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RESUMO

A espasticidade ocorre na pessoa com lesdo neuroldgica, sendo frequente na
situacdo de AVC ou TCE. Este sintoma mal gerido torna-se incapacitante com
repercussbes frequentes na marcha devido as alteragcBes posturais,
encurtamento muscular e a dor que desencadeia.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo avalia, concebe e
implementa programas de reabilitagdo visando a melhoria da funcionalidade e
diminuicdo de incapacidades. As suas intervengdes sdo direcionadas para a
pessoa/familia. A capacitagdo da pessoa/familia € preponderante na eficacia
da reabilitagao.

A reabilitacdo da funcdo motora € influenciada positivamente pelo processo
de reabilitagdo cognitiva, sendo as intervencdes adequadas as capacidades
da pessoa de modo a auxiliar o seu percurso de satisfacdo dos autocuidados.
Na procura da melhor evidéncia na prevencdo das complicacbes da
espasticidade que interferem na marcha usou-se a metodologia PI(C)O com
recurso a pesquisa nas bases de dados EBSCOHOST encontrando-se artigos

que demonstram a pertinéncia da intervencéo da enfermagem de reabilitacéo.

Palavras-chave: enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao,

espasticidade, reabilitacdo motora, reabilitagdo cognitiva.



ABSTRACT

Spasticity occurs in the person with neurological injury and is common in
stroke or brain injury situation. This symptom badly managed, becomes
disabling with frequent repercussions in the march due to postural changes,
muscle shortening and the pain that it can trigger.

The nurse specialist in rehabilitation evaluates, designs and implements
rehabilitation programs aimed to improve functionality and decrease disability.
Its operations are directed to the person/family. The educational process is
predominant in the effectiveness of rehabilitation.

The rehabilitation of motor function is positively influenced by the cognitive
rehabilitation process and appropriate interventions to the person's capacity to
assist its course of satisfaction of self-care.

In search of the best shows in the prevention of spasticity complications that
interfere with the march used to methodology PI(C)O. The search using the
EBSCOHOST databases lying articles that demonstrate the relevance of

rehabilitation nursing intervention.

Key words: Nurse specialist in rehabilitation, spasticity, motor rehabilitation,

cognitive rehabilitation.
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INTRODUCAO

Um dos principios que tem norteado a afirmacéo e reconhecimento da
especialidade de enfermagem de reabilitacdo, est4d intrinsecamente
relacionado com a concretizacdo de desafios assentes em planos e projetos.
A materializacdo destes desafios inicia-se na etapa formativa dos enfermeiros
especialistas, fomentando a aquisicdo de competéncias e o espirito de
renovacdo das mesmas para o exercicio da profissao.

O plano de estudos do 3° Curso de Mestrado de Enfermagem de
Reabilitacdo visa a aquisicdo das competéncias comuns de Enfermeiro
Especialista e, em particular, as especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagéo descritas no Dec. Lei n.° 122/2011 e no Dec. Lei
n.° 125/2011, de 18 de fevereiro. O presente relatério retrata o culminar das
experiéncias do ensino clinico, decorrentes da frequéncia deste curso, que
tiveram maior incidéncia no 2° ano/1° Semestre — Unidade Curricular Estagio
Il e Relatorio. Este documento sera objeto de apreciacéo e discusséo publica
para obtencéo do grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitagdo.

Os locais de estagio reportados neste relatorio foram selecionados
pela mestranda, conjugando com os objetivos gerais propostos pela entidade
formativa com os interesses e motivagfes pessoais para o desenvolvimento
dos objetivos especificos a que se propds, ao longo do percurso formativo. A
sua realizagdo ocorreu em contextos de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa/familia com alteracdo cerebrovascular e neuroldgica
traumatica e ndo traumatica, concretamente no Centro Hospitalar do Médio
Tejo - Unidade de Torres Novas, Servigo de Medicina IV; Centro de Medicina
de Reabilitacdo de Alcoitdo, no Servigco de Reabilitacdo Geral de Adultos 3-2
e Reabilitacdo Pediatrica e Desenvolvimento.

Perante uma situacdo de leséo cerebral, o programa de reabilitacdo
exige que o individuo/familia aprenda a viver uma nova situacé@o de vida, com
todas as modificagbes ocorridas, com maior incidéncia na fungcdo motora,

sensitiva e cognitiva. A abordagem precoce da enfermagem de reabilitacao é
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fundamental na otimizagdo da funcionalidade e reducdo das incapacidades,
através da adequagcdo das intervengbes a avaliacdo diagnostica e
envolvimento da pessoa/familia na implementagdo das mesmas. O processo
de capacitacdo da pessoa/familia € importante para a reabilitacdo funcional e
prevencdo de complicacdes e incapacidades secundarias.

A intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo visa, “assegurar a manutencado das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complicacbes e evitar incapacidades, (...) melhorar as
funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de
vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas” (Regulamento n.°
125/2011,p.8658).

As complica¢des constituem um problema para a pessoa no programa
de reabilitagdo, porque agravam a incapacidade primaria e agregam nova
incapacidade a existente. Na diversidade dos contextos de estagio, persistiu a
atuacdo do enfermeiro especialista de reabilitacdo face a presenca de
espasticidade e as complicagdes que interferem na marcha, relacionadas com
patologia neuroldgica, destacando-se, com maior incidéncia, situacdes de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Traumatismo Cranio Encefalico (TCE).

A incidéncia da espasticidade no mundo ndo € conhecida mas,
segundo a associacdo Wemove (2011), estima-se que mais de 12 milhdes de
pessoas séo afetadas por esta desordem motora (Teles, 2012). Resultante de
um distarbio do neurénio motor superior revela-se incapacitante, resultando
de doencas neurolégicas e conduzindo a diminuicdo da funcionalidade,
alteracOes posturais e dor (Ferreira, 2011).

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

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo adequa a
sua intervencdo de acordo com a observacdo efetuada, recorrendo a
instrumentos de medida para mensuracdo da avaliacdo e monitorizagdo dos
resultados.

A falta de independéncia na marcha é um obstaculo a satisfacéo na
realizacdo dos autocuidados e a reintegracdo da pessoa a vida familiar e
social. A pessoa com alteracdo da funcdo motora, a nivel dos membros
inferiores, almeja adquirir capacidades para deambular, mesmo que com o
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auxilio de ortoteses. O retomar da marcha numa pessoa com lesdo
neurolégica encontra-se intrinsecamente relacionado com o controlo do grau
de espasticidade adquirida, interferindo diretamente na reabilitacdo da funcéo
motora da pessoa, sendo esta considerada, pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) (2015), uma area emergente, de intervencao autonoma do enfermeiro
de reabilitacéo.

A intervencdo da enfermagem de reabilitacdo pressupbe uma
abordagem integral para desenvolver todo o potencial remanescente do
individuo, diminuir as incapacidades e prevenir complicacbes. O programa de
reabilitacdo instituido ndo aborda somente a melhoria da marcha pela gestao
da espasticidade mas também uma reaquisicdo da funcionalidade assente na
capacitacdo da pessoal/familia perante a sua situacdo. A intervencéo a nivel
da reabilitacdo motora apoiada pela reabilitagdo cognitiva € promotora do
processo de aprendizagem e eficaz capacitagdo da pessoa/familia.

Dos modelos tedricos adotados pelas duas instituicdes, onde decorreu
0 ensino clinico, a pratica da enfermagem de reabilitacdo direcionada para a
tematica de intervencdo do enfermeiro especialista de reabilitacdo na
prevencdo de complicagbes da espasticidade, o Modelo de Orem destaca-se
pela centralidade na pessoa (agente), em que s&o enfatizadas as
competéncias conhecer, decidir e agir, para atingir os requisitos de
autocuidado (Veiga, 2011), enfatizando o conceito de autonomia pessoal.
Este pressuposto defende que, apesar do aumento do nimero de pessoas
com incapacidades e perda de autonomia, a promoc¢éo da qualidade de vida
ndo decresce nem se torna irrelevante, exigindo apenas a intervencdo
especializada por um grupo de profissionais direcionados para o exercicio da
reabilitacdo, com competéncias e conhecimentos técnico-cientificos. “Os seus
objetivos gerais sdo melhorar a funcdo, promover a independéncia e a
méxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima”
(Regulamento n.° 125/2011, p.8658).

Considerou-se importante identificar as evidéncias cientificas
relacionadas com a intervencdo do enfermeiro especialista de reabilitagdo na
prevencdo de complicacdes da espasticidade que interferem na marcha, no
sentido de promover a eficicia de programas de reabilitacdo conducentes a
melhoria da qualidade de vida da pessoal/familia em situacdo de lesao
neurolégica decorrente de AVC ou TCE. Para facilitar a leitura deste

documento o conceito pessoa designa dados na generalidade da idade
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pediatrica e adulta; e o conceito familia designa dados na generalidade de
familiares diretos, pessoas significativas e cuidadores informais.

O recurso & metodologia PICO, com a elaboracdo da questado “de que
forma a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo previne as complicacbes da espasticidade que interferem na
marcha na pessoa, decorrentes de lesao neurologica (AVC e TCE)?”, permitiu
0 apropriamento da metodologia de investigacdo cientifica neste relatério.
Para responder a questdo PICO realizou-se uma revisdo sistematica da
literatura, no sentido de extrair a melhor evidéncia cientifica.

O presente relatério tem como objetivos:

- Demonstrar a aquisicdo de competéncias adequadas a prestacdo de
cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo a pessoa/familia
com altera¢des neuroldgicas traumaticas e ndo traumaticas;

- Evidenciar a intervengéo do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo na prevencéo de complicacbes da espasticidade que
interferem na marcha;

- Desenvolver espirito critico e reflexivo sobre a prestacao de cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacéo;

- Analisar a pratica de cuidados especificos de enfermagem de
reabilitacdo baseada na evidéncia com recurso a metodologia
cientifica.

O relatorio de estagio, estruturalmente, encontra-se organizado da

seguinte forma:

- Enquadramento tedrico da tematica: contextualizando a probleméatica
da espasticidade e a intervengcdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo na prevencdo de complicagbes que
interferem na marcha, abordando aspetos relevantes decorrentes das
alteracbes da funcdo motora, sensitiva, percecdo e alteracdes
cognitivas;

- Metodologia de pesquisa com recurso a base de dados cientificas:

explicando a escolha da metodologia e apresentando o roteiro de

pesquisa na base de dados EBSCOHOST;

- Andlise reflexiva das atividades desenvolvidas em ensino clinico:

apresentando uma reflexdo baseada nos cuidados de enfermagem de

reabilitacdo a pessoa com alteracdo da funcdo motora, sensitiva, da
percecdo e fungcdo cognitiva na prevencdo de complicacbes da
espasticidade que interferem na marcha.
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- Principais conclusfes: expde-se o cumprimento dos objetivos
propostos e as principais evidéncias da analise reflexiva aos cuidados
de enfermagem, em resposta & questdo de investigacdo, suportada
pela pesquisa e enquadramento teorico;

- Referéncias bibliograficas: apresenta as referéncias dos artigos e
livros pesquisados na elaboracgdo deste relatorio;

- Anexos: onde se inclui os documentos de apoio a metodologia e

analise reflexiva das atividades desenvolvidas.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO DA TEMATICA

Para melhor se conhecer a intervencao do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo na prevencéo das complicacdes da espasticidade
que interferem na marcha decorrentes de lesdo neurolégica (AVC e TCE), é
importante reconhecer o seu processo fisiopatoldégico e as incapacidades
desencadeadas na funcionalidade da pessoa e concretizacdo das atividades
diarias.

O ser humano é privilegiado por ter o sistema nervoso mais complexo
gue através da formacdo de um sistema sensorio motor bem desenvolvido
responde a reflexos segmentares, mas também armazena e elabora novas
estratégias para a manutencao do controlo motor (Chinelato, 2010).

A espasticidade afeta milhdes de pessoas em todo o mundo. E um dos
sintomas mais comuns e incapacitantes, inerente as doengas neuroldgicas e
com maior incidéncia no AVC, TCE, lesdes vertebro medulares, paralisia
cerebral e esclerose mdltipla (Smania et al, 2010).

O termo espasticidade é frequentemente utlizado em ambiente clinico
e académico mas a sua definicdo ndo é consensual entre os profissionais da
area da saude (Malhotra in Silva, 2013). A espasticidade caracteriza-se por
um aumento da resisténcia muscular ao seu estiramento passivo, que €
velocidade-dependente, estando presente em individuos com lesGes nas vias
descendentes de controlo motor. Este conceito diferencia a espasticidade de
outras alteragbes motoras relacionadas com modificagbes dos tecidos
musculares ou articulares mas sem associacao a lesdo neuroldgica. Integra-
se na sindrome do neurdénio motor superior, em que ocorre lesdo do 1°
motoneurénio da via piramidal, em contraste com as lesfées que envolvem o
neurdnio motor inferior, que ndo se acompanham de espasticidade. (Ferreira,
2011).

Remonta a 1980 a definicdo de Lance, persistindo atualmente como
uma das mais enumerada pela comunidade cientifica e, consensualmente,
mais aceite. De acordo com esta definicdo “a espasticidade € uma desordem
motora caracterizada pelo aumento, depende da velocidade, do reflexo de
estiramento tbénico (tbnus muscular) com exacerbacdo dos reflexos
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tendinosos, resultantes da hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, além
de ser um componente da sindrome do neurénio motor superior” (Silva, 2013,
p. 15).

Considera-se que, muitas das caracteristicas da espasticidade podem
ser produzidas como uma resposta compensatéria a restituicdo da normal
excitabilidade dos motoneurénios. Defendido por Hiersemenzel et al, atribui-
se a plasticidade neural uma forte relacdo e direta interferéncia nos
mecanismos da espasticidade, pela envolvéncia na funcdo motora e
reorganizacdo neural ap6s uma lesdo do sistema nervoso central (Teles,
2012).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagcdo, nos
programas concebidos para a promoc¢do da funcionalidade e redugédo das
incapacidades, adequa as intervengbes da reabilitagdo motora as
capacidades cognitivas da pessoa/familia. No sentido de promover a
autonomia, através da capacitacdo da pessoa, a competéncia de
aprendizagem e adesdo ao programa terapéutico sdo importantes. Nesta
abordagem a reabilitacdo cognitiva é uma é&rea de interesse para a
enfermagem de reabilitacdo, sendo promotor do sucesso da reabilitacdo

motora.

1.1 — A ESPASTICIDADE E A SUA INTERFERENCIA NA MARCHA APOS
SITUACAO DE AVC OU DE TCE

Segundo a American Heart Association (2011) o AVC, entre as
doencas cerebrovasculares, classifica-se na terceira causa de morte mundial,
atras das doencas cardiovasculares e neoplasicas. Contudo, assume a
primeira causa de incapacidade entre adultos. Considerada por Langhorne et
al (2011) a segunda maior causa de limitagbes fisicas e restricdes das
atividades de vida diaria (Teles, 2012).

Na idade pediétrica, 0 AVC esta entre as dez causas de morte. Dados
de um estudo prospetivo de registo de AVC da Sociedade Portuguesa de
Pediatria e Sociedade Portuguesa de Neuropediatria, realizado entre janeiro
de 2009 e dezembro de 2011, remetem para 114 acidentes vasculares até
aos 18 anos (Silva, 2014).

14



O TCE, sendo dificil identificar a sua real incidéncia pela auséncia de
procura de cuidados médicos aquando de gravidade ligeira e falta de
monitorizacdo e registo em muitas unidades de saude, mantem-se um
problema de saude publica. O aumento da sua incidéncia ocorre a nivel
mundial, & custa dos paises em desenvolvimento (Oliveira et al, 2012).

