e treino.

A hospitalizacdo, principalmente na pessoa idosa, tem influéncia a nivel da
capacidade funcional e capacidade de realizacdo do autocuidado, devido a imobilidade e
respetivas complicacdes que podem estar inerentes (McCloskey, 2004 e Stucki et al, 2005,
referidos em Everink et al, 2016). A imobilidade que estd relacionada com auséncia,
diminuig&o ou restricdo do movimento, pode levar ao encurtamento muscular ou contraturas
irreversiveis (Kisner & Colby, 2009; referido em Marques-Vieira e Sousa, 2016). E de
relembrar que por cada semana de imobilidade completa no leito, a pessoa perde cerca de
10-20% da forga muscular inicial; assim, a intervengdo com vista a reabilitagdo deve ser o

mais precoce possivel, de modo a manter e recuperar as funcdes fisicas, psicologicas e
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sociais, contribuindo para a prevencdo de complicacGes, como por exemplo: Ulceras de
pressdo, trombose venosa profunda, embolia pulmonar e incapacidade funcional (Kisner &
Colby, 2009, referido em Marques-Viera e Sousa, 2016). As atividades terapéuticas, através
da mobilizacdo dos tecidos moles, treino propriocetivo e inducdo de carga, também
proporcionam condi¢des para reinicio de contragdo muscular e, consequentemente, de
movimento ativo (idem).

Kus S et al (2011) e Graham (2008) mencionados em Everink et al (2016) referem
que o regresso a casa € um indicador de reabilitacdo com sucesso e, consequentemente, um
indicador de qualidade. Realizar uma avaliacdo da pessoa, no momento da admisséo,
envolvendo os aspetos pessoais e do dia-a-dia, contribui para a criagdo de uma relagéo
terapéutica e conhecer a pessoa, podendo definir medidas realistas e gestdo eficiente dos
recursos.

Antes da realizagdo de um programa de reabilitacdo, o EEER deve recolher os dados
da pessoa e proceder a realizacdo do exame neurolégico, envolvendo a aplicacdo de escalas
apropriadas (Menoita et al, 2014):

e Estado de mental: consciéncia (Escala de Glasgow), orientacdo, atencdo,
memoria (MMSE), capacidade praxica, negligéncia hemiespacial unilateral e
linguagem;

e Pares craneanos;

e Motricidade: forca muscular (escala de Lower), tonus muscular (escala
Modificada de Ashworth) e coordenacdo motora (prova index-nariz e prova
calcanhar-joelho);

e Sensibilidade superficial (tatil, térmica, dolorosa) e profunda (sentido de presséao
e postural);

e Equilibrio estatico e dindmico, na posi¢cdo de sentado e na posicdo ortostatica

(escala de Berg/indice de Tinetti);

Marcha (marcha hemipareética, helicopede ou ceifante).

Para a avaliagdo da funcionalidade motora existem inimeros instrumentos, como por
exemplo, a Escala Modificada de Barthel, a MIF, a NIHSS para avaliacdo dos défices
neuroldgicos em caso de AVC em fase aguda.

O programa de reabilitacdo deve ser baseado nos padrbes de exercicio, que

contribuem para a conservacao da forca muscular, tendo em conta, no tipo de pessoa e na
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sua motivacdo, e ainda tipo de agdo/contracdo muscular, intensidade, niUmero de repeticdes,

tempo de repouso entre séries, ordem dos exercicios e a sua frequéncia (Kisner & Colby,
2009; Branco et al, 2010, referido em Marques-Vieira e Sousa, 2016).

Assim, um Programa de Reeducacdo Funcional Motora deve incluir, segundo

Menoita et al (2014), atividades e exercicios terapéuticos:

Facilitacdo cruzada, com a finalidade de estimulagdo da agdo voluntéria dos
masculos do tronco do lado lesado, reeducagdo do reflexo postural do lado
afetado, estimulagdo sensorial postural, reintegracdo do esquema corporal e
facilitacdo do autocuidado;

Inducéo de restri¢bes, com a finalidade de treino motor intensivo do membro
superior mais afetado e restricdo motora do menos afetado;

Posicionamento anti-espastico, promovendo o bem-estar e conforto, prevencédo
de alteracBes masculo-esqueléticas, manutencdo da integridade cuténea,
alternancia do campo visual e integracdo do esquema corporal;

MobilizacGes e exercicios isométricos e isoténicos, promovendo estimulacao
propriocetiva, equilibrio, exercitacdo de mecanismos de reflexo postural,
inibicdo da espasticidade, facilitacdo das atividades na cama, preparacdo da
pessoa para a posi¢ao de sentada e ortostatica;

Automobilizacdo, promovendo o desenvolvimento da consciéncia da mao
afetada como parte integrante do seu corpo, manutencdo do membro superior em
padrdo anti-espastico, proporcionando a extensdo e abducdo dos dedos, a
extensdo do cotovelo e a elevacdo da escapulo-umeral,

Exercicios de rolamento, com a finalidade de controlo e inibicdo da
espasticidade extensora, favorecimento do alinhamento corporal, estimulacdo da
acao voluntaria dos muasculos, do tronco do lado afetado, reeducacao postural do
lado afetado e estimulacdo da sensibilidade);

Ponte, finalidade de prevencéo da rotacéo externa do membro inferior, inibigcdo
da espasticidade em extensdo no membro inferior afetado, facilitagdo da
elevacdo da bacia, ativacdo da musculatura, do tronco do lado afetado,
estimulacdo da sensibilidade postural e fortalecimento dos mdsculos para
assumir a posic¢ao ortostatica, evitando a marcha helicopede;

Rotacéo, flexdo e extensdo controlada da coxofemoral, carga no cotovelo,

promovendo o aumento do ténus muscular do extensor do membro superior
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afetado, estimulagdo dos arcos cervicais, controlo do movimento da cabega,
estimulagdo da sensibilidade profunda e acéo voluntéaria dos musculos do tronco
do lado afetado e preparacgéo para a posi¢do de sentada;

e Treino de equilibrio, com a finalidade de reeducacdo do mecanismo reflexo-
postural, inibicdo da espasticidade, estimulacdo da sensibilidade postural ao
fazer carga no membro superior e inferior, estimulacdo da acdo voluntaria dos
musculos do tronco do lado afetado e preparacdo da marcha;

e Treino de transferéncias e levante, a pessoa deve sair da cama pelo lado lesado
e entra pelo lado s&o, se usar cadeira de rodas, esta deverd estar obliqua ou
paralela a cama, travada, sem suporte lateral e pedal desviado. As primeiras
transferéncias devem ser efetuadas com a pessoa descalca (expecto pessoas com
diabetes), da um sentido de segurancga e promove a recuperacdo sensitiva. Usar
meias de compressdo, para prevencdo de fendmenos tromboembdlicos;

e Treino de marcha, permitindo a reaquisicdo do padrdo automatico perdido,
promocdo da independéncia a nivel da locomoc¢édo e seguranca despendendo
energia razoavel;

e Treino de exercicios com bola terapéutica, com a finalidade de treinar o
equilibrio, estimulacdo propriocetiva, controlo postural, flexibilidade,

coordenacao e forca muscular.

Veerbeek et al (2013) reforcam que, com base na evidéncia cientifica e compreenséao
dos fendmenos fisiologicos e neuroplasticidade, as mobilizacdes precoces, treino de
equilibrio, treino ergonémico, treino de marcha, caminhada ao ar livre, treino em grupo,
exercicios orientados pelo cuidador, posicionamento inibidor de reflexos, automobilizacdes,
treino com produtos de apoio, considerando a intensidade e repeti¢do, sdo exemplos chave
no sucesso da reabilitacdo motora.

Para que a pessoa possa ser independente ou atingir o maximo de funcionalidade
possivel é necessario treino das capacidades remanescentes e/ou uso de estratégias
adaptativas, como os produtos de apoio, que sdao designados de “qualquer produto,
instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com deficiéncia,
especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua ou neutraliza a
limitagao funcional ou de participagdo” (Decreto-Lei n. °93/2009:2276). O EEER, de acordo
com as suas competéncias especificas (Regulamento n.° 125/2011) deve selecionar e
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prescrever produtos de apoio, realizar treinos especificos de AVD, utilizando produtos de
apoio, promover o ensino e supervisdo da utilizacdo dos mesmos, tendo em vista a maxima
capacidade funcional da pessoa, em seguranca, prevenindo o risco de queda.

A prevencdo de quedas € um indicador de qualidade e ao nivel hospitalar destaca-
se como instrumento de avaliagdo do risco de queda, a escala de Morse (Marques-Vieira e
Sousa, 2016). Os fatores de risco de queda s&o classificados como intrinsecos e extrinsecos,
dos quais se destacam: a idade avancada, sexo feminino, défices na mobilidade, marcha e
equilibrio, uso de auxiliar de marcha, limitacdo nas atividades de vida diarias, histéria de
queda, toma de medicagdo, viver sozinho, condigfes ambientais (piso molhado, gelo,
iluminacdo, tapetes, ambiente desorganizado). Assim, o EEER juntamento com a equipa
interdisciplinar deve integrar no programa de reabilitacdo um conjunto de atividades com
vista & maximizacdo da funcionalidade com seguranca, nomeadamente na prevencdo do
risco de queda: avaliar do risco de queda, proporcionar que a campainha fique junto da
pessoa, colocar a pulseira sinalética a indicar risco de queda, presenca de familiar e remover
as contencdes se possivel, objetos pessoais junto da pessoa, luz noturna de presenca,
assegurar o piso seco, remocao de obstaculos do quarto, revisdo de terapéutica, avaliacdo de
sinais vitais, gestdo da eliminacdo, e ainda no &mbito das suas competéncias especificas:
treino de equilibrio, treino de coordenagdo, treino de marcha, fortalecimento muscular,
adaptacao da habitagdo (barras de apoio, corrimdo, ...) e calgado (antiderrapante, fechado).

Neste sentido, Cameron (2013) refere que a educacdo para salde € um método
importante que contribui para a funcionalidade e qualidade de vida, bem como na diminuicéo
do reinternamento em unidades de cuidados agudas. No &mbito do AVC, a educagéo para a
salde é pertinente pela incidéncia de AVC e alteracdes ao nivel da aprendizagem, devendo
ser abordada em todas as fases do AVC, cuidados agudos, gestdo de sintomas e cuidados
domiciliarios, numa perspetiva de doenca cronica, adaptada as necessidades de cada pessoa
e familia, de acordo com o seu potencial.

Assim, é importante o controlo, monitorizacdo e vigilancia de fatores de risco,
terapéutica, reabilitacdo e cuidados especiais. Cameron (2013) identifica trés areas a serem
abordadas: prevencdo de doenga (fatores de risco), educacdo especifica para a doenca
(fisiologia da doenca, plano de tratamento e reabilitacdo) e auto-gestdo (resolucdo de
problemas, tomada de decisdo, utilizacdo recursos e criagdo de plano de acéo).

O uso da educagdo verbal pode criar incertezas sobre instrugdes e educagéo pos alta,
deste modo, deve recorrer-se a multiplos recursos e estratégias/métodos na educacéo para a

saude, de acordo com as necessidade e capacidades de aprendizagem da pessoa, como por
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exemplo: a realizacdo de reunifes de grupo pode ser benéfico para a compreensdo,
motivagdo e qualidade de vida da pessoa (Edwards, 2009 e Smith et al, 2004, referidos em
Cameron, 2013) e recurso a tecnologia, com visualizacdo de videos educacionais.

O mesmo autor, mobilizando Adafia (2008) e Larson et al (2005), refere que a
informacdo deve ser repetida cerca de 5 a 6 vezes para uma melhor assimilacdo e gestéo da
informagao e da doenga, bem como qualidade de vida. Acrescenta que as sessdes devem ter
a duracdo de 15-20 minutos de acordo com as necessidades e abaixo do nivel de instrucéo.
O método ideal sera iniciar o processo no momento da admissdo, com a avaliacdo da
linguagem, comunicacdo, capacidade cognitiva, concentracdo, memoria, atencao, educacao,
formagdo, grau de dependéncia e inclui-la ao longo do internamento e processo de
reabilitacdo.

O EEER ¢ o perito ideal para assegurar a continuidade de cuidados, promovendo a
inclusdo da pessoa e familia no processo de cuidados e reabilitacdo. Neste processo
educacional, deve abranger a prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e gestdo dos
cuidados. Assim, Visser- Meily et al (2006) referidos em Cameron (2013), reforcam que
numa situacdo de doenca, neste caso AVC, os papéis familiares sofrem alteracdes,
maioritariamente o conjuge assume o papel de prestador de cuidados e frequentemente
assume novos papéis em casa, 0 que pode criar stress pelo sentimento de obrigacdo e
conflito. Ao longo deste processo os membros da familia acabam por desenvolver auto-
capacitacdo e estratégias de coping, que sdo essenciais para promover a qualidade de vida,
na gestdo de recursos, com a ajuda da educacdo para a satde, bem como promover transicoes

saudaveis.
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2 - ASPETOS METODOLOGICOS NA UTILIZACAO DA REVISAO
SISTEMATICA DA LITERATURA

A Revisdo Sistematica da Literatura € uma metodologia que tem como base a pratica
baseada na evidéncia cientifica, através de pesquisa de maltiplos estudos primarios sobre um
determinado problema/questdo clinica especifica (Sampaio e Mancini, 2007), a sua
qualidade depende dos estudos selecionados sobre o tema em analise. Neste sentido, €
necessario fazer um inventario e exame critico do conjunto das publicacdes, permitindo ao
investigador apoiar-se em outras publicagdes para direcionar a sua propria investigacao,
aprofundando aspetos do tema em estudo (Fortin et al, 2009).

Com base na conceptualizacdo e na identificacdo das palavras-chave, inicia-se 0
protocolo de pesquisa, com objetivo de identificar as intervencbes de enfermagem de
reabilitacdo que capacitam a pessoa e familia com AVC, com altera¢fes da funcionalidade
motora, na preparacdo do regresso a casa.

Deste modo, foi definida a seguinte questdo PICo, que envolve Participantes (P),
Intervencgdes (1) e Contexto (Co): Que intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo
capacitam a pessoa e familia/cuidador, em situacdo de AVC, com alteracdo da
funcionalidade a nivel motor, na preparacao do regresso a casa?

O protocolo de pesquisa foi realizado através da validacao de descritores de pesquisa
e respetivo Scope Note na plataforma MeSH Brower — 2017, que constituem as palavras-
chave: Enfermagem — Nurs*, Reabilitacdo - Rehabilitation, AVC - Stroke, Motor —
Movement.

Posteriormente foram definidos como critérios de inclusdo, pessoas com idade
superior a 19 anos, fendmeno de interesse ou intervengdo que envolva a intervencdo de
Enfermagem de Reabilitacdo que responda a questdo PICo, estudos de natureza quantitativa
ou qualitativa, num horizonte temporal de 5 anos.

Assim, 0 passo seguinte do protocolo passou por realizar a pesquisa em bases de dados
cientificas, nomeadamente a PubMed, CINAHL Complet, MEDLINE Complete e Nursing &
Allied Health Collection: Comprehensive; e outra fonte de dados, nomeadamente a

ProQuest Nursing & Allied Health Source. A pesquisa foi realizada com aplicacdo de
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limitadores nas diferentes bases de dados, tendo em conta os critérios de incluséo e exclusdo
e limitadores de pesquisa.

Na pesquisa, a colocagdo dos descritores individualmente produz resultados, mas
quando combinados com a expressdo AND, produzem resultados na PubMed, MEDLINE,
Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive e Proquest. Num horizonte temporal
de 5 anos (2012-2017), foram identificados 61 artigos, apds leitura do titulo e resumo, foram
excluidos 2 por estarem repetidos, e foram selecionados 3 artigos, atraves da aplicacdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo, tendo em conta objetivo definido. Este processo, desde a
identificacdo dos descritores até a inclusdo dos artigos encontra-se sistematizado no ANEXO
l.

Os artigos incluidos na revisdo sistematica da literatura, de natureza quantitativa e
qualitativa foram submetidos a analise do conteudo, respeitando os critérios de qualidade
metodoldgica (ANEXO V). A avaliacdo dos titulos, dos resumos (abstracts) e dos artigos
identificados foi realizada por dois pesquisadores, de forma independente e cega,
obedecendo aos critérios de inclusao e exclusdo definidos no protocolo de pesquisa.

O recurso a revisao sistematica permitiu a analise de artigos com contetdo cientifico
atualizado e com validade, numa perspetiva de enquadramento da tematica trabalhada e da
realidade da pratica vivenciada. Assim, a mesma apresenta um contributo fundamental na
sustentacdo e validacdo das vivéncias experienciadas, referidas no capitulo da analise

reflexiva sobre as atividades desenvolvidas em estagio.
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3 - ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS EM ENSINO
CLINICO NA ARTICULACAO COM EVIDENCIAS DA TEMATICA EM ESTUDO

O presente capitulo esta dividido pelos respetivos contextos de estagios, procurando
demonstrar diversidade de situacGes de aprendizagem experienciadas e 0 modo como todas
contribuiram de forma consistente, com a integracdo da evidéncia cientifica, nomeadamente,
a viabilidade e pertinéncia dos artigos incluidos, e conceptualizacdo, no processo de
desenvolvimento das competéncias esperadas enquanto mestrada em enfermagem de

reabilitacéo.

3.1 - CONTEXTO DE PRESTACAO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO A PESSOA E FAMILIA/CUIDADOR COM ALTERACOES
NEUROLOGICAS TRAUMATICAS

A enfermagem de reabilitacdo em contexto de neurologia traumatica foi um desafio
pelas especificidades anatomofisioldgicas e complexidade da prestacdo de cuidados, face as
alteracdes, limitacbes e incapacidades identificadas nas pessoas internadas. A
consciencializacdo da pessoa face ao seu estado de salde-doenca é fundamental, bem como
uma visdo holistica por parte dos profissionais.

Neste sentido, a intervencdo de enfermagem de reabilitacdo foi focada na prestacédo
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa e familia/cuidador em situacdo de LVM,
na Unidade Terapéutica AVD e no Servico de Reabilitacdo de Adultos do CMRA.

Nesta unidade de salde, surgiu a possibilidade de observar e integrar atividades
realizadas em outras Unidades Terapéuticas (Terapia Ocupacional, Fisioterapia), Estudos
Urodinamicos e Centro de Mobilidade, que contribuiram para a integracdo na dinamica da
instituicdo e integrac@o na equipa interdisciplinar.

No &mbito das alteragcdes neuroldgicas traumaéticas, a lesdo vertebro medular foi a
problemética mais evidente no servigo, como é visivel no projeto individual de estagio
(ANEXO VI).
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A possibilidade de iniciar o estagio pela Unidade Terapéutica AVD foi um aspeto
facilitador face a especificidade do estagio e objetivos especificos que a mestranda pretendia
desenvolver.

O EEER tem um papel indispensavel na preparacdo do regresso a casa assumindo
um papel fundamental no inicio da reabilitacdo precoce, através da equipa de enfermagem
(Jun et al, 2012), na transmissdo de informacéo, aquisicdo de conhecimento, capacidade e
habilidades para lidar com o bem-estar e autocuidado, capacitando o cuidador a promover a
readaptacdo funcional da pessoa e envolvimento da familia, com parceira ativa onde existe
cooperacéo e responsabilidade partilnada (Menoita et al, 2014), na preparacdo do regresso a
casa, desde o inicio do internamento.

As atividades propostas na avaliacdo inicial foram realizadas principalmente na
Unidade Terapéutica, onde ocorreu 0 primeiro contato com as pessoas com LVM. Neste
ambito, foram desenvolvidas principalmente a avaliacdo do estado geral, cognitivo,
motivacao, expetativas da pessoa para o0 autocuidado e a respetiva avaliacdo da mobilidade,
transferéncias, atividades na cama, cuidados de higiene, utilizacdo de sanita/banheira/base
de duche/cadeira de rodas, vestuario, calcado e potencial de reabilitacdo, identificando as
necessidades de intervencdo especializada, através da avaliagdo da funcionalidade nos
diferentes dominios.

A utilizacdo de escalas e instrumentos de avaliagdo mensuraveis e realistas €
pertinente na avaliacdo neuroldgica e capacidade funcional. A utilizacdo das mesmas na
pratica clinica é sem divida um componente imprescindivel na prética da enfermagem de
reabilitagcdo, sendo um aspeto facilitador que permite avaliar a funcionalidade e diagnosticar
as alteracdes que determinam limitacGes da atividade e incapacidade, elaborar e aplicar de
planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo individualizados (Regulamento n.°
125/2011).

Deste modo, as escalas e instrumentos de avaliacao, referidos no projeto de estagio,
sdo aplicados em cada Unidade Terapéutica, pelos diferentes profissionais e, posteriormente,
é discutido o significado do seu score resultante na designada reunido de objetivos e
reavaliacdo de objetivos. Considero que esta discussao é benéfica para a pessoa e ainda para
0 desenvolvimento da capacidade critica, permitindo usar as escalas com mais exatidéo, ao
longo do estagio e no futuro.

As condigdes habitacionais sdo focadas na Unidade Terapéutica AVD, onde a
informagdo é trabalhada com a pessoa e familia/cuidador, a nivel do apoio familiar e

acessibilidade, para posterior estudo, prescricédo e treino de produtos de apoio, na institui¢éo
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e domicilio, bem como o ensino e treino de autocuidados. As pessoas a quem foram
prestados os cuidados demonstraram conhecimento dos recursos disponiveis na comunidade
e produtos de apoio, bem como identificacdo e eliminacdo de barreias arquitetdnicas,
aguardando intervencdo no processo de adaptacdo no domicilio, por exemplo, através das
camaras municipais, projetos como “Querido, Mudei a Casa”, da seguradora ou da propria
familia, de acordo com a legislacdo e normas técnicas existentes, uma vez que nao era o
primeiro internamento no CMRA.

Neste ambito, estes aspetos s sdo possiveis porque o EEER € o perito responsavel
pela promogdo da mobilidade, acessibilidade e participagdo social, transmissédo de
conhecimentos sobre legislagdo e normas, identificacdo e eliminagdo de barreiras
arquitetonicas, bem como colaboracdo nesse processo, emitindo parecer face a situacdo da
pessoa e, estruturas, equipamentos e produtos de apoio necessarios a sua inclusdo familiar e
social (Regulamento n°125/2011).

O regresso a casa é a base de uma vida satisfatoria na comunidade na qual os desafios
sdo muitos na transicdo de um servico de reabilitacdo para a comunidade. Neste sentido, um
plano de cuidados bem concebido, envolvendo a transicdo para a comunidade, é a chave que
permite a reintegracdo com sucesso. Este processo é facilitado com a presenca do EEER
detentor de competéncias na area da comunicacdo, negociacao, entrevista e conhecimento
aprofundado sobre acessibilidade, estudo e prescricdo de produtos de apoio e, recursos
disponiveis na comunidade para a reintegracdo (Hoeman, 2011).

Ainda na Unidade Terapéutica AVD, ao nivel do treino de vestuério a pessoa é
sensibilizada para realizar a avaliacdo da pele, zonas de presséo, integridade cutanea, edema,
sendo estimulada a adquirir diferentes estratégias, como por exemplo: calcar a meia pelo
avesso e dobrar o elastico da meia, na posicao especifica de long sitting. Mais uma vez a
intervencdo do EEER, € evidente na area da prevencdo de complicagdes, sendo que a pessoa
deve ser capacitada a avaliar visualmente a posicdo e seguranca da zona com sensibilidade
propriocetiva e tatil alterada, tendo uma atitude preventiva ao nivel dos tecidos (Hoeman,
2011).

No inicio do estagio, foi construida uma tela dindmica destinada a Unidade
Terapéutica AVD, com diferentes aplicacfes ao nivel do vestuario, com a finalidade de
avaliar e treinar a motricidade fina e percecéo de simetria e lateralidade, uma vez que permite
ser posicionada em diferentes posicdes face a pessoa (ANEXO VII). E de referir que o
feedback das pessoas e EEER da Unidade Terapéutica foi positivo, considerando a tela

dindmica e préatica, no &mbito da avaliagdo e treino inicial.
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Ao longo do periodo de estagio na Unidade Terapéutica, surgiu a oportunidade de
acompanhar paralelamente os cuidados de reabilitacdo a pessoa em situacéo de AVC. Assim,
destaco a importancia das mobilizagdes e exercicios isométricos e isotonicos, que atraves da
contracdo, controlo motor e movimento, contribuindo para aumento da forga muscular, e
consequentemente controlo postural e equilibrio, capacidade funcional, resisténcia, essencial
ao desenvolvimento das AVD e AIVD, promovendo o autocuidado (Hoeman, 2011).
Johnson et al (2013) referem a importancia da comunicacdo verbal, com utilizacdo de
instrucdes ou feedback, direcionando a atencdo da pessoa sobre 0s movimentos que esta a
realizar e efeitos dos mesmos, contribuiram para uma melhoria da funcdo motora. Neste
sentido, permite que o treino de vestuario, transferéncias, levante, equilibrio, seja mais eficaz
e seguro, contribuindo para um trabalho conjunto nos diferentes objetivos.

Neste sentido, € de reforcar um conjunto de atividades e intervencdes transversais a
pessoa com AVC e LVM, nomeadamente: avaliacdo do estado geral, cognitivo, motivacgao,
expetativas, avaliacdo da mobilidade, transferéncias, atividades na cama, cuidados de
higiene, utilizacdo de sanita/banheira/base de duche/cadeira de rodas, vestuario, cal¢ado e
potencial de reabilitacdo, estudo e prescricdo de produtos de apoio, ensino e treino dos
autocuidados, capacitacdo para a avaliacdo da pele, zonas de presséo, integridade cuténea,
edema, e prevencao de quedas, que sdo adaptados a individualidade da pessoa face ao evento.

O ensino e treino do autocuidado é uma intervencdo primordial do EEER, que
proporciona a aquisi¢do da maxima funcionalidade e qualidade de vida através de estratégias
adaptativas e de produtos de apoio contribuindo para um regresso a casa e comunidade. E
nesta fase que se processa a integracdo da pessoa incapacitada na comunidade, que envolve
0 ambiente, disponibilidade de habitacdo, transporte, profissionais de satde, localizacao
geografica, recursos e acesso a servicos locais (MCEER, 2011 e Hoeman, 2011).

No CMRA, surgiu a oportunidade de integrar a atividade Terapia pela Musica,
organizada pela Unidade Terapéutica Terapia Ocupacional e Fisioterapia, uma atividade
desenvolvida ao ar livre, com recurso a musica, instrumentos musicais, com a presenca de
varios profissionais e familiares, distribuidos estrategicamente para orientar a realizagdo de
movimentos. Jun et al (2012) referem que a pratica de enfermagem deve englobar a
combinacdo de musica e movimentos, para melhorar a salde fisica e psicoldgica durante o
internamento na fase aguda da pessoa com AVC. No estudo realizado foi aplicado um
protocolo de intervengdo, que envolve, por exemplo, educacéo para a satde sobre 0 AVC e
reabilitacdo, selecdo das mdsicas, exercicios prévios ao nivel dos diferentes segmentos,

sessdo de terapia pela musica iniciada com exercicios direcionados ao hemicorpo néo
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afetado e posteriormente ao afetado, ao longo da sessdo as pessoas sdo encorajadas a
expressar 0s seus sentimentos e no final sdo encorajadas a exprimir as dificuldades e
sentimentos ao longo da sessdo. Os dados sugerem uma melhoria ao nivel da flexdo do
ombro e cotovelo, bem como melhoria ao nivel do humor, com aplicacdo do protocolo trés
vezes por semana, durante 60 minutos.

Na unidade de internamento, é dada continuidade aos cuidados gerais e
especializados ja referidos, tornando-se importante rentabilizar o horario das visitas, para
que o familiar/cuidador possa observar as capacidades funcionais da pessoa e treinar com a
pessoa, apos o respetivo ensino, proporcionado ao familiar iniciar a aquisicdo de um novo
papel familiar, Cuidador, dando continuidade aos cuidados necessarios.

Ao nivel da eliminacéo, apos avaliacdo das alteracdes, as experiéncias passaram pelo
ensino e treino de auto-esvazimento, treino vesical, apds estudo urodindmico. Ao nivel do
treino intestinal, a experiéncia passou pela validacdo e reforco de conhecimentos, da
importancia da eficacia do ensino e treino, validacdo de conhecimentos e reforco sobre
liquidos ingeridos e eliminados. Face as alteracGes da eliminacdo € de referir que estas
atividades foram importantes na aquisicdo de competéncias, bem como desmistificacdo de
ideias ao nivel da prevencao do controlo de infecéo.

Ao nivel motor, também na unidade de internamento as atividades realizadas com
mais enfase foram os exercicios isotonicos, isométricos e de mobilizacdo dos membros
superiores e inferiores, com coordenacdo respiratoria. Neste ambito, é evidente a
importancia do ensino e treino funcional respiratdrio, antes das mobiliza¢Ges, permitindo um
maior controlo e auto-controlo da pessoa, ao nivel dos espasmos e alteracdo do tonus
muscular, bem como o relaxamento no final da sesséo, ao nivel da respiracdo e musculos.

O potencial de reabilitacao é influenciado pelo estado fisico e psicoldgico. As pessoas
com LVM sofreram um traumatismo, algo inesperado, sendo essencial uma avaliacdo do
estado da pessoa face as alteracdes, avaliar as fases do processo de ajustamento (negacao,
agressividade, depressdo, reconhecimento, adaptacdo e aceitacdo), gerir as emocoes, a
comunicagdo, gestdo e valorizacdo das conquistas. Assim, numa primeira fase, & necessario
apoio e compreensdo e posteriormente é essencial o encorajamento para a autonomia (OE -
CEER, 2009). Enquanto profissional e perito, € importante ter conhecimento dos objetivos
e interesses da pessoa antes do evento, para poder gerir as expetativas, bem como transmitir
a informac&o de modo claro, percetivel e 0 mais cedo possivel.

Ao longo do estagio, as atividades propostas foram realizadas e para tal foi necessario

recorrer a varias estratégias. Ao nivel da prestacdo de cuidados de reabilitagéo, a estratégia
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passou pela selecdo das pessoas no internamento que ja tinham sido alvo de intervencao na
Unidade Terapéutica AVD, permitindo assim dar continuidade ao plano de cuidados de
reabilitacdo nas diferentes etapas do processo de enfermagem. Desta forma, os planos de
cuidados de reabilitacdo, sdo realizados em documentos pre-construidos em formato Word.
Os mesmos séo de facil acesso e consulta, dando visibilidade ao trabalho realizado. Na
unidade de internamento, s&o realizados em suporte de papel, 0 que na minha opinido ndo é
funcional, nem da visibilidade a intervencdo do EEER, uma vez que a informacéo fica
diluida.

Os planos de cuidados de reabilitacdo ou mapa de exercicios como refere Huijben-
Schoenmakers et al (2013) com foco na mobilidade e AVD, com exercicios direcionados ao
fortalecimento muscular, equilibrio estatico e dindmico, permitem obter resultados
significativos a nivel do desenvolvimento do autocuidado, contribuindo para a prevencéo de
quedas e relacdo positiva significativa entre o tempo de terapia e o indice de Barthel. Para
tal, devem ser envolvidos no processo de cuidados a pessoa, profissionais de satde e familia,
contribuindo para que 0s mesmos tenham conhecimentos da situacdo e evolugdo da pessoa,
de acordo com os objetivos individuais.