Constata-se uma maior incidéncia na faixa etaria acima dos 65 anos e
uma reducao na faixa etaria dos jovens. Esta inversao tendencial € justificavel
pela melhoria da seguranca rodoviaria e seguranca do trabalho,
cumulativamente com o envelhecimento da populacdo portuguesa (Cunha et
al, 2013).

O envelhecimento populacional predispde a um acréscimo do risco de
gqueda e uso de antiagregantes e anticoagulantes, aumentando o risco de
hemorragia decorrente de TCE (Oliveira et al, 2012). Verifica-se ser esta a
causa mais comum, no estudo realizado por Cunha et al (2013), nos anos de
2011-2012.

Apesar da fisiopatologia da espasticidade ser muito complexa e
relativamente desconhecida sabe-se que o local e tamanho da lesdo do
sistema nervoso central, assim como a quantidade de fluxo sanguineo, séo
determinantes na instalagéo das incapacidades.

As manifestacdes clinicas de défices neuroldgicos podem aparecer de
forma isolada ou em combinagBes e incluem: “perda sensitiva, fraqueza
motora (hemiparesia) ou paralisia (hemiplegia) de um lado do corpo oposto a
leséo; alteracdo das funcbes cognitivas superiores (...); perda de visao (...);
surdez unilateral; disartria; e défice funcional com dificuldade de andar e
realizar atividades de vida diarias” (Silva, 2010, p.22).

Seguindo padrdes tipicos, de acordo com a lesdo no hemisfério
direito, esquerdo ou do tronco encefélico, a espasticidade é comum a todos,
oscilando no seu grau de severidade.

Apdés um AVC ou TCE, a diminuigcdo da capacidade de producéo de
forca, pode estar relacionada com a fisiopatologia da espasticidade, a qual
esta associada a perda de vias motoras descendentes que atuam no controle
do movimento.

Individuos com hemiparesia espastica durante a contragdo muscular
apresentam dificuldade na manutencdo da forca e ativacdo da musculatura
apropriada para atividades locomotoras ciclicas, influenciando negativamente
a funcionalidade dos membros inferiores. Com o predominio da musculatura
extensora nestes membros, pode ocorrer uma postura com extensdo e
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rotacdo interna da anca, extenséo do joelho, com flexao plantar e inversdo do
pé (Teles, 2012).

Segundo Silva (2013), a espasticidade aumenta gradualmente nos
primeiros 18 meses com a realizacdo de esforcos e atividades, podendo
desencadear complicacdes secundarias, como: contratura dos musculos e
articulagcbes, dor e distarbios funcionais, com posturas anormais e
movimentos estereotipados.

Complicacbes musculo-esqueléticas sdo comuns nas lesbes
neuroldgicas (AVC e TCE) adjacentes a espasticidade, em que a fraqueza
muscular e os desequilibrios neuromusculares nos membros inferiores,
isolada ou concomitantemente com a diminuicdo da funcdo cognitiva e
sensorial, podem influenciar a sincronizacdo da forca, o apoiar, impulsionar e
equilibrar a massa corporal sobre os pés e a falta de destreza, repercutindo-

se diretamente na marcha (Teles, 2012).

1.2 - A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DE
REABILITACAO SEGUNDO O MODELO TEORICO DE OREM

Os cuidados de enfermagem, prestados por enfermeiros especialistas
em enfermagem de reabilitacdo, visam “promover o diagnéstico precoce e
acOes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacbes
e evitar incapacidades” (Regulamento n.° 125/2011, p. 8658).

Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) funcionalidade é “um termo que engloba todas as
fungBes do corpo, atividades e participagdo; de maneira similar, incapacidade
€ um termo que inclui deficiéncias, limitagdo da atividade ou restricdo na
participacao” (OMS, 2004, p.7).

Através da reabilitagdo, pessoas com incapacidades fisicas, sao
capacitadas para mobilizar recursos, decidir o que desejam, o que séo
capazes de ser e alcancar metas mediante os seus préprios esforgos.

Na sua prética, a enfermagem de reabilitacdo “tem um forte sentido
processual, com comeco, meio e fim para ndo expor o paciente e a familia a
interminaveis tratamentos, reconhecendo o melhor nivel de recuperagédo de
acordo com o estilo de perspetivas de vida do paciente e de suas condi¢des
clinicas” (Faro, 2006, p.129).
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Nesta perspetiva, € imprescindivel os cuidados especializados de
enfermagem de reabilitagdo fundamentarem-se em modelos assistenciais
pois, além de nortear a dinamizacdo de recursos humanos e materiais, facilita
a avaliacdo dos cuidados prestados. Para que a enfermagem de reabilitacdo
atue eficientemente, devera desenvolver-se segundo uma metodologia
cientifica.

De entre os varios modelos conceptuais, transponiveis para a pratica
da enfermagem de reabilitacdo, o critério de escolha recaiu, pela proximidade
da teoria com a experiéncia vivenciada. O modelo te6rico de enfermagem de
Orem, proporciona uma base de atuacdo que vai permear o desenvolvimento
do individuo/familia/comunidade nas ac¢Bes de autocuidado, enfatizando a
capacitacdo resultante das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagcdo, descritas no Regulamento n.°
125/2011.

Orem desenvolveu um modelo teérico que inter-relaciona trés
constructos: a teoria do autocuidado; a teoria do défice do autocuidado; e a
teoria dos sistemas de enfermagem (Lessmann, 2010). A visibilidade desta
teoria destaca-se pela reducdo da necessidade dos cuidados de enfermagem
promovida pela capacitacdo da pessoa/familia. A prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados em reabilitacdo é imposta nas situacdes em que
a pessoal/familia necessita de adquirir medidas de autocuidado recentemente
prescritas e complexas ao sistema de autocuidado, em que a realizacdo
necessita de conhecimentos e habilidades especializadas, alcangadas pela
experiéncia e treino, ou quando a pessoa recupera da doenca ou da lesdo
tendo de enfrentar os efeitos (Pereira, 2012).

Tendo em conta as necessidades do autocuidado e as capacidades da
pessoa, se persistir dificuldade, limitacdo ou défice para manter o
desempenho das atividades os cuidados de enfermagem devem estar
presentes integrando-se nas etapas de totalmente
ou parcialmente compensatorios e apoio-educacgéo (Veiga, 2011).

Nas suas intervengdes o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo age ou faz para outra pessoa, guia e orienta no desempenho das
atividades, proporciona apoio fisico e psicoldgico, proporciona e mantém um
ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e ensina. E pretensdo da
enfermagem de reabilitacdo que a permanéncia da pessoa/familia na etapa
de apoio totalmente compensatério seja a mais breve possivel. Sendo a
pessoa dependente de terceiros, para contribuir para o seu bem-estar e
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gualidade de vida, a integragédo da familia e do préprio na gestéo e execucgéo
dos cuidados € importante. E preciso priorizar momentos educativos e
proporcionar treinos de desempenho de atividades conducentes a execucao
dos autocuidados, levando a pessoa a transitar para a etapa de parcialmente
compensatoério e preferencialmente para a etapa apoio-educacao.

A delineacdo do percurso a ser feito deve ser realizada conjuntamente
com a pessoalfamilia, o que determina a efetivacdo do processo de
reabilitacdo. O enfermeiro especialista de reabilitacdo auxilia e orienta o
percurso promovendo na pessoa/familia a capacitacdo para a continuacéo do
processo na vida diaria, dependendo da soma de conhecimentos e

capacidades adquiridas.

1.3 - A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DE
REABILITACAO NA PREVENCAO DE COMPLICACOES DA
ESPASTICIDADE, INTERFERENTES NA MARCHA, DA PESSOA APOS
AVC/ TCE

O enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitacdo, na
abordagem a pessoa/familia em situacdo de espasticidade, ndo visa a cura,
mas sim a procura da gestdo da sintomatologia, enquadrada na situacdo da
pessoa, para otimizar a funcionalidade e reduzir as incapacidades. Assume
uma atuacgdo direcionada para uma abordagem holistica ndo se focalizando
na disfuncao organica ou estrutural-anatémica (Faro, 2006).

A Enfermagem de reabilitacdo cuida da pessoa/familia, tanto na fase
aguda da doenca ou patologia, como na fase crénica. As suas acdes sao
direcionadas para o favorecimento da recuperacdo e adaptacdo as limitagoes
impostas pela deficiéncia e para o atendimento as necessidades de cada
pessoa e familia (Andrade, 2014).

Nas pessoas com lesdes neurolégicas, nomeadamente AVC e TCE, a
reabilitacdo funcional € um requisito bésico no tratamento em qualquer faixa
etaria. Encontrando-se o doente clinicamente e neurologicamente estavel,
apés os cuidados imediatos € importante a implementagdo precoce de
cuidados de reabilitacdo, de forma intensiva e repetitiva, no intuito de

potencializar os resultados ao maximo (Costa, 2014).
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O maior impacto na pessoa, causado pela espasticidade, repercute-se
na funcdo motora. Porém, a abordagem tem que consagrar o principio da
avaliagdo global de modo a garantir a concec¢éo, implementacdo e avaliacdo
dos “planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de vida, a
reintegracdo e a participacdo na sociedade” (Regulamento n.° 125/2011,
p.8658).

A abordagem integral do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo decorre com atividades de estimula¢ao sensitiva, motora, controlo
postural, amplitude de movimentos e treino de marcha, sempre
acompanhados por acbes de educacdo em saude, em que a manutencéo da

funcao cognitiva é crucial (Lessmann, 2010).

1.3.1- Avaliacdo da espasticidade e mensuracdo do impacto na

pessoal/familia com leséo neurolégica (AVC/ TCE).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo para
delinear a sua atuacéo, perante uma situacao de espasticidade numa pessoa
com lesdo neuroldgica, tem a necessidade de proceder a uma avaliacdo
suportada na utilizacdo de instrumentos de medida. Deste modo delineia
objetivos especificos e um plano de intervencao a implementar com cada
pessoa/familia, no processo de reabilitacdo futuro, procedendo a reavaliagdes
para mensuracgdo de resultados e ajuste do programa (Abreu, 2013).

Os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, na sua
pratica diaria para avaliagdo quantitativa da espasticidade, recorrem com
grande frequéncia, a escala de Ashword, avaliando a resisténcia ao
movimento passivo (kitsos et al, 2011). Conscientes que a aplicacdo da
escala é condicionada a percecéo e experiéncia do enfermeiro em relagéo a
quantidade de resisténcia sentida durante o estiramento e ndo leva em
consideracdo a caracteristica do aumento, velocidade dependente, do
estiramento (Silva, 2013). Mas reconhecem que a avaliacdo padronizada e
sistematica traz beneficios na adequacao e gestdo do plano de reabilitacéo
instituido. (Kitsos et al, 2011; Teles, 2012).

Por si s6, a quantificacdo da espasticidade nao clarifica o impacto que
esta tem sobre a pessoa e, em especial, na interferéncia da reabilitacdo da
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marcha. A ocorréncia de outras alteragbes da fungdo motora, sensitiva,
percecdo e funcdo cognitiva sdo também condicionantes desse impacto.
Neste contexto, avaliagcbes segmentares com recurso a escalas, podem ser
necessarias para melhor negociagdo dos objetivos de reabilitacdo e
planeamento de intervengdes (Kitsos et a, 2011).

Na funcdo motora, para além da avaliagdo do tonus, é pertinente
gquantificar a forca muscular, avaliando todos os movimentos dos varios
segmentos, através da utilizacdo da escala Medical Research Council.
(Cunha, 2014).

O comprometimento do equilibrio e marcha, para além de dimensivel
na avaliacdo do VIII par craniano, pode ser complementado usualmente pela
escala de Berg ou de Tinnetti. Existem diversas escalas de avaliagdo da
marcha mas raramente usadas pelos enfermeiros especialista em
enfermagem de reabilitagdo.

Na funcdo cognitiva € frequentemente usado o “Mini Mental State
Examination (MMSE), efetuando-se um teste simples e rapido de rastreio,
validando-se, sumariamente, défices da funcdo cognitiva interferentes na
capacitacdo e adesao ao processo de reabilitacdo (Rodrigues, 2012).

Numa avaliagdo do impacto da espasticidade na funcionalidade do
individuo, pretendendo que esta ndo seja tdo sectorizada, constata-se a
evidéncia do uso da Medida de Independéncia Funcional (MIF) e do indice de
Barthel (Kitsos et al, 2011). Em 2011, a Direcdo Geral de Saude (DGS),
propbs a sua aplicacdo a todos os utentes internados em situacdo de AVC,
verificando a sua adequacao aos restantes utentes internados acometidos de
outros tipos de lesao neurolégica.

O indice de Barthel é frequentemente aplicado na mensuracdo da
capacidade de realizacdo de dez atividades da vida diéria, quantificando o
grau de dependéncia do individuo (Cunha. 2014).

Comparativamente a MIF, desenvolvida a partir da CIF, avalia o
desempenho do individuo e a necessidade de cuidados exigida para a
realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diéria. Reflete
“desta forma a carga global de cuidados, para a incapacidade em questéo,
sendo as atividades classificadas em dependéncia ou independéncia, sendo
baseada na necessidade de o individuo ser assistido ou ndo por outra
pessoa, e em caso de necessidade em que proporcao” (Rodrigues, 2012,
p.34). A adequacdo destes dados na eficacia da implementacdo e
monitorizacdo dos programas de reabilitagdo, torna a MIF uma escala muito
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utilizada em reabilitagcdo, enquadrando o individuo nas etapas do modelo de
Orem: totalmente compensatério; parcialmente compensatorio; e apoio-

educacéo.

1.3.2- Intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo na pessoa/familia com alteracbes da funcdo motora,
sensitiva e percec¢éo

A alteracdo da funcdo motora é comum, apdés uma lesdo cerebral,
seja AVC ou TCE, em que as limitagdes mais observadas nos individuos sé&o
alteracdes do tbnus e da postura, défice de equilibrio, diminuicdo da forca
muscular, incoordenacgdo durante a marcha, entre outras atividades funcionais
(Teles, 2012; Cunha et al 2013).

No ambito de prevenir complicacdes da espasticidade fomentando a
reaquisicdo da marcha, o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, para além do enfoque na alteracéo do ténus, manter-se-4 atento
a outras incapacidades desta funcionalidade. A correlacdo entre as
incapacidades, permitira uma avaliagcdo mais credivel, transponivel para a
concecédo e implementacédo de planos de intervencdo, sendo preditivo para a
otimizacdo da funcionalidade.

As estratégias terapéuticas para atuar na alteracdo da mobilidade
sdo, segundo Menoita (2012) citada por Cunha (2014): exercicios de
facilitagcdo cruzada; inducdo de restricbes forcando o uso do sistema lesado;
adocdo de posicionamentos em padrdo anti-espastico a ser mantidos até a
recuperacao total da pessoa; estimulacdo sensorial, que atua na plasticidade
cerebral; execucdo de mobilizagbes de todas as articulacdes, podendo estas
ser passivas, ativas assistidas, ativas e ativas resistidas, de acordo com a
evolucdo do doente e atividades terapéuticas que se baseiam no
desenvolvimento motor adquirido pelos bebés (rolar, sentar, posicao
ortostética e marcha).

O ténus muscular deve ser mantido de forma a permitir a
funcionalidade do membro. A sua alteracdo pode desencadear complicactes
secundarias como contratura dos musculos e articulacdes, dor e distlrbios

funcionais, com posturas anormais e movimentos estereotipados (Silva,
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2010). Numa fase inicial da reabilitacdo, exercicios de mobilizagdo passivos
séo fundamentais para prevenir esta condicéo (Stevenson, 2010)

Na continuidade do plano de reabilitagdo, aquando da alternancia de
exercitacdo passiva para ativa, o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, no processo de exercicio muscular e articular ativo, posiciona-se
entre o assistir, executar e incentivar consoante o nivel de capacitacdo da
pessoa/familia. Este procedimento interventivo, baseia-se nos enunciados
descritivos propostos no padrdo de documentacdo dos cuidados de
enfermagem de reabilitacéo (OE, 2009).

O grau de espasticidade é condicionante da capacidade de manter a
posicdo de pé e caminhar. Nao se pretende um membro demasiado flacido
nem demasiado espastico, sendo a avalia¢do individualizada ao desempenho
da funcdo. (Stevenson, 2010; Teles, 2012).

No treino de forca muscular a intervencao é similar a do tonus, com a
diferenciagéo da otimizac¢éo da fungéo e ndo da adequagéo. Na prevengéo de
agravamento ou instalacdo de grau inadequado de espasticidade a realizacdo
de exercicios passivos em padréo antiespastico é preponderante.

O posicionamento tem caracteristicas concretas, devendo respeitar
ou conduzir aos principios anatémicos e prevenir a instalacdo/agravamento
do padrao espastico. Na posi¢ao de deitado, “o posicionamento em decubito
dorsal é considerado o mais promotor, pelo que o mais terapéutico seja o
decubito para o lado afeto pois € o0 mais promotor da sensibilidade
proprioceptiva” (Lima, 2009).

A realizacdo de exercicios terapéuticos (ponte, rolar, mobilizacédo
cruzada) promove o fortalecimento muscular, o desuso de membro e a
correcdo de posicbes. Na prevencdo de complicacdo da espasticidade e
reaquisicdo da marcha, o exercicio da ponte destaca-se pelos beneficios na
exercitagdo muscular do segmento lombar e extensores do quadril, de modo
gue este movimento é o precursor para a posicdo de joelhos, auxiliando
posteriormente o paciente na transferéncia do levantar-se a partir da posicao
sentada (Sartori et al, 2009).

O equilibrio e a marcha estéo intrinsecamente ligados uma vez que,
sem o primeiro ndo se consegue a segunda (Bhimani et al, 2012). O treino de
equilibrio, estatico e dinamico, na posicéo de sentado e em pé deve comecar-
se 0 mais precocemente possivel, tendo em conta que requer, de acordo com
Adams et al (1999), citado por Cunha (2014, p.47), “integridade da funcéo
vestibular, da propriecdo e da visdo”. O enfermeiro especialista em
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enfermagem de reabilitacdo pela avaliacdo dos 12 pares cranianos deteta
alteracdes graves do foro neuroldgico, preditivas do comprometimento do
treino de equilibrio. Com especial enfoque no VIII par craniano, pela
informacgéo relativa ao equilibrio, os restantes pares cranianos permitem
avaliar alteracbes da visdo e propriecdo que influenciam a manutencdo do
equilibrio.

As alteracBes sensoriais observaveis com maior frequéncia nas
situacBes de lesdo neurolégica sdo os défices sensoriais superficiais,
propriocetivos e visuais.

O sistema visual informa sobre a localizac&o espacial, permitindo que
0 cérebro conheca a localizacdo do corpo no espaco e a sua relagcdo com os
objetos que o rodeiam. E bastante comum, nas pessoas que sofreram AVC
ou TCE, ocorrer alteracbes do campo visual tais como: diminuicdo da
acuidade visual, hemianopsia e diplopia. A hemianopsia homdnima revela-se
uma das alteragdes mais frequentes, contribuindo para a diminuicdo da nocao
do hemicorpo afetado.

O sistema propriocetivo permite a percecdo das informacdes
referentes ao movimento e posicao corporal, integrando a sensibilidade e as
informacfes do movimento. Os défices percetivos, dependendo do local da
lesdo, com frequéncia produzem alteragbes a nivel da percegcdo da
profundidade, relacdo espacial, orientagdo topografica e alteracdo da figura
de fundo. A diminuicdo da sensibilidade propriocetiva contribui para a perda
da capacidade de executar movimentos eficientes e controlados, para a
diminuicdo da sensacdo e nocdo de posicdo e de movimento, impedindo e
diminuindo novas aprendizagens motoras no hemicorpo afetado.

As intervencgdes planeadas pelo enfermeiro especialista de reabilitagdo
face as alteragbes detetadas nestes campos, com vista a prevengdo de
complicacdes da espasticidade que interferem na marcha, devem englobar
técnicas de estimulagdo sensorial e correcdo/adaptacdo da incapacidade
visual coadunadas aos exercicios de reabilitacdo motora. Na implementagéo
do plano de reabilitacdo, o enfermeiro especialista em reabilitacdo pode optar
por: o treino de equilibrio estatico e dindmico em piso firme e superficies
instaveis com transferéncias de peso; o treino de marcha sobre uma linha
imaginaria com ultrapassagem de obstaculos; o treino de exercicios de
resisténcia para fortalecimento muscular a nivel dos membros inferiores com
incidéncia na flexdo, extensdo e abducdo coxo-femural; o treino da
flexibilidade e alongamento; a utilizacdo de técnicas de textura e imersao;
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aplicacdo de crioterapia ou termoterapia; a realizacdo de massagem; a
prescricdo de produtos de apoio (ortéteses ou talas) (Cunha, 2011).

A manutencdo da posicdo de pé agrega o restabelecimento do
equilibrio e a dinamica ténus muscular, forca muscular e posicionamento do
membro, sendo essencial no retomar da marcha (Bhimani et al, 2012;
Stevenson, 2010).

Todas as intervencfes realizadas pelo enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo conducentes a reabilitacdo da funcdo motora,
sensitiva e percecdo sdo ajustadas as incapacidades da pessoa/familia,
valorizando-as como participantes ativos no programa de reabilitacdo. A
reabilitacdo partilhada requer conhecimento acerca da situacdo de doenca e
incapacidades desencadeadas e aprendizagem de competéncias (Bhimani et

al, 2012).

1.3.3- Intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo na pessoa/familia com alteragcdes cognitivas e

comportamentais

A ocorréncia de lesBes cerebrais adquiridas (AVC/ TCE) acarreta, na
pessoa, alteracbes cognitivas e comportamentais determinantes no seu
processo de reabilitagédo e inerente qualidade de vida.

A reintegracdo na familia/comunidade correlaciona-se com as
sequelas destes dominios, dado que, “em grande parte dos sobreviventes de
lesd@o cerebral, moderada ou grave, as sequelas comportamentais, cognitivas
e emocionais de longo prazo, sobrepem-se, em duragcdo e gravidade, as
sequelas fisicas.” (Morais, 2014, p.4).

Vérios sdo os dominios cognitivos suscetiveis de sofrerem alteragfes
mediante o hemisfério cerebral afetado. De acordo com Martins (2006),
mencionado por Cunha (2014), o hemisfério esquerdo é responsavel pelas
capacidades verbais e pelas que requerem uma analise minuciosa dos
estimulos (leitura, escrita, célculo, linguagem oral e meméria verbal),

enquanto o hemisfério direito é responsavel pelas capacidades nao-verbais,
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gue sdo aquelas que requerem um processamento mais global dos estimulos
(memoria de faces e visuoespaciais e capacidade musical).

A reabilitagdo cognitiva deve ser iniciada o quanto antes, deve
estimular-se a presenca da familia, mantendo didlogo ativo, mesmo que a
comunicagdo se assemelhe a um mondlogo. A capacidade cognitiva precisa
de tempo para se reorganizar e a reabilitacdo cognitiva tem o propésito de
apoiar a pessoa a melhorar uma funcdo cognitiva especifica alterada
(Restorative training) e a desenvolver modos alternativos de adaptacédo a
determinado défice cognitivo (Compensatory training) (Fonseca, 2013).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, no
planeamento das suas intervencdes, devera sempre contemplar a familia e
ajustar estratégias adaptativas aos défices cognitivos, com enfoque na
velocidade de processamento e memoéria, fomentando o processo
educacional do bindbmio pessoa-familia face ao processo de reabilitagcdo.
Devem ser tragcadas intervencdes que se adaptem ao esforgo cognitivo
acrescido para processamento da informacdo, devido ao pensamento
lentificado, tendo repercussfes na capacidade de resolucao de problemas.

A estimulacdo cognitiva € essencial e abrange todas as atividades que
auxiliam o funcionamento cognitivo em geral (memoria, linguagem, atencao,
concentracdo, abstracdo, operacdes aritméticas e praxias) através de
programas de estimulo individualizados a pessoa/familia (Rodrigues, 2012).
As intervencdes do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo,
inerentes aos défices cognitivos, processam-se fomentando o recurso a
variadas ferramentas e instrumentos, conjugando a realizacdo de exercicios
de papel e lapis e jogos pedagdgicos com utilizacdo de programas
informéticos (Morais,2014).

As alteracbes comportamentais/emocionais, apés lesao cerebral,
ocorrem com elevada frequéncia, sendo documentadas regularmente
situacdes de ansiedade, agitagdo, irritabilidade, comportamentos impulsivos,
raiva, pouca tolerancia a frustracdo e perda de autoestima (Bhimani et al,
2012; Morais, 2014). “A terapia comportamental devera ser das primeiras
abordagens na reabilitacdo, para influenciar positivamente a participacdo do
paciente em todas as outras terapias” (Fonseca, 2012,p.18).

O enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitacdo devera, no
seu contato diario com o doente, estar alerta para estas alteracdes
comportamentais, fazendo o interface da reatividade delas no agravamento

dos estimulos intensificadores da espasticidade. A manuten¢cdo de um
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ambiente seguro e a interligacdo com outros profissionais, permite reduzir os

efeitos nefastos na adeséo e eficacia do processo de reabilitacao.
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2 - METODOLOGIA DE PESQUISA COM RECURSO A BASES DE DADOS
CIENTIFICOS

A investigacdo em enfermagem tem procurado a obtencdo de
informacdo baseada em evidéncias, na demanda de otimizar o nivel de
conhecimento dos seus elementos, interligando a boa pesquisa cientifica e a
boa pratica.

O recurso a uma abordagem baseada na evidéncia permite estimular
a reflexdo sobre a pratica, estimulando os enfermeiros para a atualizagédo de
conhecimentos e procura de novas formas, mais eficazes e eficientes de fazer
as coisas (OE, 2012).

A préatica baseada na evidéncia, € definida como: “um método de
resolugdo de problemas no ambito da decisdo clinica que incorpora uma
pesquisa da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e evidéncia clinica,
bem como as preferéncias do doente no contexto do cuidar” (OE, 2012, p.9).
Deste modo, revisdes sistematicas sao utilizadas como recursos importantes
perante o grande aumento da informacao cientifica. Esses estudos ajudam a
sintetizar a evidéncia disponivel na literatura sobre uma intervencao (Sampaio
e Mancini, 2007). Neste sentido, a pesquisa e escolha de fontes de pesquisa
cientificas sdo um parametro fundamental para a aquisicdo de informacédo
atualizada e credivel (Sousa, 2012).

A revisdo sistemdtica da literatura, sendo uma metodologia de
investigacdo cientifica, recorre a formulacdo de uma pergunta ou questéo,
contendo a descricdo da doenca ou condigdo de interesse, a populagéo, o
contexto, a intervengéo e o desfecho (Sampaio e Mancini, 2007). A utilizacéo
da estratégia PI[C]O é frequentemente aplicada nos estudos de investigagédo
de enfermagem e defendida por Santos et al (2007), como uma forma de
pesquisa bem conduzida coadunando as evidéncias a resolucdo de
problemas.

Integrando as experiéncias do ensino clinico com as experiéncias
vivenciadas como profissional no exercicio das suas fungfes, a mestranda
perceciona a pertinéncia da intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, na prevencdo de complicacBes, perante
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situacdes de espasticidade decorrentes de lesdo neurol6gica comprometendo
a marcha.

Procedeu-se a elaboracado de uma revisao sistematica da literatura no
ambito da pesquisa da melhor evidéncia cientifica perante esta tematica,
conjugada com a formulagcdo da questdo em formato PI[C]O: “De que forma
a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo previne as complicagdes da espasticidade que interferem
na marcha na pessoa, decorrentes de lesdo neurolégica (AVC e TCE)?”

(Anexo 1)

Para a realizacdo da pesquisa foi verificado se as palavras-chave sado
descritores na “MeSH Browser”.

A pesquisa inicial para dar resposta a pergunta PI[C]O formulada, foi
conduzida pelas palavras-chave: “Nurs*, Rehabilitation, Spasticity,
Neurological disorders”. Nao se obtendo resultados, enquadrados na tematica
em estudo, optou-se pela substituigdo da palavra “Neurological disorders” por
"Neurological injury” subsistindo a inexisténcia de resultados.

Tendo em conta a populacdo alvo, experienciou-se a pesquisa com as
palavras “Stroke” e “Brain injury” em substituicdo de “Neurological disorders”
ou “Neurological injury”.

De modo a diminuir o enviesamento de dados, sem comprometimento
da pesquisa por as intervengfes do enfermeiro especialista de enfermagem
serem transversais as duas areas, efetuaram-se duas pesquisas em
separado, mantendo as caracteristicas do roteiro.

Perante o alargamento de resultados, extrapolando a temética em
estudo, adicionou-se a palavra “Gait”, com a finalidade de refinar a producéo
de dados.

O roteiro de pesquisa foi elaborado para um periodo de 5 anos com o
conjunto de palavras-chave. Realizou-se a pesquisa na plataforma
EBSCOHOST, nas bases de dados disponiveis on-line, no dia 21-09-2015:
CINALH complete, Cochrane Database of systematic reviews, Cochrane
Methodology Register, Mediclatina, MEDLINE complete. Os limitadores
selecionados na pesquisa foram: resumo disponivel; referéncias disponiveis;
publicacdo em texto completo; humano; friso cronolégico entre setembro 2010
e setembro de 2015. A descricdo mais pormenorizada encontra-se no anexo
[I. Optou-se pela ndo inclusdo dos limitadores “qualquer autor é enfermeiro” e
“primeiro autor é enfermeiro” pela ndo producédo de dados na conjugacéo das
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5 palavras-chave, sendo o autor um parametro definido nos critérios de
incluséo.

A hierarquizagéo de palavras-chave da primeira pesquisa foi: “Nurs*,
Rehabilitation, Spasticity, Stroke, Gait”.

A pesquisa iniciou-se com a procura de cada palavra individualmente
e, posteriormente, a conjugacao entre elas, reproduzindo sempre resultados.
Da conjugacdo das 5 palavras resultaram 36 artigos encontrados apenas
numa base de dados on-line. (Anexo llI).

A hierarquizacdo de palavras-chave da segunda pesquisa foi: “Nurs®,
Rehabilitation, Spasticity, Brain injury, Gait”. Procedeu-se a mesma
metodologia da pesquisa anterior, verificando-se também obtencdo de
resultados para o cruzamento das palavras-chave, num total de 10 (Anexo
). Verificou-se um menor nimero de resultados face a pesquisa um, o que
demonstra que a palavra “Brain injury” produz menos resultados que a
palavra “Stroke”.

Pela leitura dos titulos e resumos dos 46 artigos selecionados pelas
duas pesquisas, detetou-se a existéncia de artigos que deveriam ser
excluidos pelos limitadores das bases de dados. Este facto ocorre dada a
diferenca de categorias entre elas. Em ambas as pesquisas foram aplicados
os critérios de inclusdo e exclusdo (Anexo 1V).

ApoOs aplicagdo do critério de inclusdo “Pelo menos um autor é
enfermeiro” ficaram 16 artigos da primeira pesquisa e 3 artigos da segunda.

Da leitura integral dos artigos selecionaram-se trés artigos da primeira
pesquisa e um artigo da segunda. Sendo um dos artigos comum, reduziu-se o
namero total para trés. Estes dados sdo sobreponiveis aos de outras
pesquisas efetuadas durante o periodo de realizacdo deste documento,
sendo mantido o roteiro de pesquisa.