A integracdo na equipa interdisciplinar decorreu sem intercorréncias permitindo
colaborar na tomada de deciséo e avaliagdo dos resultados da intervengéo da enfermagem de
reabilitacdo e planeamento da alta. Estes aspetos foram possiveis, através da participacdo em
reunides equipa interdisciplinar (reunido de objetivos, reunido de reavaliacdo de objetivos e
reunido de familia), envolvimento da familia na preparacdo do regresso a casa e organizacao
da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo em tempo Util face as necessidades
reais e potenciais, de acordo com a sua individualidade de vida, promovendo um ambiente
terapéutico e seguro a pessoa e familia/cuidador.

As reunifes sdo estratégias importantes para a tomada de decisdo sobre a pessoa e
familia, na qual a pessoa deve ser o elemento principal. Mas para que estas reunides e
processo de reabilitacdo sejam eficazes € necessario um moderador, pessoa de referéncia.
Esta pessoa deve ser um profissional da equipa que assume a fungéo de interlocutor Gnico
ou incontornavel que, em reunido interdisciplinar apresenta uma sintese que valoriza as
potencialidades da pessoa, 0s seus desejos e expetativas (Hesbeen, 2010). Assim, podemos
atribuir a este profissional, a designacdo de gestor de caso, que no CMRA é o Fisiatra. O
gestor de caso deve ter uma acéo polivalente e flexivel, deve aplicar competéncias de um
lider afetivo e especialista, e ainda ser um elo cooperante, tanto no &mbito de gestor de caso,

como gestor de cuidados e moderador na dindmica do grupo. Este aspeto reforca
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naturalmente as competéncias do EEER, na qual a prestacdo de cuidados tendo por base a
visdo holistica continua e sequencial, na promogdo da relacdo afetiva e proximidade das
pessoas (Martins e Fernandes, 2010).

A intensidade do trabalho de equipa interdisciplinar é importante, havendo evidéncia
na melhoria funcional, com a elaboracéo de objetivos direcionados para a tarefa, que irdo ter
beneficios na forca, equilibrio e reaprendizagem do autocuidado. O mapa de exercicios deve
ser atualizado semanalmente de acordo com as necessidades e engloba a continuidade dos
cuidados apds a alta da unidade de reabilitagdo (Huijben-Schoenmakers et al, 2013).

E na comunidade que se proporciona a continuidade dos cuidados necessarios, na
qual o acesso a servicos de saude primarios e assisténcia de reabilitacdo a pessoas com
incapacidade pressupdem a utilizacdo dos recursos disponiveis na comunidade,
transferéncias de conhecimento, envolvimento da comunidade no planeamento, tomada de
deciséo e avaliacéo, utilizacdo e reforgos dos servicos, de referéncia no treino e supervisao
(Hoeman, 2011). Assim, o cuidador dando continuidade aos cuidados necessarios e
assumindo um novo papel familiar, deve apresentar habilidades, competéncias e
conhecimentos sobre a patologia, sinais de alerta, estratégias e produtos de apoio essenciais
a promocao do autocuidado, prevenindo complica¢des, garantindo a seguranca dos cuidados
e da pessoa, integrando a pessoa no seio familiar e social.

3.2 - CONTEXTO DE PRESTACAO DE CUIDADOS DE REABILITACAO A PESSOA
E FAMILIA/CUIDADOR COM ALTERACOES NEUROLOGICAS NAO
TRAUMATICAS

A intervencdo de enfermagem de reabilitacdo no ambito das alteracdes neurologica,
no Servico de Medicina Il/Unidade de AVC do HVFX foi um desafio motivador, tendo em
conta a experiéncia profissional, experiéncias anteriores, especificidade do contexto e
politica de gestdo presente na instituicao.

O HVFX assume uma politica de qualidade que faz valer os seus objetivos e pilares,
na qual a eficacia e orientacdo para a seguranca estdo sempres presentes. Neste ambito,
Studer (2003), referido em Hoeman (2011), reforca a importancia de um modelo na area da
reabilitagdo que enuncia objetivos organizacionais e individuais, centrados no conhecimento
de gestdo, qualidade clinica, exceléncia do servico e valor comunitario, que devem ser

desenvolvidos na obtencdo de resultados e da satisfacdo dos clientes de forma positiva,
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através de equipas peritas. E exemplo, na instituicdo, a equipa na Unidade de AVC, ainda
em crescimento e formagdo, mas que integra diferentes disciplinas, projetos, estratégias
(reuni@es diarias, as reunides multidisciplinares e reunides de grupo) e protocolos.

Neste sentido, € de salientar o protocolo “Percurso Clinico do doente com AVC
hiperagudo” (Via Verde AVC interna), como objetivo de melhorar a prestacéo de cuidados
internamente, diminuir a morbilidade e mortalidade, diminuindo o tempo “Porta - TAC” e
“Porta — Agulha”; e o projeto “Planeamento de Alta Hospitalar a pessoa com AVC e no
Regresso a Casa a Comunidade”. Deste modo, sendo uma instituicao acreditada pela JCI,
estd sem ddvida num caminho de sucesso no processo de qualidade e seguranca dos
cuidados, que ja esta intrinseco na cultura da instituicdo, na qual o EEER tem um papel
fulcral na intervencdo precoce e preparacao do regresso a casa.

Dada a especificidade do contexto, a intervencdo de enfermagem de reabilitacdo foi
centrada na prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa e familia/cuidador
em situacdo de AVC ou AIT. Neste seguimento, tendo em conta a formagéo académica, no
ambito do mestrado, foi também proposta a intervencdo no &mbito da capacitacdo da pessoa
com alteracGes da funcionalidade a nivel motor, na preparacdo do regresso a casa.

As atividades definidas no @mbito da prestagéo de cuidados foram todas aplicadas,
com objetivo de incorporar a avaliagdo funcional, através de escalas e instrumentos, e
respetivos resultados na avaliacdo nos planos de cuidados, centrados na pessoa. Para tal,
numa fase inicial, houve necessidade de mobilizar uma check-list, com objetivo de envolver
todos os aspetos essenciais ao plano de cuidados de reabilitacdo na avaliagéo inicial. As
escalas definidas foram aplicadas de acordo com a especificidade das pessoas e registadas
no sistema informatico Glintt ou anexadas ao processo clinico. A aplicacdo das mesmas
permitiu uma avaliacdo apropriada, continua, detalhada e perspicaz, através de um processo
sistematico e continuo. Prak et al (2014) reforcam que as escalas/testes devem ser simples,
ndo invasivos, permitindo avaliar com objetividade, na qual os profissionais devem ter
formagé&o e treino da sua implementacéo.

Neste &mbito, uma correta avaliagdo neuroldgica sera certamente a chave do sucesso
da reabilitacdo, pois s6 assim € possivel determinar o potencial de reabilitacéo, planeando as
atividades e intervencOes a realizar (Menoita et al, 2014) e ainda sinalizar as pessoas
internamente de acordo com a politica da instituicdo, nas primeiras 48 horas.

Integrado na avaliagdo neuroldgica, Johnson et al (2013) exploraram o foco de
atencdo na postura e reeducagdo da macha, através de métodos observacionais, refor¢ando a

importancia da comunicacdo verbal, com utilizacdo de instruces ou feedback, sobre os
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movimentos que a pessoa esta a fazer e efeitos dos mesmos, em sessdes com a duragdo de
27-50 minutos.

Menoita et al (2014) referem que, a atencédo € a capacidade de manter o foco numa
atividade, envolve o esfor¢o voluntario para selecionar aspetos e experiéncia do mundo
interno (memorias) ou externo. Neste sentido, Johnson et al (2013), reforcam que o
profissional tem de ter consciéncia do efeito da sua comunicacdo, tendo em conta quatro
aspetos: utilizacdo de instrugdes direcionadas para o foco de atencao interno (a atencédo sobre
0 movimento realizado pela pessoa); utilizacdo de instrucfes direcionadas para o foco de
atencdo externo (o efeito do movimento); utilizacdo de instrucbes direcionadas ao
movimento que a pessoa deve realizar e respetivo efeito que ira ter; e utilizacdo de instrucdes
gerais (estimulos e motivacao verbal com objetivo de estimular a acdo e movimento). Estes
aspetos, aliados a comunicacdo direta contribuiram para uma melhoria da funcdo motora.

O contexto proporcionou a elaboragéo e aplicacdo de planos de cuidados de
reabilitacdo, envolvendo as diferentes alteragdes da funcionalidade, com necessidade de
reavaliacdo e adaptacdo face a evolucdo e necessidades da pessoa, dando assim
sustentabilidade a aquisi¢do de competéncias na elaboracdo, implementacdo, monitorizagédo
e avaliacdo de programas de reeducacdo funcional (Regulamento n. °125/2011). Neste
sentido, os exercicios motores devem ser promotores do autocuidado, os exercicios aerdbios
e de treino de forca contribuem para prevenir ou mesmo reverter alteracdes da funcéo
muscular, aumentar a resisténcia e melhorar o estado geral de saude. Os exercicios de carga
e mobilizagbes ativas resistidas contribuem para melhorar a for¢a, massa muscular,
amplitude dos movimentos, equilibrio, estabilidade postural e controlo, contribuindo para
prevencdo de quedas. O treino de equilibrio e marcha ajuda na estabilidade postural
dindmica, prevenindo também eventos de quedas. O exercicio regular e adaptado a pessoa
tem beneficios, pelo que numa fase inicial tera como objetivo prevenir contraturas, evitar
dores, lesdes articulares, manter o tonus muscular, forca e funcdo (Hoeman, 2011). Neste
ambito, as atividades planeadas no projeto de estagio, nomeadamente, posicionamento anti-
espéstico, mobilizagdes e exercicios isométricos e isotonicos, automobilizag¢des, rolamento,
ponte, treino de equilibrio, transferéncias, levante, marcha foram desenvolvidas e ainda
mobilizada a apresentacdo realizada pela, sobre “Exercicios de Reabilitagdo pos alta na
Pessoa com AVC... “(ANEXO IX). Esta atividade foi desenvolvida individualmente a
pessoa e familia/cuidador, e ndo em grupo como estava previsto inicialmente, com objetivo
de treinar a area motora e consequentemente treino sensorial através da estimulagdo

propriocetiva, tatil, postural e profunda, através dos diferentes exercicios.
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Huijben-Schoenmakers et al (2013) reforcam ainda que a intervencdo focada na
mobilidade e AVD, através do fortalecimento muscular, equilibrio estatico e dinamico,
levante de uma cadeira e andar, potencia resultados significativos funcionais na forca,
equilibrio, marcha e treino de autocuidado, demonstrando uma relacéo positiva significativa
entre o tempo de terapia e a indice de Barthel, com a elaboracdo de mapa de exercicios
interdisciplinares, aplicados 16 horas por semana nos primeiros 6 meses apos o AVC, que
devem ser reavaliados semanalmente.

Ao longo do estagio, foram inUmeras as experiéncias com o objetivo de elaborar e
personalizar os planos de cuidados de reabilitacdo individualizados, por exemplo: a
participacdo nas reunides diarias (com os diferentes profissionais), reunido multidisciplinar
(reunido de AVC: com os profissionais, pessoa e familia/cuidador), e reunido de grupo
(educacéo para a saude com pessoa com AVC e familia/cuidador), que sdo considerados
momentos privilegiados para partilha de experiéncias pessoais e familiares, sendo benéficas
para a compreensdo, motivacgéo e qualidade de vida da pessoa (Edwards, 2009 e Smith et al,
2004, referido em Cameron, 2013). O mesmo autor refere que a educacdo para saude € um
método importante que contribui para a funcionalidade e qualidade de vida, e
consequentemente, diminuicdo do reinternamento hospitalar. E através da capacitacio para
o controlo, monitorizacdo e vigilancia de fatores de risco que a pessoa e familia/cuidador
fazem a diferenca na prevencao de novos eventos ou identificacdo precoce de sinais de alerta.

O regresso a casa € um indicador de reabilitacdo de sucesso e consequentemente um
indicador de qualidade, bem como a prevencdo de queda. Neste sentido, € importante
reforcar a importancia do treino de equilibrio e, consequentemente, tonus muscular, postural
e alinhamento corporal essenciais para manter a postura de sentado ou de pé, para diminuir
o risco de queda. Neste sentido, as reunibes multidisciplinares, reunides de grupo e ensinos
programados para treino de autocuidado, sdo uma mais-valia na formacdo de contetdos
tedricos com recurso a folhetos, apresentacdes, partilha de experiéncias, treino e validacdo
de conhecimento e competéncias para promover a funcionalidade da pessoa em seguranca,
bem como adaptacéo a novos papéis familiares e situacdo de transi¢ao pessoal, familiar e de
salide-doenca, capacitando a pessoa e cuidador na continuidade dos cuidados.

Neste sentido, na unidade de internamento a necessidade de educacéao para a saude é
avaliada com base no impresso preenchido nas primeiras 24h, onde a pessoa/cuidador realiza
uma autoavaliacdo, sobre a situacdo de saude da pessoa, utilizagdo de equipamentos
médicos, recursos existentes na comunidade, terapéutica, quedas, Ulceras de pressdo, comer

e beber, higiene e conforto, vestuario, mobilidade, feridas, eliminacdo e outros temas que
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gostaria de explorar de acordo com as necessidade de cuidados, e avaliacdo da equipa
interdisciplinar, para posteriormente, planeamento dos respetivos ensinos e treinos nas
diferentes areas. No momento da alta 0 mesmo impresso é novamente colocado a disposi¢éo
da pessoa/cuidador para realizacao de nova autoavaliacdo, bem como validacdo e reforgo de
conhecimentos.

E de salientar que as familias podem ter mais ou menos capacidade de expressar as
vivéncias que resultam de crises, que advém de doencas dos seus familiares. Neste sentido,
no seio familiar € necessario haver reorganizacdo e discussdo sobre as competéncias
inerentes aos diferentes papéis e selecdo do cuidador familiar. Atualmente, o cuidador é
escolhido pela capacidade de assumir os cuidados a pessoa com dependéncia, assegurando
todos os autocuidados, o lazer, a terapéutica e respetivo acompanhamento. No entanto,
guando um membro da familia assume o papel de cuidador, este passa por varias fases de
adaptacdo, periodos de tensdo, reconhecimento de papéis, deparando-se com falta de
conhecimento, conflitos entre papéis e saturacdo do papel. Como EEER devemos questionar
COMO gueremos que a pessoa assuma o0s seus papéis/funcdes e ainda os cuidados globais a
pessoa com dependéncia, uma vez que existem menos recursos humanos disponiveis, devido
a configuracdo das familias, vida ativa e indisponibilidade. Assim, devemos avaliar junto do
cuidador, os seus medos, incapacidades e visdo sobre o0 novo papel, compreender como vai
ser o papel do cuidador naquela familia, estar alerta para situacdo de conflitos e exaustdo do
cuidador, garantindo a seguranca dos cuidados (Marques-Vieira e Sousa, 2016).

No ambito das alteragBGes cognitivas recorreu-se ao uso do jogo didatico e cones
(ANEXO X), que permitiu a estimulagéo cognitiva, sensorial e da motricidade fina. Sendo
que, numa primeira fase, foram utilizados cones e, posteriormente, molas. Face a estes
aspetos, poderia questionar-se, se estas atividades sdo pertinentes numa Unidade de AVC.
Tendo em conta a experiéncia vivenciada e o feedback obtido, considero que foi uma mais-
valia, pois as pessoas permanecem na unidade até ao momento da alta clinica, o que permite
treinar diariamente aptiddes e reter exemplos de recursos que podem mobilizar no domicilio.

No ambito das alteracGes cardiorrespiratorias, a prestacdo de cuidados incidiu na
pessoa com pneumonia, infecdo respiratoria e derrame pleural, associada ao diagnostico de
AVC, com a realizacdo de RFR, com objetivo de prevenir complicacfes, permeabilizar as
vias aéreas e melhorar a distribuicdo e ventilacdo alveolar. Na area da alimentagéo ¢ de
realgar a aplicacdo do teste de GUSS, adaptacdo da dieta e treino de degluticdo com a
realizacdo de alguns exercicios para melhorar a dindmica da degluti¢cdo, e promogéo da

autonomia no alimentar-se com seguranca. Ja na eliminacéo, € de destacar as intervengoes
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no &mbito da sensibilizacdo e consciencializacdo para habitos regulares de eliminacdo
intestinal e vesical, exercicios de Kegel, quando a pessoa apresenta controlo de esfincteres.

No ambito da sexualidade, deparei-me no inicio do estdgio com uma situacao de um
adulto jovem que demonstrou preocupacdo face a esta area. A estratégia passou por
sensibilizar e informar a pessoa, bem como desmitificar crencas erégenas. Posteriormente,
foi também elaborado um folheto (ANEXO XI) a ser aprovado e formatado no departamento
responsavel da instituicdo, como o objetivo de antecipar a abordagem nesta area.

Na preparacdo do regresso a casa, de um modo geral, a populacdo é sensivel e
compreende a necessidades educacionais e adaptacfes no domicilio, tendo em conta os
riscos inerentes. Neste sentido, foram abordados aspetos em reunido designada de
multidisciplinar, de grupo e momentos de ensinos programados, nos quais foram entregues
folhetos. Para complementar estes aspetos, foi mobilizado o folheto dos produtos de apoio
realizado pela mestranda, no sentido de complementar a informacéo verbal (ANEXO XII) e
os outros folhetos ja existentes. Os produtos de apoio adquiridos através de bancos de
produtos de apoio da zona de residéncia ou pela propria pessoa, familia, sdo mobilizados se
possivel durante o internamento, nomeadamente durante o ensino e treino de autocuidados.

A intervencdo precoce, especializada e diaria, para além de prevenir complicagdes e
incapacidades, permite recuperar funcdes perdidas e/ou fortalecer funcionalidades similares
as originais, uma vez que o cérebro tem uma grande capacidade de adaptacdo (Menoita et
al, 2014), sendo de extrema importancia dar continuidade ao processo de reabilitacdo todos
os dias, 24h por dia. Ao desenvolver um plano de alta, mais ou menos ao sétimo dia €
realizada a referenciacdo para a RNCCI e, posteriormente, a realizacdo de follow ups
adequados (DGS, 2001). Na instituicdo sdo realizados no turno da tarde, através de contato
telefone durante a primeira semana, terceiro més e sexto més, apos a alta, através de uma
check list.

A RNCCI contempla apoio a pessoas em situacao de dependéncia com necessidades
de cuidados de saude e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitagdo ou paliativa, em
unidades de internamento, unidade de ambulatério, equipas hospitalares e equipas
domiciliarias (Portaria n.° 174/2014). No internamento hospitalar € possivel fazer a pré-
sinalizacdo e posteriormente a referenciacdo, em colaboragdo com a Equipa de Gestéo de
Altas (EGA). Internamente existe um percurso delineado sobre o percurso da
pessoa/cuidador, designado de Algoritmo de Referenciacdo da Pessoa com AVC/AIT —
Transi¢do Segura do Hospital — Comunidade, que consiste na avaliagéo dos itens: adeséo ao

regime terapéutico, dependéncia da pessoa, fatores de risco associados e competéncia do
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cuidador, designado de Membro Familiar Prestador de Cuidados (MFPC), para posterior
realizacdo do contato e transmissdo de informacéo com os recursos da comunidade através
de e-mail, telefone, encaminhamento para a unidade funcional de referéncia, marcacdo de
consultas de enfermagem previas na UCC, marcacgéo de visita domiciliaria.

Na prética clinica maioritariamente as pessoas com AVC regressam a casa com apoio
da familia/cuidador, podendo ter ou ndo apoio domiciliario, apoios de centro de dia ou apoio
da RNCCI, nomeadamente a ECCI, de acordo com o potencial de reabilitacdo e presenca de
um cuidador capacitado para assegurar a continuidade de cuidados. Ao nivel do
internamento normalmente as pessoas com AVC podem ser referenciadas para unidade de
internamento, habitualmente Unidade de Convalescenca e Unidade de Média Duracédo e
Reabilitacdo, de acordo com os critérios para as diferentes tipologias e potencial de
reabilitacdo.

Ao longo deste processo, o cuidador capacitado de habilidades e competéncias
tedricas e préaticas dara continuidade aos cuidados, numa perspetiva de promog¢do do
autocuidado, garantindo seguranca e autonomia da pessoa, idealmente com recursos de
referéncia, treino, supervisdo e reabilitacdo. No internamento, inicialmente, confrontamo-
nos com a necessidade de ensinar e promover um estilo de vida saudavel, com reajuste a
situacdo de doenca/dependéncia. O EEER ¢é o perito que deve colaborar com a pessoa e com
o0 cuidador na procura de recursos, apoios e respostas sociais de acordo com as necessidades
béasicas para aliviar a sobrecarga da familia, garantindo a seguranca na reintegracdo de uma

pessoa com dependéncia no seio familiar.

3.3 - CONTEXTO DE PRESTACAO DE CUIDADOS DE REABILITACAO A PESSOA
E FAMILIA/CUIDADOR COM ALTERACOES DA FUNCIONALIDADE EM
CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS (CONTEXTO OPCIONAL)

O contexto opcional decorreu no Hospital do Mar, integrando a RNCCI:
Convalescenca e Cuidados Paliativos.

O Hospital do Mar, integrado no grupo LUZ SAUDE, apresenta uma gest&o a titulo
privado e parceria com a RNCCI, na area da Convalescencga e Cuidados Paliativos, tendo na
sua esséncia o “Método Compreensivo de Atuacdo” num ambiente que pretende ser
residencial e acolhedor. Deste modo, a filosofia da RNCCI e pertinéncia do EEER, esta

presente na organizacao de estratégias, como a avaliacdo multidisciplinar e elaboracdo do

51



respetivo plano individual de intervencdo, planos de cuidados personalizados e
especializados, conferéncias familiares, gestor de caso, bem como implementacdo de
programas de reabilitacdo, como € visivel na Portaria n. °174/2014.

Face a dinamica da instituicdo e experiéncias vivenciadas, considero que a
organizacdo da mesma vai ao encontro de uma equipa multidisciplinar, na qual a integracéo
decorreu gradualmente, sem intercorréncias, emergindo a comunicagao e colaboragcdo mutua
entre os profissionais e a mestranda, de acordo com as necessidades encontradas. Assim, foi
possivel demonstrar competéncias ao nivel da gestéo e prestacao de cuidados de reabilitacdo
integrados e globais das pessoas, realizacdo dos respetivos planos de cuidados no suporte
informatico no Sistema TSR — Processos Clinicos, sem dificuldade na adaptacdo a um novo
sistema informatico e colaboracdo na elaboracéo de relatorios das pessoas alvo de prestacdo
de cuidados de reabilitacdo, para as reunides semanais de piso da equipa multidisciplinar,
nas quais o EEER né&o participa presencialmente, por cultura da instituicao.

A prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo no Hospital do Mar é focada
essencialmente nas alteracGes cardiorrespiratorias, por natureza da instituicdo e organizagédo
com restante equipa. No entanto, o objetivo foi planear e trabalhar para que fosse possivel
envolver as diferentes alteracdes no &mbito da esséncia da especialidade em enfermagem de
reabilitacdo, sempre que fosse possivel e de acordo com o potencial de reabilitacdo da pessoa
e/ou familia nesse ambito.

A intervencdo de enfermagem de reabilitacdo foi centrada na pessoa e
familia/cuidador com alteracdo da funcionalidade ao nivel cardiorrespiratério, motor,
sensorial, cognitivo, alimentacdo, eliminacdo e sexualidade, em situacdo de patologias
neurodegenerativas, deméncias, AVC, ortopédicas, respiratorias, oncologica e
acidentes/traumatismos com sequelas irreversiveis, em contexto de cuidados continuados; e
ainda nas intervencdes de enfermagem de reabilitacdo que capacitam a pessoa com
alteracOes da funcionalidade a nivel motor, na promog¢do do bem-estar e qualidade de vida,
na preparagdo do regresso a casa e/ou para uma Boa Morte, na instituicdo ou no domicilio.

A fase da avaliacao inicial foi realizada tendo por base o processo clinico da pessoa,
contextualizagdo/informagbes pertinentes dos enfermeiros cooperantes, enfermeiros,
familiares, avaliagao funcional da pessoa, de acordo com as atividades definidas e adaptagéo
das mesmas a individualidade da pessoa, englobando as escalas identificadas que seriam
pertinentes para cada situagcdo. Menoita et al (2014), reforcam que a avaliacdo inicial deve
recolher os dados da pessoa e a sua prioridade deve ser definida pela situacdo imediata da

pessoa e/ou necessidades, de forma sistematica e continua. Neste processo de recolha de
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dados deve recorrer-se a parametros de avaliagdo apropriados, através do processo clinico,
exames complementares de diagnostico, entrevista realizada & pessoa e/ou familia,
instrumentos e escalas de avaliagdo da funcionalidade, recolher informacdo sobre a
identificacdo da pessoa, fatores de risco, antecedentes pessoais e familiares, historia social,
habitos de vida anterior, condi¢fes habitacionais, entre outros aspetos.

As alteragdes cardiorrespiratorias sdo consideradas na instituicdo a area prioritaria na
intervencdo do EEER, no seio da equipa multidisciplinar. Deste modo, foi uma excelente
oportunidade para aprofundar e aperfeicoar esta area de intervencao, tanto ao nivel tedrico,
como prético.

O processo de vida € complexo, e a relacdo entre as atividades de vida afirma essa
complexidade. Assim, como comunicar esta inerente a todas as nossas atividades no dia-a-
dia, o respirar é essencial a todas as outras, sendo uma competéncia vital (Roper et al, 2001).
O EEER tem um papel imprescindivel no diagndstico precoce e intervencdes preventivas
que permitem assegurar a manutencdo das capacidades fundamentais das pessoas,
prevenindo complicacdes, evitando incapacidades, ao nivel respiratorio, cardiaco,
neuroldgico e motor, e ainda no controlo de sintomas, como a dispneia, por exemplo na area
dos cuidados paliativos como referem Costa e Othero (2014), contribuindo para a melhoria
da qualidade de vida.

No que diz respeito as alteracdes motoras, foi possivel executar o conjunto de
atividades definidas no projeto, nomeadamente: posicionamento anti-espastico;
mobilizacBes e exercicios isométricos e isotonicos; automobilizacbes; rolamento; ponte;
com mais énfase, e ainda treino de equilibrio, transferéncias, levante, marcha, com menos
énfase devido as caracteristicas da populacao.

Com base em Huijben-Schoenmakers et al (2013), é possivel referir que a
intervencdo focada na mobilidade e treino de AVD promove a automonia e funcionalidade
motora, no entanto, o potencial de reabilitagdo das pessoas alvo de cuidados de reabilitacdo
estava comprometido, no sentido em que ndo se previa uma evolucdo significativa na sua
autonomia e funcionalidade motora, sendo a intervencdo focada na manutencao e prevengéo
de complicagdes, maioritariamente. Mesmo assim, a atencdo e a estimulagdo verbal,
instrucdes verbais e feedback devem estar sempre presentes com objetivo de promover
estimulacdo dos diferentes sentidos e area da cognicdo, bem como, 0 movimento, como
refere Johnson et al (2013), e até mesmo o relaxamento, promovendo bem-estar e qualidade

de vida.
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A estimulacdo cognitiva, envolveu atividades com os recursos disponiveis no quarto
das pessoas, nomeadamente, objetos pessoais, estratégias de comunica¢do nao-verbal
(cartbes com imagens, palavras chave), e por vezes uma lista de gostos (comida, flores,
cheiros, musica, lugares, programas, cores, animais, sonhos, familia, desporto) e explicagédo
de determinados objetivos. Estes recursos foram extremamente importantes na comunicagéo
com a pessoa de modo organizado e adequado a sua individualidade e respetiva estimulagéo.
Neste ambito, ha que reforcar a necessidade de explicar todas as atividades a serem
desenvolvidas com a pessoa, através da estimulacao verbal, sensorial e cognitiva, reforcando
assim a importancia do estimulo verbal, comunicagdo assertiva, musica, cativando a atengédo
da pessoa, promovendo um meio propicio a estimulos terapéuticos contribuindo para a
manutencdo ou melhoria da funcdo motora (Johnson et al, 2013 e Jun et al, 2012).

As alteracdes da alimentacdo abordadas com mais enfase foram a avaliacdo e
estimulagdo para a pessoa se alimentar autonomamente e a realizacdo de exercicios para
estimular a degluticdo, face as caracteristicas das pessoas envolvidas na prestacdo de
cuidados. Neste ambito, é de reforcar os aspetos ja referidos por Johnson (2013)
anteriormente, que sdo essenciais para manter a atencdo da pessoa na atividade realizada,
com um ambiente calmo e tranquilo, prevenindo complicacdes inerentes a alimentacao e
possiveis alteracdes no reflexo de degluticéo.

Na area das alteracdes da eliminacao, as situacOes prevalentes estdo relacionadas com
a autoestima, autoconceito e intimidade, devido a incontinéncia. Assim, a prioridade na
intervencdo foi focada na avaliacdo e manutencdo da integridade da pele, promovendo
conforto e bem-estar durante a intervencéo do EEER.

A érea da sexualidade ndo foi uma area considerada como prioritaria ao longo do
desenvolvimento do estagio, tendo em conta a sua duracao e oportunidades.

Face a todas as alteracdes reais e potenciais da pessoa, a familia é sem ddvida um
forte aliado ao sucesso da prestacdo de cuidados e prevencdo de complicacdes, que deve
assumir juntamente com a pessoa um papel ativo e responsavel no processo de cuidados de
reabilitacdo. Neste &mbito, tendo em conta a intervencdo EEER e a capacitacdo da pessoa e
familia/cuidador, na prevencdo de complicagdes nas diferentes dimensdes, controlo de
sintomas e estratégias para gerir os sintomas, que promovem conforto fisico, emocional,
espiritual na compreensdo da doenca e transicdo da vida para a morte, respeitando 0s seus
desejos e planos (Marques et al, 2015), é possivel contribuir para a promocéao da autonomia

da pessoa e cuidador, capacitando-os com conhecimentos e habilidades promotoras de
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reabilitacdo e qualidade de vida, bem como responsabilizagdo dos mesmos para um papel
ativo no processo de reabilitacdo (Costa e Othero, 2014).

Ao longo do estagio e em colaboracdo com os enfermeiros generalistas, diariamente,
pessoa a pessoa, é realizada a passagem de informacdo verbal do estado clinico. Neste
ambito, tendo em conta que o grande foco de intervengdo do EEER sdo as alteracOes
cardiorrespiratorias, foi elaborado um poster no ambito da Terapéutica de Posi¢ao:
Alteracbes Cardiorrespiratorias (ANEXO XIV), com o objetivo de sensibilizar esses
aspetos e reforcar a importancia da terapéutica de posicdo e decubitos a privilegiar face a
determinadas alteragdes, prevenindo complicagdes e contribuindo para o bem-estar e

qualidade de vida.