Pela aplicabilidade deste roteiro de pesquisa, conseguiu-se obter
resultados, o que comprova a pertinéncia da tematica. Porém, ndo satisfaz as
expetativas da mestranda porque, apesar da transversalidade do
conhecimento a outros profissionais da saude, o enfoque deste relatério
procura a melhor evidencia em enfermagem de reabilitac&o.

Salienta-se a auséncia de artigos em idade inferior a 18 anos, ndo
explanando a importancia da intervencdo do enfermeiro especialista em
reabilitacdo na idade pediatrica. Destaca-se um decréscimo do numero de
artigos, em quase 50% em cada uma das pesquisas, quando se aplica o
critério de inclusdo “pelo menos um enfermeiro & autor’. Este facto €&
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corroborado pela OE (2015), com a expressa necessidade urgente, de
investigar a area de intervencgdo do enfermeiro especialista em reabilitagédo na
funcdo motora e fomentar a evidéncia da estruturacdo do corpo de
conhecimentos dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagéo.

A avaliagdo dos titulos, dos resumos (abstracts) e dos artigos
identificados foi realizada por dois pesquisadores, de forma cega e
independente, respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo definidos no
protocolo de pesquisa.

O recurso a revisdo sistematica permitiu a analise de artigos de
conteudo cientifico valido e atual, enquadrando a tematica escolhida e as
experiéncias vivenciadas no estagio. Deste modo, assumiu uma relevancia
determinante na fundamentagéo e validacdo dessas vivéncias e referidas no

capitulo que se segue.
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3- ANALISE REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM
ENSINO CLINICO

Neste capitulo apresenta-se uma analise reflexiva ao periodo de
ensino clinico, decorrido em internamento hospitalar. Serdo abordadas as
atividades desenvolvidas, refletindo a aquisicAo de conhecimentos e
competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagéo, por
areas de atuacao.

Para os blocos de estagio foram elaborados projetos individuais de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa/familia, em contexto de
alteracdo cerebrovascular e neurologia traumatica e ndo trauméatica (anexos
VII, VIII e IX).

Salienta-se, pela sua incidéncia, a abordagem a pessoa familia com
alteracdes neurolégicas decorrentes de AVC, no servico de Medicina
IV/Centro Hospitalar do Médio Tejo e TCE, no servico de Reabilitacdo Geral
de Adultos 3-2/Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoit&o.

O dultimo bloco, opcdo do ensino clinico, decorrido no Servico de
Reabilitagcdo Pediatrica e Desenvolvimento, Centro de Reabilitagdo de
Alcoitdo, permitiu a conciliacdo na abordagem a pessoa/familia, mantendo o
contexto de atuagdo, com incidéncia nas situacdes de AVC e TCE.

A anadlise das intervencdes, efetuadas em idade pediatrica, é
reportada sem especificidade a faixa etaria recém-nascido, latente, crianca e
adolescente, ndo omitindo a sua reflexdo. A demonstracdo de aquisi¢cdo de
competéncias, adjacente a esta analise, € comum a idade adulta por o
conhecimento cientifico ser transponivel. A eficiente adequacdo das
intervencbes a faixa etaria, pressupbe um corpo de conhecimentos e
competéncias consolidado, mantendo o rigor cientifico na atuacao.

E premente que, na idade pediatrica, a intervencdo do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo efetue uma adequacéo a faixa
etaria, pelas suas caracteristicas relativamente ao seu desenvolvimento
psicomotor. Segundo Hoeman, “torna-se claro que sdo necessarias
competéncias especializadas para prestar cuidados 6timos as criancas com
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incapacidades porque as criangas nao sao adultos pequenos” (2011, p. 723).
Da experiéncia vivenciada, destaca-se a importancia do binomio
“‘pessoal/familia” e da capacitacdo do mesmo na aquisicdo de autonomia e
reducdo de incapacidades. O enfoque de atenc&o na capacitagdo comeca por
ser “familia/doente”, com gradagdo decrescente, de acordo com a idade
cronoloégica e alteracbes da fungcdo cognitiva, até inverter para
“pessoalfamilia”’, que dara continuidade na idade adulta.

Emerge da experiéncia do ensino clinico, a tematica da espasticidade
e a prevencdo de complicacbes especialmente direcionadas para a
reaquisicdo da marcha, sendo esta um apanagio para a pessoa/familia no
alcancar da autonomia e satisfacdo dos autocuidados. A pratica baseada na
evidéncia, apoia o percurso reflexivo, sendo apresentada alusdo aos

resultados da investigacao efetuada.

3.1- CUIDADOS DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM REABILITAQL&O A
PESSOA COM ALTERACAO DA FUNCAO MOTORA, DA PERCEPCAO E
DA FUNCAO SENSORIAL.

Na funcdo motora, decorrente da lesdo neurol6gica, os componentes
mais afetados foram o ténus e a forgca muscular, interferindo no controlo dos
movimentos involuntarios, mobilidade, equilibrio e marcha. A capacidade de
controlo postural, deambulagdo, transferéncia e a satisfacdo dos
autocuidados encontrou-se frequentemente comprometida nas situacoes
decorrentes de AVC e TCE.

Para a delineacdo das intervengbes e adequacdo a situacdo da
pessoa/familia foi fundamental a realizagdo de uma avaliagdo inicial,
complementada pelo uso de instrumentos de medida e informagles
transmitidas pelos familiares/cuidadores informais.

A recolha de informacé&o acerca de habitos de vida da pessoa, suporte
de cuidadores informais, nivel de literacia, conhecimentos e competéncias
necessarias a situacdo foi um fio condutor na atuacdo como enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, pela adequacdo das
intervengdes a desenvolver no contexto.

Na mensuracao da avaliacao das alteracdes do ténus e forca muscular
foram aplicados instrumentos de medida. Para quantificacdo da
espasticidade, foi aplicada a escala de Ashword, sendo o beneficio do seu
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uso comprovado pelo estudo de Kitsos et al (2011). A escala Medical
Research Council foi utilizada para quantificagdo da forca muscular. Estas
escalas séo utilizadas transversalmente em todo o ensino clinico.

No servico de Medicina IV, o predominio da alteracé@o foi a nivel da
forca muscular, tendo o valor da escala de Ashword sido considerado dentro
dos parametros normais. Estes dados variam no Centro de Reabilitacdo de
Alcoitdo, verificando-se alteracdes de valores em ambas as escalas, de
Ashword e da Medical Research Council. Assim, na abordagem da
espasticidade no servico de Medicina IV, a intervencdo incidiu sobre:
prevencdo de complicacfes; agravamento da espasticidade com limitacdo na
funcionalidade/agravamento; e incapacidades. No centro de Reabilitacdo de
Alcoitdo, emergiu a necessidade de intervir na melhoria da funcionalidade,
tanto na idade adulta como pediatrica.

A prevencdo de complicagbes inerentes a alteragcdo do tonus
muscular, iniciou-se precocemente ainda com a pessoa no leito, através de
posicionamentos em padrdo anti-espastico e exercicios de mobilidade
articular passivos ou ativos, em funcdo da capacidade de colaboragdo da
pessoa. Estes exercicios foram associados a exercicios de fortalecimento
muscular. No estudo de Bhirmani et al (2012), comprova-se a inatividade
como um fator exacerbante da espasticidade que, associada a falta de forca
muscular, é incapacitante para: a marcha; a transferéncia; e a manutencao da
posicdo de sentado numa cadeira.

A execucdo desses exercicios realizou-se em momentos direcionados
exclusivamente para esse fim e também na adequacdo efetuada para
promocao da satisfagcdo da pessoal/familia e promocdo da autonomia nos
autocuidados.

Incentivar a pessoa a participar no posicionamento para colocagéo de
arrastadeira ou troca de fralda foi aproveitado para treino de forca muscular e
estimulacdo da mobilidade articular ativa, enquanto permanecia na cama,
sendo um momento muito oportuno para a realizagédo do exercicio da ponte.

Aquando dos momentos de higiene, vestir e despir, a solicitagcdo de
colaboracdo a pessoa para auxiliar na higienizacao de partes do corpo, retirar
ou colocar roupa, foi importante para realizacdo de movimento ativo assim
como incitamento para a consciencializacdo das incapacidades e
habilidades/capacidades a desenvolver. A estimulagdo da sensibilidade
térmica também foi apropriada nesta tarefa sendo bastante importante no
ensino a pessoa/familia na prevencéao de ocorréncia de queimaduras.

33



Orientac¢des, quanto & adequacdo do vestuario e calcado, também
foram necessérias para o éxito do processo de reabilitacdo. Com as
limitacdes da motricidade fina e da sensibilidade, foi necessario escolher
vestuério facil de vestir/despir, e que favoreca também a mobilidade. O
calcado deve ser com sola antiderrapante e, principalmente na hemiparesia
espastica, com apoio a nivel do tornozelo, promovendo deste modo a
correcdo da postura e a diminuicdo da possibilidade de ocorréncia de
entorses. A pessoal/familia foi ensinada a efetuar estas escolhas. O momento
de realizacdo dos autocuidados foi oportuno ndo apenas para o treino dos
mesmos mas também para a agregacdo de conhecimentos. Para a pessoa
ser um interveniente ativo tem de ser capaz de gerir o conhecimento acerca
da sua situagé@o, como & demonstrado no estudo de Bhimani et al (2012).

O rolamento na cama e mobilizacdo cruzada foram exercicios
terapéuticos introduzidos com frequéncia durante a realizacdo do treino de
higiene e vestir/despir. As criangas com idade inferior a um ano demonstram
mais dificuldade pelo seu desenvolvimento psicomotor. A partir desta idade
conseguem efetua-lo com maior destreza sendo por vezes necessario
recorrer a brincadeira terapéutica, adequada a idade cronoldgica, com
recurso ao uso de brinquedos para demonstracdo e estimulacdo do
comportamento de imitagao.

Nos periodos das refeicbes, para além da vigilancia da eficaz
degluticdo e adequacdo de texturas, foi importante 0 acompanhamento na
fase antecipatdria de modo a instigar o movimento do membro superior com
maior incidéncia na flexdo/extensdo e elevacdo a fim de preparar e levar a
comida do prato a boca, sendo em simultadneo estimulado a coordenacgéo e o
controlo postural. A realizacdo das refeigcbes em salas definidas para esse fim
permite a pessoa o (re)estabelecer de habitos de vida, facilitadores da sua
reintegracdo no seio familiar/comunidade aquando da alta. A introdugéo de
produtos de apoio foi facilitador na aquisicdo de competéncias sendo
relevante o treino acompanhado do seu uso, permitindo a individualizagéo
dos cuidados facilitadores para a transicdo de cuidados totalmente
compensatorios a parcialmente compensatérios, ou sempre que possivel
apoio-educacao.

A promocdo do sono e repouso permitiu o treino de adocdo de
posicionamento em padrdo anti-espastico por parte da pessoa e da familia. A
pessoa, como elemento recetor de cuidado por parte de outrem, compreende
0 contributo que este posicionamento traz no controlo da espasticidade,
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diretamente interferente na mobilidade e forca a desenvolver pelos membros
superiores e inferiores. A familia, para além do reconhecimento do seu
contributo, desenvolve capacidade de o realizar eficazmente cumprindo os
principios ergondémicos necessarios para a boa manutencéo da sua saude.

No Centro de Reabilitacdo, em ambos os campos de ensino clinico, o
tempo de permanéncia da pessoa no leito foi inferior ao observado no servigco
de Medicina IV, o que poderd ser justificavel pela ocorréncia de internamento
em fase aguda neste Ultimo. As intervengdes do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo ocupam um grande dominio na area dos
cuidados de enfermagem totalmente compensatorios, sendo uma grande area
de enfoque a prevencdo de complicacbes, nomeadamente da espasticidade
gue, conducente a imobilidade, podera ser um obstaculo para a aquisi¢cdo da
autonomia da pessoa e transicdo para a fase dos cuidados parcialmente
compensatorios ou apoio-educacao.

O mesmo ocorre com o tempo de permanéncia e participacdo da
familia. O investimento na capacitacdo da familia tornou-se mais visivel no
Centro de Reabilitacdo de Alcoitdo em que estes tiram melhor partido do
tempo mais prolongado de internamento e do treino acompanhado,
permitindo consolidar conhecimentos derivantes da sua experiéncia como
cuidadores.

Nos dois ultimos periodos do ensino clinico percecionou-se uma
elevada motivacdo da pessoa/familia aos ensinos. Este acontecimento
relacionou-se com a vivéncia da terceira fase da reabilitacdo, em que, apés
alta hospitalar e passagem pelo domicilio, a pessoa/familia teve oportunidade
de conviver com a situagdo (AVC ou TCE) e aumentar os conhecimentos
acerca das condicionantes que esta doenga teve na sua incapacidade e
funcionalidade.

A espasticidade, em grau adequado, demonstrou ser importante para
manter a fungéo, permitindo ficar de pé, andar ou melhorar as transferéncias.
Este fato é corroborado pelo estudo de Stevenson (2010). Na realizacdo de
treino de marcha efetuado em pessoas com hemiparésia foi visivel, com
frequéncia, a positividade da adequacado do grau de espasticidade, auxiliando
o treino em ambientes mais instaveis, aproveitando-se o espaco exterior do
Centro de Reabilitagdo para esse fim. Em idade pediatrica a posicao de pé, a
marcha e a transferéncia estdo diretamente relacionadas com a idade
cronolégica ndo dependendo apenas das incapacidades decorrentes da
situacdo, de TCE e AVC. Porém a familia (pais na sua maioria), ficou muito
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expetante perante esta situagdo sendo por ela valorizada como um ponto
importante para a autonomia e reintegracdo dos seus meninos(as) na
comunidade. O uso de cadeira de rodas ou outros produtos de apoio que
proporcionem autonomia na locomocéo foram melhor aceites pela pessoa e
familia em idade adulta.

Os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo visam a
recuperacdo da autonomia da pessoa, sendo a capacitacdo desta, para a
realizacdo de exercicios e colaboracdo nos posicionamentos, fulcral. O ensino
efetuou-se a pessoal/familia, ajustado as capacidades cognitivas e motoras e
ao nivel cultural. O recurso a material de apoio em suporte de papel, como
forma de consolidacao de conhecimentos, foi sentida como uma necessidade
ao longo do ensino clinico e operacionalizada no Servico de Reabilitacdo
Pediatrica e Desenvolvimento. A criagdo de um folheto foi direcionada para a
familia no sentido de promover a sua capacitagcdo na colaboragéo/execucgéo
de exercicios de mobilizacdo ativos e passivos.

A execucdo de exercicios terapéuticos foi iniciada o mais
precocemente possivel, sendo a realizagdo conduzida no sentido da
autonomia, passando a ser da responsabilizacdo da pessoa e apenas com
apoio ou vigilancia dos enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo/familia, de acordo com a intensidade dos défices. Stevenson
(2010) relata os exercicios ativos, como os com melhores resultados no
aumento da forga, padrbes de movimento e melhoramento da condi¢do
cardiovascular, o que se verificou no ensino clinico.

Os exercicios terapéuticos para prevencao de complicacdes da
espasticidade que interferem na marcha foram direcionados para os membros
superiores e inferiores e controlo do tronco, com maior enfoque nos membros
inferiores. Da globalidade de toda a funcionalidade obteve-se uma melhor
autonomia na concretizagdo dos autocuidados e da mobilidade, como é
comprovado por Bhimani et al (2012) e Stevenson (2010). As pessoas
portadoras de hemiplegia tiveram mais dificuldade em realizar estes
exercicios.