55



4 - PRINCIPAIS CONCLUSOES

A atencdo para as pequenas coisas é prova de grande cuidado que os enfermeiros de
reabilitacdo dispensam, face ao profissionalismo que é exigido (Hesbeen, 2010). Sdo as
pequenas coisas que muitas vezes utilizadas como talento contribuem para dar sentido a vida
das pessoas, descomplicando a complexidade do ser humano, fazendo com que as pessoas
ndo se sintam infantilizadas, desvalorizadas nem humilhadas, e sim valorizadas e motivadas,
como agentes ativos e responsaveis no processo de reabilitacéo.

A reabilitacdo quando relacionada com a situacdo de desvantagem, engloba o
conceito de desvantagem (handicap) e de obstéaculos, a qual recorre a reeducacédo funcional,
reinsercdo social e reintegracéo social ou profissional, designados de “3R” (Hesbeen, 2010).
Assim, a reabilitagdo deve fazer “uso de todos os meios necessarios para reduzir o impacto
das situacBes incapacitantes e permitir aos individuos incapacitados a obtencdo de uma
completa integracdo social” (OMS citada em UEMS et al, 2009:18).

A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo tem de ser baseada em protocolos e
programas de treino que incluem a avaliacdo, planeamento, intervencédo, direcionadas as
alteracdes e necessidades das pessoas, neste caso, pessoas com AVC e alteragcdes motoras, e
posterior reavaliacdo.

O EEER tem um papel indispensavel na preparacéo do regresso a casa da pessoa
e familia/cuidador, em situacdo de AVC, com alteracdo da funcionalidade motora,
promovendo uma transic¢ao segura da unidade de internamento para a comunidade. O EEER
é o perito responsavel pela promocdo da mobilidade, autonomia, acessibilidade e
participacao social, transmissdao de conhecimentos sobre legislacdo e normas, identificagdo
e eliminacgdo de barreiras arquitetonicas, bem como colaboragdo nesse processo, emitindo
parecer face a situagdo da pessoa e, estruturas, equipamentos e produtos de apoio necessarios
asua inclusdo familiar e social (Regulamento n. °125/2011). Para tal, é necessario identificar
a pessoa de referéncia, designada de cuidador, para realizacdo de ensinos sobre habitos de
vida saudaveis, controlo de fatores de risco, promocao do autocuidado, apoio dos diferentes

recursos da comunidade no treino e supervisao, para que seja possivel regressar ao domicilio,
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dando continuidade a prestacdo de cuidados, garantindo seguranca e autonomia da pessoa,
idealmente com recursos de referéncia, treino, superviséo e reabilitacéo.

Perante uma situacdo de doenca/dependéncia a familia necessita de se reorganizar e
discutir as competéncias inerente ao papel de prestador de cuidados e aos diferentes papéis
que podem surgir no seio familiar. O EEER junto do cuidador deve estar disponivel para
explorar os seus medos, receios, conhecimentos, habilidades, e até mesmo a possibilidade
de conflitos entre os diferentes papéis agora exigidos.

Uma avaliac@o neurolodgica objetiva e correta, integrada no plano de cuidados
de reabilitacdo é a chave do sucesso da reabilitacéo.

O EEER deverd mobilizar escalas e instrumentos de avaliacdo simples, nao
invasivas, objetivas, mensurais e realistas, que permitam uma avaliacdo neuroldgica e
funcional da pessoa.

Ao longo do ensino clinico, foram mobilizadas vérias escalas, nomeadamente, Escala
de Glasgow, MMSE, Escala de Lower, Escala de Ashworth, Escala de Berg/indice de Tinetti,
Escala de NIHSS, Escala de Barthel, MIF, Escala Numérica da Dor (0-10), Escala de Borg,
Teste de GUSS, Escala de Morse, Escala de Braden, de acordo com a especificidades e
necessidades da pessoa, que permitiu avaliar a funcionalidade e diagnosticar as alteracfes
que determinam limitacGes da atividade e incapacidade, elaborar e aplicar de planos de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo individualizados.

Johnson et al (2013) reforcam que na avaliacdo neuroldgica a atencéo, deve ser
avaliada nas diferentes atividades, ou seja, a capacidade de a pessoa estar atenta
voluntariamente, com objetivo de utilizar instru¢des ou feedback na realizagdo do respetivo
ensino e treino, nomeadamente na postura e reeducacao da marcha.

O EEER deve elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas de
reeducacdo funcional motora, de treino de atividades de vida diéria e de treino motor
(Regulamento n. °125/2011).

Os exercicios motores devem ser promotores do autocuidado. Langhammer et al
(2008), refere que a capacidade de deambular ap6s um AVC esta relacionada com o
desenvolvimento das atividades de vida e qualidade de vida, sendo considerada como
objetivo fundamental pelas pessoas e seus familiares.

A intervencdo do EEER no ambito da fungdo muscular, atividades e exercicios
terapéuticos, por exemplo: mobilizagdes e exercicios isométricos e isotonicos, treino de
forca, contribuem para aumentar a resisténcia, melhorar a forga, massa muscular, amplitude

dos movimentos, controlo e estabilidade postural, equilibrio, contribuindo para a prevengéo
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de quedas e outras complicagdes, proporcionando o ensino e treino de AVD, capacitando a
pessoa para o autocuidado e realizagdo de exercicio fisico e automobiliza¢es em seguranca,
em parceria com o cuidador. Huijben-Schoenmakers et al (2013), vém reforcar que a
intervencao focada na mobilidade e AVD, integrando atividades de fortalecimento muscular,
equilibrio, levante, andar e treino de AVD, potencia resultados significativos na dependéncia
da pessoa, promovendo assim o autocuidado.

Ao longo deste processo, existem estratégias e equipamentos que permitem a maxima
funcionalidade e autonomia, nomeadamente os produtos de apoio.

Jun et al (2012) reforcam a importancia de integrar atividades com musica e
movimentos para melhorar a satde fisica e psicoldgica durante o internamento da fase aguda
da pessoa com AVC, através de um protocolo de intervencao especifico que engloba ndo s6
a atividade em si, mas todo o enquadramento tedrico previo.

Com base num programa de reeducagdo funcional motora, baseado numa avaliagéo
neuroldgica minuciosa e individualizada € possivel obter ganhos na funcionalidade,
garantindo qualidade e seguranca, 0 que permite capacitar a pessoa e familia/cuidador na
aquisicdo de conhecimentos e habilidade, por forma a dar continuidade aos cuidados
exigidos pelas alteragdes funcionais.

Assim, a pessoa e familia/cuidador capacitados para promover 0 regresso a casa,
devem demonstrar habilidades e competéncias nos seguintes aspetos:

e Vigilancia e controlo de fatores de risco;

e ldentificacdo e avaliacdo de sinais de alerta; assim como sinais de
agravamento e complicacGes da doenca;

e Promocdo de um ambiente calmo e tranquilo propicio ao processo de
reabilitacdo tanto no internamento como no domicilio;

e Promocdo de relacdes familiares, sociais e comunitarias, saudaveis;

e Continuidade de exercicios motores e atividades terapéuticas, no domicilio;

e Promocao do desenvolvimento das AVD e AIVD pela propria pessoa, no seu
tempo, com as suas estratégias e em seguranca;

e Ensino e treino de estratégias promotoras de autocuidado, com recurso a
equipamentos e produtos de apoio;

e Promogdo de seguranca nos cuidados, supervisdo, produtos de apoio,
ambiente e cal¢ado adequado, contribuindo para a prevencéo de quedas;

e Promocé&o da acessibilidade no domicilio e na comunidade;
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e E, promocéo da continuidade do processo de reabilitagcdo, garantindo apoio e
supervisao dos recursos da comunidade, pelo menos numa fase inicial;

O EEER tem em seu poder conhecimentos cientificos para a recuperacao ou
manutencdo funcional, através da capacitacdo da pessoa e familia/cuidador para o
autocuidado, prevenindo fatores de risco, complicacbes, educacdo para a saude
promovendo o regresso a casa, bem-estar e qualidade de vida.

O regresso a casa € um indicador de qualidade dos cuidados, sendo sinénimo de um
processo de reabilitagdo com sucesso. Neste sentido, é importante reforgar a importancia do
treino de equilibrio e, consequentemente, tonus muscular, postural e alinhamento corporal
essenciais para manter a postura de sentado ou de pé, por forma a diminuir o risco de queda,
que também diz respeito a um indicador de qualidade.

Nos contextos iniciais a perspetiva de cuidados € focada com mais intensidade no
regresso ao domicilio e capacitacdo da pessoa e familia/cuidador. J& no contexto opcional é
mais evidente a intervencao focada na prevencao de complicacdes nas diferentes dimensdes,
controlo de sintomas e estratégias para gerir os sintomas, principalmente ao nivel
cardiorrespiratério e motor, que promove conforto fisico, emocional, espiritual na
compreensdo da doenca e transicdo da vida para a morte, respeitando os seus desejos e
planos, ao nivel de varias patologias e eventos, através da integracao da filosofia da RNCCI
e Cuidados Paliativos.

O EEER deve implementar estratégias que promovem a integracdo no seio
familiar, social e comunitério.

Juntamente com a pessoa, cuidador e profissionais da equipa interdisciplinar devera
ser realizado um estudo sobre os recursos disponiveis na comunidade, para garantir a
continuidade dos cuidados em seguranga.

Ao nivel hospitalar as estratégias devem estar integradas nos projetos, realizados em
colaboracdo com a comunidade, permitindo a transmissdo de informacao entre os recursos
de saude e sociais, de acordo com as necessidades a nivel de fatores de risco e grau
dependéncia. Os recursos na comunidade a considerar vao desde as parceiras existente para
realizacdo da reabilitacdo, colaboragdo na prestacdo de cuidados, treino e supervisdo dos
cuidados, bancos de produtos de apoio, acessibilidade, habitacdo, transporte, entre outros
pertinentes, de acordo com as necessidades de cada pessoa e cuidador.

A Ordem dos Enfermeiros (2015:55), referindo o Artigo 80.° do Caodigo

Deontoldgico e Carta de Otawa, reforca que a intervencao orientada para a comunidade
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fomenta o desenvolvimento de aptiddes pessoais da pessoa e cuidador para o “autocuidado
e autocontrolo em aspetos de bem-estar social e da satde da vida diaria”.

Na revisdo sistematica da literatura verificou-se escassez de dados especificos dos
EEER, tendo em conta a realidade de outros paises, no entanto, de acordo com 0s
profissionais que englobam a equipa interdisciplinar e respetivas competéncias do EEER,
foi possivel identificar um conjunto de intervencdes que fundamentam as atividades
realizadas e enquadramento teorico. Assim, é possivel afirmar que os artigos incluidos tém
significado, sustentando a analise critica da tematica em estudo, dando resposta a questédo
PICo.

A presenca do EEER faz sentido em todos os contextos nos quais é possivel capacitar
a pessoa e cuidador na promogéo do autocuidado, controlo da sua satde e do ambiente, quer
seja a nivel do internamento hospital de agudos, internamento em unidade de reabilitacéo,
comunidade ou equipas de suporte a pessoa e cuidador, sendo o EEER elo de ligacdo que
permite uma transicdo segura entre as diferentes respostas de saude e sociais.

Com arealizacdo deste relatorio, analisando os objetivos definidos é possivel afirmar
gue os mesmos foram atingidos com sucesso, através da aquisicao de competéncias técnicas,
cientificas, humanas e sociais que contribuem para a prestacdo de cuidados de reabilitagdo
globais, garantido a seguranca da pessoa, e respetiva aquisicdo de competéncias do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.
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Palavras-chaves e descritores MeSH

Palavras-Chave

Descritores MeSH

1&

23

33

48.

Enfermagem Nurs*
Reabilitacdo Rehabilitation
AVC Stroke

Motor Movement

Critérios de inclusdo e excluséo a considerar no protocolo de pesquisa

Critérios de inclusao

Critérios de exclusado

Tipo de
Participantes

Pessoas com idade superior a 19

anos

Pessoas com idade inferior a

19 anos

Tipo de

intervencao/

Fendmeno de

Intervencbes de Enfermagem de
Reabilitacdo que capacitam a
pessoa e familia/cuidador, em
situagcdo de AVC, com alteracdo

da funcionalidade a nivel motor,

Estudos com intervencdes de

enfermagem de reabilitagéo

interesse N que ndo incluam: a pessoa e
na preparagdo do regresso a casa. o
familia/cuidador com
Capacitacdo  da  pessoa € | aiteracio da funcionalidade
Tipos de familia/cuidador, em situagdo de | .y nivel motor e da
AVC, com alteracdo  da | qopilidade.
resultados L .
funcionalidade ao nivel motor e
sensorial, na preparacdo do
regresso a casa.
Tipos de Estudos quantitativos e | Excluem-se revisoes
estudo qualitativos, num  horizonte | sistematicas da literatura.

temporal de 5 anos.




Limitadores de pesquisa

EBSCO ProQuest
Nursing &
Pub Med Allied Health ProQuest Nursing &
CINAHL | MEDLINE |~ cojjection: | Allied Health Source
Comprehensive
Limitadores Abstract Booleano Booleano Booleano Data: de janeiro 2012 a
de pesquisa, Free Full Lingua Texto Texto completo Janeiro 2017
selecionados A . .
q Text Inglés completo Faixa etéria: Adulto
e acordo com Resumo (19-44 anos), ldoso
os critérios de | Publicagdo | Texto Lingua disponivel (+65 anos) I’doso (+80
mclusalo e QO§ completo inglesa Data da anos), Meia-idade (45-
exclusdo altimos 5 o
i Resumo Resumo publicacdo: 1 de | 64 anos)
definidos anos disponivel disponivel janeiro de 2012 a
previamente HUMANos 1Sponiv: 1Sponiv: Jl del'aneiro de Tipo de fonte:
Qualquer Idade 2017J Revistas, Revistas
Lingua autor: relacionada ' Académicas, Revistas
inglesa enfermeiro | com: mais especializadas
Faixa Idioma: de 19 anos Tipo de documento:
etaria: inglés Humanos Artigo, Artigo
mais de 19 Principal, Critica,
anos Humanos Dagzla\_da . Critica literaria,
Faixa etéria: Eud Icagao. Discurso/Palestra,
mais de 19 € Janeiro Dissertagdo/Tese,
de 2012 a1l
anos de ianeiro d Documento de
Data d 28 iz;nelro € referéncia, Estudo de
a;?_ a ) caso, Livro, Medicina
Eu de 'J.‘;?:;‘r)(') baseada em evidéncias,
Primeira pagina/Artigo
gg f:nlezirz 1 da capa, Relatorio,
Relatério anual,
de 2017

Relatorio técnico
Idioma: Inglés

Assunto Principal —
Rehabilitation

Assunto Mesh — Stroke

Pesquisas realizadas na Escola Superior de Saide de Enfermagem de Santarém, no dia 07 de fevereiro de
2017, entre as 18h-20h
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Resultados de pesquisa

EBSCO ProQuest
Pub . . .
Med Nursing & Allied Health | ProQuest Nursing
CINAHL | MEDLINE Collection: & Allied Health
Comprehensive Source
1 18611 851 15997 34350 16274 - 74
2 24434 64 13940 5443 7839 - 168
3 18643 65 166 1819 9541 - 168
8 4 38395 13 7765 2301 8684 - 105
g 1+2 1980 27 1030 1218 3339-74
? 1+3 492 27 356 338 3094 - 74
g 1+4 834 9 144 356 2123 -29
g 2+3 2177 7 1691 373 1959 - 168
E 2+4 5424 0 1047 525 2420 - 105
3+4 1281 1 398 112 1686 - 105
1+2+3 150 4 122 95 976 - 74
1+2+3+4 13 0 10 9 276 - 29*

ProQuest Nursing & Allied Health Source: apés identificacdo dos 276 artigos
acrescentado: Assunto Principal — Rehabilitation e Assunto Mesh — Stroke, dos quais
resultaram 29 artigos.

MEDLINE e Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive - 2 repetidos —
total: 17
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Prisma 2009 Flow Chart

- Artigos da pesquisa em base de dados: Artigos de pesquisa em outras fontes:
S PubMed, Medline e Nursing & Allied ProQuest
= T .
§ Health Collection: Comprehensive =29
= n=32
(5]
= I I
Artigos repetidos removidos
n=2
D
c
£ ﬂ
D
s -
& Artigos encontrados Excluidos
n=>59 n=0
2 ) 3 Artigos excluidos: n = 56
E Artigos completos acedidos e
S elegiveis —> Aplicacio de Critérios de
w Exclus&o pela leitura de
n=>59 titulo e resumo®
Estudos com sintese quantitativa
§ /qualitativa incluidos
=)
‘_é n=3

#RevisOes sistematicas da literatura, abordagem crénica da pessoa com AVC, intervencdo na comunidade/domicilio,

pessoas com deméncia.


javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$SelectDbControl$dbList$ctl03$ctl00$titleLink','')
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$SelectDbControl$dbList$ctl03$ctl00$titleLink','')

ANEXO II - Artigo 1: “Can practice undertaken by patients be increased simply

through implementing agreed national guidelines? An observational study”

73






= CLINICAL
& REHABILITATION

Article
. Clinical Rehabilitation
‘Can practice undertaken by s
. . . Reprints and permissions:
patlents be Increased sl m ply sagepub.co.uk/journalsPermissions.nmav

DOLE 10.1177/02692155124691 19

through implementing agreed cesagepubcom
national guidelines?’ An
observational study

Marleen Huijben-Schoenmakers', Arno Rademaker?
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Abstract

Objective: To increase autonomous practice time of patients on the stroke unit of a nursing home.
Intervention: Nurses stimulated and coached patients with the help of four interventions (muscle
strengthening, sitting balance and reach, getting up from a chair, walking) from the evidence-based
Clinical Nursing Rehabilitation Stroke Guidelines.

Design: An observational study. Practice time of elderly stroke patients in this study was compared with
the time observed in our previous study in the same setting.

Setting: Rehabilitation units of a nursing home in the Netherlands.

Subjects: Seventeen frail stroke patients, including 8 men, 9 women, with a mean age of 75.8 (SD + 9)
and |7 subjects with the same characteristics who participated in a previous observational study.

Main measures: Time spent on therapeutic activities was measured using the Behavioral Mapping method.
Results: The time spent on therapeutic activities increased significantly from 103.5 minutes measured in
our previous study to 156.5 minutes in this study (Z = 2.86; P < 0.005; d' = 1.09) The mean Barthel Index
score was 8.8 (SD * 4.1). The patients with more possibilities were more active, resulting in a significant
positive Barthel Index—therapy time relationship (r = 0.73, P < 0.001).

Conclusions: The autonomous practice time of older fragile comorbid stroke patients increased during
the weekdays. Patients, stimulated and challenged by nurses, exercise harder and more according to their
possibilities. Since this guideline was developed especially for nurses, nurses can stimulate stroke patients
to contribute more to autonomous practice and therefore help their recovery.

!Innovation and Knowledge Centre, ROC West-Brabant and
Gerontology, Avans University for Applied Sciences, Breda,
Hoeven, The Netherlands
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The Netherdands Marleen Huijpen-Schoenmakers, ROC West -Brabant,
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Introduction

In the Netherlands frail, older and comorbid stroke
patients rehabilitate on special stroke units in nurs-
ing homes. In our previous study on the rchabilita-
tion unit of a nursing home, we found that older
comorbid stroke patients only spent 20% of the
day on therapeutic activitics, as measured by the
Behavioural Mapping Instrument.! Thus, non-
therapeutic activitics accounted for the remaining
80% of the daytime.' It is also known from other
studies that in hospitals and rehabilitation units little
time per day is spent on therapeutic activitics
(between 13% and 45% of the day).>® Therapeutic
activities were activities where professionals were
involved in and/or where patients exercised autono-
mously for rehabilitation purposes.'® Non-
therapeutic activities were those related to activities
other than rchabilitation (e.g. just sitting or gaz-
ing).!~¢ These findings are alarming as studies have
shown that recovery of function afier stroke is
highly dependent on therapy time and variety and
even continues over one year post stroke with par-
ticipation in task-oricnted rehabilitation.”

The extent of rehabilitation needed 1s still a key
issue 1o be solved in rehabilitation medicine. A
meta-analysis has shown that for major recovery at
least 16 hours or more of high-quality therapy per
week is needed.!! Rehabilitation of older stroke
patients therefore demands that a large amount of
activity during the day should be devoted to task-
oriented training within the daily context.”.%!0
Multidisciplinary teams can do this by showing
better patient outcomes on functional improve-
ment and length of rehabilitation stay.!? To achieve
a level of independent living, a tailored approach
to rehabilitation focusing on the needs of each
individual patient is needed.!? Traditionally, thera-
pists rehabilitate these patients within special
training facilities and within a fixed time schedule
but for a limited time each day.!*!?

Since total therapy time is related to rehabilita-
tion outcome,'! an important question is how an
increase in (autonomous) rehabilitation time for
frail older patients with stroke can be realized with-
out extra time input from therapists. One possibil-
ity is that nurses in nursing homes could play a
more dominant role in the training programmes by
implementing the patient’s individual therapeutic
goals into the daily nursing care of the patient.
These individual therapeutic goals are formulated
by physiotherapists and occupational therapists.
The recently published evidence-based Clinical
Nursing Rehabilitation Stroke Guidelines,'® which
include recommendations focusing on the daily
rehabilitation, care and treatment of stroke patients
for nurses, provide an ideal means for evidence-
based practice. Physiotherapists and occupational
therapists together with nurses translate individual
therapeutic goals into exercises. One can expect
that patients, supported, stimulated and challenged
by nurses, will exercise harder and more according
to their possibilities. From our previous study' we
know that patients with higher Barthel Indexes did
not spent more time on therapeutic activities. It can
be asked whether the altered nurse role may stimulate
patients more to use their possibilities, resulting in
a high Barthel Index-therapy time ratio.

Based on the above-mentioned studies, we
hypothesize that rchabilitation time of frail older
stroke patients in nursing homes can be increased
when introducing interventions from the Clinical
Nursing Rchabilitation Stroke Guidelines. The
explicit involvement of nurses in the rehabilitation
process may lead to a greater contribution from the
patient to their own rehabilitation.

Methods

This study, which took place in the same nursing
home on the same two rehabilitation units as in our
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previous study, examines whether the rehabilitation
time has increased.!

Subjects

Patients with a diagnosis of stroke and staying in
one of the rehabilitation units of the nursing
home were eligible for participation. Patients were
excluded by the nursing home physician if they
were due to leave the rehabilitation unit within a
short period of time (e.g. one week) or were too ill
to participate. Nineteen patients with stroke who
were staying on the ward at that time were asked to
participate in the study. The researcher used a con-
venience sample because these selected patients
were readily available and the research was con-
ducted only in this nursing home.

The following sociodemographic, illness-related
and organizational data were collected from the
patients medical records: age, sex, stroke type,
health history and length of stay at the rehabilitation
unit as well as functional status, measured with the
Barthel Index.!” The same characteristics were col-
lected in our previous research! (see Table 1).

Medical ethical committee

The local medical ethical committee gave approval
for the intervention. All 17 patients gave their
informed consent based on veracity, anonymity, pri-
vacy, confidentiality and fidelity.

The Barthel Index was used because of its high
level of reliability and validity with patients with
stroke.!"!" Furthermore, the Barthel Index has been
executed in several intemational studies about
Behavioural Mapping in patients with stroke.**The
Barthel Index was performed by fully instructed
nurses once within a range of two weeks around the
obscrvation.

Behavioral Mapping

Rchabilitation time was mcasured by Behavioral
Mapping. »**15 This instrument scores time spent on
therapeutic activities and non-therapeutic activities.
Behavioral Mapping is a time-sampling technique
that provides registration of systematic and accurate

observations of the patient’s daily activities. The
inter-rater reliability of therapeutic and non-thera-
peutic activities is high (k = 0.967).'%!5 The obser-
vation of patients took place at 10-minute interval
on a weekday, from 8.30 am till 5.10 pm. At each
time point the observers recorded patient’s activity.
The observers were not intrusive to the patient. A
special reliable coding schedule developed by
De Weerdt and De Witt was used.'“'® The assump-
tion was made that the observation remained
unchanged between two consecutive observa-
tions.'"*15 The time spent on therapeutic time was
compared with the results of our previous study
performed in the same nursing home.'

Intervention

Four interventions from the Clinical Nursing
Rchabilitation Stroke Guidelines, focusing on
mobility and daily activities were selected: muscle
strengthening: sitting balance and reach; getting up
from a chair; walking. These four interventions
were selected because of their high level of scien-
tific evidence for cffective rehabilitation based on
the results of meta-analyses and randomized con-
trolled trials!®!* 2 and because of easily incorpora-
tion into the nurses’ daily activities.

Exercises based on the four interventions were
adapted to the individual goals, interests and rcha-
bilitation level of the patient by physiotherapists
and occupational therapists in consultation with the
responsible nurses. The patients were supported and
stimulated by nurses so that patients exercised more
frequently and also more autonomously.

The prescribed exercises were documented in a
exercise map that was with the patient all the time,
mostly fixed to the wheelchair of the patient.
Because of the fixation of the exercise map to the
patient’s bed and/or (wheeljchair, healthcare pro-
fessionals, family members and the patients them-
selves knew exactly which exercises had to be
performed in a certain time interval. In this way
both healthcare professionals (others than thera-
pists) and family members could exercise with the
patient at any time. The nurse coordinated and facil-
itated these exercises within the daily activities and
care of the patient, and encouraged each patient to
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follow their exercise regime closely. Each week the
exercise map was updated according to the needs of
the patient. Nurses played an important role in this
weekly adjustment by informing the multidisci-
plinary team about the individual progress of the
patient.

Data andlysis

Descriptive analysis on all the patient characteris-
tics was performed. A sign test was used to check
for comparability of the two groups. The time
spent on therapeutic activities was documented in
minutes and percentages in Table 2. Total therapy
time was compared with the result from our previ-
ous study and tested for significance using a
Mann-Whitney U-test. Effect size was determined
using Cohen’s d, a small effect = 0.00-0.30, a
moderate effect = 0.40-0.70 and a large effect
=0.80. A linear regression analysis was used to
test the relationship between the Barthel Index
and time spent on therapeutic activities, Level of

Table |. Baseline characteristics of the patients.

significance was set at o < 0.05. The SPSS-PC
version 14 was used for data-analyses (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).

Results

InTable 1 the baseline characteristics of the included
patients of the previous study and the current study
are presented. In total, 17 patients were included in
this study, the same number of patients as in the pre-
vious study. Of the original 19 eligible patients, one
patient was too ill to participate and one patient was
discharged from the nursing home at the very begin-
ning of the study. Age, comorbidity and cognitive
problems in this study were not different in com-
parison with the previous study. Both study popula-
tions had low Barthel scores, meaning a high level
of dependency. The two populations showed no sta-
tistical significant difference in patient characteris-
tics (P = 0.424).

Current study** Previous study**
(N=17) (%) (N=17) (%)
Sociodemographic characteristics
Mean age (years) (£SD) 758 £9.0 77+76
Gender
Men 8 (47%) 9 (53%)
Women 9 (53%) 8 (47%)
Living situation in nursing home
Private room 11 (64%) 7 (41%)
Shared room 6 (35%) 10 (59%)
Living situation at home
Alone 5(29%) 7 (41%)
Living together 12 (70%) 10 (59%)
Children 14 (81.2%) 13 (76%)
Iliness-related variables
Stroke type
Infarction 10 (59%) 14 (82%)
Haemorrhage 7 (41%) 3(18%)
History of stroke 1 (6%) 6 (35%)

Comorbidity
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Table I. (Continued)

Current study™* Previous study™*
(N=17) (%) (N=17) (%)
Several chronic diseases 13 (76%) 14 (81.2%)
No comorbidity 4 (23%) 3 (18%)
Strength arm
Paralysed 6 (35%) 5 (29%)
Partly paralysed 9 (53%) 10 (59%)
No paralysis 2 (12%) 2 (12%)
Strength leg
Paralysed 5(29%) 2 (12%)
Partly paralysed 9 (53%) 13 (76%)
No paralysis 3 (18%) 2 (12%)
Cognitive problems
Always 11 (64%) 16 (94%)
Sometimes 3 (18%) 0 (0%)
No problems 3 (18%) 1 (6%)
Functional status ( Barthel Index)
Mean Bl score, range 0-20 (SD) 88 (+4.1) 9.4 (+43)
Organizational variables
Time in nursing home
04 weeks 11 (64%) 4 (23%)
5-8 weeks 3(18%) 4 (23%)
9—12 weeks | (6%) 1 (6%)
13—16 weeks 1 (6%) 0 (0%)
17 weeks or more | (6%) 8 (47%)
Total number of rehabilitation beds for each unit 17 (100%) 17 (100%)
Total number of the nursing staff each unit* 25 (100%) 25 (100%)
Number of nurses each rehabilitation unit®
Registered nurses 9 9
Practical nurses 13 13
Nursing assistants 3 3

“Total number of rehabilitation beds, the total number of nursing staff and the number of nurses was the same on each

rehabilitation unit of the nursing home.
P < 0.424.

In our current research the total therapy time
observed was 8840 minutes, similar to our previous
rescarch.!

The mean time spent on therapeutic activities
increased significantly by 53 minutes from 103.5 in
the previous study' to 156.5 minutes per day in the
current study (Z = 2.86; P < 0.005; d' =1.09). The
contributions of each separate type of therapeutic
activity are presented in Table 2.

Data analysis further shows that patients with
morte physical possibilities were more active during

the day, resulting in a significant positive Barthel
Index-therapy time relationship (r = 0.73, P <
0.001, Figure 1).

Discussion

The findings of the present study showed that
practice time for older stroke patients in nursing
homes can be increased by 50% when nurses are
given a more therapeutic role during their daily
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Table 2. Minutes per patient and percentage of

therapeutic time.

that there is a mismatch between the recommended
time for effective rehabilitation and the time spent

on rehabilitation.!>!!" Although 70% of the day
still accounted for time spent on non-therapeutic

activities, in the present study we have reduced the
gap between the recommended time and the time
spent on rehabilitation. The 10% decrease in time
spend on non-therapeutic activities is essential,
because a minimal dose of at least 16 hours rcha-
bilitation a week within the first six months after
stroke is recommended for functional outcomes
such as ADL and gait speed.”!’ We managed to

Therapeutic activities ~ Minutes % of therapeutic

per patient  time
Physiotherapy 20 12.78
Occupational therapy 2235 14.28
Speech therapy 2.94 1.88
Nursing care 56.47 36.09
Medical care [1.18 7.15
Autonomous exercising ~ 25.29 16.16
Other activities 18.24 11.66
Total time spent on 156.47% 100%
therapeutic activities

*Stadstically significanc p < 0.005.

activitics. We found a significant increase in therapy
time from 103.5 minutes/day in our previous study
to 156.5 minutes/day in the current study in the
same setting.! The time spent on therapeutic activi-
ties accounted for 30% of the day (between 8.30
am and 17.10 pm) which is an increase of 10%
when compared with our previous observation.! In
healthcare systems, several studies have shown

increase time spent on therapeutic activities from
8.6 hours a week to at least 13 hours a week by the
explicit involvement of nurses in the rehabilitation
process. This was achieved by intensifying reha-
bilitation with extra exercises carried out by nurses
related to task-oriented activities from the Clinical
Nursing Rehabilitation Stroke Guidelines.'¢ In the
regular situation in nursing homes therapists are
not present in the weekends and no therapy is pro-
vided to the patients.'® With nurses as therapists,
we argue that rchabilitation can be continued dur-
ing the weekends.

300
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Figure I. Relationship between Barthel Index and therapeutic time in the current study (triangles) and the

previous study (squares). The upper regression line refers to the current study.
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Another striking finding is that half of the gain
in therapy time is the consequence of more autono-
mous fraining by the patients. Apparently also
patients became more aware of their own contribu-
tion to the rehabilitation process, resulting in a
higher exercise regime on their own. Both the bet-
ter notion of the rchabilitation process by the
nurses and therefore their role in encouraging the
patients to exercise as well as the direct presence
of the exercise map may have contributed to this
improvement. The presentation of the exercise
map at individual patient level forced the whole
staff to be aware of patient status and progress in
terms of achieving individual exercise goals. De
Weerdt et al.'* has shown that intensifying the
multidisciplinary cooperation is important because
there is evidence that patients recover better and
carlier after stroke. Nurses informing the paramed-
ical staff on a weekly basis about the individual
progress of the patients and the consequent adapta-
tion of the exercise regime may have given an
exira stimulus for the patient. Goal setting on indi-
vidual patient level might improve outcome.** This
view is supported by the finding that on average
patients in our previous study exercised autono-
mously for just 1 minute a day; in the present
study, they exercised for 25 minutes a day. Patients
in the present study also showed a positive correla-
tion between the Barthel Index and therapeutic
time. Such a positive correlation was absent in the
previous study,' showing perhaps a lack of chal-
lenge or underachievement in the patients. With
more practice time these older stroke patients
achieve higher self-efficacy with better insight
into goals and possibilities, which is very impor-
tant for prolonged improvement even after they
have left the nursing home.>* Creating an enriched
environment with more task-oriented challenges
for stroke patients is important becausc of the posi-
tive effect on strength, balance and relearning of
ADL activities.” »!!

Some limitations of the study should be noted.
There may have been some systematic change
within the nursing home unrelated to the clinical
guidelines. The observation also could be due to
some systematic difference between the patient

populations (¢.g. difference in stroke type, history
and/or comorbidity and cognitive problems). Patient
or staff behaviour may have been altered by the
observer’s presence and one would expect activity
to increase in response to observation.!!4!7 If this
was the case, activity levels may have been overes-
timated. In this current observational comparative
study the ohserver was unknown to the staff
Previous studies have inferred that behaviour does
not change between consecutive observations>
although activity could change within 10 minutes.
In addition, subjectivity was minimized because
there was only one observer per patient who used
a structured and a reliable coding system, the
Behavioral Mapping.!4!13 Although the current and
previous studies took place in different years, the
observation was provided in the same scason,
namely wintertime. Family was informed about the
intervention and was asked to support therapeutic
activities of the exercise map. It is unclear if this
resulted in a participation in therapy.

The therapeutic role of the nurse is new and leads
to an increase in therapy time. Facilitation from
nursing home management to give nurses such a
role in a multidisciplinary team is important to
achieve this level of rehabilitation for elderly stroke
patients.!1¢

Although gencralization was not the first
purpose of this study, replicating the design and
method used in other international studies facili-
tates comparison of findings. The question
whether this increase in therapy time also means
a quicker discharge of the patients or a higher
level of functioning at discharge still remains to
be answered.

It is important to bear in mind that our study
focused on a group of frail comorbid stroke patients
with a mean Barthel Index score from 8.8 (SD +
4.1). We have shown in our study that it is possible
even for these patients to spend more time on reha-
bilitation during the subacute and chronic phase of
recovery.

The clinical relevance of our study is the empha-
sis on the therapeutic role the nursing staff. in close
cooperation with the paramedical staff, could play
in the rehabilitation of a stroke patient.
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Research Report

Internal and External Focus of
Attention During Gait Re-Education:
An Observational Study of Physical
Therapist Practice in Stroke
Rehabilitation

Louise Johnson, Jane H. Burridge, Sara H. Demain

Backg round. Focus of attention is known to play an important role in motor skill
learning, yet litde is known about how attention is directed within the context of
stroke rehabilitation.

Objective. The aims of this study were: (1) to identify physical therapists' use of
internal and external focus of attention during gait rehabilitation for individuals with
hemiplegia following stroke and (2) to use the findings to design an experimental
study examining the impact of focus of attention on learning poststroke.

Design. The study design involved direct nonparticipation observation of physical
therapy treatment sessions.

Methods. Eight physical therapy treatment sessions, in which gait rehabilitation
was taking place, were video recorded. Patients were aged between 36 and 85 years,
and ranged from 7 to 216 days poststroke; physical therapists had between 3 and 12
years of experience in stroke rehabilitation. Data analysis took 2 forms: (1) clear
definitions of internal and external focus of attention were agreed on via a consensus
group and used to develop an analysis matrix through which incidences of instruc-
tion and feedback were identified, categorized, and counted; and (2) verbal dialogue
was transcribed verbatim and transcripts were thematically analyzed to provide a
detailed description of how instructions and feedback were used, illustrated by
examples.

Results. The use of instructions and feedback (internal and external focus) was
high; an average of one verbal instruction or feedback statement was delivered every
14 seconds. Sixty-seven percent of the statements were internally focused, 22% were
externally focused, and 11% were of mixed focus. Unfocused statements (eg, “good™)
also were used regularly. Patients were frequently encouraged to “think about” their
performance.

Limitations. Observational data collection methods may result in changes in the
behavior of those observed, which is a potential source of bias. The small sample size
also was a limitation of the study.

Conclusion. Physical therapists frequently encouraged patients to be aware of
their movements and their performance (internal focus). This approach may reduce
automaticity and hinder learning and retention.
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Internal and External Focus of Attention During Gait Re-Education

ttention plays a key role in

learning and has been the sub-

ject of much debate in the
motor learning literature.'-%
Whether performed consciously or
subconsciously, almost cverything
we do requires some attention.”
Therefore, attention refers to what
we are thinking about (or not think-
ing about), or what we are aware of
(or not aware of). when we perform
activities.®

The term “artentional focus™ refers
to the location of an individual's
attention in relation to the perfor-
mance  environment/task.”  This
focus may be cither internal or exter-
nal. An internal focus is directed
toward components of the body
movement,” where the learner will
be consciously aware of bow they
are performing. Conversely, an
external focus is directed toward the
effect of the movement on the envi-
ronment, or the end goal.” For exam-
ple, when practicing throwing a ball,
a performer might focus internally
toward the movement of the wrist,
clbow, and shoulder, or might focus
externally toward the ball and its
target.

Attentional focus is known to have
an important influence on both per-
formance (the behavioral act of exe-
cuting a skill at a specific time point)
and learning (a relatively permanent
improvement in skill execution as a
result  of practice  or experi-
ence).#10-13 In an original study by
Wulf et al,'? participants who were
healthy  performed  slalomtype
movements on a ski simulator while
being prompted to focus attention
toward cither their feet (internal) or
the wheels of the platform (exter-
nal). A third group reccived no focus
instructions (control). The exter-
nally focused group demonstrated
enhanced learning compared with
the internal focus and control
groups. The relative benefits of an
external focus of attention have

since been replicated in numerous
studies involving individuals who
were healthy performing motor
tasks, including golf putting 34
shooting basketball hoops,'* long
jumping.'® and trecadmill running.'”
Although there is limited rescarch
involving individuals with a history
of stroke, one study with a small sam-
ple (n=10) showed that the provi-
sion of explicit (internally focused)
information was detrimental o per-
formance and learning of a dynamic
balance task in individuals with
chronic stroke.'®

Instruction and feedback from a
“coach” (or therapist) play an impor-
tant role in directing attention of a
performer.? Within therapy, a num-
ber of studies have used observa-
tional methods to explore and
describe communication practices.
These studies examined the preva-
lence and content of verbal conver-
sation'”#! and provided detailed
insights into nonverbal behavior and
social interaction. 221 They consis-
tently showed that therapists spend
considerable therapeutic time talk-
ing to their patients??-21.25.24 and that
instructions and feedback are used
frequently.?! However, only one pre-
vious study considcred the use of
instruction and feedback in terms of
attentional focus.?! Durham et al®!
observed physical therapists during
treatment  sessions  focused  on
upperdimb  rehabilitation.  State-
ments of instruction or feedback
were identified and categorized
according to their attentional focus.
Qverall, 79% of all instructions and
96% of all feedback statements were
internally focused. Thus, therapists
frequently told patients what to do
and how to do it. A major limitation
of that study was that thcrapists
were told the purpose was to exam-
ine the use of internal and external
focus feedback and were given defi-
nitions of these terms. This knowl-
edge of the study objectives could
have altered the behavior of the ther-

apists during the observation. Fur-
thermore, as the study involved a
small number of therapists (n=8)
and considered only upperlimb
rchabilitation, it i not known
whether the findings arc reflective of
physical therapist practice as a
whole.

Although attentional focus has
important implications for motor
learning in individuals who are
healthy, relevance to the rehabilita-
tion of individuals with stroke is
unknown. This study aims to rephi-
cate the work of Durham and col-
leagues?' within a different area of
physical therapist practice, namely
gait rchabilitation. It is the first part
of a rescarch program investigating
the impact of attentional focus on
motor learning poststroke, Prior to
designing a clinically relevant exper-
imental study, it was important o
understand more about the concept
of attentonal focus within the con-
text of stroke rehabilitation. In par-
ticular, we sought to understand
whether the bias toward the use of
internally focused statements, as
reported by Durham and colleagues,
also applied within a gait rchabilita-
tion sctting. This article reports our
findings about current practice
among physical therapists in relation
to the learning strategies used during
gait re-education poststroke, with
particular reference to the timing,
frequency, and attentional focus of
instructions and feedback. The find-
ings have informed the development
of a trial comparing different
approaches to learning during gait
re-cducation poststroke.

Method

Study Design

This study used direct nonparticipa-
tion observation?5-2¢ of physical ther-
apy treatment sessions, with data
collected through video recording.
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Internal and External Focus of Attention During Gait Re-Education

Participants

Physical therapists were recruited
based on the following inclusion cri-
teria: currently working within a
ncurological rchabilitation setting,
having at lcast 1 year of cxperience
working in ncurology at a senior
level, and treating patients with
stroke on a regular basis (at least
fortnighty).

Physical therapists who agreed to
participate were asked to identify
patients who met rthe following cri-
teria: had had a stroke, currently
receiving rehabilitation that included
gait re-education, and able to provide
informed consent. To ensure that we
gained insight into a range of clinical
scenarios, there were no specific cri-
teria relating to participant's level of
walking ability, other than that the
therapist considered his or her inter-
vention to include “gait rehabilita-
tion.” including working toward
standing and stepping in the early
stages of recovery. All participants
(both patients and physical thera-
pists) were told that the research
aimed to investigate how physical
therapists worked with patients to
re-educate  gait; no references to
focus of attention were made. This
aim was kept broad to avoid changes
in practice behavior resulting from
knowledge of the study objectives.
T'o ensure sufficient numbers and to
avoid local bias in practice, partici-
pants were recruited from 2 separate
hospitals.

Demographics and Measures

Patient  demographics, type  of
stroke, time since stroke, and side of
hemiplegia were taken from the
mcdical notes. In  addition, the
rescarcher completed the modified
Rivermead Mobility Index (mRMI)?7
for each participant. This outcome
measure rates the individual's ability
to perform 8 mobility tasks, from
rolling over in bed to climbing stairs.
Itis scored out of a total of 40 points,

with a higher score indicating a bet-
ter level of physical independence.

Data Collection

Physical therapy treatment sessions,
involving paticnts known to the ther-
apist, were video recorded. Physical
therapists were not given any guid-
ance regarding the duration or con-
tent of the session, except that it
must include gait re-education.

“Goad practice” strategies for obser-
vational research were followed, for
example: building good rapport with
participants, carrying out observa-
tions in a familiar and natural envi-
ronment, and minimizing distrac-
tions (including avoiding the
presence of other patients or profes-
sionals).”%2¢ In order to remain dis-
creet, the researcher was positioned
several meters away from the partic-
ipants and outside of their main line
of vision. They did not intervene in
the session in any way, avoided
unnecessary movements and eye
contact, and did not speak during
the observation. Data were collected
using a small and unobtrusive video
recorder mounted on a tripod.

Data Analysis

Data analysis had 2 aims: (1) to iden-
tify, categorize, and count inci-
dences of instruction and feedback
using quantitative methods and (2)
10 describe in-depth how instruction
and feedback were provided using
thematic analysis. Therefore, the fol-
lowing mixed-methods approach
was adopted.

Quantitative analysis using an
analysis matrix. Analysis identi-
ficd both the physical therapists’ and
patients’ physical and verbal actions
relating to instruction and feedback,
categorizing  observations  with
regard to their content, attentional
focus, and frequency. An analysis
matrix**** was used to achieve this
quantitative analysis. As no a priori
definitions existed by which t clas-

sify these behaviors, an iterative pro-
cess as outlined by Haidet et al?% was
adopted. This process involved
defining target behaviors, applying
these definitions to the data using
the analysis matrix, testing for inter-
rater agreement, refining definitions,
and retesting. An annotated example
of a completed matrix (final version)
is given in the Appendix.

The primary researcher (L.J.) drafted
the initial matrix using definitions
constructed from rhe literature and
from observation of the videos. The
primary rescarcher and 2 other expe-
rienced neurological physical thera-
pists who had not been study partic-
ipants then applied the draft matrix
independent of cach other. A cycli-
cal process of testing and refinement
was repeated, with each researcher’s
results being compared using Cohen
kappa. Percentage point agreement
was calculated for each category.
Where agreement was poor, catego-
ries were reconsidered and refined,
either by clarifying the definitions or
combining categories. A total of 7
testing cycles took place, each using
sections from different  videos,
before an acceptable level of interra-
ter agreement (set at k>.60) was
achicved. The final matrix then was
applied to each video by the primary
researcher, As data were not nor-
mally distributed, nonparametric
descriptive statistics were used to
summarize the findings.

Qualitative thematic analysis.
Alongside the quantitative analysis,
the content of the transcripts and
videos was thematically analyzed (by
LJ.) to describe behaviors and pro-
vide examples of the intcractions
obscrved. Thematic analysis, broadly
based on the approach described by
Pope et al.*® was used. Initial famil-
iarization occurred during develop-
ment of the analysis matrix already
described. Statements of instruction,
feedback, and general information
were identified and coded according
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Table 1.
Characteristics of the Physical Therapists and Patients Whe Took Part in the Study”
Physical
J:‘;';‘::‘ Patient Details
D fon of Working in mRMI
Video Observation Neurological Age | TimeSince | LeftorRight | Typeof | Score
No. Setting (min) Rehabilitation Sex %) CVA (d) Hemiplegia CVA (/40)
1 ASU 45 9 Male 56 7 Left PACS 23
2 SRU 34 5 Male 85 52 Right PACS 31
3 ASU 37 10 Male 72 17 Right PACS 20
4 NOP 50 s Female 70 201 Left ICH 19
5 NOP 27 12 Male 62 135 Right ICH 38
6 SRU 32 3 Female 62 27 Right PACS 15
7 NOP 44 3 Fernale 59 216 Left ICH 20
8 SRU 39 10 Male 36 67 Left PACS 20

“ CVA=cerebrovascular accident, mRMI= modified Rivermead Mobility Index, ASU=acute stroke unit, SRU=stroke rehabilitation unit, NOP =neurology
outpatients, PACS=partial anterior circulatory stroke, ICH =intracerebral hemorrhage.

to their attentional focus. Informa-
tion of the same code type then was
considered: (1) within each tran-
script and (2) between the different
transcripts, Data were synthesized
into charts relating to each code.
These charts were analyzed to define
concepts and draw associations and
interpretations relating to attentional
focus.

Results

Letters of invitation were sent to all
cligible physical therapists employed
by the 2 hospitals (n=16). Eight ther-
apists responded and agreed to take
part in the study. All physical thera-
pists were female (there were no
male physical therapists working in
either department). Each therapist
identified an appropriate patient
from her case load, all of whom
agreed to take part in the study after
meeting with the researcher.

Of the 8 patient participants, 5 were
male and 3 were female, Time since
stroke varied from 7 to 216 days
(X=90.25, SD=83.13). Four patients
had left-sided hemiplegia. and 4 had
rightsided hemiplegia. Four patients
were able to mobilize without phys-
ical assistance, 3 were able to mobi-

lize with some assistance, and 1 was
not yet able to walk but could prac-
tice activides while standing with
support. Modified Rivermead Mobil-
ity Index scores reflect this varying
level of function, with a range
between 15 and 38 out of 40. The
duration of the recorded treatment
sessions ranged from 27 to 50 min-
utes (X=38.5), with a total of 308
minutes of video available for analy-
sis. Five sessions took place in an
inpaticnt sctting, and 3 within an
outpatient setting. The characteris-
tics of the patients are displayed in
Table 1.

Instructions and Feedback

Verbal instructions and feedback
were used frequently throughout all
observed sessions. Table 2 shows the
agreed-upon definitions for cach of
the key themes. Key themes relating
to instruction and feedback are pre-
sented below; cach subscction pres-
ents both quantitative and qualitative
findings related to a specific theme.

Frequency and Timing of
Instructions and Feedback
Instructions were used far more
commonly than feedback state-
ments. An average of 76 instructions

(IQR=05.5—79.5) were delivered
per treatment session compared
with an average of 22 feedback state-
ments (IQR=16—25.5). These aver-
ages equate © approximately one
instruction or piece of feedback
being given to patients every 14 sec-
onds. Very often. a sequence of
instructions would be given succes-
sively, prompting the patient to
think about several different compo-
nents of the task, highlighted by the
following cxample (intcernal
focus=blue, external focus=red,
unfocused =purple).

Video 5 (patient is practicing
walking):

Step back with your right foot, good.
Wait, don’t lose . .. wait. Grow tall,
step torwards, good. Step back. And
step forward, Good. So just keeping
both heels on the floor . . . OK, that's
quite tricky for you just want you
to just let your hips come back so
your weight comes to your back foot,
now let your weight go forward to
your front foot. . ..

In addition, instructions were com-
monly repeated by the therapist sev-
eral times within a short space of
time. These repeated instructions
tended to occur concurrently with
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the patient’s attempts ro perform the
movement.

Attentional Focus

All physical therapists used a combi-
nation of internal and external focus
statements. The example below,
given to a patient who was practic-
ing a sit-to-stand task, demonstrates
the use of an internal focus for both
feedback and instruction.

Now, just a little point. When you're
standing up, your knees tend to come
together [internal focus feedback].
So, when you're standing up, try and
think about your knees coming over
your toes [intemal focus instruction].
(Video 1)

In this example, internally focused
feedback was used to describe the
movement problem, and the patients
were encouraged to think about
how to modify their movement as
they repeated the task. In contrast,
the following example promotes an
external focus, whereby attention
was directed toward the functional
purpose of the movement. The
patient was not told how to move.
Although the therapist used the
word “want,” the intonation of these
sentences indicated an instruction,
rather than a question or choice.

So, if you want to stand up [patient
stands from wheelchair], Much bet-
ter, lovely. OK. And then if you want
1o come over to the mirror. (Video 2)

Statements of this kind were less
common. Where externally focused
statements were used, they were
typically inexact, as in this example.
There were no clear examples of
externally focused  statements
deemed likely to enhance movement
accuracy.

Some statements, categorized as hav-
ing a mixed focus of attention,
included both internal and external
focused information within the same
sentence, for example: “T want you

Table 2.

Definitions of Key Themes Relating to Instruction and Feedback Statements

of an instr

action or skill.

Definition of feedback:

Communication directed at the patient regarding a desired action or how to perform a desired

Communication that provides information based on previously observed movement attempts;
intended to influence or modify further attempts.

Note: feedback may be given as a further instruction (eg, “next time, bend your knee more”).
For the purpose of analysis, such statements were coded as feedback.

Theme

Example

Internal focus statement:
Statement that cirects attention toward the
movement itseff (ie, relates to the
biomechanical/kinematic features)

“Move your hips to the left and straighten
your knee before stepping.”

“You didn‘t bend your knee enough.”

External focus statement:
Statement that directs attention toward the
desired effects of the movement cn the
enviranment (ie, goal driven, relating to
function)

“Step up onto the marker on the block.”

“You managed more step-ups that time.”

Mixed focus statement
Asingle statement that includes information
of both intermal and external fod within the
same sentence

“Lift your toes up and step onto the block.”

“You need to bend your knee more to get
your foot onto the step.”

Unfocused statement:
Short, concise phrases that serves to prompt
or encourage an action, or provide
motivation, but does not refer to any
specific aspect of performance

“And again."

“Keep going.”

“Good."

to take your bottom away from the
plinth [external focus] by straighten-
ing your knees and squeezing here
|internal focus].” The frequency of
such mixed statements was relatively
low (11%).

Figure 1 highlights the distribution
of internal, exrernal, and mixed
focus statements for cach of the

obscrved sessions (ie, for cach ther-
apist), On average, 67% of the state-
ments delivered by physical thera-
pists were internally focused, 22%
were externally focused, and 11%
were of mixed focus.

Unfocused Statements
Some statements did not elicit any
particular focus of attention and,

1 2 3 4 5
Patient-Therapist No.

Figure 1.

6

W Mixed Foous Swlement
B External FocLs Statement

o Intzinal Fecus Statement

Distribution of internal, extemal, and mixed focus statements (instruction and feedback).
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100%
20%

1 2 3 4 S
Patient-Therapist No.

Figure 2.

W Unfocused
W Mixed Focus
W External Focus

W Intemal Fecus

6 7 8

Relative distribution of internal, external, mixed focus, and unfocused statements

(instruction and feedback).

therefore, were categorized sepa-
rately as unfocused statements.
These statements were defined as
short, concise phrases that served to
prompt or encourage an action (eg,
“and again.” “keep going"), or to pro-
vide encouragement (eg, “good,”
“well done™), but that did not refer
to any specific aspect of perfor-
mance. Unfocused statements were
typically motivational in nature. The
incidence of such statements was
high, as shown in Figure 2.

Unfocused statements were used fre-
quently, often in clusters, meaning
that a patient would receive a suc-
cession of prompts while he or she
practiced an activity. The following
abstract from video 5 highlights this
approach. The patent practiced
stepping alongside a table; the ther-
apist provided assistance and used
unfocused statements  throughout
the task.

So step back . . . asif you are going to
tum ... that was lovely, that's it
Excellent. And step forward, and step
back. Good. And step forward, and
step back. Good. Wait. Keep it there.
Lovely. OK. And release the knee,
release the knee. Tovely. And step
round. Good. Wait. Good. (Video 5)

Increasing Patient Awareness

Through Observation
In all but one of the treatment ses-
sions, therapists stated to the

patients that they wanted to observe
or analyze their movements. These
statements generally were followed
by internally focused comments
about those observations. Tn each of
the examples below, the therapist
stated that she wanted ro “look at™ or
“see” what was happening.

I'm just going to roll your . .. trouser
leg up a little bit, just so T.can keep an
eye on what's happening with this
foot. (Video 4)

S0, just without your socks and shoes
and your splint on, let’s just see, sort
of like, what's happening with your
walking, (Video 5)

Explanatory Information

Physical therapists regularly deliv-
ered explanations about what they
were observing, or why they were
asking patients to perform certain
tasks. These statements arc impor-
tant because although they are nei-
ther instruction nor feedback, they
may lead to an internal focus by
drawing the patient’s attention to his
or her body. Such statements were
identified in all 8 videos; examples
are given below.

That wobbling is just showing me
that you're trying to work that knee—
which is good. (Video 1)

Because you go into what we call
extensor tone ., . your muscles are
really tight in that extended position,
soit's really hard for you to bend your
knee through. (Video 7)

Encouraging Conscious Thought
in Relation to Performance
Asking a patient to “think about” his
or her performance also was com-
mon. These statements related either
to general performance (eg, “If you
want to stand up again ... | think
about how vou're standing up.”) or
to a specific component of that
movement (¢g, “Thinking about con-
trolling that knee, I'm gonna get you
to step vour other foot up.”). Similar
phrases also were used to bring the
clements of the movement together,
again prompting conscious thought.

Try to remember the elements that
I've said to you. Keep your foot on the
floor and stand up. So think about
what you're doing. (Video 4)

Right, OK, so try and remember all
those things. So push off with thut
leg. (Video 3)

Nonverbal Instruction

Although the frequency of verbal
instructions was clearly high, the use
of nonverbal methods in instructing
patients was low. Six of the 8 thera-
pists used demonstration at some
point, although the actual number of
occurrences wias very low (?zl.'?%
occurrences per treatment session).
Demonstration  was  always  used
prior to the patient attempting the
task and was always combined with
a verbal instruction. No other
themes relating to nonverbal instruc-
tion were identified,

Nonverbal Feedback

Two types of nonverbal feedback
were identified: external cues and
physical handling. External cues
were used by 4 therapists; these cues
included markers on the floor (tar-
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gets during a stepping activity), a
mirror being used for visual feed-
back, and the use of another person
or a plinth as a reference point to
cncourage weight transfer. Such
cxternal cues again were combined
with verbal dialogue, prompting the
patient to utilize the feedback given
by the cue.

Therapists used physical handling to
some degree in all of the observed
sessions.  From analyzing videos
alone, it is not possible to establish
the role that handling may play in
directing movement, delivering feed-
back, or directing focus of attention.
However, it was evident that when
physical therapists were “hands on,”
this approach was typically accom-
panicd by verbal instruction or feed-
back of some form.

Discussion

This is the first study to explore
focus of attention in gait rehabilita-
tion poststroke. Observational meth-
ods were used to examine how
attentional focus of the patient is
dirccted while practicing gait rcha-
bilitation activities. In linc with other
studics that have demonstrated high
volumes of therapist-led communica-
tion during stroke rehabilita-
tion, 202124 physical therapists were
observed to use verbal communica-
tion frequendy throughout the treat-
ment sessions, typically during the
practice of rehabilitation tasks. Most
of this communicarion constituted
instructions or feedback, with a clear
trend toward the use of internally
focused information, prompting
paticnts to think about how they are
moving. Unfocused statements (cg,
“good™ also were used regularly,
and patients were frequently encour-
aged to “think about” their perfor-
mance. These findings closely repli-
cate those from a previous study
investigating focus of attention dur-
ing arm rehabilitation poststroke.?!

Although experimental research into
the benefits of an external focus of
attention during the rehabilitation of
individuals with stroke is lacking,
studics involving computer-based
scrial reaction time tasks have shown
that individuals with stroke can con-
tinue to learn unintentionally (e,
without specific instruction) and
that providing declarative knowl-
edge about the task they are attempt-
ing to perform can actually degrade
learning.* % Tt has been hypothe-
sized that this detrimental impact
on learning is due, in part, to the
increased demand that explicit infor-
mation places on working memory,
as well as due to the loss of automa-
ticity that results from tasks being
broken down into their component
parts.®3¢ It is feasible that the fre-
quent use of internally focused
instruction. as observed during this
study, may lead to a reduction in
movement automaticity.

The benefits of an external focus are
explained further by the conceprual-
ization proposed by Wulf and col-
leagues, who also emphasized the
importance of automaticity. The con-
strained action hypothesis”™ suggests
that when participants arc prompted
to focus on their specific movements
(internal focus), they may constrain
or interfere with automatic control
processes that normally would regu-
late movement, whereas if attention
is focussed toward the movement
effect (external focus), the motor
system is able to more naturally self-
organize.*” By adopting an exrernal
focus. unconscious or automatic pro-
cesses control the movement, result-
ing in more effective performance
and subscquently learning.*® Recent
work by Masters and collcagues™ 4
proposcd that people with stroke
may be more susceptible to skill
breakdown in the presence of inter-
nally focused information. due, in
part, to factors such as increased self-
consciousness, slow information
processing, and reduced atrentional

capacity,*! all of which may increase
the tendency for individuals to con-
sciously control movement. This
increased awareness of movement
may be initiated or exacerbated in
circumstances where cvaluation of
performance is likely.** for example,
when therapists evaluate a person’s
movement, comment on the quality
of movement, or draw attention to
specific impairments. Such practices
were observed frequently during this
research  and  could mean that
patients are not given sufficient
opportunity to demonstrate what
they can achieve themselves, hinder-
ing performance and learning.?°

Although this study focused primar-
ily on attentional focus, the relation-
ship to attentional capacity also war-
rants consideration. Not only did
physical therapists tend to use inter-
nally focused statements, but they
were used in  high quantities.
Patients, therefore, were given a
large amount of information to pro-
cess while practicing acrivities.
Attention capacity limits may be
reduced in people with neurological
damage, meaning that this volume of
information may be problematic.
Indeed, dualtasking studics have
repeatedly shown that performance
efficacy can decrease when individ-
uals perform motor and cognitive
tasks concurrently.’* 7 Although
the processing of verbal instructions
and feedback requires cognitive
resource, it is important to note that
this type of verbal interaction is fun-
damentally different from the exper-
imental paradigms used during dual-
tasking studies, where the cognitive
task is generally unrelated to the task
of walking * Therefore, further
rescarch is necded to determine
whether the findings from dual-
tasking studics are replicated in cir-
cumstances where the cognitive
activity is related directly to the task
of walking (ie, with the participant
being prompted to think about and
correct the walking pattern),
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Limitations

Although 308 minutes of video data
were generated and the observations
were analyzed in detail, the actual
number of observed treatment scs-
sions was relatively small (N=8). In
addition, physical therapists were
recruited from 2 geographically
close sites. Therefore, the observa-
tions made may have resulted from
local practice trends and may not be
generalizable to wider physical ther-
apist practice.,

Direct observation carries a number
of specific limitations, which are out-
lined in the literature 220 Tt is possi-
ble that the therapists and patients
obscrved in this study altered their
behavior in the presence of the
rescarcher, creating obscrver bias.
For example, the use of verbal com-
munication may have been exagger-
ated as a result of physical therapists
inadvertendy attempting to demon-
strate to the researcher what they
were doing and why. Although
observer bias cannot be completely
eliminated, robust measures, as out-
lined in the “Method” section of this
article, were taken to reduce this
cffect.

Finally, by utilizing direct obscrva-
tion alone as a means of data collec-
tion, interpretation is limited to a
fairly descriptive approach, and
understanding  why therapists
behaved as they did is not accessible.
In future work, it would be useful to
explore participants’ perceptions of
the treatment sessions to gain their
perspective of the observed behav-
iors and the reasons why they are
utilized.

Clinical Implications

As studics within sports have consis-
tently shown differences in learning
relative  to  focus of  atten-
tion,* 11:15:17.45 50 j¢ may be impor-
tant for therapists to begin to recog-
nize that the focus of attention
derived from their communication

with patients may have an impact on
performance and learning. Indeed,
the evidence to support the benefits
of an external focus of attention
among healthy populations is com-
pcujng.5 10,12.13.37 5152 Alth()llgh
many of these studies investigated
discrete object manipulation tasks
(eg, hitting a ball), some demon-
strated the relative benefits of an
external focus of attention during
performance of whole-body tasks
such as long jumping'® or treadmill
running.!” These findings suggest
that the type of motor task being
practiced is not necessarily impor-
tant, and the findings, therefore, may
be equally applicable to tasks such as
gait rchabilitation.