A mobilizacdo cruzada e o rolamento para ambos os lados,
promoveram o fortalecimento muscular e o controlo postural conducente a
técnica de levante, posicdo de sentado e transferéncias, como referido
anteriormente. A mobilizacdo dos joelhos e manobra de ponte foram
fundamentais, também, para o fortalecimento muscular, estimulacédo
propriocetiva e para a melhoria do posicionamento. A atuacdo destes
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exercicios melhorou a correc@o/prevencdo de padrBes posturais espasticos,
nomeadamente a rotacdo interna da anca, a extensdo do joelho, a flexdo
plantar e a inversdo do pé. O uso de bola suica durante a realizacdo de
alguns exercicios foi util na estimulacdo propriocetiva e do campo visual. Os
exercicios supra citados sdo também referidos por Bhimani et al (2012) e
Stevenson (2010) como benéficos no fortalecimento muscular e prevencgéo de
complicacdes da espasticidade, defendido neste relatério como elemento
importante para a melhoria da mobilidade e incremento de ganhos na
autonomia, proporcionando melhoria de bem-estar a pessoa.

O uso da tala dindmica e pedaleira, disponivel no Centro de
Reabilitacdo de Alcoitdo, mostrou-se til no treino de fortalecimento muscular
e na coordenacdo de movimentos. A cadeira de baloi¢o foi benéfica no treino
de equilibrio e na estimulacéo propriocetiva. O ritmo do movimento produzido
por estes produtos estimula o treino e, quando foi introduzida musica na sala,
a pessoa demonstra uma maior motivagdo. A presenca da familia produziu
uma convivéncia de ganhos para a melhoria de competéncias técnicas quer
no uso, quer no ajuste de produtos do domicilio. O conhecimento proveniente
desta participacdo constr6i um quadro de saberes na familia, que concilia a
adaptacdo as necessidades da pessoa com a manutencédo de referéncias de
seguranga necessdarias para minimizar acidentes decorrentes da utilizacdo
incorreta dos produtos.

A reaquisicao do equilibrio corporal, iniciou-se com o treino na posi¢éo
de sentado e, posteriormente, na posicdo de pé. Aquando do treino da
posicdo de pé, no Centro de Reabilitagcdo de Alcoitdo, o recurso ao Standing
Frame foi benéfico, conciliando o restabelecimento do equilibrio estéatico e
dindmico, com a estimulagéo propriocetiva e o treino de forca muscular. Esta
conciliagédo é preponderante na reaquisi¢do da marcha.

A indisponibilidade destes produtos e a dindmica do servico de
Medicina IV direcionada para a fase aguda ndo permite a criagdo destes
momentos de treino acompanhado ndo sendo por isso impedimento ao
processo de reabilitacdo e capacitacdo da pessoa/familia. A priorizagdo das
intervengbes delineadas a partir da avaliagdo inicial elaborou outra
abordagem que incidiu num investimento para a transicdo de prestacdo de
cuidados totalmente compensatérios para parcialmente compensatoérios. O
auge da atuacdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
sera atingir a etapa de apoio-educacdo, mas isso requereria maior tempo de
convivéncia e trabalho com a pessoa/familia, o que nao |lhe é permitido pela
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curta duragdo do internamento. Sentida esta preocupacdo neste servigo, foi
desenvolvido, durante o ensino clinico, o contacto com enfermeiros
especialistas de reabilitacdo das unidades de cuidados de saude primarios da
area de referéncia, para se estabelecer em estratégias que conduzam a
maximizagdo da continuidade dos cuidados especializados de enfermagem
de reabilitacéo.

A massagem de relaxamento e a aplicacdo de calor ou frio foram
utilizadas na reducdo da dor, melhoramento da amplitude do movimento e
postura, influenciando positivamente o controlo da espasticidade e a sua
interferéncia no retomar da marcha, como também é descrito por Stevenson
(2010).

A dificuldade em coordenar a atividade muscular e postural em
membros inferiores espasticos com movimentos focais foi um dos fatores que
contribuiu para a instabilidade na marcha. Além disso, a posi¢éo do pé, sendo
frequente a flexdo dorsal, desencadeia uma marcha anormal que leva a
entorses e quedas, afetando a independéncia, conforme descrito por Teles
(2012).

Sendo a hemiparésia espastica o fator mais incapacitante na marcha,
pode-se observar a dificuldade em dorsifletir o pé e um padrédo de marcha
ceifante, levando a pessoa a realizar uma abducdo exagerada do membro na
fase de balanco, e a ter dificuldades em flexionar o quadril e o joelho (Teles,
2012). No servico de Medicina 1V, pela aplicagdo da escala de Tinnetti,
efetuou-se uma avaliagdo grosseira da marcha, complementando a
observacdo subjetiva, efetuada aquando do apoio ou supervisdo na
deambulacdo. No centro de Medicina Fisica e Reabilitagdo mantém-se a
aplicabilidade desta escala sendo a observacdo subjetiva alargada a pisos
exteriores com ambientes mais instaveis.

O treino em diversos pavimentos foi importante na reabilitacdo, para
minimizar o risco de queda e preparar 0 regresso a casa. No internamento
hospitalar, a deambulagdo fica circunscrita ao espagco do quarto, wc e
corredor. No Centro de Reabilitagdo, houve a oportunidade de acompanhar a
pessoa e o0s seus familiares ao espaco exterior, sendo este momento
aproveitado para treino de marcha, interac@o social e ensino a pessoa/familia.
Este acompanhamento foi importante , para os familiares, tendo sido
considerado promotor da sua capacitacao.

O treino da marcha iniciou-se com periodos curtos e frequentes e, de
acordo com a incapacidade da pessoa, vai desde o totalmente apoiado, a
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vigilancia e a posterior autonomia. Numa fase inicial foi necessario, por vezes,
0 apoio de um ou mais cuidadores, pelo que estes devem estar incluidos nos
processos educativos, conducentes a sua capacitacdo, como € demonstrado
por Stevenson (2010). Com a melhoria da abdugdo na fase de balango e
flexdo de quadril, introduziram-se, no treino da marcha, ajudas técnicas,
sendo as mais usadas o andarilho, a piramide de 3 ou 4 apoios e a bengala.
O uso de ortoteses foi coadjuvante nesta recuperagdo, pela manutencao da
correta extensdo do membro e da flexdo plantar.

Quando todo o mecanismo da marcha se torna harmonioso, e com um
bom ajuste as ajudas técnicas prescritas, a pessoa torna-se capaz de
caminhar so6zinha, atingindo a sua independéncia, preconizada como o
objetivo da enfermagem de reabilitagcéo.

Na atuacdo perante a pessoa com espasticidade, mediante a
existéncia de contraturas, encurtamento muscular e movimentos
involuntarios, o recurso a ajudas técnicas e dispositivos de compensacéao foi
uma mais-valia. A selecdo e prescricdo dos produtos de apoio, vai de
encontro as necessidades da pessoa e ao objetivo de reabilitacdo pretendido,
sendo uma das competéncias do enfermeiro especialista de reabilitagdo
preconizadas no Regulamento n.° 125/2011.

O uso de talas extensoras nos membros inferiores, colocadas durante
0 periodo de repouso, proporcionou, a globalidade dos utentes, diminuicdo da
dor e o controlo dos movimentos involuntarios, permitindo uma melhor
colaboracdo no posicionamento anti-espastico, na posi¢cao de deitado e, ao
mesmo tempo, um periodo de sono mais eficaz. As pessoas, apdés uma noite
bem dormida, apresentavam-se menos cansadas e mais colaborantes nas
atividades programadas no plano de reabilitagdo.

Na manutencdo da posi¢cdo de sentado ou em pé, o uso de ortéteses,
nos membros inferiores, foi muito frequente. Para além da contencdo que
exercem no controlo dos movimentos involuntarios, salienta-se a sua
capacidade de manter a posi¢cdo correta, evitando a frequente rotacdo do
joelno e a excessiva dorsiflexdo do pé, presentes em situagbes de
espasticidade.

Pelo controlo da espasticidade, promove-se a reaquisicdo da marcha,
0 que influencia a realizacdo das atividades de vida. No centro de
Reabilitacao de Alcoitédo, através da monitorizacdo semanal da escala de MIF,
constatou-se que, um melhor score no parametro motor, predispde para uma
independéncia funcional mais elevada. A utilizagdo desta escala e a sua
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monitorizacdo peridédica permitiu & equipa multidisciplinar, efetuar os ajustes
necessarios no programa de reabilitacao.

A escala de MIF, apresentada por Kitsos et al (2011) como a mais
utilizada, € o guia orientador nas reunibes de objetivos no Centro de
Reabilitacdo de Alcoitdo. Os parametros sédo preenchidos com a colaboragéo
dos véarios profissionais, sendo as informacdes transmitidas pelo enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo decisivas em varios itens.

Os cuidados prestados por enfermeiros de reabilitacdo séo, sem
duvida, essenciais, pois sao elementos fundamentais melhoria da qualidade
de vida das pessoas. Todo este processo de reabilitacdo exige, da parte de
profissionais de salde e utentes, um enorme empenho e dedica¢do para que
se possam concretizar as trés principais metas da Enfermagem de
Reabilitacdo: maximizar a determinagéo propria; restaurar funcdes; e otimizar
as escolhas do estilo de vida da pessoa/familia.

A reabilitacdo intensiva e precoce, com uma equipa de trabalho
integrada e em conjunto com o doente, pode alcangar bons resultados (O’
Sullivan, 1993 in Costa, 2013).

Os enfermeiros sé@o dos profissionais que mantém maior tempo de
prestacdo de cuidados a pessoa/familia. Os enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo tém como enfoque da sua atividade a
capacitacdo da pessoa/familia, tendo para tal de se dotar de estratégias, com
base no conjunto de conhecimentos transversais, que lhes permitam atuar de
forma personalizada, atendendo a varios aspetos ao mesmo tempo,
nomeadamente, a incapacidade, o suporte familiar e 0 ambiente residencial
bem como os recursos existentes na comunidade. Esta misséo defendida por
Batista (2014) é observada nos trés campos de ensino clinico. Em qualquer
um deles o orientador mantém esta atuacdo diariamente para com a
pessoal/familia, sendo facilitador no processo de aprendizagem da mestranda,
enriguecendo a bagagem de retorno deste percurso formativo e levando a

sua capacitacdo como profissional.
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3.2- CUIDADOS DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM REABILITACAO A
PESSOA COM ALTERAGAO DA FUNGAO COGNITIVA.

Alteracbes da funcdo cognitiva sdo prevalentes na pessoa com
alteracdo neuroldgica decorrente de AVC ou TCE.

Antes de iniciar a conce¢do do plano individualizado a pessoa/familia,
a mestranda considerou importante o despiste dos défices cognitivos
instalados. Ndo havendo protocolo de atuacdo, no servico de Medicina 1V,
aguando do acolhimento do doente, a mestranda realizou uma avaliacdo
sumaria por colheita de dados e analise objetiva dos mesmos. Através da
aplicacdo da escala de Coma de Glasgow aferiu o nivel de consciéncia.
Porém, sendo uma avaliagcdo insatisfatoria para o contexto pretendido,
recorreu a utilizagdo do MMSE, no sentido de clarificar as alteragdes:
orientacdo; atencdo; memoria; capacidades préxicas; linguagem. Esta
abordagem é mantida no Servico de Reabilitacdo Geral de Adultos 3-2,
fazendo parte do protocolo de atuagcédo ao acolhimento, a avaliacdo do estado
de consciéncia, pela escala de Coma de Glasgow, e dos défices cognitivos,
avaliados pela MIF, num dos seus componentes.

A escala MIF é apresentada por Kitsos et al (2011) como
consensualmente mais utilizada.

Segundo Cunha (2014), a avaliacdo dever-se-ia realizar, de
preferéncia, na presenca de algum membro da familia. A anamnese, o exame
fisico e o exame neurologico, devem ser realizados em ambiente calmo e
tranquilo, com complementacdo de informacdo transmitida pela familia. O
servi¢co de Medicina 1V, sendo um espaco de internamento direcionado para a
fase aguda, ndo permite a presenca da familia, aquando do acolhimento, mas
apenas nos periodos de visita, devendo este contato ser efetuado com a
maior brevidade possivel. Em contrapartida, o Centro de Reabilitacdo de
Alcoitdo, direcionado para a 32 fase da reabilitagdo, oferece aos familiares
essa possibilidade, extensivel aos momentos de reavaliagdo/reunido de
objetivos. Esta maior proximidade com os familiares, efetiva uma maior
vinculagdo destes ao processo de reabilitacdo da pessoa. Este processo é
também direcionado para as necessidades da familia, elevando as
oportunidades de capacitacéo.

Os défices cognitivos, detetados com maior incidéncia na fase aguda,
relacionam--se com a orientacdo temporal, memoria e velocidade de
processamento (atencdo). Na fase de continuidade do processo de
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reabilitacdo persiste a alteracdo da memoria a curto prazo e, em menor
frequéncia, o défice de atencéo.

Os componentes cognitivos que envolvem a memoria, a atencao e as
funcbes executivas sobrepfem-se e interagem de forma complexa, o que
torna util a sua interligacéo na abordagem cognitiva (Sohlbeg & Mateer, 2001;
citado por Morais, 2014).

A estimulacéo cognitiva € importante e abrange todas as intervencdes
que contribuem para melhorar o funcionamento cognitivo em geral (memoria,
linguagem, atencdo, concentracdo, abstracdo, operacbes aritméticas e
praxias) através de programas de estimulo (Rodrigues, 2012).

A auséncia de programas de estimulo foi uma realidade encontrada,
mas ndo percecionada como um descurar da reabilitagdo cognitiva. A
adaptacdo de recursos foi uma necessidade detetada, essencialmente no
internamento direcionado para a fase aguda. A presengca de materiais
fornecidos pelos préprios enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo transformando-os em instrumentos de trabalho, ocorreu com
regularidade na implementacgéo das intervengdes delineadas.

Como aderecos de uma enfermaria no servico de Medicina 1V,
encontraram-se um calendario e um reldgio de parede, numa tentativa de
induzir a pessoa a orientar-se, sendo necessaria a repeticdo de informacao
para a assimilagdo da mesma. Porém, constataram-se resultados positivos
nos doentes com internamentos mais prolongados. Estes dados foram
avaliados pela aplicacdo do MMSE a entrada e repetidos de trés em trés dias.

O recurso a entretenimento terapéutico integrou a pratica diaria dos
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo. Nas atividades
desenvolvidas, com leitura ou lapis e papel, verificou-se grande dificuldade de
concentracdo e uma tendéncia para ndo terminar a tarefa na pessoa em
idade adulta. Na faixa etaria pediatrica esta tendéncia é menos evidente a
partir da idade escolar, sendo as tarefas similares as realizadas em ambiente
de sala de aula. A participacdo em jogos de grupo, demonstrou uma discreta
positivacdo na concentracdo mas grande caréncia de memoria. A selecéo de
jogos de grupo, tais como cartas e domind, foi concomitantemente usada para
estimulacéo cognitiva e interagédo social.

O Centro de Reabilitacdo de Alcoitdo, para além das estratégias
adaptativas similares ao servico de Medicina IV, disp6e de uma sala de
computadores e programas informaticos direcionados para o treino do défice
de atencdo e memoéria a curto prazo. A utilizacdo destas estratégias foi

42



partihada com a familia e encontrada facilidade em a extrapolar para o
ambiente familiar, principalmente em idade pediatrica que se insere na
geragdo da tecnologia. Nesta instituicdo, a monitorizagado de resultados da
funcionalidade cognitiva, efetuou-se pela reavaliagdo semanal da MIF, com
demonstracdo de ganhos. A aplicabilidade desta escala tornou-se muito Util
na monitorizagéo de resultados como demonstrado pelo estudo de Kitsos et al
(2011).