Future rescarch needs to consider
whether instructing patients “how
to” move. as observed during this
study, is conducive to learning.” In
particular, clinically relevant studies
are needed to examine how focus of
attention can be directed during
rehabilitation and its impact on clin-
ical outcomes. The impact of inter-
nal versus external focus of attention
during gait rchabilitation poststroke
will be tested in the next phase of
this rescarch.
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Appendix.
Example of a Completed Analysis Matrix

Each column represents a 30-second block of video. Incidences of instruction or feedback were identified and
counted as a tally. For example, between 1 minute 30 seconds and 2 minutes, the therapist used 1 internally focused
feedback statement and 3 unfocused statements. Nonverbal behaviors were recorded if they occurred at any point
within the 30-second block. In this example, a mirror was used (external focus-visual) for | minute 30 seconds, and
the therapist was “hands on” for 5 minutes.

Analysis Matrix: Focus of Attention

|Asse ssor: Example I Ivideo Number: | Date:
“Squeeze
* i your bottom
5 \Walking lany sterping sxsrcie =1 gat oyl and
Other inot gt relotedt .
z Intarnal eus—"ho 1" straighten
= Storna o Gt | your knee”
g iz fexus, i
o Demar
2 Exolarction ot the problem/rezsans for the exercie [explictl |
“Think about* “Look up at
Intemal focus-wital the window”
Dxtemal fecus—crbel
§ Extemal focus-other auditory
= Caterral focus=visual ieg. miran, target)
g nized focus “Think about
Ne Quentilied feechack| i
Tactleimanua g ditzen | bringing
AManual quidaneefacliton your weigﬂ
Unfocused statemens}
OTHER  Generalcht with ey o progress, sehabliation gosts. return home, ¢t over”
Time (minytes)
“Good" “You walk
urther
better knee “Well done” :
time, you
control” ” —_—
Keep going went as far
as the
chair”
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ANEXO IV - Artigo 3: “The effect of music-movement therapy on physical and
psychological states of stroke patients”
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The effect of music-movement therapy on physical and psychological
states of stroke patients

Eun-Mi Jun, Young Hwa Roh and Mi Ja Kim

Aims and objectives. This study evaluated the effects of combined music-movement therapy on physical and psychological
functioning of hospitalised stroke patients.

Background. Few studies have focused on music-movement therapy’s effects on physical and psychological funcioning of
stroke patients.

Design. A guasi-experimental design with pre- and post-tests was used.

Methods. A convenience sample was used: patients hospitalised for stroke and within two weeks of the onset of stroke were
randomised to either an experimental group (received music-movement therapy in their wheelchairs for 60 minuces three tmes
per week for 8 weeks) or control group (received only routine treatment). The effect of music-movement therapy was assessed in
terms of physical outcomes (range of motion, muscle strength and activities of daily living) and psychological outcomes {mood
states, depression), measured in both groups pre- and post-test.

Results. The experimental group had significantly increased shoulder flexion and elbow joint flexion in physical function and
improved mood state in psychological function, compared wich the control group.

Conclusions. Early rehabilitation of hospitalised stroke patents within two weeks of the onset of stroke was effective by using
music-movement therapy. It improved their mood stare and increased shoulder flexion and elbow joint flexion.

Relevance to clinical practice. The findings of this study suggest that rehabilitation for stroke patients should begin as carly as
possible, even during their hospitalisation. Nursing practice should incorporate the concept of combining music and movements
to improve stroke patients” physical and psychological states starting from the acute phase.

Key words: activities of daily living, hospitalised stroke patents, mood state, muscle strength, music-movement therapy, range

of joint motion

Accepted for publication: 15 April 2012

The quality of life of an individual who has had a suwoke
depends greatly upon the level of functional ability after the

Introduction

Stroke is one of the most disabling chronic diseases in
developed countries (WHO 2009), and 15 million people
each year suffer strokes (WHO 2004). Cerchrovascular
accident (CVA) was the second major cause of death in
Korea in 2010, and stroke was the most common form of
CVA (Korea National Statistical Office 2010).

initial stroke. Thus, effective and umely rehabiliaton is a
critical component of the care of stroke survivors (Jeong &
Kim 2007). Ischaemuic stroke can result in contralateral motor
and sensory impairment involving the upper extremity and
the face, trunk, and lower extremity (Bierman & Atchison
2000). Padents tend to use their unaffected upper extremity
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Music therapy

for most daily ctasks because using the affected upper
extremity is uncomfortable. This downward spiral of disuse
contributes to greater disability of the affected arm and hand
(Wolf et al. 2006). Furthermore, 6-14% of stroke patients
experienced a relapse of stroke within a year and 20-30%
within five years (Jorgensen et al. 1997, Hilde et al. 2000).

Daily rehabilitation was emphasised to maxinuse the
residual physical function of stroke patients (Kim & Hahn
1994, Gish et al. 2010), as residual symptoms interfere with
their daily acrivities (Kim & Koh 2005). Because most
physical disability leads to emotional disability, rehabilitation
treatment must address both physical and emotional aspects
(W.H. Jung, Ewha Womans University, College of Nursing,
Seoul, unpublished Master’s thesis). Early rehabilication may
not fully restore the patient to the prestroke state, but it may
prevent further neurological disorder (such as body defor-
mation), shorten recovery period and help them maintain
remaining functions and positive perspective on daily lifes it
also may help them gain cconomic benefit from carly
recovery, all of which could improve patent sausfaction
(Song & Park 2001).

Listening to music evokes a complex brain process mvoly-
ing perceptual, cognitive, motor and emotional components
that bring about the subjective experience of music (Peretz &
Zatorre 2005, Korhan et al. 2011, Lin et al. 2011a,b). This
entails a wide-scale activation of a primarily bilateral
network of temporal, frontal, parietal and limbic regions
that are related to arousal, attention, semantic and syntactic
processing, memory and emotions (Peretz & Zatorre 2005).
When familiar and favoured music is used for patients during
their exercises, physical rehabilitation can be more tolerable
and even enjoyable (Davis et al. 1999).

Programmes that used physical exercise in conjunction
with music showed positive responses in balance of body,
muscle strength of legs and muscle flexibility (Lim 2002),
ankle extension, flexibility of arm, mood state and quality of
life (Jeong & Kim 2007). Several studies have shown posiave
effects of music-movement therapy (MMT) in stroke patients
on physical funcuoning such as hand grasp swength (Cof-
rancesco 1985), motor skill (Schneider et al. 2007, Alt-
enmiiiiller ef al. 2009) and gait training (Staum 1983, Thaut
et al. 1997, Hayden et al. 2009).

However, only limited studies were reported that specifi-
cally addressed the use of combined music and movement
therapy in stroke patients for improving their ankle extension
and mood states during their hospitalisation. The study of
S.H. Jeong (Seoul National University, College of Nursing,
Seoul, unpublished doctoral dissertation) used combined
therapy, but their study involved six-month poststroke
patients who were at home. They found improvements in

@ 2(12 Blackwell Publishing Lid
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ankle extension, flexibility, emortional status and relations
with other people but not in shoulder joint motion, ankle
flexion and quality of life. Therefore, this study is the first
clinical trial and unique experiment to verify the effectiveness
of MMT on physical and psychological functoning of
hospitalised stroke patients. Henee, this study examined the
effect of combmed therapy soon after the onser of swoke
during patients’ hospiral stay.

Aim

This study aimed to evaluate the effects of combined MMT
on physical and psychological functioning of hospitalised
stroke patients.

Methods

Research design

The study used a quasi-experimental design wicth pre- and
post-tests. Subjects in the experimental group received music
and movement therapy (MMT) for eight weeks in addiuon to
their routine care. The control group received routine care,
but MMT was added to their care after the pose-MMT
measurements were completed for this study. The research
hypotheses were as follows:
The experimental group will have hetter outcomes than the
control group in terms of physical function [range of mo-
non (ROM), muscle strengch, activities of daily living
(ADLS)].
2 The experimental group will have better outcomes than the
control group in terms of psychological function {mood
states, depression).

Samples

Forty-two patients were needed for the total group for power
(8, alpha 0-05, with effect size 0-8 according to a two-group
independent i-test. Forty-five patients (the total number of
patients in a neurology unit) were invited to participate in this
study, but five refused to participate (Fig. 1). Hence, 40
patients were recruited who were within two weeks of the
onset of stroke and met the following selection criteria.
Parients (1) had an acute ischaemic stroke in the left or right
temporal, frontal, parietal or subcortical brain regions, (2)
had no prior neurological or psychiatric disease, (3) had no
hearing deficit, (4) were hospitalised less than two weeks, {5)
were fully conscious without L tube or T tube, (6) could
communicate verbally, (7) had a Korcan Mini-Mental State
Examination score (Jhoo et al. 2005) > 20 points and (8) were
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Figure 1 Flow chart of the study procedure with the number of subjects.

able and willing to participate in the study. All 40 patients
consented to participate, and they were randomly assigned ro
either the control or experimental group. During the data
collection period, five from each group could not complete the
study (two withdrew and three could not complete the MMT
because they were discharged from the hospital in the control
group, and five could not complete the study because they
were discharged from the hospital in the experimental group).
Hence, a total of 30 subjects (15 each in the experimental and
control groups) completed the study. Data were collected
between July 2007 and September 2007.

Intervention

The MMT consisted of three phases: (1) preparatory activities
for 20 minutes, (2) main acavites for 30 minutes and (3)
finishing activities for 10 minutes. The MMT was provided
three times per week for eight weeks. This protocol was based
on the findings of previous studies that indicated one to five
times per week for 2-12 weeks (Mayer & Gatchel 1988, Rho
2002, S.H. Jeong, Seoul Natonal University, College of
Nursing, unpublished doctoral dissertation). A pilot test was
conducted using the same protocol with three hospitalised
stroke patients who met the selection criteria, but the MMT
was given for one week only. We found that the protocol was
feasible and patients seemed to enjoy it. Because subjects of
this study were patients who were hospitalised for about two
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Physical and psychological
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weeks following the diagnosis of a stroke and all of them had
mobility disorder on one side, care was taken in selecting the
learning method of each motion and implementation fre-
quency to minimise potential risks from the movement
therapy.

Preparatory aclivities
Participants were instructed to follow a brief stretching
exercise rontine that was designed to improve flexibility.
While seated in the wheelchair, all participants did these
preparatory activities for 20 minutes. The activities had a
total of 22 exercises: four neck exercises, one pelvis, one
chest, one torso, five shoulder, two arm, two wrist, two fin-
ger, two knee, one leg and one finish. With the help of a
music therapist, quier meditational music was selected for
background music for preliminary exercise that was designed
to improve joint range. The researcher and music therapist
selected songs that were popular during the patients” younger
days, and lyrics of the selected songs were shown by slides on
a screen 5o that participants could follow them as they sang.
Researchers provided a brief educational session on the
stroke and the rehabilitation process, and then they explamed
the goals of MMT before the therapy began. This study used
a modified version of the music-movement programme
developed by Jeong (2003) for stroke patients. Research
ream members and faculty members of nursing (7 = 3),
rehabilitation medicine (# = 1) and sports medicine (n = 1)

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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collaboratively modified the programme for this study to suit
hospitalised stroke patients in the acute phase.

Main activities

Researchers guided the main MMT acuviues. The patients
sang along while sitting on wheelchairs. MMT began with
motions of the healthy side (all patients were paralysed on
one side). Patients played eight different types of songs, using
musical instruments such as tambourines and maracas with
the healthy arm for a period of 30 minutes. The patients were
encouraged to express their emotions while they listened to
the music and sang.

Finishing activities

After the MMT was completed, the participants were asked to
verbalise difficulties and benefits they experienced with the
MMT, and their comments were noted. Expressions of their
feelings and sharing of their experience were encouraged to
enhance their emotional communication. This was followed
by setting an appointment date/time for subsequent treatment.

Data collection

All patients who agreed to participate in the study signed an
informed consent. Data were collected by the researcher and
two trained research assistants. All subjects completed
baseline assessments including demographic data, physical
measurements and psychological state questionnaires.

The experimental group participated in the eightweek
intervention (one hour per session, three times per week), and
the control group received only routine treatment. The effect
of an cight-week MMT was assessed in terms of physical
outcomes (ROM. muscle strength, ADL) and psychological
outcomes (mood states, depression). Physical and psycholog-
ical outcomes were measured in both experimental and
control group subjects before and after the MMT was given
to the experimental group. Data from the experimental group
were collected in the treatment room of the neurology unit,
and the conwrol group data were obtained in patients” rooms.

Measures/instruments

Physieal functions

Range of joint motion (ROM). The curves of paralysed
shoulder joint, elbow joint, hip joint, knee joint and wrist
joint were measured using a joint goniometer.

Muscle sirength. Muscle strength was measured using an
Medical Rescarch Council scale (Janine ef al. 2000). In this
scale, muscle strength is graded on a scale from 0-5.

@ 2(112 Blackwell Publishing Lid
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Activities of daily living. ADLs were measured by the
Korean-modified Barthel index (K-MBI). This is the Korean
version of the MBI, which was developed by Shah et al
(1989). Korean version has demonstrated good reliability
(0-89-0-95) and validity for healthy adult samples in Korea
(Nam et al. 1991, Lee & Ko 2010). The K-MBI consists of 10
1ems that measure a person’s daily functioming, specifically
the ADL and mobility. The scores were classified into three
types of dependence (complete dependence 0-20, moderate
dependence 62-90 and complete independence 100). The
reliability coefficient alpha for the study participants was
0-87.

Psychological state

Mood state. The Korean version of the Profile of Mood States
Brief instrument was used to assess participants' mood states,
such as anxiety, depression, vitality and anger. This scale was
developed by McNairet al. (1992) and translated and modified
into a Korean version by Shin (1996). It is onc of the most
popular tools used in chnical settings and is intended 1o assess
depression. It is a S-point, 34-item Likert scale, with possible
total scores that range from 0-136. The higher the total score,
the worse the mood state. The reliability coefficient alpha for
the study participants was 0-94,

Depression.  This study used The Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D), a self-reporting, simple
depression selection testing tool translated by Cho and Kim
(1993). We measured depression that the subjects experi-
enced during the previous week. This scale used 20 items and
a 4-point ordinal caregorical Likert scale, with possible total
scores from 0-60. The higher the total score, the worse the
depression. The criterion-related validity with the CES-D
scale was 0092, and the discriminant validity was 93:2%. The
scale also had a high Cronbach’s alpha of 0-93-0+-89 (Cho &
Kim 1993). The reliability coefficient alpha for the study
participants was 0-90.

Ethical considerations

This study was approved by the hospital research committee
following the normal procedure. Study aims, plans and
benefits were explained to patients who met the study
criteria. Patients were asked whether they would voluntarily
participate in the study, and their written consents were
obtained. Confidentiality was maintained at all tmes. MMT
given to the experimental groups was also given to the
control group after MMT measurements were completed.
However, the effect of MMT given to the control group could
not be evaluated because of time constraints.
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Data analysis

Data were analysed using sess statistics software {Armonk,
New York, USA), version 17.0, for Windows. All variables of
interest were examined for normality before taking a para-
metric or nonparametric approach. The continuous variables
were approximately normally distributed. Descriptive analysis
and percentages were used for categorical data; means and
standard deviations were used for continuous data. Chi-square
tests were used to evaluate the associations between categorical
variables, while analysis of variance was conducted to examine
associations between continuous and categorical variables. To
test group equivalence and to assess group differences of major
characterisucs at baseline, we used the chi-square test, Fisher’s
exact test and independent #-test. Independent-sample t-teses
were used to analyse main outcome measures. If the results of
the Mann-Whitney U test did not differ from those of the two-
sample f-test, only the f~test findingsare presented. The level of
statistical significance was setatp < 0-05.

Resule

The demographic characteristics of the 30 participants are
presented in Table 1. The majority were aged 40 or above
(n =27, 900%), 50:0% (n = 15) were women, and 76:7%
(7 = 23) were married. Most of the people received less than
a high school education level (n =27, 90%), and 90%
(2 = 27) lived with more than one family member.

Homogeneity of the two groups

The chi-square or Fisher's exact test showed no statstically
significant differences between the participants of the exper-
imental and control groups in all characteristics (p > 0-05)
(Table 1). The mean shoulder, elbow joint and hip joint
flexion were 53-33, 62:16 and 89-99, respectively. The mean
upper arm muscle strength was 243, whereas lower leg
muscle strength was 3:03. The mean mood state and ADL
were 48:81 and 629, respectuvely. The two groups were not
significantly different in terms of shoulder, elbow joint and
hip joine flexion, mood state, and ADL (p > (+05), but mean
depression significantly differed between the two groups
(p < 0-05) (Table 2), Hence, comparison of depression
between control and experimental groups was analysed by
using a {-test of the difference between pre- and postscores of
depression as shown in Table 4.

Effects of music-movement therapy

The ROM (shoulder, elbow joint and hip joint flexion) on the
affected side of subjects in the experimental group was
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Table 1 Homogeneity test of the two groups on patients’ charac-
teristics (7 = 30)

Exp (7 = 15) Con (n = 15)

n (%) n (%) G P
Gender
Female 9 (60-0) 6 (40-0) 1-20 0466
Male 6 (40:0) 92 (6010
Age(years)
<40 0{0-:0) 3(200) 382 0-148
40-59 7 (467) 4 (267)
=60 8(533) 8 (533)
Mean (SD) 60-701 {8-39) 5510 (17-23) 1140 0-264
Marital status
Married 12 (B0O-0) 11 (733) 333 0179
Single 1i67) 4(267)
Separated 2(133) 0 (0-0)
Education
< High school 14 {93:3) 13 (867) 404 0-497
=High school 1{67) 2(133)
Number of family members living with participant
0 3 (20:0 0(0-0) 623 0277
1 6 (40:0) 4(267)
22 6 {40:0) 11 (733)
Type of stroke'
Infarction 13 {86-7) 12 (80 =~ 1-000
THaemorrhage 2(13:3) 3200
Location of stroke lesion
Right 1) {66-7) 9 (60:41) 141 0-708
Left 51333) 6 (40:0)
Motor funcdon
Right hemiparesis 4 (26:7) 6 (400) 060 0:700
Left hemiparesis 11(73:3) 9 (600)
Verbal communication
Partially impaired 7 (46:7) 3(200) 268 0-240
Intact 8 (53-3) 12 (80-0)

MMSE mean (SD)
2346 (4:87) 2160 (584) 095 0351

Exp, experimental group; Con, control group.
*p < 005.
TFisher’s exact test.

increased following the MMT, whercas the ROM of these
joints in the control group either decreased or remained the
same (Table 3). There were statistically significant differences
between the experiment and control groups in the degree of
shoulder flexion (r=1-905, p=0030) and elbow joint
flexion (1 = 1'819, p = 0:040).

Changes in the degree of muscle strength [upper arm
muscle strength (1 = 0:356, p = 0:360) and lower leg muscle
strength (7 = 1-058, p = (-150)] and the score for ADL
(t = 0257, p=0799) were not significantly different be-
tween the two groups (Table 3).

After the MMT, the score for mood states of experimental
group members was significantly improved compared with

© 2012 Blackwell Publishing Ld
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Table 2 Homogeneity test of the two groups on variables (7 = 30)

Music-movement therapy

Exp (n = 15)

Con (n = 15)

Variable Mean (SD) Mean (SD) t P
ROM

Shoulder flexion 3866 (42:74) 6800 (67-31) —1425 0165

Elbow joint fexion 5000 (46-59) 74:33 (58:15) ~1265 0216

Hip joint flexion 9266 (38:26) 8733 (54:57) n31 0759
Muscle strength

Upper arm muscle strength 226 (0986) 260 (1-18) —0-847 0-404

Lower leg muscle strength 300 (0-75) 306 (1:10) 1193 0-848
ADL 53:53(20:02) 60:66 (23-44) —1-896 0-37.
Mood state 4631 (1477} S1:32 (10-41) - 1308 02014
Depression 3206 (11-34) 40-40 (13-05) ~-2089 0-048*

ADL, activities of daily living;s ROM, range of motion; Exp, experimental group; Con, control group.

*p < 005,

Tabk 3 Comparison of ROM, muscle strength and ADLs between the experimental group (s = 15) and the control group (n = 15) (n = 30)

Variable Group Pretest mean (SD) Post-test mean (SD) Difference mean (5D) t P
ROM
Shoulder flexion Exp 3866 (42:74) 4800 (5281) 9:33 (12:79) 1-905 0-030*
Con 6800 (67-31) 67:33 (62:61) 066 (1579)
Elbow joint flexion Exp S0:00 (46-59) 5933 (49:20) 9:33 (14-37) 1-819 0-040*
Con 74:33 (5815} 7533 (5853 1:00 (10-38)
Hip joint flexion Exp 92:66 (38:26) 10173 {(4368) 9:06 (24-87) 1-683 0050
Con 87:33 (54-57) 8400 (31-10} -3:33 (1397)
Muscle strength
Upper arm muscle strength Exp 2:26 (0-96) 2:53 (0-83) 0:26 (0-39) 0-356 0-360
Con 2:60 (1:18) 2:80 (101 0-20 (0-41)
Lower leg muscle strength Exp 300 (0-75) 320 (0:77) 020 (041) 1058 0150
Con 3:06 (1-10) 313 (0:99) 006 (0-25)
ADL Exp 53-33 (20:02) 6273 (17-39} 920 (4-81) 0257 0-7499
Con 60-66 (23-44) 67:86 (21:03) 7:20 (29:75)

ADL, activities of daily living; ROM, range of moton; Exp, experimental group: Con, control group.

*» < 008,

Table 4 Comparison of mood states and depression between the experimental group (7 = 135) and the control group (# = 15} (7 = 30)

Variable Group Pretest mean (SD) Post-test mean (SD) Difference mean (SD| ? P

Mood state Exp 46-31 (14-77) 36'85 (14:55) 946 (16:08) 1-818 0-040*
Con 51-32 (1041) 5342 (7:34) -208 (15:59)

Depression Exp 32:06 (11:34) 2560 (11-82) 646 (11:82) 0589 0280
Con 40-40 (13:05) 30-86 (5:25) 967 (1527)

Exp, expenimental group; Con, control group.
*» < 005.

that of the control group (£ = 1-818, p = 0-040) (Table 4),
albeit mood states changed over the course of the eight weeks
mn both groups. But the score for depression did not show
statistically significant differences berween the two groups
(t = —0-589, p=0280) (Table 4). These statistical results
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were confirmed when using nonparametric tests (Mann—
Whitmey U test). Verbal expression by participants about
MMT suggested that they enjoyed the MMT, partcularly
music therapy: their difficultics were primarily in physical
actiyities in the beginning of the MMT., It was encouraging to

27



E-M Jun et al.

note the progress and improvement made by participants
over the course of cight weeks of MMT.

Discussion

The purpose of this study was to identify the effect of MMT
on physical and psychological states of stroke panents, This
study is the first clinical trial and unique experiment to verify
the effectiveness of MMT by applying MMT to Korean
hospitalised stroke patients for eight weeks. Our results show
that hospitalised Korean patients with stroke can benefit from
a grouped MMT. Here, we report that the eight-week MMT
improved physical functioning in shoulder flexion and elbow
joint tlexion after MMT. These results are similar to those of
previous study reports that showed that rhythm in music was
conducive to improving the angle of stff elbow and move-
ment of wrist for stroke patients (Thaut et al. 1998). This
shows similar results with the research that statistically
significant improvement was seen in the motor skill of upper
excremities when music-supported training was applied
hospitalised stroke patients who have moderate impairment
in the motor funcuon of upper extremities by using the prano
and drums (Schneider ez al. 2007). When a typical modified
constraint-induced movement therapy programme was used
for a 52-year-old female violinist with upper extremity motor
control impairments after ischaemic stroke, improved func-
tion (upper extremity muscle strength, grips strength, pinch
strength) in the affected extremity was noted (Earley et al.
2010). Many studies reveal that statstcally significant
improvement was seen in the motor skill of upper extremity
motor and muscle strength (Feys e al. 2000, Lim 2002, Jeong
2003).

On the other hand, our intervention therapy did not
improve the hip joint flexion, muscle strength and ADL.
Comparison of this result with the relevant Literature is limited
by inconsistent findings. The results of this study showed the
sunilar results to the research that applies music-movement
programme to stroke patients who were in the lapse of six
months after the onser of stroke and did not find any
effectiveness in shoulder flexion and ankle flexion (Jeong &
Kim 2007). On the contrary, these results also showed the
opposed results with the report that shows a significant
improvement in balance of body and muscle strength of leg
when movement/exercise programme was applied for eight -
weeks to the elderly with cognitive impairments and another
research that reports the significant improvement in the
balance of body and muscle strength of leg and muscle
flexibility after 16 weeks. However, most studies showed
significant improvements in hip joint flexion, muscle strength
and ADLs (Lim 2002, Earley et al. 2010, Guidetti e al. 2010),
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The lack of significantly different outcomes berween the
experimental and control groups might also be seen becausce of
problems in selecting outcome variables and measures.

Subjects of this study are ischaemic stroke patients,
hospitalised within two weeks of the onset of stroke, whose
one arm or leg is paralysed. During the cight-week interven-
ton period, these patients received MMT in their wheelchairs
because they had difficulry in balancing the body. Tn study
results, there was no stausucally significant difference found
in hip joint flexion, but there was a tendency of difference
between the experimental group and the control group
(p = 0:05). Therefore, it is estimated that statistically signif-
icant difference might be found if sample number increases.

Medical Research Council Scale, which is the measurement
tool of muscle strength, was measured with the value, which
adds the muscle strength of subjects’ upper and lower
extremitics. This scale demonstrates that there was no
significant change in the muscle strength of lower extremities
during the cight-week intervention period. Therefore, it is
esumated that a significant difference would not be found
because the sensitivity of this tool was not distinctive.

Inaddition, high scores of K-MBl are expected to be obtained
when the contents of measuring functions of upper extremities
and functions of upper and lower extremides are effectvely
used based on the questions of K-MBI. However, itis estimated
thata significantdifference would not be found in ADL scores of
the experimental group and the control group afrer cight-week
mntervention period because subjects of this study were stroke
patients who have difficulty using lower esimates.

Therefore, it 1s estimated that the effectiveness of the hip
joint flexion, muscle strength and ADLs will be verified in
further study if MMT, which strengthens the exercise of
increasing muscle strengch and balance in lower extremities,
is applied to the hospitalised stroke patients in the acute
phase for over eight weeks.

Previous studies demonstrate that happiness, ADLs and life
quality of the experimental group as well as movements
improved when vocal exercises and rhythm, which are the
aggressive musical therapy, were applied to Parkinson’s
patients (Pacchetti et al. 2000). In addition, ankle extension
and body flexibility of stroke patients in the physical state
were significantly improved when music-movement pro-
grammes including singing were applied to the stroke patents
who were in the lapse of six months after the onset of stroke,
and their mood state and quality of life significantly increased
(Jeong & Kim 2007). Therefore, musical actvities that
perform playing percussion, listening to music together,
singing and musical rhythm are considered to be intervention
methods, which are effective in the physical and psycholog-
ical functioning of stroke patients,
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The effectiveness of music therapy for physiological,
emotional and social aspects has been reported (Ellis &
Brighouse 1952, Merriam 1964, Hanser & Thompson
1994, Aldredge 1994). Twenty to 60% of stroke patients
were found to have depression (Robinson & Szetela 1981),
primarily due to stroke-induced physical and physiological
impairments, such as limitaton I motion, eaung and
tooth brushing, and the inability to return to work (Walsh
1978).

Following the MMT in this study, the mood stare of
hospitalised stroke patients was significantly better n the
experimental group than thar in the control group, but there
was no statistically significant difference in depression
between the rwo groups. Tr is possible that the expression
of depression could have been modified/lessened, as it was
measured along with anxiety, vitality and anger by the
POMS, whereas depression was the only measure by the CES-
D. Our finding is different from the findings of other studies
(Nayak et al. 2000, Jeong & Kim 2007) that showed music
therapy significantly improved the mood of padents and
reduced depression. A plausible explanation for not finding
significant differences in depression between the two groups
in this study may be thar subjects in this study were
hospitalised stroke patients in the acute phase, who appre-
ciated the MMT that gave them hope for improvement
potentially mitigating depression.

In summary, eight weeks of MMT was effective in signifi-
cantly increasing the degree of shoulder flexion and elbow joint
flexion and improving mood states in hospitalised patients who
had the onset of stroke in the previous two weeks.

Study limitation

The small study sample size (15 each in the experimental and
control groups) limits the interpretadon of the findings, even
though all patients in the neurology unit were asked to
partcipate. Using a convenience sample in one unit of a
hospital is another limitation that precludes generalising the
findings. This was a relauvely small study conducted in one
hospital in Korea, so the generalisability of findings may be
limited. This finding may stem from our purposive approach
to the MMT. We attempred to increase the joint movements
of shoulder, arm, knee and ankle, and pauents played
percussion instruments in repeated fashion while sitting in
the wheelchair, In addition, we maximised the extent and
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range of the shoulder joint, arm and upper body to benefit
patients without causing undue risks.

It is unclear why the MMT was not effective in increasing
muscle strength and ADLs. The protocol for movement
therapy in this study focused primarily on improving joint
movements without special exercise for strength training
per se. As pauents were still in wheelchairs, MMT may not
have had enough impact on the ADLs. Tn addition, MMT
was delivered for the group of pauents without individualised
intervention, which may have affected the outcome on these
variables.

Conclusions

Early rehabilitation of hospitalised stroke patients within two
weeks of the onset of stroke was effective by using MMT, It
improved their mood state and increased shoulder flexion and
elbow joint flexion. Future studies are needed that use
double-blinded, randomised assignments with a larger sample
size from different hospitals to affirm the findings of this
study.

Relevance to clinical practice

The findings of this study suggest that nurses need ro begin
rehabilitation for stroke patients as early as possible while
they are hospitalised. Nursing pracrice should incorporate the
concept of combining music and movements outlined in this
study to improve stroke patents' physical and psychological
states during the acute phase of stroke incidents.
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Sintese dos dados do artigo: ‘Can practice undertaken by patients be increased simply through

implementing agreed national guidelines?’ An observational study

Estudo | Autores |
Periddico | Ano

Titulo: ‘Can practice undertaken by patients be increased simply through
implementing agreed national guidelines?’ An observational study

Autores: Marleen Huijben-Schoenmakers, Arno Rademaker e Erik
Scherder
Volume: 27 N°6  Ano: 2012

Jornal: Clinical Rehabilitation Péaginas: 513-250

Objetivos do estudo

Aumentar a autonomia (autonomia — tempo de reabilitacdo) das pessoas com
AVC, na unidade de reabilitac&o.

Desenho do Estudo |
Material e métodos

Para definir o tempo de reabilitacdo foi utilizado um instrumento: Behavioral
Mapping.

Behavioral Mapping: instrumento que avalia o tempo gasto em atividades
terapéuticas (enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala,
cuidados médicos) e atividades no terapéuticas. E um registo de observagio
sistémica das atividades de vida da pessoa.