A diminuicdo da capacidade cognitiva, detetada no individuo com
alteracBes neuroldgicas, tem implicacdes diversas na sua qualidade de vida,
tornando-o gradualmente menos ativo, menos autbnomo, mais dependente,
afetando a capacidade de fazer exercicio, realizar atividades e adquirir novos
conhecimentos (Morais, 2014; Cunha, 2014).

A intervencdo do enfermeiro especialista iniciou-se 0 mais
precocemente, possivel mesmo com a pessoa ainda na posi¢do de deitada,
contemplando os ensinos ao proprio e a sua familia. Esta abordagem da
enfermagem de reabilitacdo, com enfase na capacitacdo da pessoa/familia
foi, em alguns momentos, comprometida pela alteracdo da fungéo cognitiva.

A reabilitagdo cognitiva deve ser iniciada precocemente na fase
aguda, obtendo-se melhoria nos resultados (Fonseca, 2013). Consiste em
exercitar e manter as capacidades cognitivas existentes, com 0 objetivo de
melhorar e manter o funcionamento cognitivo e diminuir a dependéncia. Esta
abordagem promoveu a capacidade de “Tomar conta”, em que a pessoa
percecionou a sua situagéo e participou nas tomadas de decisdo do programa
de reabilitacdo ou assumiu essa responsabilidade (Batista, 2014). Em idade
pediatrica tem que se ter em conta que a participacdo da familia deve ser tdo
efetiva como a da pessoa e que o “tomar conta” foi atribuido parcialmente a
pessoa, dependendo da sua idade cronolégica.

A capacidade de aprendizagem também foi promovida através da
reducdo dos défices na velocidade de processamento e memaria fomentando
a capacitagdo. As estratégias utilizadas para a transmissdo de informacéo e
compreensdo das mesmas, requereram adaptacdo. A sensibilizagdo para a
patologia, complicacbes e incapacidades adjacentes, realizou-se, em
qualquer dos blocos de ensino clinico, através da comunicacdo verbal com
apoio de material escrito: folhetos informativos; folhetos de recomendacdes; e
guias de bolso. No servico de Medicina IV, o recurso aos posters colocados
pelo corredor, era oportunamente usado para despertar a pessoa/familia para
esta temética e para refor¢co de informacgao.
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No contexto da prevencdo de complicacbes das alteracbes motoras,
foi muito importante a aprendizagem e colaboragdo nos exercicios e
posicionamentos adequados. Bhimani et al (2012) e Stevenson (2010),
apresentaram resultados nos seus estudos que reforcam esta ideia. Para
melhorar a eficacia dos ensinos, para além do uso do método de observador
participativo, aquando do ensino clinico no Centro de Reabilitacdo de
Alcoitdo, recorreu-se a elaboracdo de um folheto de recomendacgdes, para a
pessoa/familia recordar os exercicios a realizar e a forma como devem ser
executados.

Ensinar a pessoa relativamente a sua situacdo e ao plano de
tratamento foi uma estratégia simples e essencial. Estas intervencoes
facultam informacgé&o oral, escrita, audiovisual e informatizada. Batista (2014),
refere a importancia de reforcar a informacdo transmitida. Tornar a
pessoa/familia detentora de conhecimentos, foi impulsionar a sua participacao
no processo de reabilitagdo e aproximacao a etapa de apoio-educagéo, sendo
mantida uma atitude pré-ativa por parte da pessoa preventiva a sobrecarga
da familia. Na pessoa em idade pediatrica, como se encontra num processo
de aquisicdo de habilidades e conhecimento de si préprio adequado a faixa
etaria, o ensino, sobre o plano de tratamento, tornou-se maioritariamente
relevante face ao ensino sobre a sua situagcdo. Este ultimo ficou mais
direcionado, quando nado exclusivo, para a familia.

O uso de linguagem acessivel a pessoa/familia, foi um fator
determinante no envolvimento da pessoa/familia. Linguagem clara e objetiva,
adequada ao nivel cultural e cognitivo, foi um requisito para uma
comunicagdo eficaz entre a pessoa/familia e os profissionais de saude. O
estudo realizado por Bhimani et al (2012), na abordagem da espasticidade,
demonstra que existe uma grande discrepancia no vocabulario indiferenciado
usado entre os individuos que vivenciam este sintoma. E comum o uso de
terminologia cientifica por parte dos profissionais, mas esta nao é entendida
pelos individuos, comprometendo, deste modo, a gestdo do programa de
reabilitacao.

A adesdo ao plano de reabilitagdo, esteve diretamente relacionada

com: capacidade de tomar conta; e capacidade de aprendizagem. A

pessoa/familia que ndo percecionou a sua situacao e o plano de tratamento,

pela auséncia de sintomas ou conhecimentos, teve maior dificuldade em

participar e dar continuidade as interven¢des conducentes a reducdo de
incapacidades e as promotoras do autocuidado.
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Observou-se, no Servico de Medicina IV, que aquando de ensinos a
pessoa/familia, realizados no ambito dos posicionamentos em padréo anti-
espastico, era aceite a informacédo transmitida mas ndo compreendida a sua
importancia e necessidade. Ndo sendo detentores de conhecimento acerca
da patologia, suas sequelas e incapacidades, a operacionalizacdo dos
ensinos correu o risco de fracassar porque, a eficacia de um programa de
reabilitacdo depende de uma série de rotinas de exercicios, que devem ser de
crescimento lento, repetitivo e persistente e que ndo devem evoluir para além
da capacidade individual da pessoa, como é reforcado por Branco & Santos
(2010), referido por Cunha (2014). Na tentativa de aumentar a aquisicdo de
conhecimentos, conciliando a gestdo de tempo com a estrutura fisica do
gquarto, foi implementada a estratégia de conversar em simultdneo com os
familiares. Cumprindo os principios de privacidade, as pessoas e respetivas
familias participavam de uma conversa orientada e em linguagem acessivel a
todos, onde era abordada a tematica da patologia e a importancia das
intervencgdes delineadas para o plano de reabilitacdo. A dindmica do servico
de alocacdo da pessoa a enfermaria por patologias foi promotora desta
intervencao.

Na temética em estudo, Bhimani et al (2012), reforcam a importancia
da pessoa ser capaz de transmitir a sua opinido, acerca da sua situacao, e
participar ativamente no programa de reabilitagdo, otimizando os resultados
do mesmo. A reunido de objetivos, realizada no Centro de Reabilitagdo de
Alcoitdo, em ambos os campos de ensino clinico, foi um momento formal
consagrado para este fim.

Esta opinido é partilhada por Stevenson (2010), que considera ser
essencial o objetivo global ser focalizado no individuo e na sua familia ou
cuidadores, estando todos totalmente envolvidos no processo de avaliagéo e
gestdo do plano de reabilitagdo. O ensino estd no centro de qualquer plano de
reabilitacdo, incluindo o conhecimento sobre a espasticidade e as suas
complicacdes, de modo a que a pessoa possa ser capaz de ajudar-se a Si
mesma a gerir e prevenir sintomas.

O empenho e motivacdo da pessoa e da familia e/ou cuidador €,
também, um fator determinante na recuperacdo da funcionalidade. Uma
familia que estimula a pessoa, ndo o substituindo, estd a ajudar na
recuperacao do mesmo, indo de encontro ao modelo tedrico de Orem.

No Centro de Reabilitacdo de Alcoitdo, a presenca dos familiares fez-
se sentir, com maior intensidade, como uma ferramenta propulsora para a
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eficacia e continuidade do plano de reabilitagdo. O acompanhamento dos
familiares no treino de atividades de vida, realizadas em enfermaria ou sala
de treino, permitiu a demonstracdo de técnicas especificas e ajudas técnicas
adequadas de forma a consolidar conhecimentos e motivar a familia a apoiar,
e ndo substituir, a pessoa, diminuindo a sobrecarga no cuidador no domicilio.

Segundo Bhimani et al (2012), as vivéncias decorrentes de
espasticidade sdo descritas como experiéncias desgastantes. A maioria dos
participantes do estudo fica esperancoso que a sua espasticidade possa ser
controlada com tratamento continuo, através de exercicios de reabilitacdo
motora e, se necessario, medicamentos. Esta aceitacdo demonstrou procura
e adeséo as intervencfes promotoras de qualidade de vida.

A expetativa de tratamento dos participantes do estudo realizado por
Bhimani et al, vai de encontro as evidéncias expostas por Stevenson (2010),
confirmando que a intervencao cirlrgica é a ultima opcéo. E dada primazia
aos exercicios de reabilitagdo motora e adequacdo farmacolégica se

necessario.
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4 — PRINCIPAIS CONCLUSOES

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, dota-se de
um corpo de conhecimentos que lhe permite atuar perante a pessoa/familia,
tomando decisdes relativas a promocdo da salde, prevencdo de
complicacdes, tratamento e reabilitagcdo, visando minimizar o impacto das
incapacidades e potencializar a funcionalidade no individuo.

O AVC e o TCE séo causadores de elevado nivel de incapacidade,
pelas alteragbes decorrentes a nivel da percecdo e das fungbes, motora,
sensitiva e cognitiva, condicionando a satisfacdo dos autocuidados. No
decorrer do ensino clinico experienciou-se, em ambiente hospitalar, a
intervencdo do enfermeiro especialista de reabilitacdo perante a
pessoa/familia portadora destas situacoes.

O internamento hospitalar, servico de Medicina IV, no Centro
Hospitalar do Médio Tejo — Unidade de Torres Novas, foi mais direcionado
para a fase aguda da doenca, momento em que o programa de reabilitacdo
deve ser orientado para a prevencdo de complicagbes e diminuicdo das
incapacidades, promovendo a autonomia da pessoa. Desde o inicio ocorreu o
envolvimento da familia, sendo necessaria a criacdo de momentos para
partilha e aquisicdo de conhecimentos e treino de competéncias, que elevem
o nivel de capacitagdo como cuidadores e elementos integrantes do processo
de reabilitagao.

No Centro de Reabilitagdo de Alcoitdo, em qualquer dos servicos, 0s
programas de reabilitacdo d&o continuidade a programas previamente
iniciados, mantendo a atengcdo de uma equipa multidisciplinar, nas
necessidades da pessoa/familia. A acessibilidade a produtos de apoio torna a
reabilitacdo mais abrangente e eficaz. A dindmica da instituicdo conciliada a
etapa da reabilitacdo permite uma presenca fisica da familia num tempo mais
prolongado proporcionando um maior numero de momentos de treino de
competéncias supervisionados, elevando o nivel de capacitagéo.

As alteracdes da funcdo motora foram frequentes nestas patologias. A
alteracdo do ténus muscular foi habitual e a prevencao da instalacdo de um
grau de espasticidade incapacitante, efetuou-se através de intervencdes
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precoces, aplicando as competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo. Este facto foi vivenciado no ensino clinico em
fase aguda, no servico de Medicina IV, e na continuidade dos programas de
reabilitacdo no Centro de Reabilitacdo de Alcoitéo.

A espasticidade apresenta-se como um aumento do estiramento
passivo em individuos com lesdes nas vias descendentes do controlo motor.
A realizacdo de exercicios de mobilizacéo ativos e passivos, posicionamento
em padrdo anti-espastico, estimulacdo sensorial, treino de equilibrio e
exercicios terapéuticos, conjuntamente com a prescricdo de produtos de
apoio, minimizou o0 encurtamento muscular, as contraturas, a dor e a adocao
de posturas incorretas, que sdo as complicagcbes secundarias da
espasticidade. Estas complicagdes comprometem a mobilidade incapacitando
a marcha na pessoa, e tém um enorme impacto na satisfacdo das atividades
diarias, como comprovam os estudos de Bhimani et al (2012) e Stevenson
(2010).

O controlo da espasticidade e o aumento da funcionalidade motora
visaram uma melhoria da mobilidade, perspetivando a reaquisicdo da marcha
como um meio facilitador de alcancar a autonomia na satisfacdo das
atividades de vida. Na idade pediatrica, a (re)aquisicdo de marcha foi
valorizada como o fator mais preponderante para a superagdo da autonomia
e insercdo na comunidade. Apesar da disponibilidade de produtos de apoio
facilitadores da locomogédo, a marcha foi valorizada como importante na
reaquisicdo da autonomia e reinser¢cdo na comunidade.

As alteracdes da fungcdo cognitiva comprometeram frequentemente a
capacidade de tomar conta, a aprendizagem e a adesdo ao programa de
reabilitacdo, sendo também um ponto de enfoque no percurso de reabilitagéo
da pessoal/familia. As intervencdes de reabilitacdo foram planeadas e
implementadas precocemente, ajustando as estratégias adaptativas aos
défices cognitivos, com destaque na velocidade de processamento e
memodaria, fomentando o processo educacional.

A intervencdo psicomotora com esta populacdo, foi ao encontro das
competéncias e dificuldades dos individuos, trocando o foco de atencdo da
sua incapacidade ou limitagdo pela perspetiva das suas capacidade e
habilidades, tendo em conta as particularidades da idade pediatrica, de
acordo com o seu estadio de desenvolvimento.

As reabilitacbes cognitiva e motora complementaram-se no programa
de reabilitacdo, sendo a capacitacdo do bindmio pessoa/familia, precursor do
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sucesso das intervengBes. Este bindmio inicia-se em familia/pessoa
transitando para pessoa/familia ao longo do ciclo vital, de acordo com a idade
cronoldgica e nivel de incapacidade

Na sua atuacdo os enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo baseiam-se em metodologias cientificas, orientando-se por
referenciais teodricos motivadores e incentivadores das boas préaticas de
cuidados de enfermagem e atualizacdo de conhecimentos. A pratica baseada
na evidéncia, tem sido impulsionadora da evolu¢cdo da enfermagem de
reabilitacao.

Da pesquisa efetuada neste relatério, através da metodologia PI(C)O,
com recurso as bases de dados on-line na EBSCOHOST, a escassa
bibliografia encontrada, produzida por enfermeiros, e a auséncia de
publicagbes em idade pediatrica, ficam aquém das expetativas da mestranda,
nao demonstrando a evidéncia da pratica observada em ensino clinico.

Os resultados obtidos na atualizagdo/aquisicdo de conhecimentos e
partilha de experiéncias no percurso formativo em equipa multidisciplinar,
demonstram a pertinéncia da tematica de acordo com a transversalidade de
conhecimentos, reforcando a adequada intervencdo dos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo. Esta foi a percecdo da
mestranda no seu processo formativo. Porém, sobressai a necessidade de
investigar a intervengdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo na alteracdo da funcdo motora, facto constatado por um estudo
recente da Ordem dos Enfermeiros datado de 2015.

Cessando o ensino clinico, do corpo de saberes e competéncias
adquiridas fica um caminho em aberto para desbravar como enfermeira
especialista em enfermagem de reabilitacdo. A elaboracdo de projetos de
ensino clinico, foi um guia antecipatdrio das metas a atingir para elevar o nivel
de capacitacdo profissional na prestacdo de cuidados individualizados a
pessoa/familia com necessidades especiais. O atingir das competéncias
propostas nado teria sido possivel sem o investimento da mestranda na
pesquisa e procura de novos conhecimentos conciliada com o
acompanhamento dos cooperantes.

O contato com os produtos de apoio e as situacbes da escassez
destes possibilitou o envolvimento, conjuntamente com 0s cooperantes, para
suplantar os obstaculos e determinar estratégias adaptativas que permitam a
imlementacdo do processo de reabilitacdo individualizado a pessoa/familia.
Os recursos terapéuticos na intervencdo da reabilitagdo no Centro de
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Reabilitacdo de Alcoitdo, tornam-se mais sofisticados e possibilitam maiores
ganhos funcionais, mas o grande desafio da enfermagem de reabilitacdo ndo
estd no acesso a esses recursos mas sim na prevencao das complicacdes
através da capacitacdo da pessoa/familia pela aprendizagem de
procedimentos simples.