Selecionadas 4 IntervencBes - Clinical Nursing Rehabilitation Stroke
Guidelines — com foco na mobilidade e AVD (com base na evidéncia
cientifica de outros estudos):

1. Fortalecimento muscular

2. Equilibrio estatico e dindmico
3. Levante de uma cadeira

4. Andar

E ainda realizado um mapa de exercicios que envolve a pessoa, profissionais
(enfermeiro e outros) e familia. O mapa de exercicios foi atualizado
semanalmente de acordo com as necessidades.

O enfermeiro € o coordenador e responsavel pela transmissao de informacéao
a restante equipa, dos progressos da pessoa.

Populagéo | Amostra e
Participantes/ Contexto

17 Pessoas com AVC, internadas numa Unidade de Reabilitagdo, integrada
numa casa de repouso, na Holanda.

Colheita de dados |
Tratamento e analise

Os resultados foram analisados através do SPSS.

Ocorreu uma relacdo positiva significativa entre o tempo de terapia e a indice
de Barthel. R=0.73 P < 0.001

Principais resultados |
Conclusoes

Na Holanda € caracteristico reabilitar a pessoa idosa em casas de repouso,
onde estdo integradas unidades de reabilitagéo.

O estudo demonstra a importancia de 16 horas de reabilitacdo por semanas
nos primeiros 6 meses ap0s o AVC, para obter resultados funcionais na
marcha e nas AVD, demonstrando uma relac&o positiva significativa entre o
tempo de terapia e o indice de Barthel.

Para tal, foi elaborado um mapa de exercicio que envolve a pessoa,
profissionais (enfermeiro e outros) e familia, contribuindo para que os
mesmos tenham conhecimentos da situagéo e evolucdo da pessoa, de acordo
com aos objetivos individuais. Neste dmbito, a intensidade do trabalho de




equipa multidisciplinar é importante, havendo evidéncia na melhoria
funcional, com a elaboracéo de objetivos direcionados para a tarefa, que irdo
ter beneficios na forca, equilibrio e reaprendizagem das AVD.

O enfermeiro é o coordenador e responsavel pela transmissao de informacéo
a restante equipa dos progressos da pessoa, sendo que 0 mesmo é atualizado
semanalmente de acordo com as necessidades e deve ser englobar a
continuidade dos cuidados apds a alta da unidade de reabilitagdo, integrada
numa casa de acolhimento.

Nivel de Evidéncia 1l

Sintese dos dados do artigo:” Internal and External Focus of Attention During Gait Re-Education: An

Observational Study of Physical Therapist Practice in Stroke Rehabilitation”

Estudo | Autores | Titulo: Internal and External Focus of Attention During Gait Re-Education:
PeriodicolAno An Observational Study of Physical Therapist Practice in Stroke
Rehabilitation

Autores: Louise Johnson, Jane H. Burridge, Sara H. Demain

Ano: 2013 Volume: 93 Ne 7
Jornal: Physical Therapy Paginas: 957-966
Objetivos do estudo 1. Identificar o uso da atencdo como foco interno e externo pelos

fisioterapeutas durante o processo de reabilitacdo, nomeadamente na
marcha, a pessoa com AVC e hemiplegia.

2. Utilizar os resultados para posterior estudo experimental da importancia
da atengdo na reabilitagdo da pessoa apds ter um AVC.

Desenho do Estudo | Estudo Observacional, ndo participativo.

Material e metodos Gravacao das sessdes de fisioterapia.

Populacao | Amostrae | Fisioterapeutas com experiéncia em reabilitagdo neuroldgica, com pelo
Participantes/ Contexto | menos um ano de experiéncia.

Pessoas com AVC com idade entre os 36 e 85 anos, com 7 a 216 dias apds
ocorréncia de AVC, com capacidade de realizagdo de 8 exercicios de
mobilidade, rolar na cama e subir escadas, marcha e com capacidade
cognitiva de fornecer consentimento informado.

Foram incluidas 8 pessoas com AVC (5 do género masculino e 3 do género
feminino), dos quais 4 apresentavam hemiplegia direita e 4 hemiplegia
esquerda.

Avaliacdo do grau de dependéncia.
As sessdes tiveram a duracao de 27 a 50 minutos.

Realizacdo de 5 sessBes ambiente/contexto de internamento e 4 em contexto
de ambulatorio.

Os fisioterapeutas e as pessoas com AVC foram selecionados de dois
hospitais distintos, com objetivo de minimizar alteracdes de comportamento
e enviesar o objetivo de estudo.




Colheita de dados |
Tratamento e analise

Colheita de dados: através da observacdo e gravacdo das sessbes de
fisioterapia.

Elaborada uma matriz de analise com a identificagdo da incidéncia de
instrucdo e feedback e organizados por categorias: Foco interno e atencgéo,
foco externo e atengdo, foco misto e atengdo e sem foco.

Principais resultados |
Conclusbes

Este foi o primeiro estudo a explorar o foco de aten¢do na postura e
reeducacao da macha, através de métodos observacionais.

O uso de comunicacdo verbal, com utilizagdo de instrucdes ou feedback,
demonstrou importancia no efeito da pessoa a pensar sobre 0s movimentos
que esta a fazer e efeito dos mesmos.

Estes dados sdo semelhantes a outros estudos que exploram este aspeto, mas
na reabilitacdo do braco.

E importante o profissional estar consciente da sua comunicacéo e feito dela.
Para tal, deve ter em conta 4 aspetos na utilizacdo do discurso:

1. Utilizacdo de instruges direcionadas para o foco de atencéo
interno, ou seja, a atencdo sobre o movimento realizado pela
pessoa;

2. Utilizacdo de instrugcdes direcionadas para o foco de atencédo
externo, efeito do movimento;

3. Utilizacdo de instrugdes direcionadas ao movimento que a pessoa
deve realizar e respetivo efeito que ira ter;

4. Utilizacao de instrugdes gerais: estimulos e motivacdo verbal com
objetivo de estimular a acdo e movimento.

Utilizacdo da comunicacdo direta com base num objetivo, utilizado
instruc@es claras e simples, bem como feedback, contribui para melhora a
fungdo motora.

Nivel de Evidéncia

Sintese dos dados do artigo: “The effect of music-movement therapy on physical and psychological

states of stroke patients”

Estudo | Autores |
Periodico | Ano

Titulo: “The effect of music-movement therapy on physical and
psychological states of stroke patients”

Autores: Eun-Mi Jun, Young Hwa Rob e Mi Ja Kim
Volume: 22 N°  Ano: 2012

Jornal: Journal of Clinical Nursing Péaginas: 22-31

Objetivos do estudo

Avaliar os efeitos da terapia do movimento ao nivel fisico e psicoldgico,
através da musica, em pessoas internadas com diagndstico de AVC, em fase
aguda.

Desenho do Estudo |
Material e métodos

Desenho quase experimental com pré e pds teste.

Definiram 2 grupos: grupo experimental e grupo de controlo.




Grupo experimental: recebe terapia do movimento e cuidados ja habituais
durante 8 semanas.

Grupo de controlo: cuidados habituais.
Séo colocadas duas hipoteses:

1. O grupo experimental terd melhores resultados do que o grupo de
controlo, ao nivel da funcionalidade fisica (amplitude dos
movimentos, forca muscular, atividades de vida diaria);

2. O grupo experimental terd melhores resultados ao nivel da funcéo
psicoldgica (humor, depressao).

Elaborado um protocolo de intervencdo, 60 min, 3 vezes por semana durante
8 semanas, que engloba 3 fases:

1. Preparatory activities
- Sesséo de sobre AVC e reabilitagéo.

- Programa modificado de movimento pela musica desenvolvido por Jeong
(2003) para pessoas com AVC.

- Sele¢do da masica: 8 tipos de diferentes tipos de musica.
- Tela com exposic¢do da letra das musicas;

- Atividades durante 20 min (sentado numa cadeira, 22 exercicios ao nivel
do pescoco, pélvis, torax, torso, ombro, braco, pulso, dedos, perna, joelho);

- Profissionais envolvidos: enfermagem, medicina de reabilitagdo e
medicina do desporto.

2. Main activities
- Os profissionais orientam as atividades a desenvolver;

- 1° Realizados movimentos com o hemicorpo ndo afetado, e depois afetado,
sentados em CR durante 30 min;

- As pessoas sdo encorajadas a expressar as suas emogdes enquanto cantam;
3. Finishing activities

- As pessoas sdo encorajadas a exprimir as dificuldades e experiéncias ao
longo dos exercicios, durante 10 min.

Populagéo | Amostra e
Participantes/ Contexto

40 Pessoas com AVC internadas no hospital da Coreia, com 1 semana de
evolugéo apds AVC, recrutadas de acordo com os critérios de selecéo. 30
pessoas concluiram o estudo.

Periodo do estudo: julho de 2007 — setembro de 2007.

Colheita de dados |
Tratamento e analise

Colheita de dados através de:

e Questionario (psicoldgico): escala foi desenvolvida por McNair et
al. (1992) e traduzido e modificada para a versdo coreana por Shin
(1996). E uma escala de Likert de 5 pontos e 34 itens, com scores
totais que variam entre 0 a 136. Quanto maior a pontuag&o, pior o
estado de humor.

e Questionario (depressdo): escala de Likert com 4 pontos, com
pontuacdo total entre 0-60. Quanto maior a pontuacao, pior o estado
de depressivo.

e Avaliacao fisica:

- Amplitude dos movimentos com recurso ao goniémetro




- Forga muscular (Medical Research Council scale -Janine et al. 2000);

- Atividades de vida diaria (Indice Barthel cor-coreano-modificado (K-
MBI).

Tratamento dos dados: dados analisados através do SPSS.

Principais resultados |
Conclusbes

Os achados sugerem que a reabilitacdo deve comegar o mais possivel através
da equipa de enfermagem. A pratica de enfermagem deve englobar a
combinacdo de muisica e movimentos, para melhorar a sadude fisica e
psicoldgica durante o internamento da fase aguda da pessoa com AVC. No
estudo os dados sugerem uma melhoria ao nivel da flexdo do ombro e
cotovelo, bem como melhoria ao nivel do humor.

Nivel de Evidéncia

v
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio 11 e Relatério, integrada no Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Santarém, pretende-se que a
mestranda elabore um projeto individual de trabalho, negociado e validado com o respetivo
cooperante e orientador, tendo em conta 0s objetivos da UC: demonstrar competéncias
adequadas a prestacdo de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando
equipas multidisciplinares/interdisciplinares a pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou
deficiéncia cerebrovascular, neurolégica e neuro-traumatolégica visando a sua
independéncia maxima e 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.

A Reabilitagdo é um conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos que
permite ajudar as pessoas, com doengas agudas, cronicas ou com as suas sequelas, a
maximizar o seu potencial funcional e independéncia, com objetivo de melhorar a funcao,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa, preservando a sua autoestima,
melhorando a qualidade de vida (Regulamento n.? 125/2011). E assim, “Um processo criativo
que comeca com os cuidados preventivos imediatos no estadio inicial do acidente ou da
doenca. Continua ao longo da fase restauradora dos cuidados e envolve a adaptacdo da
Pessoa como um todo ao novo estilo de vida” (Stryker, 1977:15 citado em Hoeman, 2011:1).

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo, segundo os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (2011), ttm como foco a
manutencdo e promoc¢do do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperagéo funcional, tanto
quanto possivel, através da capacitacdo do autocuidado da pessoa com necessidades
especiais ou deficiéncia/incapacidade, prevencdo de complicacbes e maximizagdo das
capacidades, promovendo o projeto de salde da pessoa. O enfermeiro especialista em

reabilitagdo, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo
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(Regulamento n.° 122/2011), deve elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas
de reeducagdo funcional cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva, da funcgéo
alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade; de treino de atividades de vida diaria e de treino
motor e cardiorrespiratorio (Regulamento n.° 125/2011).

O estégio Il esta dividido em trés contextos, o presente projeto é direcionado para as
alteracOes neuro-traumatoldgicas.

Neste ambito, o “traumatismo ¢ um conjunto de manifestagdes locais ou gerais
provocadas por uma agao violenta de um agente traumatico contra um organismo”, por sua
vez 0 traumatismo vertebro-medular estd maioritariamente associado a acidentes
automobilisticos, como principal causa, logo seguido pelas quedas, com predominancia do
género masculino (OE- CEER, 2009:15).

O estagio seré realizado no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo, na
Unidade Terapéutica AVD e Servico de Reabilitagdo de Adultos, 1° esquerdo, com a duragao
de 4 semanas, do dia 6 de junho até 1 de julho de 2016, com carga horaria de 100h
(25h/semana) em contexto de prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Este
percurso sera orientado pelo Professor Joaquim Simdes, Enfermeira Chefe do Unidade
Terapéutica/Departamento AVD Lurdes Pedro e EEER Isa Sobral Duarte, Enfermeira Chefe
do Servigo de Reabilitacdo de Adultos, 1° esquerdo, Elia Ribeiro e a EEER Ana Patricia
Marques. A avaliacdo sera efetuada através do método de avaliacdo continua, com base em
reunides com a mestranda, EEER Ana Patricia Marques e professor, com base no presente
projeto de estagio e respetivo relatério de projeto de estagio, com vista a avaliacdo do
resultado da operacionalizacdo da intervencdo especializada, analisada, fundamentada e
critica.

O CMRA esté estruturado para oferecer servicos de reabilitacdo e programas de bem-
estar ao longo da vida das pessoas, tendo como “principal objetivo promover a maxima
funcionalidade, valorizando e potencializando as capacidades de cada individuo e apoiando-
se no refazer do seu projeto de vida”, a populacdo da ARS Lisboa e Vale do Tejo, salvo
excecOes e parcerias existentes. Para tal, tem disponivel 150 camas para internamento (16
sdo exclusivamente para a reabilitacdo em idade pediatrica) organizadas em trés servicos, de
acordo com o grupo etario e regime de prestacao de cuidados. As patologias mais frequentes
sdo as patologias neurologicas, as sequelas de politraumatizados graves, as amputacgdes de
membros, as deficiéncias congénitas e as doencas ou perturbagdes do desenvolvimento

(informacdo disponivel em: cmra.pt).



A Unidade Terapéutica Atividades de Vida Diaria — AVD, tem disponivel
diariamente 9 EEER com objetivo de prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoas em regime de internamento e ambulatorio, com objetivo de avaliar, orientar e treinar
as pessoas e 0s seus cuidadores maximizando a sua autonomia nas atividades de vida diaria,
ou seja, todas as atividades bésicas, necessérias e indispensaveis no decurso do dia-a-dia
(informag&o disponivel no folheto informativo: Unidade Terapéutica — Actividades de Vida
Diaria— AVD).

O Servico de Reabilitacdo de Adultos, 1 ° esquerdo, esta situado no piso 1, com
capacidade para 32 camas (5 quartos de 6 pessoas e 2 quartos de 2 pessoas), contando com
a presenca de 8 Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na prestacédo de
cuidados de enfermagem de reabilitacéo, distribuidos pelo turno da manha e tarde.

No CMRA cada pessoa tem disponivel uma equipa multidisciplinar com objetivo de
proporcionar a reabilitacdo de forma organizada e orientado por objetivos centrados na
pessoa, a qual envolve o Fisiatra, Médico de Medicina Interna, Enfermeiros, EEER,
Técnicos de Diagnostico e Terapéutica (Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais,
Terapeutas da Fala, Ortoprotésicos, Dietistas, Técnicos de Imagiologia, Farmacia e
Eletrodiagndstico), Assistente Social, Psicdlogos e/ou Animadores Socio Culturais. No
CMRA esta implementado o método de enfermeiro responsavel, todas as pessoas internadas
tém um gestor de caso, o Fisiatra, tendo por base o Modelo de Vida que sustenta Modelo de
Enfermagem de Roper, Logan e Tierney, composto por cinco conceitos interrelacionados:
Atividades de Vida, Duragéo de Vida, Continuum dependéncia/independéncia, fatores que
influenciam as atividades de vida e individualidade de vida. O periodo de internamento é em
média 2 meses, as pessoas tém a possibilidade ir estd fora do centro até 72 horas, salvo
excecdes, o0 que significa que este periodo de auséncia é rentabilizado, normalmente no fim-
de-semana, com objetivo da pessoa usufrui da familia e do seu domicilio, ao longo no
processo de reabilitacdo, sendo uma estratégia para o treino, validacdo e adaptacdo de
produtos de apoio uma vez que 0s mesmos sdo emprestados durante esse periodo, e ainda
treino das AVD da pessoa e familia/cuidador. Existe ainda a possibilidade de realizar visitas
domiciliarias, com objetivo de treinar 0 manuseamento dos produtos de apoio e avaliar a
acessibilidade, para posterior realizacéo de um relatdrio e respetivas sugestdes/propostas de
melhoria ao nivel da estrutura do domicilio, ao nivel nacional. Neste sentido, também existe
a possibilidade de realizar, ao obrigo do “Programa Integra™ até 3 visitas domiciliarias, na
zona de Cascais, ap6s a alta do CMRA, de acordo com as necessidades da pessoa e familia

/cuidador.



Neste sentido, no contexto da neurologia traumatica pretendo que a intervencao de
enfermagem de reabilitacdo seja centrada na prestacdo de cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacio a pessoa e familia/cuidador com alteracbes neuro-
traumatologicas, visando a maxima independéncia e promogao da qualidade de vida, na area
da prestagdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa/familia em situacdo de
Leséo Vertebro Medular (LVM), na Enfermaria e colaboracéo na prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo no Departamento/Unidade Terapéutica AVD. Pretende-se ainda
que, a intervencao englobe, também, a area da formacdo, investigacao e gestdo dos cuidados
de enfermagem de reabilitacéo.

Deste modo, como objetivo para o presente projeto de estagio foi definido:

- Dar a conhecer a organizacdo e desenvolvimento do estadgio para atingir as
competéncias do enfermeiro especialista e competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, a pessoa e familia/cuidador com alteracdes neuro-
traumatoldgicas.

O presente projeto individual de trabalho para o estagio esta organizado de acordo
com a dindmica do CMRA, no qual véo ser definidos objetivos especificos, atividades para
atingir os mesmos, intervenientes bem como o momento no qual se pretende desenvolver
todos os aspetos para atingir as competéncias do enfermeiro especialista e enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo. O mesmo ndo é estanque, podendo sofrer
alteracdes pertinentes e adequadas as necessidades e experiéncias ao longo do

desenvolvimento do estagio e aquisicdo das respetivas competéncias.



1. PLANO DE ATIVIDADES

COMPETENCIAS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

INTERVENIENTES

MOMENTO

J1-J2-33

Prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a
pessoa e familia/cuidador em
situacdo de Lesdo Vertebro
Medular (LVM), no
Departamento/Unidade

Terapéutica AVD (A) e na

Enfermaria (B).

- Admisséo/Acolhimento

A)

- Observacéo e colaboracdo da EEER na Unidade Terapéutica AVD
no processo avaliacéo inicial (nomeadamente: habitacdo, produtos de
apoio, reintegracdo social, locomocao, equilibrio, transferéncias,
atividades na cama, higiene, vestuario, calgado, utilizacéo da sanita)
a pessoa e /ou familia/cuidador;

- Colaboragdo no ensino e treino das AVD, no
Departamento/Unidade Terapéutica Atividades de Vida Diarias com
a pessoa e/ou familia/cuidador;

- Colaboracdo no ensino e treino de técnicas e estratégias para o
desenvolvimento das AVD, nomeadamente: atividades na cama,
vestuario/meias/calcado, higiene/utilizacdo de banheira/base de
duche, eliminacdo (sanita), estudo de produtos de apoio; colaboracéo
na funcionalidade na cadeira de rodas, transferéncias
cama/cadeira/carro e treino de equilibrio do tronco, de modo a

capacitar a pessoa maximizando a sua funcionalidade;
B)

Avaliacéo Inicial

Mestranda M?
Fatima Matos

EEER Isa Sobral
Duarte (A) e Ana

Patricia Marques

(B)

Equipa

multidisciplinar

Pessoa,

familia/cuidador

Ao longo do
estagio




- Avaliacdo dos seguintes aspetos:

Capacidade cognitiva e estado emocional;

Expetativas da pessoa e familia/cuidador e respetivo apoio;
Padrao respiratério e permeabilidade das vias aéreas;

Dor;

Desenvolvimento das AVD, nomeadamente, mobilidade,
eliminacédo, alimentacéo, cuidados de higiene e vestuario,
calgado e determinagéo do potencial de reabilitacéo;
Capacidade funcional da pessoa através da Escala da MIF;
Forca muscular, através da Escala de Lower;

Ténus muscular, através da Escala de Ashworth

Funcdo neuroldgica, ao nivel motor e sensorial, através da
ASIA;

Equilibrio estatico e dindmico sentado e de pé, através da
Escala de Berg

Estado da pele, estado nutricional (Escala de Braden);

Risco de queda, através da Escala de Morse;

Outras situacOes patol6gicas que possam ser potenciadoras
ou limitadoras do processo de reabilitacéo;

Condigdes habitacionais (residéncia propria, familiar, lar),
com quem Vive, acessibilidade, casa de banho (banheira,

poliban, base de chuveiro), produtos de apoio que possui,




junto da pessoa e familia/cuidador e recursos na

comunidade;

Planeamento

- Planeamento das intervencdes do plano de cuidados de reabilitacéo,
de acordo com as necessidades identificadas na pessoa e
familia/cuidador;

Execucéo
- Realizacéo de:

e Ensino e treino funcional respiratorio: posicdo de
relaxamento, consciencializagéo e dissociacdo dos tempos
respiratorios, reeducacdo abdomino-diafragmatica e costal
global/seletiva;

e Permeabilidade/drenagem das vias aéreas, através do ensino
da tosse (dirigida, assistida), dos métodos de drenagem
postural modificada, manobras acessorias (percussao,
vibracéo, compressdo e vibrocompressdo), flutter/acapella,
tosse assistida e dirigida, utilizacdo do Cough Assist, tendo
em conta a singularidade de cada pessoa;

- Informacéo sobre beneficios da ingestdo hidrica e realizagdo de
ensino sobre liquidos ingeridos e eliminados;

- Gestdo de analgesia;
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- Realizacdo do ensino e treino:

e De AVD, nomeadamente: higiene pessoal, banho, uso do

sanitario,

transferéncias

(cama/sanita/banheira/duche/desniveis/automovel), levante,

posicionamentos, alimentacdo; vestuario e calcado na

posicdo de long sitting;

e Com os produtos de apoio, apés estudo e sugestdo de

prescricdo realizado no departamento AVD;
e Vesical (auto esvaziamento) e/ou intestinal;
- Realizacdo de exercicios:
e Isométricos e isotonicos;

e De fortalecimento muscular;

e Para estimular a sensibilidade e propriocepcdo, através da

utilizacdo de talas pneumaticas;

e De treino de equilibrio estatico e dinamico, sentado e de pé,

e exercicios de correcdo postural, recorrendo a cama,

cadeira de rodas e Standing Frame;
- Realizacdo de treino de deambulacéo;

- Gestdo de terapéutica/oxigenioterapia/inaloterapia;

- Sensibilizacdo de possiveis complicages: integridade cutanea

(UP), cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinais, urinarias, dor,

musculo-esqueléticas, sexuais, disreflexia;

11




Regresso a casa: Ensino a pessoa/familia

- Realizacdo de treino da AVD, juntamente com a pessoa e
familiar/cuidador;

- Sensibilizacdo para a importancia manter as atividades e exercicios
apos a alta, bem como a importancia da participagdo familia e social;
- Ensino, treino e adaptacdo de produtos de apoio;

- Disponibilizar informagdo sobre recursos disponiveis na
comunidade (associagbes comunitarias, desporto adaptado)
beneficios sociais e se necessario encaminhar para Assistente Social;
- Contato telefénico com o centro de saude, da area de residéncia da
pessoa.

Avaliagéo
- Avaliacéo dos resultados das intervengdes implementadas com base

no plano de cuidados de reabilitagdo e atualizagdo do mesmo;

- Elaboragdo dos registos de enfermagem de reabilitagdo dos
cuidados prestados a pessoa e familia/cuidador ao longo da

implementag&o do plano de cuidados, no processo clinico.

B1-B2-D2

Desenvolver competéncias na
area da  formacdo e
investigacdo em enfermagem

de reabilitacdo, contribuindo

- Pesquisa Bibliografica para aprofundar conhecimentos no ambito
das alteracGes neuro-traumatoldgicas, com base nas referéncias
bibliogréficas e/ou bases de dados cientificas, de acordo com as

necessidades reais e potenciais;

Formandos

EEER

Ao longo do

estagio
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para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de

enfermagem.

- Mobilizacdo de conhecimento cientifico e normas/protocolos do
Servico;

- Construcdo de uma tela/base com tecido com aplicacdo de botdes
de diferentes tamanhos, fecho, colchetes, ilhds e velcro, com a
finalidade de avaliar e treinar a motricidade fina e percecdo de
simetria, destinada a Unidade Terapéutica AVD.

Equipa

multidisciplinar

Pessoa e
familia/cuidador

Al-A2-B3-
Cl-C2-D1-
D2

Desenvolver competéncias na
area da gestdo dos cuidados de
enfermagem de reabilitacéo.

- Consulta dos objetivos, estratégias, normas/procedimentos,
projetos, programas implementados da Unidade Terapéutica AVD e
Servico de Reabilitacdo de Adultos — 1° esquerdo;
- Participacdo com a EEER, Cooperante na organizacéo/gestdo de
cuidados e material/equipamentos inerentes a prestagdo de cuidados
de enfermagem de reabilitagdo;
- Participacdo em reunifes de equipa multidisciplinar na anélise,
tomada de decisdo e avaliacdo dos resultados da intervengdo no
processo de reabilitacéo:

e Reunido de objetivos (12 semana de internamento);

e Reunido de reavaliacdo de objetivos (entre a 3-4 semana de

internamento);

e Reunido de familia (sempre que se justifique);
- Realizagdo e implementacédo de plano de cuidados de enfermagem
reabilitacdo e respetivo registo manual no processo clinico;
- Realizacdo da classificacdo de doentes — Lesdes Vertebro

Medulares;

Mestranda M?
Fatima Matos

EEER Ana

Patricia Marques

Equipa

multidisciplinar

Pessoa/familia

Ao longo do
estagio
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- Organizagdo da prestagdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em tempo (til face as necessidades reais e potenciais, de
acordo com a sua individualidade de vida, promovendo um ambiente
terapéutico e seguro a pessoa e familia/cuidador;

- Realizacdo de reunides/momentos informais com a EEER,
Cooperante para analise e reflexdo sobre o desenvolvimento do
estagio, esclarecimento de duvidas.

C1

Conhecer a equipa
multidisciplinar e recursos do
CMRA, pertinentes a

enfermagem de reabilitacéo.

- Observagéo do Estudo Urodinamico;

- Observagéo do Centro de Mobilidade;

- Observacdo de outros departamentos envolvidos no processo de
reabilitacdo (Terapeuta Ocupacional, Fisioterapia);

- Observagdo e participacdo na atividade de Terapia pela MUsica.
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2. CONCLUSAO

O processo de reabilitagdo € um processo criativo e complexo que exige a intervencao
de uma equipa multidisciplinar na avaliagdo, planeamento, intervencdo e reavaliagdo ao
nivel das diferentes alteracGes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da
alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade. Enquanto mestranda em enfermagem de
reabilitacdo, através do conhecimento e experiéncia, com base na orientacdo do projeto
desenvolvido, pretendo com a organizacdo do presente projeto conceber, implementar,
monitorizar e avaliar planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, participar na
tomada de decisdes no ambito da promocao da saude, prevencao de complicacdes e evitar
incapacidades, tratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa com lesbes
vertebro medulares de origem traumatica, em conjunto com a enfermeira especialista
cooperante e equipa multidisciplinar. Neste sentido, apds o diagndstico precoce, devo
recorrer a técnicas/estratégias especificas de reabilitacio e educacdo da pessoa e
familia/cuidador para promover o regresso a casa e consequente reeducagdo funcional,
reinsercdo e reintegracdo na familia e comunidade, capacitando a pessoa e familia/cuidador
com alteracGes neuro-traumatologicas, promovendo o bem-estar e qualidade de vida.

O CMRA, sendo um centro de referéncia e exceléncia na reabilitacdo, considero que
sera um local privilegiado para a aquisicdo de competéncias especializadas na area neuro-
traumatoldgica, onde o perito de enfermagem de reabilitacdo tem um papel primordial em
conjunto com a equipa multidisciplinar na capacitacdo da pessoa e familia/cuidador na
reabilitacdo pos-aguda com objetivo de promover a maxima funcionalidade, valorizando e
potenciando as capacidades de cada pessoa, promovendo a sua reinsercdo familiar, social,
escolar ou profissional.

A elaboracéo deste Projeto Individual de Trabalho é essencial no processo de ensino-
aprendizagem no contexto da préatica clinica, tornando-se um guia orientador ao longo do
estagio para caminhar na direcdo dos objetivos e competéncias a atingir ao longo do mesmo,

enquanto futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitagdo.
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ANEXO - Horario da mestranda ao longo do ensino clinico
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Tabelal: Horario da mestrada em contexto de estagio — Unidade Terapéutica AVD e SRA
— 1° Esquerdo, CMRA

Junho
Dia Turno
6 M
7 M Manha (M) — Unidade Terapéutica AVD
M?! — Enfermaria
8 M
Tarde (T) — Enfermaria
9 M
10 Mt
14 T
15 T
20 T
21 M?
24 T
28 T
29 T
30 T







ANEXO VII - Imagem da tela dindmica — vestuario construida para a Unidade
Terapéutica AVD
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Tela dindmica — vestuario






ANEXO VIII - Projeto Individual de Estagio — Cuidados de enfermagem de
reabilitacdo & pessoa/familia com alteracGes neurologicas ndo traumaticas
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio 11 e Relatorio, integrada no Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Salde de Santarém, pretende-se que a
mestranda elabore um projeto individual de trabalho, negociado e validado com o respetivo
cooperante e orientador, tendo em conta 0s objetivos da UC: demonstrar competéncias
adequadas a prestacdo de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando
equipas multidisciplinares/interdisciplinares a pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou
deficiéncia cerebrovascular, neurolégica e neuro-traumatolégica visando a sua
independéncia méaxima e 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.

A Reabilitagdo é um conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos que
permite ajudar as pessoas, com doenc¢as agudas, cronicas ou com as suas sequelas, a
maximizar o seu potencial funcional e independéncia, com objetivo de melhorar a funcao,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa, preservando a sua autoestima,
melhorando a qualidade de vida (Regulamento n.? 125/2011). E assim, “Um processo criativo
gue comecga com os cuidados preventivos imediatos no estadio inicial do acidente ou da
doenca. Continua ao longo da fase restauradora dos cuidados e envolve a adaptacdo da
Pessoa como um todo ao novo estilo de vida” (Stryker, 1977:15 citado em Hoeman, 2011:1).