A reinsergdo da pessoa/familia na comunidade, dando continuidade ao
processo de reabilitacdo iniciado precocemente em fase aguda, foi valorizada.
Otimizar a referenciagdo para o0s cuidados de salde primarios foi
contemplada pela mestranda como um ganho na gestao de cuidados.

Pessoas e familias bem acompanhadas e orientadas desde a fase
aguda, com um programa de reabilitacdo adequado as necessidades
diagnésticas, implementado de forma precoce, tém maior probabilidade de
ndo ter complicagdes, e deverdo aumentar a sua funcionalidade com reducéo

das incapacidades, o que lhes proporciona uma vida de melhor qualidade.
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FORMULAGCAO DA QUESTAO DE INVESTIGAGCAO

“De que forma a intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo previne as complicacfes da espasticidade
gue interferem na marcha na pessoa, decorrentes de lesdo neurolégica
(AVC e TCE)?”

P Pessoa com Nurs*
Participantes espasticidade Rehabilitation
Quem foi estudado? interferente na marcha Spasticity

decorrente de leséo Stroke
neurolégica (AVC e Brian injury
TCE) Gait
I Intervencao do
Intervencdes enfermeiro especialista
O que foi feito? de reabilitacao
C
Comparacao
O Prevencgéo das
Outcome complicacdes da
Resultados/ espasticidade
consequéncias interferentes na marcha
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BASES DE DADOS E LIMITADORES DE PESQUISA

Base de dados

Limitadores

CINALH complete

Resumo disponivel
Humano

Texto completo em PDF
Data de publicagcdo de
2010 a setembro 2015

setembro

Cochrane Methodology Register

Resumo disponivel
Data de publicagcdo de
2010 a setembro 2015

setembro

Cochrane Database of Systematic

Reviews

Resumo disponivel
Data de publicagdo de
2010 a setembro 2015

setembro

Mediclatina

Texto em PDF
Data de publicagdo de
2010 a setembro 2015

setembro

MEDLINE complete

Resumo disponivel
Humano

Data de publicagcdo de
2010 a setembro 2015

setembro

62




ANEXO Il - RESULTADOS DA PESQUISA NAS BASES DE DADOS
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RESULTADOS DA PESQUISA NAS BASES DE DADOS

Pesquisa 1

Palavras- Numero de artigos
chave CINALH complete
1-Nurs* 22841

2. 8847
Rehabilitation

3-Spasticity 425
4-Stroke 3843
5-Gait 1394

Palavras-chave

Numero de artigos

CINALH complete

1+2- Nurs* + 5064
Rehabilitation

1+3- Nurs*+ 161
Spasticity

1+4- Nurs*+ stroke 2391
1+5- Nurs*+ Gait 531
2+3- 384
Rehabilitation+

Spasticity

2+4- 2289
Rehabilitation+

Stroke
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2+5- 1158
Rehabilitation+ Gait

3+4- Spasticity+ 249
Stroke

3+5- Spasticity+ 192
gait

4+5- Stroke+ Gait 663

Palavras-chave

Numero de artigos

CINALH complete

1+2+3- Nurs* + 137
Rehabilitation+

Spasticity

1+2+4- Nurs*+ 1293
Rehabilitation+ Stroke

1+2+5- Nurs*+ 420
Rehabilitation+ Gait

1+3+4- Nurs*+ 78
Spasticity+ Stroke

1+3+5- Nurs*+ 48
Spasticity+ Gait

1+4+5- Nurs*+ 258
Stroke+ gait

2+3+4 Rehabilitation+ 238
Spasticity+ stroke

2+3+5- Rehabilitation+ 185
Spasticity+ Gait

2+4+5- 602
Rehabilitation+Stroke+

gait

3+4+5-Spasticity+ 138

Stroke+ Gait
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Palavras-chave

NUmero de artigos

CINALH complete

1+2+3+4- Nurs* + 75
Rehabilitation+
Spasticity+ stroke
1+2+3+5- Nurs*+ 47

Rehabilitation+

Spasticity+ Gait

Palavras-chave

Numero de artigos

CINALH complete

1+2+3+4+5- Nurs* +
Rehabilitation+
Spasticity+ stroke+
Gait

36

Pesquisa 2

Palavras-chave

NuUmero de artigos

CINALH complete

1-Nurs* 22841
2-Rehabilitation 8847
3-Spasticity 425

4-Brain injury 1377
5- Gait 1394
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Palavras-chave

NuUmero de artigos

CINALH complete

1+2- Nurs* + 5064
Rehabilitation

1+3- Nurs*+ 161
Spasticity

1+4- Nurs*+ 732
Brain injury

1+5- Nurs*+ Gait 531
2+3- 354
Rehabilitation+

Spasticity

2+4- 1039
Rehabilitation+

Brain injury

2+5- 1158
Rehabilitation+

Gait

3+4- Spasticity+ 99
Brain Injury

3+5- Spasticity+ 192
gait

4+5- Brain 167
injury+ Gait
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Palavras-chave

Numero de artigos

CINALH Complete

1+2+3- Nurs* +

Rehabilitation+

137

Spasticity

1+2+4- Nurs*+ | 529
Rehabilitation+

Brain injury

1+2+5- Nurs*+ | 420
Rehabilitation+ Gait
1+3+4- Nurs*+ | 39
Spasticity+ Brain
injury

1+3+5- Nurs*+ | 48
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1+4+5- Nurs*+ | 60
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Estudos que contribuam para a
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intervengao do enfermeiro
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prevencdo de complicacbes da
espasticidade

Pelo menos um dos autores é

enfermeiro

Ser Humano

Estudos em lingua portuguesa,

inglesa, francesa, espanhola

Artigos sem metodologia cientifica
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Introduction

BHIMANI R.H., MC ALPINE C.P. & HENLY S.J. (2012) Understanding spasticity
from patients’ perspectives over time. Journal of Advanced Nursing 68(11), 2504—
2514. doi: 10.1111/j.1365-2648.2012.05949.x

Abstract

Aim. The purpose of this paper was to report patients’ understanding and
perceptions of personal spasticity experiences over time.

Background. Spasticity is an unpleasant and poorly understood experience associ-
ated with upper motor neuron disease.

Design. An original qualitative study was conducted in 2008-2009.

Method. Content analysis was used to extract meaning from the responses of 23
patients to semi-structured interviews during 7 days of acute rehabilitation for
neurological diseases associated with spasticity.

Findings. Patients used words reflecting muscle tone and spasms to describe spas-
ticity.

Themes reflecting the spasticity experience over time were Ambiguous Experiences,
Navigating Symptom Experience, Wounded Self, and Unending Journey.
Conclusion. Spasticity as experienced is complex, involving a wide range of unusual
sensations sensitive to stressors in everyday life. Clinical evaluation of spasticity
should include patient reports. Knowledge about patient word choice used to
describe spasticity can enhance communication with healthcare providers.

Keywords: nursing, qualitative research, spasticity, upper motor neuron disease

Spasticity presents in variable ways among persons with the
same CNS insult and within patients at different times

Spasticity is common among patients with neurologic disor-
ders such as spinal cord injury (SCI), multiple sclerosis (MS),
traumatic brain injury, cerebral palsy (CP), and cerebral
vascular accident (CVA) (Lewis & Mueller 1993, Ansari
et al. 2006). Damage to the upper motor neurons (UMNS) in
the central nervous system (CNS) disrupts normal function-
ing of spinal reflex arcs controlling muscle tone (Nielsen et al.
2007), resulting in tight stiff muscles and jerky movements
that interfere with ease of movement needed to carry out
activities of daily living (Bhimani 2008, Bhimani et al. 2011).

2504

following the onset of disease or injury affecting UMNS.
Frustration associated with spasticity may add to the emo-
tional challenge of neurologic rehabilitation.

Variation in clinical presentation and scientific perspective
contribute to uncertainty in clinical evaluation of spasticity.
Patient and examiner evaluation of spasticity may be
discrepant (Pandyan et al. 1999, Skold et al. 1999, Lechner
et al. 2006). Communication with patients is difficult because
spasticity is an unusual experience without a recognizable set
of descriptors in the common lexicon. Thus, patients rely on

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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personal experiences with spasticity to describe current
status, change over time, and responsiveness to treatment.
The purpose of this paper is to describe patients’ perspectives
on spasticity over time during acute rehabilitation.

Background

Spasticity occurs in UMN dysfunction. Lesions in the UMNs
affect the neuromuscular stretch reflex, producing tight and
stiff muscles. Lance (1980) defined spasticity as a ‘motor
disorder characterized by a velocity-dependent increase in
tonic stretch reflexes (muscle tone) with exaggerated tendon
jerks, resulting from hyperexcitability of the stretch reflex’
(p. 485). Clinical assessment approaches such as the Ashworth
Scale (AS) and Modified Ashworth Scale (MAS) are consistent
with this narrow definition. The Support Programme for
Assembly of Spasticity Measurement (SPASM) project of the
European Union identified spasticity as ‘disordered sensory-
motor control, resulting from an UMN lesion, presenting as
intermittent or sustained involuntary activation of muscles’
(Burridge et al. 2005, p. 72). This broad view of spasticity may
be more consistent with patient experiences.

Understanding of symptom experiences such as spasticity
over time is important (Brant et al. 2010). Spasticity is
affected by time of day and season (Nuyens et al. 1994, Skold
2000, Kakebeeke et al. 2002). Symptom experience theory
provides a framework for understanding the impact of time
(Henly et al. 2003). A precipitating event (e.g. spinal cord
injury) can lead to the onset of symptoms (e.g. spasticity). At
the time of symptom awareness, cognition and emotional
appraisal prompts an individual to seek treatment based on
symptom perception, timing, distress, intensity, and quality.
Timing and management of symptom experience is crucial in
resolving or enduring the symptom.

Spasticity is a pathological sign not commonly experienced
in the general population. During childhood, spasticity is
restricted primarily to those with cerebral palsy (United
Cerebral Palsy, 2009). During adulthood, spasticity is asso-
ciated with SCI and MS, which are relatively uncommon;
others causes, such as CVA, tend to occur later in life. As a
result, few people know what spasticity is and many do not
have words to describe it. Patients often experience clonus,
rigidity, and neuropathic pain concurrently with spasticity.
Discrimination among various symptoms may be difficult
(Priebe et al. 1996, Pandyan et al. 2005, Ibuki & Bernhardt
2007). These factors combine to make self-report of spasticity
a challenge. Nevertheless, inclusion of patient reports in the
clinical assessment of spasticity is essential (Simons & Mense
1998, Burridge et al. 2005, Levin 2005, Ansari et al. 2006,
Pandyan et al. 2006).

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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Two papers are important because they are rare reports of
patient spasticity experiences (Skold et al. 1999, Mahoney
et al. 2007). Skold etal. (1999) studied the association
between examiner scores on the MAS and self-reported
spasticity in 354 patients with SCI and found that concor-
dance was far from perfect. Patients reported that pain and
difficulties in ADLs were important aspects of the spasticity
experience, but that impact decreased over time. The 24
patients with SCI in Mahoney et al.’s (2007) ethnographic
study provided information about daily experiences of
spasticity. Spasticity affected seven overlapping domains:
physical, activity, emotional, economic, interpersonal, cog-
nitive, and self-management. Difficulty in mobility associ-
ated with spasticity affected ADLs and had a negative
impact on emotions. Spasticity was embarrassing and
stigmatizing in social settings. Spasticity created an altered
sense of embodiment, but participants felt unable to artic-
ulate the unusual sensations. Patients’ understandings of the
spasticity experience were different from the bio-medical
definition. Spasticity management differed between patients
and healthcare providers; clinicians prescribed physical
therapy, medications, and surgery but patients also used
massage, acupuncture, prayers, and illicit drugs such as
marijuana to manage spasticity. Mahoney et al. (2007)
concluded that there is disconnect between aims of spasticity
management between patients and clinician, and that patient
reports should be used to individualize care for better
outcomes.

Significance to nursing

Nurses have important roles as caregivers for patients with
spasticity. They are charged with ensuring the safety and
comfort while helping patients carry out ADLs. Severe
spasticity makes patients dependent in every aspect of life
including personal hygiene such as perineal care (Pettibone
1988). Appropriate positioning in the chair and or in bed is
important to prevent contractures and decubitis ulcer
(Bhimani 2008). Periodic range of motion throughout the
day along with the formal assessment of spasticity is
needed to ensure patient comfort, decrease pain, and ensure
correct administration of antispasticity medications (Bhi-
mani etal. 2011). Advanced practice nurses prescribe
multiple interventions (physical therapy, antispasticity med-
ications including intrathecal baclofen). Effectiveness of a
therapy is evaluated using clinical exams and patient
experiences of change in spasticity experience over time.
Clear understanding of the spasticity is needed to provide
effective care based on an individual needs (Mahoney et al.
2007).
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The study
Aim

The aim of this study was to report patients’ understanding
and perceptions of personal spasticity experiences over time.

Design

Open-ended questions and semi-structured interviews were
incorporated into the protocol of a longitudinal study
designed to identify temporal trends in spasticity during
acute rehabilitation.

Sample

The study was conducted during 2008-2009. Participants
were recruited from two accredited acute rehabilitation units
serving adults with neurological disorders in the Midwestern,
USA. Inclusion criteria were adults experiencing spasticity
due to neurological conditions and were admitted in either of
these acute rehabilitation units. As shown in Table 1, the 23
participants were equally divided by gender. Most were of
Caucasian ancestry. The most commonly represented UMN
disease was SCL. Age was concentrated in the (18-25), (36~
45), and (56-64) group categories. Patients were admitted to
the rehabilitation unit only if they were deemed medically
stable and able to participate at least 3 hours each day in

Table 1 Sample description.

Characteristics Response (%)
Age
18-25 years 26
26-35 years 5
36-45 years 26
46-55 years 1%
56-64 years 26
Gender
Male 48
Female 52
Ethnicity/race
Caucasian 83
Hispanic 4
Native American 9
African American 4
Diagnoses
Spinal cord injury 61
Multiple sclerosis 9
CVA 17
Cerebral palsy 13
N=23
2506

physical, occupational, and speech therapies. Most partici-
pants also participated in daily recreational activities geared
towards improving motor functions.

Data collection

A general question about spasticity was asked for seven
consecutive days. The open-ended question (how is your
spasticity today) was asked daily to understand spasticity
experiences from the patient’s perspective and to explain the
daily variation in spasticity. The purpose was to allow
patients to freely express their spasticity experiences nested in
daily routines and to obtain words that patients used to
articulate their experiences of spasticity. In addition to the
daily question, twice during the week semi-structured inter-
views were conducted to understand how spasticity affected
daily living (see Table 2). The interviews were tape-recorded
and field notes were kept. All the interviews were conducted
by the first author who is trained in conducting qualitative
interviews. Individual interviews lasted from 45-60 minutes.
Data saturation was reached with 23 participants.

Ethical considerations

Institutional Review Board approval was obtained from the
University of Minnesota and the clinical sites where the study
was conducted. Information flyer was used to recruit partic-
ipants. Informed consent was used to ensure that participants
were aware of the study burden arising from the time
commitment. Signing of the informed consent form was
adapted for patients with disabilities who were competent to
consent but were not able to physically sign. Another witness,
such as a family member or nurse, signed the consent form on
the participant’s behalf to attest to their informed consent.

Data analysis

The first and second authors performed the data analysis both
researchers are experienced and skilled at qualitative analysis.
Guidelines by Peden-McAlpine C.J. (unpublished data) and
Hsieh and Shannon (2005) were used to perform content
analysis. First, the entirety of the data was read to get the
sense of the whole. Memos were used to note interesting
content related to the aim. Then, paragraphs of data were
indexed by topic, and noted as emerging codes. Similarities
and uniqueness in codes were noted and data were collapsed
to form categories. Content analysis of categories continued
until discrepancies were resolved among two researchers.
Finally, common themes were abstracted from the categories
to capture the full range of the spasticity phenomenon.