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo, segundo os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (2011), tém como foco a
manutencao e promog¢édo do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperagéo funcional, tanto
quanto possivel, através da capacitagdo do autocuidado da pessoa com necessidades
especiais ou deficiéncia/incapacidade, prevencdo de complicacbes e maximizacdo das

capacidades, promovendo o projeto de salde da pessoa. O enfermeiro especialista em



reabilitacdo, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo
(Regulamento n.° 122/2011), deve elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas
de reeducacdo funcional cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva, da funcao
alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade; de treino de atividades de vida diaria e de treino
motor e cardiorrespiratério (Regulamento n.° 125/2011).

O estagio Il esté dividido em trés contextos, estando o presente projeto € direcionado
para as alteracdes neuroldgicas. As mesmas estdo diretamente relacionadas com o Sistema
Nervoso, que engloba o sistema nervoso periferico e central. O enfermeiro de reabilitacdo
tem um papel fulcral junto da pessoa, familia e/ou cuidador com alteragdes neuroldgicas, na
assisténcia e ajuste de estilos de vida, alteraces funcionais e promog¢do de uma adaptacao
bem-sucedida as alteracGes (Hoeman, 2011).

O estagio serd realizado no Hospital de Vila Franca de Xira, no Servico de
Especialidade Médicas Il, atualmente designado de Medicina 1. O mesmo tera a duracgdo de
5 semanas, do dia 11 de julho a 22 de julho de 2016, e de 19 de setembro a 7 de outubro de
2016, com carga horaria de 125h (25h/semana) em contexto de prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. Este percurso sera orientado pelo Professor Joaquim Simdes,
Enfermeira Chefe Adelaide Menor e EEER, cooperante Emilia Redondo. A avaliagdo sera
efetuada através do método de avaliacdo continua, com base em reunides com a mestranda,
EEER e professor, com base no presente projeto de estagio e respetivo relatério de projeto
de estagio, com vista a avaliacdo do resultado da operacionalizacdo da intervencao
especializada, analisada, fundamentada e critica.

O Hospital de Vila Franca de Xira é um hospital publico gerido em parceria com o
Estado Portugués e o grupo José de Mello Saude, desde 1 de junho de 2011, acreditado pela
Joint Commission International (JCI), com objetivo da promocao e prestacao de servigos de
salde, centrada na qualidade, eficiéncia e seguranca do servi¢o prestado. O mesmo, assume
um compromisso de Politica de Qualidade, Ambiente e Seguranca com base nos pilares:
prestacdo de cuidados de salde, seguranca da informacéo, eficiéncia ambiental, seguranca e
salde do trabalho, melhoria continua e requisitos legais, que sustentam um modelo de gestéo

integrado (www.hospitalvilafrancadexira.pt).

O Servico de Medicina Il esta situado no piso 4, tem disponiveis 67 camas (mais 6
atribuidas a casos sociais), das quais, 14 estdo integradas numa Unidade de AVC, desde
maio de 2015. A Unidade de AVC tem disponivel 1 EEER, 2 Enfermeiros Generalistas, 2


http://www.hospitalvilafrancadexira.pt/

Médicos Neurologistas e 1 Médico de Medicina Interna, todos os dias, no turno da Manhg,

e 1 Fisioterapeuta nos dias Uteis. No servico esta implementando o método de Enfermeiro

Responsavel. Neste ambito, da pessoa com AVC esta desenvolvido o Projeto: Planeamento

de Alta Hospitalar a pessoa com AVC e no Regresso a Comunidade. Este projeto preconiza

a realizacdo de 3 reunides:

Reunido “Didria”, com o EEER, o Enfermeiro Generalista, Médico
Neurologista, Médico de Medicina Interna, Técnico de exames
complementares de diagndstico e Assistente Social, com a finalidade de
discutir a situacdo clinica da pessoa, nos dias Uteis;

Reunido Multidisciplinar, designada habitualmente de Reunido de AVC,
onde estd presenta a equipa multidisciplinar envolvida na prestacdo de
cuidados a pessoa com AVC, a prépria pessoa e familia/cuidador, com a
finalidade de informar e educar a pessoa e familiar/cuidador da situagéo
clinica, necessidades de adaptacdo no domicilio, cuidados na
mobilizacao/posicionamentos/ transferéncias/marcha, exercicios
terapéuticos, higiene, vestuario, alimentacéo, eliminacdo, comunicacéo.
Reunido de Grupo, séo selecionados um grupo de pessoas com AVC, que nao
tém critérios para referenciacdo para a comunidade, face a capacidade
funcional, com a finalidade de realizar uma sessdo de educacéo para a satde,
com o titulo “Depois do AVC”, com a finalidade de sensibilizar e educar a
pessoa para a patologia, alteracfes neuroldgicas, sinais de alerta, fatores de

risco e estratégias para alterar/adaptar comportamentos.

Ainda no ambito do projeto é preconizado 5 itens obrigatérios, designado de

“processo extra”: folha de colheita de dados, com as Escalas de avaliagdo de Glasgow e

Barthel, Escala MMSE, Plano de avaliacao de ensinos, Folha de monitorizacdo da evolugéo

da pessoa e follow ups (1% semana, 3 meses e 6 meses). Relativamente ao follow up,

atualmente esta a ser realizado ap0s a primeira semana da alta hospitalar, podendo ir até ao

primeiro més, uma vez que face as experiéncias anteriores, este sera o periodo mais

pertinente para o contato telefénico, devido as experiéncias relatadas na comunidade.

Assim, ¢é de relembrar que o AVC ¢ a primeira causa de morte em Portugal. Este

diagnostico envolve também questdes relacionadas com a morbilidade e o impacto social,



onde surge a necessidade do desenvolvimento e implementacdo de estratégias
interdisciplinares e intersectoriais, no ambito da prevencdo, tratamento e reabilitagdo
precoce (Menoita et al, 2014). Assim, as Unidades de AVC tém como finalidade reduzir a
incapacidade funcional e as complicacdes po6s o AVC, facilitando o retorno ao ambiente
familiar e tanto quanto possivel ao local de trabalho. Para tal, deve ser iniciado tratamento
precoce, incluindo a neuro-reabilitacdo, prevenir agravamento do AVC, identificar fatores
de risco, implementar medidas preventivas de AVC recorrentes, prevenir complicacdes,
tratar situacGes co-mobidas e desenvolver um plano de alta e de follow up adequado (DGS,
2001).

Neste sentido, no contexto da neurologia e alteragdes cerebrovasculares, pretendo
que a intervencdo de enfermagem de reabilitacdo seja centrada na prestacdo de cuidados
especificos de enfermagem de reabilitacdo a pessoa e familia/cuidador com alteracGes
neuroldgicas, visando a maxima independéncia e promocao da qualidade de vida, na area da
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa/familia em situacdo de
Acidente Vascular Cerebral ou Acidente Isquémico Transitorio, tendo em conta a existéncia
da Unidade de AVC, integrada no Servico de Medicina Il, no Hospital de Vila Franca de
Xira.

Deste modo, ao elaborar um plano de reabilitacdo para a pessoa com AVC é
necessario incluir as alteracfes funcionais, emocionais, comportamentais, e cognitivas, uma
vez que no seu conjunto podem interferir com o potencial e resultado da reabilitacdo, onde
0 EEER tem um papel primordial na adaptacdo da pessoa, familia/cuidador as alteragdes.

No ambito do Relatério para discussdo publica, pretendo que a minha intervengéo
seja também focada nas Intervencgdes de Enfermagem de Reabilitacdo que capacita a pessoa
com alteracdo da funcionalidade a nivel motor e sensorial, na preparacdo do regresso a casa.
Neste caso, face as experiéncias previstas, a tematica sera desenvolvida no &mbito da pessoa
em situacdo de AVC ou AT, no contexto de internamento.

Pretende-se ainda que, a intervencdo englobe, também, a area da formacao,
investigacdo e gestdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacao.

Deste modo, como objetivo para o presente projeto de estagio foi definido:

- Dar a conhecer a organizacdo e desenvolvimento do estadgio para atingir as
competéncias do enfermeiro especialista e competéncias do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo, & pessoa e familia/cuidador com altera¢6es neuroldgicas.



O presente projeto individual de trabalho para o estagio esta organizado de acordo
com a dindmica do Servigo de Medicina Il — Unidade de AVC, no qual véo ser definidos
objetivos especificos, atividades para atingir os mesmos, intervenientes bem como o
momento no qual se pretende desenvolver todos os aspetos para atingir as competéncias do
enfermeiro especialista e enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo. O mesmo
ndo € estanque, podendo sofrer alteracfes pertinentes e adequadas as necessidades e
experiéncias ao longo do desenvolvimento do estidgio e aquisicdo das respetivas

competéncias.



1. PLANO DE ATIVIDADES

COMPETENCIAS OBJETIVOS ESPECIFICOS ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTES | MOMENTO
J1-J2-J3 Prestar cuidados de | Avaliacéo Inicial Mestranda M? Ao longo do
enfermagem de reabilitagdo a | - Avaliacdo dos seguintes aspetos: Fatima Matos estagio
pessoa e familia/cuidador em e Expetativas da pessoa e familia/cuidador, conhecimento sobre
situagcdo de AVC ou AIT. as alteracdes neuroldgicas, situagdo de salde/doenca, fatores de EEER Emilia
risco e respetivo apoio comunitario/familiar; Redondo

e Condigdes habitacionais (residéncia propria, familiar, lar), com
guem vive, acessibilidade, casa de banho (banheira, poliban,
base de chuveiro), conhecimento sobre produtos de apoio junto Equipa
da pessoa e familia/cuidador); multidisciplinar

e Situacdo sociofamiliar e recursos na comunidade;

e Estado de mental: consciéncia (Escala de Glasgow), orientacéo, Pessoa,
atencdo, memoria (MMSE), capacidade praxica, negligéncia | familia/cuidador
hemiespacial unilateral e linguagem;

e Pares craneanos (identificagdo de odor com os olhos fechados,
teste de acuidade visual, simetria da face e apagamento do sulco

nasogeniano, identificacdo de sons, reflexo de vomito);




Motricidade: forca muscular (Escala de Lower), tonus muscular
(Escala Modificada de Ashworth) e coordenagdo motora (Prova
Index-nariz e Prova calcanhar-joelho);

Sensibilidade superficial (tatil, térmica, dolorosa) e profunda
(sentido de pressdo e postural);

Equilibrio estatico e dindmico, na posicdo de sentado e na
posico ortostatica (Escala de Berg/indice de Tinetti);

Marcha (marcha hemiparética, helicopede ou cefante);
AlteracGes neuroldgicas, através da Escala de NIHSS:
Desenvolvimento das AVD através da Escala de Barthel,
nomeadamente, higiene pessoal, banho, alimentacédo, toalete,
subir as escadas, vestuario, controlo da bexiga, controlo de
intestino, deambulacdo, cadeira de rodas e transferéncia
cadeira/cama e determinacdo do potencial de reabilitacdo;
Padrdo respiratério, dispneia (escala de Borg), auscultacdo
pulmonar e permeabilidade das vias aéreas;

Dor (Escala numérica 0-10);

Posicionamento da pessoa sentada, posicionamento/controlo da
cabeca, simetria da face e labios, estado geral da boca e
denticdo, e avaliacdo da degluticdo (Teste de GUSS) as 48h,
72h e em SOS;
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e Estado da pele e estado nutricional (Escala de Braden);
o Risco de queda (Escala de Morse);
e Qutras situacdes patologicas que possam ser potenciadoras ou
limitadoras do processo de reabilitacdo (fraturas, deméncias,
c);
- Sinalizacdo da pessoa numa plataforma interna da instituigdo, com a
informacéo das necessidades de reabilitacdo e potencial de reabilitacéo,
idealmente as 48h;

Planeamento

- Planeamento das intervencGes do plano de cuidados de reabilitacdo,
de acordo com as necessidades identificadas na pessoa e
familia/cuidador;

Execucéo

- Realizacdo de ensino e treino funcional respiratorio: posicdo de
conforto e relaxamento, consciencializagéo e dissociacdo dos tempos
respiratorios, reeducacédo abdomino-diafragmatica costal
global/seletiva;
- Realizacdo de permeabilidade/drenagem das vias aéreas, através do
ensino da tosse (dirigida, assistida), dos métodos de drenagem postural

modificada, manobras acessorias (percussao, vibragcdo, compressao e

11




vibrocompressdo), flutter/acapella, tosse assistida e dirigida, tendo em

conta a singularidade de cada pessoa;

- Educacdo e Gestdo de inaloterapia (recorrer ao folheto: Utilizagdo e

Manutencdo das Camaras Expansoras);

- Realizacéo de atividades terapéuticas:

Facilitacdo cruzada, com a finalidade de estimulacéo da agéo
voluntéria dos musculos do tronco do lado lesado, reeducacao
do reflexo postural do lado afetado, estimulacdo sensorial
postural, reintegracdo do esquema corporal e facilitagdo do
autocuidado;

Indugdo de restricbes, com a finalidade de treino motor
intensivo do membro superior mais afetado e restricdo motora
do menos afetado;

Posicionamento anti-espastico, promovendo o bem-estar e
conforto, prevencdo de alteracbes musculo-esqueléticas,
manutencdo da integridade cuténea, alterndncia do campo
visual e integracdo do esquema corporal;

Programa de mobilizagbes e exercicios isomeétricos e
isotonicos, promovendo estimulagéo propriocetiva, equilibrio,
exercitacdo de mecanismos de reflexo postural, inibicdo da
espasticidade, facilitacdo das atividades na cama, preparacao

da pessoa para a posi¢do de sentada e ortostatica;
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Automobilizacdo (promovendo o desenvolvimento da
consciéncia da mdo afetada como parte integrante do seu
corpo, manutencdo do membro superior em padrdo anti-
espastico, proporcionando a extensdo e abducao dos dedos, a
extenséo do cotovelo e a elevacéo da escapulo-umeral);
Exercicios de rolamento (com a finalidade de controlo e
inibicio da espasticidade extensora, favorecimento do
alinhamento corporal, estimulacdo da acdo voluntaria dos
musculos, do tronco do lado afetado, reeducagédo postural do
lado afetado e estimulagdo da sensibilidade);

Ponte (prevencdo da rotagcdo externa do membro inferior,
inibicdo da espasticidade em extensdo no membro inferior
afetado, facilitacdo da elevacdo da bacia, ativacdo da
musculatura, do tronco do lado afetado, estimulacdo da
sensibilidade postural e fortalecimento dos musculos para
assumir a posicdo ortostatica, evitando a marcha helicopede);
Rotacéo, flexdo e extensdo controlada da coxo-femural, carga
no cotovelo (promovendo o aumento do ténus muscular do
extensor do membro superior afetado, estimulagdo dos arcos
cervicais, controlo do movimento da cabeca, estimulacdo da
sensibilidade profunda e acdo voluntaria dos musculos do

tronco do lado afetado e preparagéo para a posi¢éo de sentada);
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e Treino de equilibrio (com a finalidade de reeducacdo do
mecanismo reflexo-postural, inibicdo da espasticidade,
estimulacdo da sensibilidade postural ao fazer carga no
membro superior e inferior, estimulacdo da a¢éo voluntéria dos
musculos do tronco do lado afetado e preparagdo da marcha);

e Treino de transferéncias e levante_(apds resultado do Eco
doppler dos vasos do pescogo e transcraneano, e discussao da
situacdo clinica na Reunido “Didria”);

e Treino de marcha (0 que permite reaquisicdo do padréo
automatico perdido, promocéo da independéncia a nivel da
locomogdo e seguranca despendendo energia razoavel);

- Reeducacado dos musculos da face (o que permite reforcar os musculos,
restaurando o movimento, através de exercicios (unir as sobrancelhas,
enrugar a testa/ franzir o nariz, elevar as sobrancelhas, fechar os olhos
abruptamente, sorrir, mostrar os dentes, assobiar/fazer bico, encher a
boca de ar, depressdo do labio inferior): recorrer ao folheto: Paralisia
Facial: Guia de Exercicios);

- Realizagdo de exercicios terapéuticos para melhorar a dindmica da
deglutigdo (soprar, sugar, empurrar as bochechas com a ponta da lingua,
elevar a lingua em direcdo ao palato duro, bocejar),

- Adaptacgdo da dieta face a avaliagdo da degluticdo (colaboracdo com

nutricionista, uso de espessante);
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- Realizacdo de exercicios de Kegel, para fortalecimento da musculatura
do pavimento pélvico, favorecendo a reeducacao vesical;

- Colaboracdo com a nutricionista numa alimentacdo rica em fibras,
com a finalidade de promover uma eliminacdo intestinal eficaz,
juntamento com todos os aspetos relacionados com a privacidade e
habitos de vida anteriores, gestdo de medicacdo, massagem abdominal,
reforgo hidrico, em caso de obstipacéo;

- Realizacdo de estudo e treino com os produtos de apoio, para a

comunicacao, higiene, vestir/despir, alimentagéo, eliminacao;

Avaliacéo
- Avaliacdo dos resultados das intervencGes implementadas com base

no plano de cuidados de reabilitagdo e atualizagcdo do mesmo;
- Elaboracg&o dos registos de enfermagem de reabilitacdo dos cuidados
prestados a pessoa e familia/cuidador ao longo da implementagdo do

plano de cuidados, no sistema informatico Glintt;

- Referenciacdo para a RNCCI, de acordo com os critérios de inclus&o,

idealmente ao 7° dia de internamento;

Cuidados/contato pos-alta:
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- Realizag&o de contato telefonico entre a primeira semana e primeiro
més apos a alta, para avaliagéo:

e Duvidas existentes;

o Dificuldades face aos ensinos (fatores de risco, comunicagéo,
higiene e conforto, mobilizagdo, alimentagdo, eliminagéo,
prevencdo de quedas);

e Realizacéo de fisioterapia;

e Apoio comunitério;

J1-J2-33

Capacitar a  pessoa €
familia/cuidador com alteragdo
da funcionalidade a nivel motor
e sensorial, em situacdo de
AVC, na

regresso a casa.

preparagdo do

Regresso a casa: Ensino a pessoa e familia/cuidador

- Realizagdo de treino da AVD, juntamente com a pessoa e
familiar/cuidador, nomeadamente: comunicagdo, treino de vestir/despir
(folheto: Como vestir depois do AVC?), cal¢ado (fechado e
antiderrapante), treino de alimentacéo, treino de marcha, e atividades
terapéuticas (disponibilizar “Guia do Cuidador”);

- Sensibilizacdo para a importancia manter as atividades e exercicios
apos a alta, bem como a participacdo familia e social, através de uma
apresentacao sobre exercicios e estratégias a realizar no domicilio, com
a finalidade de manutencéo e estimulacdo da funcionalidade motora e

sensorial (a realizar pela Mestranda);

Mestranda M2

Fatima Matos

EEER Emilia
Redondo

Equipa

multidisciplinar

Pessoa,

familia/cuidador

Ao longo do

estagio

16




- Estimulacéo sensorial, motricidade fina e cognitiva, através de jogos
didaticos e materiais reutilizdveis (jogo a ser construido pela
Mestranda);

- Educacdo para os fatores de risco e alteragbes neuroldgicas (recorrer
aos folhetos: Previna o AVC, Depois do AVC, Recomendagfes para
uma alimentacdo equilibrada, Medicagdo), através das reuniGes de
multidisciplinar e/ou grupo e em momentos informais;

- Sensibilizacdo de possiveis complicagdes, nomeadamente, a
desnutricdo, o emagrecimento, alteracdo da integridade cuténea
(recorrer ao folheto: Prevencdo de Ulceras de Pressdo), aumento das
secrecdes orais, infecBes respiratdrias, pneumonia por aspiragao, ombro
doloroso, espasticidade, quedas (recorrer ao folheto: Prevencdo de
Quedas);

- Disponibilizacéo de informag&o sobre sexualidade e desmitificacéo de
crengas erroneas, envolvendo os dois parceiros;

- Disponibilizacdo de informagdo sobre adaptacdes no domicilio:
disposicdo do mobiliario e produtos de apoio (disponibilizar folheto
sobre produtos de apoio, a realizar pela Mestranda);

- Encaminhamento para o “Banco de Ajudas Técnicas” do HVFX,
envolver Assistente Social;

- Disponibilizacdo de informagdo sobre recursos disponiveis na

comunidade, se necessario envolver Assistente Social;
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- Realizacdo do contato telefonico e/ou mail para a UCC de referéncia
(ACES Estuério do Tejo), de acordo com o algoritmo de referenciacéo

da pessoa com AVC/AIT — Transicdo Segura Hospitalar — Comunidade;

B1-B2-D2 Desenvolver competéncias na | - Pesquisa Bibliografica para aprofundar conhecimentos no &mbito das Mestranda M2 Ao longo do
area da  formacdo e | alteragbes neuroldgicas, com base nas referéncias bibliogréficas e/ou Fatima Matos estagio
investigagdo em enfermagem | bases de dados cientificas, de acordo com as necessidades reais e
de reabilitacdo, contribuindo | potenciais; EEER Emilia
para a melhoria continua da | - Mobilizacdo de conhecimento cientifico e normas/protocolos do Redondo
gualidade dos cuidados de | servico;
enfermagem. - Integracdo do Projeto “Planeamento de Alta Hospitalar a Pessoa com Equipa
AVC e no Regresso a Comunidade” e colaboragdo na Reunido de | multidisciplinar
Grupo, enquanto formadora;
- Realizacéo de ensinos programados de acordo com as necessidades Pessoa,
identificadas pela pessoa, familia/cuidador e/ou Enfermeiro; familia/cuidador
Al-A2-B3- | Desenvolver competéncias na | - Consulta dos objetivos, estratégias, normas/procedimentos, projetos, Mestranda M? Ao longo do
C1-C2-D1- | areada gestdo dos cuidados de | programas implementados na Medicina Il — Unidade de AVC,; Fatima Matos estagio
D2 enfermagem de reabilitacdo. - Participacdo com a EEER, Cooperante na organizacdo/gestdo de

cuidados e material/equipamentos inerentes a prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacao;
- Colaboragdo em reunides de equipa interdisciplinar na analise, tomada

de decisdo e avaliagdo dos resultados da intervencdo no processo de

EEER Emilia
Redondo
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reabilitacdo: Reunido “Didria”, Reunido Multidisciplinar e Reunido de
Grupo;
- Organizacdo da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacéo
em tempo Util face as necessidades reais e potenciais, de acordo com a
sua individualidade de vida, promovendo um ambiente terapéutico e
seguro a pessoa e familia/cuidador;
- Visita a Unidade Intermédia do Servi¢o de Urgéncia do HVFX, com a
finalidade de conhecer a dindmica Via Verde AVC e respetivo
protocolo, desde a admissdo até ao internamento na Unidade de AVC;
- Realizagdo e implementacdo de plano de cuidados de enfermagem
reabilitacdo e respetivo registo informatico no sistema Glintt e em
papel;

- Realizagdo de reuniGes/momentos com a EEER, Cooperante para
analise e reflexdo sobre o desenvolvimento do estagio, esclarecimento

de duvidas;

Equipa

multidisciplinar

Pessoa,
familia/cuidador
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2. CONCLUSAO

O processo de reabilitagdo € um processo criativo e complexo que exige a intervencao
de uma equipa transdisciplinar na avaliacdo, planeamento, intervencéo e reavalia¢do ao nivel
das diferentes alteracbes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da
alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade. Enquanto mestranda em enfermagem de
reabilitacdo, através do conhecimento e experiéncia, com base na orientacdo do projeto
desenvolvido, pretendo com a organizacdo do presente projeto conceber, implementar,
monitorizar e avaliar planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, participar na
tomada de decisGes no ambito da promogdo da saude, prevencao de complicac@es e evitar
incapacidades, tratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa com lesbes
neuroldgicas, em conjunto com a enfermeira especialista cooperante e equipa
interdisciplinar. Neste sentido, ap6s o diagndstico precoce, devo recorrer a
técnicas/estratégias especificas de reabilitacdo e educacdo da pessoa e familia/cuidador para
promover o regresso a casa e consequente reeducacao funcional, reinsercéo e reintegracéo
na familia e comunidade, capacitando a pessoa e familia/cuidador com altera¢fes neuro-
traumatologicas, promovendo o bem-estar e qualidade de vida.

O Hospital de vila Franca de Xira, sendo um hospital geral e distrital, com uma
grande aposta na seguranca e niveis elevados de qualidade, acreditado pela Joint Commission
International (JCI), considero que sera um local privilegiado para a aquisicdo de
competéncias especializadas na area neurolégica, nomeadamente, na Unidade de AVC, onde
o0 perito de enfermagem de reabilitacdo tem um papel primordial em conjunto com a equipa
multidisciplinar na intervencao precoce, reduzindo a incapacidade funcional, prevencédo de
complicacdes e capacitacdo da pessoa e familia/cuidador na reabilitacdo aguda com objetivo
de promover a maxima funcionalidade, valorizando e potenciando as capacidades de cada
pessoa.

A elaboracéo deste Projeto Individual de Trabalho é essencial no processo de ensino-
aprendizagem no contexto da préatica clinica, tornando-se um guia orientador ao longo do
estagio para caminhar na direcdo dos objetivos e competéncias a atingir ao longo do mesmo,

enquanto futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacéo.
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ANEXO - Horario da mestranda ao longo do ensino clinico
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Tabelal: Horario da mestrada em contexto de estagio — Hospital de Vila Franca de Xira — Medicina II:
Unidade de AVC

Julho Setembro
Dia Turno Dia Turno
11 M 19 M
13 M 20 M Manha (M): 8h-16h
14 M 21 M
19 M 22 M
20 M 23 M
21 M 24 M
22 M 25 M
28 M
29 M




ANEXO IX - Apresentacdo: Exercicios de reabilitacdo pds-alta na pessoa com
AVC
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INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM

Escola Superior

de Sacde i/ ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SANTAREM
(i sonkoréar] 6° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE ,
REABILITACAO Hospital
Vila Franca de Xira
Estagio I1

Hospital Vila Franca de Xira
Servico de Medicina II — Unidade de AVC

Exercicios de Reabilitacao pos-

alta na Pessoa com AVC ...

‘ Mestranda M2 Fatima Matos - EEER Emilia Redondo ’

Objetivo Geral

O

Refletir sobre a importancia da continuidade da reabilitacao apos
0 AVC, no domicilio;

Objetivos Especificos

o Identificar a importancia da continuidade da realizacao de
exercicios no domicilio;

o Realizar os exercicios.




Reabilitacao

O

A Reabilitacao é um processo educativo, dindmico, continuo, progressivo,

com objetivo de recuperar a funcionalidade da pessoa, reintegragao na

familia, na comunidade e sociedade.

A Reabilitacao promove a reaprendizagem, quanto mais treino e
estimulacdo houver maior sera o sucesso da recuperacao. Deve ser
encarada como um modo de vida durante 24h. Mesmo durante a noite,

a posicao em que dorme pode fazer a diferencga...

Menoita et al (2014)

Exercicios no Domicilio

O

» Todos os exercicios devem ser repetidos uma
sequéncia de 10x, e repetidos 2 a 3 vezes ao longo do
dia.




1. Exercicios da cabeca e pescoco

O

2. Exercicios do antebraco

O




3. Exercicios do ombro

O

4. Exercicios do dedos

O




5. Inclinacao anterior do tronco

O

; Menoita et al (2014), desenhos de Luis Sousa

6. Transferéncia de carga do peso corporal

O




7. Exercicios da coxo-femural e joelho

O

8. Exercicios do pé

O




9. Exercicios com apoio da cama

Menoita et al (2014)

O

» Para além deste exercicios pode realizar os que ja
realizou no internamento, como por exemplo:
o Ponte;

o Rolamentos;

o Carga no cotovelo;

o Facilitagao cruzada;

o Posicao de sentado e de pé;
o Treino de marcha




Conclusao

O

» A Reabilitacao precoce previne complicacoes e
incapacidades, deve promover o maximo de
independéncia possivel, adaptando a pessoa & sua

nova condicao de vida.

Referéncias Bibliograficas

O

e Menoita, E.; Sousa, L.; Alvo, I. e Vieira, C. (2014).
Reabilitar a pessoa idosa com AVC:Contributos
para um envelhecer resiliente. Loures: Lusodidacta.




ANEXO X - Jogo - circulo didatico e cones para estimulacdo sensorial, cognitiva e

motricidade fina
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Jogo didatico



Cones reutilizaveis



ANEXO XI - Folheto sobre a Sexualidade - Regresso a Casa da Pessoa com AVC
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o

Hospital
Vila Franca de Xira

REGRESSO A CASA DA PESSOA COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
- SEXUALIDADE —

SERVICO DE MEDICINA 11

Referéncia Bibliografica:
Menoita, E.; Sousa, L.; Alvo, I. e Vieira, C. (2014). Reabilitar a pessoa idosa com AVC:
Contributos para um envelhecer resiliente. Loures: Lusodidacta.



A Sexualidade, segundo a OMS, ¢ a “integracdo dos aspetos somaticos, emocionais,
intelectuais e sociais do ser sexuado de formas enriquecedoras e que valorizem a
personalidade, a comunicagao e o amor’.

Apods um AVC, a pessoa apresenta alteracGes na sua sexualidade, as disfuncGes
sexuais sdo muitas vezes consequéncias direta do AVC ou de fatores psicossociais, como a
depressao.

O casal deve investir mais tempo em atividades conjuntas.

Devera fazer passeios, convivios, exercicio fisico, envolvendo a familia e amigos,
pessoas significativas nas suas atividades.

O casal deve promover o didlogo aberto sobre a vida em comum, partilhar desejos e
sentimentos, envolvendo e promovendo o romance no relacionamento e ndo somente nos
momentos das relacdes sexuais.

Os conjuges vivenciam os mesmos problemas que a pessoa com AVC, como por
exemplo, a depressdo, frustracdo, problemas de comunicacdo, perda de independéncia, da
confianca e da concentracdo, sentimentos de inutilidade e de soliddo, irritabilidade, e
mudanca no estilo de vida.

As lesdes cerebrais podem influenciar o posicionamento e movimento do corpo
durante o ato sexual, interferindo com as sensagoes.

Se a pessoa ndo tiver forca ou mobilidade num do lado do corpo, o posicionamento
para o lado afetado permite mobilidade do lado séo.

Podera necessitar de algum equipamento para se apoiar, como as grades ou trapézios,
para promover a mudanga de posicdo de modo seguro, ou mesmo apoio do conjuge na
orientacdo de uma posicao confortavel e estabilizada.

Em situacdes especificas em que as pessoas estdo algaliadas, as relagdes sexuais nao
estdo contraindicadas.

No caso do homem, pode dobrar para tras o cateter sobre o pénis ereto e cobrir com
um preservativo lubrificado. No caso da mulher, dever tapar o cateter e cola-lo na coxa ou
abdomen fixado com adesivo.

Deixe que a sua atividade sexual decorra naturalmente e gradualmente, ndo crie
demasiadas expetativas. Dé atencdo aos preliminares, toque, caricias e abragos.

Escolha um momento em que ambos estdo calmos, sem stress.

A Atividade Sexual deve aliviar o stress, elevar a auto-estima e aproximar o casal.

Se necessario, existe apoio especializado na area da sexualidade com

acompanhamento médico e/ou terapeuta sexual.



ANEXO XII - Folheto: Produtos de Apoio
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PRODUTOS DE APOIO ... exemplos

Alteador de sanita com Alteador de sanita sem tampo Banco para poliban

Escova de pega
comprida Lava cabeca insuflavel  1heira Cadeira higiénica com rodizios



i

Barras de apoio Bengala

R

Andarilho fixo

Tripé

Andarilnocom: Andarilho com 2 rodas Canadianas



Almofadas: Gel, Bombocas de Ar, Espuma HR, Espuma Visco elastica, combinacéo de espuma e fluido e combinagéo de espuma e ar.
Devera escolher a que melhor se adapta a sua condigdo de saude, peso, manutencdo, risco de desenvolver UP, suporte postural,

Risco Muito Elevado de Ulcera de Pressao:

- V¥

Risco Elevado de Ulcera de Pressao:







ANEXO XIII - Projeto Individual de Estagio — Cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa/familia com alteraces da funcionalidade, em contexto de cuidados
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio 11 e Relatorio, integrada no Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Santarém, pretende-se que a
mestranda elabore um projeto individual de trabalho, negociado e validado com o respetivo
cooperante e orientador, tendo em conta o0s objetivos da UC: demonstrar competéncias
adequadas a prestacdo de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando
equipas multidisciplinares/interdisciplinares a pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou
deficiéncia cerebrovascular, neurolégica e neuro-traumatolégica visando a sua
independéncia maxima e 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.

A Reabilitacdo € um conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos que
permite ajudar as pessoas, com doengas agudas, cronicas ou com as suas sequelas, a
maximizar o seu potencial funcional e independéncia, com objetivo de melhorar a funcao,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa, preservando a sua autoestima,
melhorando a qualidade de vida (Regulamento n.? 125/2011). E assim, “Um processo criativo
que comeca com o0s cuidados preventivos imediatos no estadio inicial do acidente ou da
doenca. Continua ao longo da fase restauradora dos cuidados e envolve a adaptacdo da
Pessoa como um todo ao novo estilo de vida” (Stryker, 1977:15 citado em Hoeman, 2011:1).

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, segundo os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (2011), ttm como foco a
manutencdo e promoc¢do do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperagéo funcional, tanto
quanto possivel, através da capacitagdo do autocuidado da pessoa com necessidades
especiais ou deficiéncia/incapacidade, prevencdo de complicacbes e maximizagdo das
capacidades, promovendo o projeto de salde da pessoa. O enfermeiro especialista em
reabilitagdo, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao
(Regulamento n.° 122/2011), deve elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas

de reeducagdo funcional cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva, da fungdo



alimentacdo, da eliminacéo e da sexualidade; de treino de atividades de vida diéria e de treino
motor e cardiorrespiratério (Regulamento n.° 125/2011).

O Estégio Il esta dividido em trés contextos, estando o presente projeto € direcionado
para o contexto opcional, que sera focado nas alteracBes cardiorrespiratorias, motoras,
sensoriais, cognitivas, alimentacdo, eliminacdo e sexualidade, em situacdo de patologias
neuro degenerativas (Parkinson, ELA), Deméncias (Alzheimer, Deméncia Vascular, Fronto-
Temporal), neuroldgicas (AVC), ortopédicas, respiratdrias, cardiacas, oncoldgicas (neo
mama, prostata) e acidentes/traumatismos com sequelas irreversiveis, no Hospital do Mar.
O mesmo decorrerd nas diferentes respostas da instituicdo, de acordo com as necessidades
identificadas e objetivos definidos, terd a duracdo de 4 semanas, do dia 10 de outubro a 4 de
novembro de 2016, com carga horaria de 100h (25h/semana) em contexto de prestacao de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Este percurso serd orientado pelo Professor
Joaquim Simdes, Enfermeira Diretora Ana Paula Martins e EEER, cooperante Paula
Figueiredo e Rui Santos. A avaliacao sera efetuada através do método de avaliacdo continua,
com base em reunides com a mestranda, EEER e professor, com base no presente projeto de
estagio e respetivo relatorio de projeto de estagio, com vista a avaliacdo do resultado da
operacionalizacdo da intervencédo especializada, analisada, fundamentada e critica

O Hospital do Mar Lisboa esta integrado no grupo LUZ SAUDE, foi inaugurado em
2006, introduzindo em Portugal um conceito inovador de cuidados de saude, promovendo
servigos e competéncias tecnoldgicas e humanas as necessidades dos clientes, num hospital
com um conforto residencial. O mesmo tem disponiveis diferentes ofertas, nomeadamente:
a area da convalescenca e reabilitacdo (situacfes pds-agudas, no ambito do foro neuroldgico
e ortopédico), area da neuro-estimulacao (em particular na doenca de Alzheimer), cuidados
paliativos e apoio a familia (pessoas em fase terminal de vida e descanso do cuidador),
cuidados geriatricos (promocdo da salde e reabilitacio em regime de consulta ou
internamento) e acompanhamento de doencas crénicas (programas especificos na fase aguda
ou mais avancada da doenca), num total de 145 camas (convalescenca: 28 camas; cuidados
paliativos: 8 camas; tipologia “privado”, outros subsistemas de saide, ADSE, IASFA, etc.,
com disponibilidade para 109 camas, distribuidas por 3 pisos. Todas estas areas estdo
integradas num ambiente inovador e terapéutico como objetivo de “promover a autonomia,
0 bem-estar ¢ qualidade de vida dos doentes ¢ seus familiares” (hospitaldomar.pt/lisboa/pt).

Neste sentido, torna-se nesta pertinente relembrar que, os Cuidados Continuados
Integrados estdo centrados na recuperacdo global da pessoa, promovendo a sua autonomia e

melhorando a sua funcionalidade, no ambito da situacéo de dependéncia em que se encontra.
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No &mbito da &rea da convalescenca, as pessoas sdo referenciadas na sequéncia de episodio
de doenca aguda, com previsdo de melhoria num periodo de 30 dias, integrada na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). A area dos Cuidados Paliativos
estd igualmente integrada na RNCCI — RNCP, para a qual séo referenciadas pessoas com
doengas complexas em estado avancado, que requerem cuidados para a orientacdo ou
prestacdo de um plano terapéutico paliativo (Portaria n. °174/2014 de 10 de setembro e
Portaria n. °340/2015 de 8 de outubro). Os Cuidados Paliativos, segundo Twycross (2003),
dirigem-se mais ao doente do que a doenca, aceitando a morte, melhorando a vida,
constituido uma alianca entre o doente e o prestador de cuidados, onde existe uma maior
preocupagdo coma “reconciliacdo” do que com a cura.

No Hospital do Mar esta implementado um “Método Compreensivo de Atuacao”,
que pressupde a elaboracao de planos de cuidados personalizados e especializados, com base
numa avaliacdo multidisciplinar das necessidades da pessoa, ao nivel médico, funcional,
psicoldgico e social, onde esté inerente a participacdo ativa da familia. Com a aplicacdo deste
método estd preconizado a elaboracdo de um Plano Individual de Intervencéo
Multidisciplinar e realizacdo de Conferéncia Familiar em trés momentos chave: apds
admissdo e avaliagdo inicial, durante o internamento e antes do regresso a casa.
Paralelamente, existe a possibilidade de realizacéo de terapia familiar caso se justifique, com
um profissional especializado. O Hospital do Mar dispde de uma equipa multidisciplinar
especializada, que envolve profissionais como: clinica geral, medicina geral e familiar,
medicina interna, neurologia, fisiatria, psicologia, apoio espiritual, corpo de enfermagem
com formacdo em cuidados gerias e especializados, fisioterapia, terapia da fala, terapia
ocupacional, auxiliares de fisioterapia, equipa de animacao, auxiliares de acdo médica, e
gestores de cliente que asseguram a ligacdo entre a equipa e o doente e a sua familia, bem
como a adequacdo dos cuidados prestados &s necessidades reais das pessoas. E ainda
pertinente referir a existéncia de comissdes clinicas, com objetivo de garantir a qualidade
dos cuidados e seguranca do doente, designadas de: ética, controlo de infecdo, farméacia e
terapéutica, ensino e formacao, auditoria clinica e nutricdo (hospitaldomar.pt/lisboa/pt).

A érea da enfermagem de reabilitacdo conta com uma equipa de dois EEER, onde
cada um esta presente nos dias Uteis, no turno da tarde. Ao nivel da instituicdo, a intervencao
do enfermeiro de reabilitacdo esta integrada na equipa multidisciplinar com mais enfase nas
alteracOes cardiorrespiratoria, tendo em conta as necessidades e prioridades das pessoas. As

outras areas e alteracbes de acordo com as competéncias, sdo abordadas quando necessidade



de intervencdo real ou potencial e, em colaboracdo com os restantes profissionais
especializados.

Assim, neste contexto especifico de internamento, pretendo que a intervencdo de
enfermagem de reabilitacdo seja centrada na prestacdo de cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacéo a pessoa e familia/cuidador com alterag&o da funcionalidade ao
nivel cardiorrespiratdrio, motor, sensorial, cognitivo, alimentacéo, eliminacdo e sexualidade,
em situacdo de patologias neurodegenerativas, deméncias, AVC, ortopédicas respiratorias,
oncologica e acidentes/traumatismos com sequelas irreversiveis, tendo em conta a
diversidade de respostas integradas no Hospital do Mar. A escolha desta organizacao esté
relacionada com a diversidade de &areas de intervencdo e patologias, 0 que permite dar
continuidade ao processo de aquisicdo de competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, considerando a pessoa na sua globalidade, face as suas
alteracdes.

No ambito do Relatorio para discussdo publica, pretendo que a intervencao seja
focada nas IntervencGes de Enfermagem de Reabilitacdo que capacitam a pessoa e
familia/cuidador com alteracdo da funcionalidade a nivel motor e sensorial, na preparagdo
do regresso a casa. Face a realidade da instituicdo, nomeadamente pessoas com necessidades
paliativas, € de considerar que estéa area podera ser adaptada a pessoa e familia/cuidador com
alteracdo da funcionalidade a nivel motor e sensorial, na promoc¢éao do bem-estar e qualidade
de vida, para uma Boa Morte, na instituicdo ou no domicilio.

Com este projeto, pretende-se também que, a intervencdo englobe a area da
formagé&o, investigacdo e gestdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Deste modo, como objetivo para o presente projeto de estagio foi definido:

- Dar a conhecer a organizacdo e desenvolvimento do estdgio para atingir as
competéncias do enfermeiro especialista e competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo, a pessoa e familia/cuidador com alteracdes da funcionalidade
em contexto de cuidados continuados.

O presente projeto individual de trabalho para o estagio esta organizado de acordo
com a dindmica do Hospital do Mar, no qual vao ser definidos objetivos especificos,
atividades para atingir os mesmos, intervenientes bem como o momento no qual se pretende
desenvolver todos os aspetos para atingir as competéncias do enfermeiro especialista e
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo. O mesmo ndo é estanque, podendo
sofrer alteracBes pertinentes e adequadas as necessidades e experiéncias ao longo do

desenvolvimento do estagio e aquisicdo das respetivas competéncias.



1. PLANO DE ATIVIDADES

COMPETENCIAS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

INTERVENIENTES

MOMENTO

J1-J2-33

Prestar

cuidados

de

enfermagem de reabilitacdo a

pessoa e familia/cuidador com

alteracdes

A)
B)

C)
D)
E)

Cardiorrespiratorias,

Motoras, sensoriais e

cognitivas,
Alimentacéo,
Eliminacéo,

Sexualidade,

em situacdo de patologias

Neurodegenerativas;
Deméncias;
Neurologicas;
Respiratorias;
Ortopédicas;

Cardiacas;

Avaliacao Inicial

- Avaliacdo dos seguintes aspetos:

Expetativas da pessoa e familia/cuidador, estado emocional,
conhecimento sobre as alteragdes, situacdo de satde/doenca,
antecedentes pessoais, fatores de risco e respetivo apoio
comunitario/familiar;

Estado de mental: consciéncia (Escala de Glasgow), orientacéo,
atencdo, memdria (MMSE - em colaboracdo com a psic6loga),
capacidade praxica, negligéncia hemiespacial unilateral e
linguagem;

Pares craneanos (identificagdo de odor com os olhos fechados,
teste de acuidade visual, simetria da face e apagamento do sulco
nasogeniano, identificagdo de sons, reflexo de vomito);
Motricidade: for¢a muscular (Escala de Lower), tonus muscular
(Escala Modificada de Ashworth) e coordenagdo motora;
Sensibilidade superficial e profunda;

Equilibrio estatico e dinamico (Escala de Berg/indice de
Tinetti);

Mestranda M?
Fatima Matos

EEER Paula
Figueiredo e Rui

Santos

Equipa

multidisciplinar

Pessoa,

familia/cuidador

Ao longo do
estagio




Oncoldgica;

Acidentes/Traumatism

0S com

irreversiveis.

sequelas

Marcha;

Desenvolvimento das AVD através da Escala de Barthel,
nomeadamente, higiene pessoal, banho, alimentacéo, toalete,
subir as escadas, vestuario, controlo da bexiga, controlo de
intestino, deambulacdo, cadeira de rodas e transferéncia
cadeira/cama e determinacdo do potencial de reabilitacdo;
Estado funcional através de escalas: Escala de Katz (ao nivel do
banho, vestir, higiene, deslocar-se, continéncia e alimentacao),
Escala de Lawton (atividades instrumentais de vida diaria:
telefone, compras, cozinhar, lida da casa, tratamento de roupa,
deslocacdes, gestdo de medicamentos, gestdo de financas;
Sintomas: dor, cansaco, nauseas/enjoo, depressdo, ansiedade,
sonoléncia, apetite, sensagdo de bem-estar, falta de ar, através
da Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS);
Dor (Escala numérica 0-10, Escala Analdgica Visual 0-10);
Padrdo respiratorio, dispneia (Escala de Borg), auscultacdo
pulmonar e permeabilidade das vias aéreas;

Posicionamento da pessoa sentada, posicionamento/controlo da
cabecga, simetria da face e labios, estado geral da boca e
denticéo, e avaliacdo da degluticio (Teste de GUSS);

Estado da pele e estado nutricional (Escala de Braden);

Risco de queda (Escala de Morse);




e SituacBes patoldgicas que possam ser potenciadoras ou
limitadoras do processo de reabilitacao;

e CondicGes habitacionais (residéncia propria, familiar, lar), com
guem vive, acessibilidade, casa de banho (banheira, poliban,
base de chuveiro), conhecimento sobre produtos de apoio junto
da pessoa e familia/cuidador), em colaboracdo com a Terapeuta
Ocupacional e Assistente Social;

e Situacdo sociofamiliar e recursos na comunidade, em

colaboragédo com a Assistente Social;

Planeamento
- Planeamento das intervenc@es do plano de cuidados de reabilitacdo,
de acordo com as necessidades identificadas na pessoa e

familia/cuidador;

Execucéo

A) Cardiorrespiratorias
- Realizagdo de ensino e treino funcional respiratorio: posicdo de
conforto e relaxamento, consciencializagéo e dissociacdo dos tempos
respiratorios, reeducacgéo abdomino-diafragmatica costal
global/seletiva;
- Realizacdo de permeabilidade/drenagem das vias aéreas, atraves do

ensino da tosse (dirigida, assistida), dos métodos de drenagem postural
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modificada, manobras acessérias (percussdo e vibro compressdo),
flutter/acapella, tosse assistida e dirigida, utilizacdo Cough Assist, tendo
em conta a singularidade de cada pessoa;

- Educacédo e gestdo de inaloterapia;

- Gestdo de medidas farmacoldgicas, incluindo oxigenioterapia;

- Gestdo de medidas ndo farmacoldgicas (ambiente calmo e tranquilo,
técnicas de relaxamento, posicionamento);

- Gestdo de terapéutica farmacologica e ndo farmacoldgica (ambiente
calmo e tranquilo, boa ventilacdo, posicionamento antiespastico,
postura anatomicamente correta, mobilizacdo articular, massagem,
exercicios de relaxamento, usando a respiracdo ou imaginacao

orientada);

B) Motoras, sensoriais e cognitivas,
- Realizacdo de atividades terapéuticas:

e Programa de mobilizacbes e exercicios isométricos e
isotonicos;

e Automobilizacéo;

e Estimulacédo sensorial (através das atividades terapéuticas que
estimulam a sensibilidade propriocetiva, tatil, postural e/ou
profunda, e ainda através estimulacdo para o cheiro dos

alimentos, sabor, som, visualizacéo de imagens);
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o Estimulacdo cognitiva (identificacdo de objetos, cores,
atividade de lazer habituais da pessoa, cantar, jogos,
identificacdo de pessoa com recurso a fotografias);

o Facilitacdo cruzada, inducdo de restricGes, posicionamento
anti-espastico;

e Exercicios de rolamento, ponte, rotacdo, flexdo e extenséo
controlada da coxo-femural, carga no cotovelo, posicdo de
sentado;

e Treino de equilibrio;

e Treino de transferéncias e levante;

e Treino de marcha;

Realizacao de fortalecimento muscular;

C) Alimentagéo
- Realizagdo de exercicios terapéuticos para melhorar a dindmica da
deglutigdo (soprar, sugar, empurrar as bochechas com a ponta da lingua,
elevar a lingua em direcéo ao palato duro, bocejar);
- Colaboracéo com a Terapeuta da Fala, se necessario;
- Adaptacgdo da dieta face a avaliagdo da degluticdo (colaboracdo com
dietista, uso de espessante);
- Informacdo sobre os beneficios (ou ndo) da alimentagdo nas situagdes

de doenca em fase terminal;
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D) Eliminacgao
- Promocéo de habitos regulares de mic¢do de manha ao acordar, meio
da tarde e a noite antes de se deitar, e habitos de defecacdo uma vez dia;
- Programacdo da ingestéo hidrica, para antecipar da mic¢&o;
- Estimulagéo para a micgdo antes da bexiga estar totalmente cheia;
- Disponibilizagdo do acesso aos sanitérios, mesmo que use dispositivos
de absorc¢éo/protecéo;
- Realizagdo de exercicios de Kegel, para fortalecimento da musculatura
do pavimento pélvico, favorecendo a reeducacao vesical,
- Colaboracéo com a dietista numa alimentacéo rica em fibras, com a
finalidade de promover uma eliminacdo intestinal eficaz;
- Promogdo da privacidade e habitos de vida anteriores, massagem
abdominal, reforgo hidrico (1-1,5L/dia, salvo excegdes);

- Gestdo de terapéutica se necessario, realizagdo de treino intestinal;

E) Sexualidade
- Disponibilizacdo de informag&o sobre a sexualidade e desmitificacdo
de crencas erroneas;
- Sensibilizagdo do casal para momentos comunicagéo, de partilha de
desejos, sentimentos, atividades conjuntas, toque;
- Realizacdo de estudo e treino com os produtos de apoio, para a

comunicacdo, higiene, vestir/despir, alimentacéo, eliminacao;
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- Disponibilizagdo de informagdo sobre adaptacdes no domicilio:
disposicao do mobiliério e produtos de apoio;

- Realizacdo de treino da AVD, juntamente com a pessoa e
familiar/cuidador, nomeadamente:  comunicacdo, treino de
vestir/despir;

- Educacdo para os fatores de risco e alteracdes ja existentes e possivel;
- Sensibilizacdo de possiveis complicagdes, nomeadamente, a
desnutricdo, o emagrecimento, alteracdo da integridade cuténea
aumento das secregdes orais, infecBes respiratorias, pneumonia por
aspiracao, espasticidade, quedas;

- Disponibilizagdo de informacdo sobre recursos disponiveis na

comunidade, se necessario envolver Assistente Social;

Avaliagéo
- Avaliagdo dos resultados das intervengdes implementadas com base

no plano de cuidados de reabilitagdo e atualizagdo do mesmo;

- Elaboracg&o dos registos de enfermagem de reabilitacdo dos cuidados
prestados a pessoa e familia/cuidador ao longo da implementagdo do

plano de cuidados, no sistema informatico TSR — Processos Clinicos;

J1-J2-33

Prestar de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo
que capacitam a pessoa e

familia/cuidador com alteracdo

A) Regresso a casa: Ensino a pessoa e familia/cuidador
- Realizacdo de treino da AVD, juntamente com a pessoa e

familiar/cuidador;
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da funcionalidade a nivel motor

e sensorial,

A) na preparacdo do
regresso a casa;

B) ou, na promocdo do

bem-estar e qualidade de

vida, para uma Boa Morte,

no domicilio ou na

instituicéo.

- Sensibilizacdo para a importancia manter as atividades e exercicios
terapéuticos apos a alta, bem como a participacéo familia e social;

- Educacdo para os fatores de risco, alterac@es das diferentes funcGes e
sinais e sintomas de alerta;

- Sensibilizacdo de possiveis complicagdes, nomeadamente, a
desnutricdo, o emagrecimento, alteracdo da integridade cuténea
aumento das secregdes orais, infecBes respiratorias, pneumonia por
aspiracao, espasticidade, quedas;

- Disponibilizacdo de informagdo sobre adaptagdes no domicilio:
disposi¢cdo do mobiliério e produtos de apoio;

- Disponibiliza¢éo de informagéo sobre recursos disponiveis na
comunidade, se necessario envolver Assistente Social;

B) Promocao do bem-estar e qualidade de vida para uma Boa
Morte, no domicilio ou na instituicéo

- Promogdo da realizacdo das atividades de vida, com controlo
sintomatico;

- Envolvimento da pessoa no processo de morrer (sem perda de
esperanga ou vontade de viver): escolha do local, pessoas envolvidas,
desejos a realizar;

- Disponibilizacdo de apoio psicoldgico, emocional e/ou religioso a
pessoa e familia/cuidador;

- Gestdo de terapéutica farmacoldgica de acordo com os sinais e

sintomas;
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- Gestdo ndo farmacoldgica: promogdo de um ambiente calmo e
tranquilo, boa ventilagdo, aromoterapia, massagem, exercicios de
relaxamento, usando a

respiracdo ou imaginacdo orientada,

posicionamento antiespastico, postura anatomicamente correta,

mobilizaco articular.

B1-B2-D2 Desenvolver competéncias na | - Pesquisa Bibliografica para aprofundar conhecimentos no &mbito das Mestranda M2 Ao longo do
area da formacao e | alteragbes funcionais, com base nas referéncias bibliograficas e/ou Fatima Matos estagio
investigacdo em enfermagem | bases de dados cientificas, de acordo com as necessidades reais e
de reabilitacdo, contribuindo | potenciais; EEER Paula
para a melhoria continua da | - Mobilizagdo de conhecimento cientifico e normas/protocolos do | Figueiredo e Rui
qualidade dos cuidados de | servico; Santos
enfermagem. - Realizacéo de ensinos programados de acordo com as necessidades
identificadas pela pessoa, familia/cuidador e/ou Enfermeiro; Equipa
- Elaboragdo de um suporte de informacdo, com tema e modo de | multidisciplinar
apresentacao a definir. Pessoa,
familia/cuidador
Al-A2-B3- | Desenvolver competéncias na | - Consulta dos objetivos, estratégias, normas/procedimentos, projetos, | Mestranda M? | Ao longo do
Cl1-C2-D1- | éareada gestdo dos cuidados de | programas implementados no Hospital do Mar; Fatima Matos estagio
D2 enfermagem de reabilitacdo. - Participacdo com a EEER, Cooperante na organizacdo/gestdo de

cuidados e material/equipamentos inerentes a prestacdo de cuidados de

enfermagem de reabilitacdo;

EEER Paula
Figueiredo e Rui

Santos
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- Colaboracdo na preparacdo de reunides semanais, elaboracdo de
relatorio a enviar por e-mail;

- Organizacdo da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
em tempo Util face as necessidades reais e potenciais, de acordo com a
sua individualidade de vida, promovendo um ambiente terapéutico e
seguro a pessoa e familia/cuidador;

- Realizagdo e implementacdo de plano de cuidados de enfermagem
reabilitacdo e respetivo registo informatico no sistema TSR — Processos
Clinicos;

- Realizacdo de reunides com os EEER, Cooperantes para analise e
reflexdo sobre o desenvolvimento do estagio, esclarecimento de

davidas;

Equipa

multidisciplinar

Pessoa,
familia/cuidador
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2. CONCLUSAO

O processo de reabilitacdo € um processo criativo e complexo que exige a intervencao
de uma equipa multidisciplinar na avaliagdo, planeamento, intervencdo e reavaliagdo ao
nivel das diferentes alteracGes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da
alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade. Enquanto mestranda em enfermagem de
reabilitacdo, através do conhecimento e experiéncia, com base na orientacdo do projeto
desenvolvido, pretendo com a organizacdo do presente projeto conceber, implementar,
monitorizar e avaliar planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, participar na
tomada de decisGes no ambito da promogdo da saude, prevencao de complicac@es e evitar
incapacidades, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa com diferentes
alteracdes, em conjunto com a enfermeira especialista cooperante e equipa multidisciplinar.
Neste sentido, ap6s o diagndstico precoce, devo recorrer a técnicas/estratégias especificas
de reabilitacdo e educacdo da pessoa e familia/cuidador para promover o regresso a casa e
consequente reeducacdo funcional, reinsercdo e reintegracdo na familia e comunidade,
capacitando a pessoa e familia/cuidador, promovendo o bem-estar e qualidade de vida. Em
situacdes especificas, nomeadamente situacdes em fase terminal de vida, a intervencéo sera
focada na prevencdo de complicacdes, controlo de sintomas, apoio e disponibilidade para
prestar apoio emocional/psicoldgico, promovendo bem-estar e qualidade de vida, numa
caminhada sem sofrimento, por vezes, para uma Boa Morte.

O Hospital do Mar sendo uma instituicdo que tem na sua esséncia a promocao de
conforto residencial, respeito pelos aspetos pessoais e culturais, possibilidade de usufruir de
objetos pessoais, entre outras singularidades, através de diferentes respostas, nomeadamente,
a area da convalescenca, reabilitacdo, cuidados paliativos, apoio & familia e
acompanhamento de doencas cronicas, integrando o método compreensivo de atuacéo,
baseado numa equipa multidisciplinar, sera certamente uma instituicdo que permitira a

aplicacdo do presente projeto num contexto diferenciado com sucesso e distingdo. A
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existéncia do EEER € imprescindivel face as necessidades reais e potenciais das pessoas e
respetivos critérios de inclusdo nas tipologias da RNCCI (convalescenga e cuidados
paliativos), das quais destaco a reabilitacdo intensiva e programas de reabilitacdo funcional,
bem como intervencdo paliativa, ao nivel do controlo de sintomas e prevencdo de
complicagdes. Deste modo, o contexto possibilitara dar continuidade ao processo de ensino-
aprendizagem no ambito da aquisicdo e consolidacdo das competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo.

A elaboracdo deste Projeto Individual de Trabalho é essencial no contexto da pratica
clinica, tornando-se um guia orientador ao longo do estagio para caminhar na direcdo dos
objetivos e competéncias a atingir ao longo do mesmo, enquanto futura enfermeira
especialista em enfermagem de reabilitacdo, bem como, guia orientador na realizacdo do

relatorio preconizado no fim do ensino-clinico — Estagio 11.
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ANEXO - Horéario da mestranda ao longo do ensino clinico
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Tabelal: Horario da mestrada em contexto de estagio — Hospital do Mar

Outubro Novembro
Dia Turno Dia Turno
12 T! 3 T2
13 T? Tarde (T): 15h30-22h30
14 T!
18 T 'EEER Paula Figueiredo
19 72 EEER Rui Santos
20 T!
21 T!
24 T!
25 T?
26 T!
27 T2







ANEXO XIV - Poster - Terapéutica de Posicdo: Alteracdes Cardiorrespiratorias
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&) HOSPITAL DO MAR

TERAPEUTICA DE POSICAO

Altera¢oes Cardiorrespiratorias

O posicionamento € essencial para 0
cliente com alteraghes nas  diferentes
dimensdes.  pois
Lourenco et al (2016):

v Estimular o padrio respiratério, de

mobilidade e de eliminagio:

v Prevenir complicagdes

permite.  segundo

respiratorias, circulatérias ¢
musculo-esqueléticas;

¥ Mobilizar sccregdes bronquicas;
Manter amplitude ¢ movimenio
articular:

v’ Manter a integridade cutinea;

v" Prevenir atrofias musculares ¢
articulares;

v Prevenir compressio de nervos
periféricos;

¥ Prevenir ou controlar dor, aguda ou
crdnica:
Prevenir refluxo gdstrico-esofdgico;

Diminui o edema;

i

Providenciar bem-estar e ¢

W
&
¥ Favorece 05000 e repouso;
v
v

Estimul

a0 visual ¢ da

percegio do espago:

v Promover o autocuidado.

Com a aplicagio  de um

2 1 a

P P P

manipulagio do efeito da gravidade nas
fungdes liopulmonar e cardi lar,

com objetivo de otimizar o transporte de

oxigénio, melhorar a  ventilagdo,
permeabilizar as vias aéreas ¢ prevenir e
corrgir alteragdes posturais,

A mudanga de posicio deve ser
cfetuada de forma critica ¢ através de uma
tomuda de decisio clinica. Nio existe um
posicionamento ideal, o posicionamento
deve ser realizado de acordo com a
individualidade da pesson, tendo como
referéncia a avaliagio funcional da pessoa
(Lourengo et al. 2016).

Terapéutica de posi¢iio como adjuvante do controlo sintomitico —

cardiorrespiratério

Hipotensio aguda
»  Posigio de Trendelenburg modificada (elevagio
dos b inferiores, lo a cabega

nivelada) - imagem 1.
Dispneia
o Posigio de semi-fowler (imagem 2), ¢ de
fowler (colocar uma almofada na regido
poplitea, pois promove o relaxamento
dorso-lombar. favorecendo a respiragio e
diminuir o descanforto),
» Posi¢io de sentado com almofada na curvatura lombar ou cadeira com apoio
lombar,
e Posicao de cocheiro (sentado com ligeira flexao do tronco,
apoio numa almofada com apoio dos antebragos) —imagem 3,
Estd contraindicado a  wtilizagio de
almofadas entre a pessoa ¢ o colchio, junto
do torax, pois pode comprimir o pulmio

bnegzns ]

(imagem 4).

Alteracao da ¢ it uticio

(e

» Dectibito lateral ou semi-dorsal (mobiliza as secregdes e alivia o efeito de
gorgolejo),

¢ Posicionnmento  para o lado  sio  (promove o equilibdo na relagio
ventilagao/perfusio).
Patologia pulmonar bilateral

o Paosicionamento para o lado direito (alivio da compressio cardiaca sobre o pulmao
esquerdo que € de menor tamanho),

» Posicionamento em fowler;

. Decibito lateral semi-fowler, com
o membro inferior, que 2std em contato
com o plano da cama, cm ligeira flexdo
coxo femural ¢ do joelho. ¢ o outro ¢

extensio. O membro  superior  em

contato com o plano da cama deve ficar

- D ——

em abdugio e rotagio c“;\‘llcma do ombro, ficando a mio colocada debaixo da almofada. O

membro superior contrdrio fica sobre o abdémen (imagem 5).

Instituto Politécnico de Santarém ~ Escola Superior de Saide de Santarém
} 6 Curso de e gem de Reabilitaglio ~ UC Estagio 11 ¢ Relatooo
| Mestrands M* Fitirna Matos — EEER Paola Figueiredo ¢ Rui Santos
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