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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Table 2 Interview questions.

Understanding spasticity

Frequency Questions

Open-ended daily questions

1. How is your day going?

2. How is your spasticity today?

Twice weekly semi-structured
questions

1. What is your experience of spasticity on daily basis?
2. Does your experience of spasticity change? How does it change?

3. What are other words that can also describe spasticity?

4. If your spasticity was changing, what words would you use?

5. What effect does spasticity have on your daily activities including walking, transfer,
bathing, comfort, sleep, etc.?

Rigour

Four criteria (credibility, dependability, confirmability, and
transferability) are used to evaluate rigour in a qualitative
study (Lincoln & Guba 1985). Credibility and trustworthi-
ness were achieved using reflexive tape-recording in the field
and reflexive journaling; the investigator’s reactions to
certain observations were immediately documented to iden-
tify personal bias and preconceived notions. Dependability
was maintained by using the same semi-structured interview
guide, and reviewing audit trails for content stability.
Confirmability was achieved by working with another
researcher to reach consensus on the interpretation of the
findings. Recording rich, descriptive data was maintained to
enhance transferability to other contexts.

Results

Four themes were identified: ambiguous experiences, navi-
gating the symptom experience, wounded self, and an

AMBIGUQUS
EXPERIENCES

« Discrepancies in the
vocabulary and the
use of metaphors

* Sensory experiences

EXPERIENCE

* Use of interventions
* Avoidance of triggers

WOUNDED SELF

* Physical consequences
* Psychological issues
« Spiritual suffering

NAVIGATING SYMPTOM

unending journey. The themes were bounded in time, which
provided ongoing meaning to patients’ spasticity experiences
(see Figure 1).

Ambiguous experiences

The phenomenon of spasticity was a new experience for some
participants; others had lived with it for some time. Under-
standing of spasticity remained elusive despite ongoing
spasticity symptoms. Most participants acknowledged that
they did not fully understand the word ‘spasticity’. Many had
some notion of spasticity but could not articulate their
understanding with clarity. The spasticity experience was
implicitly deemed an ambiguous journey over time.

Some participants described spasticity as only tightness in
the muscles of their limbs, others disagreed. This ambiguity
seemed to stem from two sources. First, there is a discrepancy
in the vocabulary and understanding of the spasticity
experience. Secondly, the experience of spasticity is not a
uniform phenomenon. Some people experience spasticity as a

AN UNENDING JOURNEY:
A unique experience

| TIME: Patterns of daily thythms and ADLs

—

Figure 1. Overall themes of spasticity with background association of temporality.

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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muscle tightness; others feel uncomfortable pain with or
without sensory disturbances whereas others experience
tremors or jerks.

Discrepancies in vocabulary and the use of metaphors

The description of spasticity was variable among the partic-
ipants. For some it was verbalized as a disruption of ‘tone’
perceived as excessive muscle tightness, some described it asa
‘spasm’ or other uncontrollable movements while others
thought that it was a sequence with muscle tightness leading
to uncontrollable shakes and jerks:

Toften don’t know the difference between tone and spasticity because
the words [are] so interchangeable sometimes ... [ feel like it’s the

same thing.

Patients” choice of vocabulary to describe spasticity was
undifferentiated and different from the professional usage.
They used many words to describe the phenomenon of
spasticity in terms of tone and spasms (See Table 3).
Participants struggled to articulate single word descriptors
of their spasticity experiences. Instead, they used vivid

Table 3 Common descriptors for spasticity.

Tone

Spasm

Can’t straighten
Clenches up
Constriction and restriction

A startle reflex
Bounce
Freak out

Cramping Herky/jerky motion
Cripple stiffness Jerky movement
Dead Jumpy and frisky
Heaviness Legs jump up
Inflexible Looks like seizure
It’s gets stuck Shaking

Lack of flexibility Shaky

Lack of movement Spasm

Locked up Spasmodic
Muscles don’t relax Sudden kick
Muscles in constant contraction This big jump
Muscles in constant flex mode Tic

Muscle stiffness Tremors

Muscle tightness Twitches

Not very functional
Overworked legs
Pressure

Pulling sensation
Really tight
Rigidity

Stiffer

Tense

Unreliable
Weakness

Uncontrolled movement
Unexpected movements

Wild
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metaphors and analogies to help explain the gist of their
spasticity:

Ok, being tight is more like a, well it’s kind of like a rubber band

except the rubber band never lets go, and never releases.
I got stiff as a board on my leg and my leg started shaking.

Other metaphors symbolized experiences of spasticity that
denoted being in a fight with their bodies. Spasticity was seen
as an out of body entity, separate from the embodied self but
yet still a part of their reality:

Fighting against your own body yes ... It's usually very painful thing
to fight that spasticity.

Stiffness, it’s like you're wrestling against yourself.

Sensory experiences

Spasticity experiences reflected a myriad of related uncom-
fortable and unwelcome sensations. Pain experiences domi-
nated all interviews. Participants talked about feelings of
unease, discomfort or pain. Some described this discomfort as
a nuisance while others found their pain to be beyond tol-
erance. Pain associated with spasticity was different from
headache, chronic, neuropathic pain or other common pains:

I would describe it as a pain that you just imagine that someone has
taken your muscles and just pulled them apart and it won’t stop, just
won’t stop, it won’t end ... A headache pain does not even compare

to this.

Neuropathic pain is different, like being diabetic. This is uncomfort-
able when your muscles are in a constant state of flex, I don’t know
what else to call it but when they’re flexed ... it’s frustrating and

uncomfortable.

Some participants reported heightened sensitivity to sensation
and discomfort with touch to the skin surface. Sometimes touch
was unbearable. The simple gesture of touch became unbear-
able when it was associated with prolonged, painful spasms:

[ had fallen asleep waiting for the nurse to come to give me some
meds - I had been kind of asleep and had my earplugs in, and when
she came in and gently touched my arms, it sent the shock wave and I
could feel it. Just a simple touch to get my attention and it shocked

me into that complete spasm.

Electrical jolts and spontaneous sensori-motor responses with
uncontrollably shaking limbs occurred. Participants could
not foresee these responses and therefore often were caught
off-guard:

What it will feel like is an electrical charge ... it’s like somebody

hooks up electrodes to your legs or to your arms and then connects

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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them to a battery. It just zaps me. Other times it’s just dull and
continuous. Like right now my legs and my arms are just continu-

ously flashing, flashing and flashing and it never quits.

Some participants sensed spasms internally even though no
increase in muscle tightness was visible. Two participants
specifically described an internal sensation of quivers
2-3 days prior to any obvious spasticity that could be
discerned by healthcare providers. These participants were
unable to provide any clear words but rather expressed this
sensation in terms of their felt experience:

I don’t know how to describe it, but it would be a short pattern of
four or five internal jerks ... I feel my nerves that go ‘bonk, bonk,
bonk, bonk, bonk’. I think it was a spasm-like deal ... First in my left
arm there were two or three of these episodes of maybe six little jerks.
But I felt it internally. If I would describe it as a word, it’s more like a

connuck, connuck, connuck, connuck sort of feeling.

Navigating the symptom experience

Participants experienced symptoms through the daily
rhythms of life. Many found ways to prevent exacerbation
of spasticity and others learned to manage the symptoms
better. Some participants actively looked for interventions
that would manage their symptoms and nearly everyone tried
to avoid the triggers of spasticity.

Use of interventions

Most commonly, physical therapy and antispasticity medi-
cations were used for symptom management. Some partici-
pants used narcotics while others preferred antispasticity
medications such as baclofen. For some, escalation of
symptoms meant seeking more interventions whether it was
alternative modalities or surgery. On-going interventions
were maintained, modified or discontinued based on the
intensity and the duration of the symptom experience. A
participant commented on their positive experience with a
drug intervention:

My sister would put her finger on me to like just tap my shoulder and
I’d fall right over. So that’s how tight I was compared to what you’re
seeing now. There is a huge difference. The [baclofen] pump has

helped me greatly.

Avoidance of triggers

The participants had learned through trial and error, how to
avoid or minimize consequences of the symptom experience of
spasticity. Some recognized that inactivity leads to tight mus-
cles and stretching helps to relax the muscle. A caveat to this
was that too much activity was associated with fatigue and

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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further increase in spasticity. Changes in weather and tem-
perature also provoked spasticity. Pool therapy with warm
water was welcomed while cold temperatures exacerbated
their symptoms. One participant described triggers in this way:

I hate winter, I hate living here in the winter ... Water helps relax my
muscles. Warm water has to be hot, it has to be to relax my muscles.

They do pool therapy here, I really like that.

When participants experienced stress for any reasons, an
increase in spasticity usually followed. One example was
feeling rushed to perform ADLs, which increased spasticity.
Calming and focusing one’s mind were helpful in mitigating the
spasticity. Many had used complementary therapies to manage
their symptoms, others tried to manage stress rationally:

This morning I was under a lot of stress because I was afraid I wasn’t
getting up in time, I wanted to get up, I wanted to get moving and I
needed to be somewhere. T had a transportation pickup at 11:00 a.m.

and my spasticity was terrible this morning, it was just terrible.

Sometimes I still think the keyword is stress because then I worry
about it and I think if it’s getting a little worse - am I going to be able
to make it to car? So, if I wouldn’t worry about it, maybe it wouldn’t

get as bad.

The wounded self

Spasticity is an exhausting experience with negative conse-
quences. Participants’ stories illustrated that onset of spas-
ticity heralded a change in their existence. Spasticity altered
participants’ sense of self in the physical, psychological, and
spiritual realms of their lives.

Physical consequences

The physical consequences and correlates of spasticity were
obvious. Stiff muscles or unpredictable spasticity made
walking, transferring, and sitting in a chair a challenge. Lack
of balance and impaired mobility was further linked with the
fear of falling as participants felt that they did not have control
over their muscles. Participants struggled to carry out daily
functions. Individuals varied in their routines; for the major-
ity, getting up and out of bed for daily hygiene and dressing
consumed many hours in the morning and at the bed-time:

It’s an out of control feeling. Things kind of jerk up and tighten up a
little bit. If I didn’t have a seat on my chair, I'd probably be laying on
the ground.

Muscle tightness and unpredictable muscle jerks required
extra energy for daily activities. Many experienced a vicious
cycle where rigid muscles caused discomfort interfering with
mobility and ADLs, causing fatigue during the day, which
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further compromised sleep at night, leading to fatigue in the
morning:

Spasticity makes it very difficult to get in a comfortable position so
the quality of sleep is pretty low. The day after you don’t get much

sleep and the spasticity is worse.

Psychological issues

Spasticity is exhibited as a physical symptom and treatment is
usually limited to the physical domain. Most participants’
experiences indicated that there are psychological conse-
quences. Discomfort, pain and impaired physical activities
are intricately linked with a sense of impaired self-efficacy.
The fact that uncontrollable jerks mimic seizures or create the
impression that one has no control over their body caused a
great deal of psychological distress. Spasticity experiences
caused anxiety arising from perceived lack of control over
bodily functioning, such as the inability to move muscles with
ease at will. A large consequence was social isolation.
Participants reported isolating themselves due to their anxiety
and fear of social embarrassment:

I have no idea usually when it’s (muscle jerking) coming and then my
extremities go a little wild ... but you know to the onlooker, unless
they’re trained in something like this, they would think you know
you're crazy or having seizure. In the general public - that’s

embarrassing.

Spiritual distress

Spasticity can have consequences reaching into spiritual life.
When spasticity was extremely distressful in one’s daily life, it
compromised their sense of well-being leading to spiritual
distress. Mental anguish and suffering made some question
their faith in God while others felt they were being punished.
Expressions of spiritual distress were highly individualized.
For some, existential well-being was connected with future
plans. Participants wanted to live meaningful productive
lives; however, spasticity experiences were regarded as dis-
abling and limiting. Connecting with life in a meaningful way
with goals and purpose was part of well-being. Some hoped
to have meaning in their lives with work and a future promise
of cure from spasticity. When their connection to others and
their environment was threatened, spiritual suffering and
distress were evident:

Why? Was I such bad a person? It makes you wonder if God is the
one. I mean I wouldn’t put anyone through this, no way, not even my

worst enemy.

All we got is a couple little choices ... PT, OT. Why isn’t there
anything else? We get eight hours of sleep, then we’ve got 16 hours -
to do what? Do three hours of therapy, say I go to the fitness center

2510

and stay, that’s five hours of therapy. What am [ supposed to do with
the other eleven hours? I do nothing but sit around here on the
internet where I do research and stuff that I can’t do any ways.

There’s no options here.

An unending journey: a unique experience

Once participants experienced spasticity, they started the
ambiguous journey to comprehend this symptom experience.
They used different words to articulate their symptom
experience to family, friends, and clinicians. Often metaphors
were used to convey their unusual sensori-motor experiences.
Once they assigned some meaning to this experience,
interventions were sought to alleviate or manage spasticity.
While navigating the symptom experience, understanding of
the symptom experience changed as interventions succeeded
or failed. Few choose not to seek any interventions; however,
in choosing not to seek the interventions, they continued the
journey and endured the symptom experience of spasticity.
The ambiguous journey and navigating the symptom expe-
rience impacted all domains of life. The negative conse-
quences resulted in a perception of a wounded self.

As the journey continued, cumulative experiences lead
participants to maintain, seek further interventions or
discontinue all interventions for spasticity. There was a
general consensus that no two people experience spasticity
the same way. Most considered their experience to be unique
and individual. There was a strong sense that to capture the
phenomenon, one must live spasticity to understand the
experience and its consequences:

Someone who hasn’t experienced severe spasticity has no frame of
reference ... every person feels it differently and although you can put
inside the clinical box so to speak, it’s different for every person and

their experiences that is different.

The participants described how the symptom experience
influenced their future journey. Most participants were
hopeful that their spasticity could be managed with
continuous treatment options. Some participants decided
temporarily not to treat spasticity at all or maintain the status
quo with medications and therapies, while others sought
aggressive treatment options.

The participants felt that they must accept their spasticity
experience as a part of life. Since they could not divorce this
symptom experience from their existence, it became part of
their ‘new normal’ social-environmental context:

I don’t really think about it (spasticity) all that much. Like I'said, 've
accepted it so I don’t really think too much about it because it is a

part of my life now.

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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What is already known about this topic

o Spasticity results in tight stiff muscles and jerky
movements that interfere with ease of movement needed
to carry out activities of daily living.

o Difficulty with mobility associated with spasticity has a
negative impact on emotions such as embarrassment
and feelings of stigma associated with social settings.

o There is often a discrepancy between examiners ratings
and patient self-reports of spasticity.

What this paper adds

o Datients use a wide variety of words to describe
spasticity.

o Datients’ understandings and feelings of the spasticity
experience are quite different from the traditional bio-
medical perspective.

o Spasticity experiences are embedded in time and nested
in patterns of daily life.

Implications for practice and/or policy

o Identification of individual patterns of spasticity allows
tailoring of activities of daily living and other
interventions to optimize patient rehabilitation
outcomes.

o Complementary therapies may be useful adjuncts for
managing stress-related exacerbations of spasticity.

o Stressful events may exacerbate spasticity and touching
patient’s with heightened sensory responses may be
contraindicated.

et al. 2005). Patient reports contain sensory, pain experi-
ences, psychological and spiritual factors that are not
reflected in clinical evaluation of spasticity in a narrower
sense using approaches such as the MAS (Bhimani et al.
2011). Patient reports of spasticity obtained through thought-
ful dialogue between the patient and the provider provide
essential comprehensive information that complements stan-
dardized physical assessment performed in isolation from
personal patient perceptions and activities of daily living.
This study adds significantly to the body of knowledge about
spasticity from the patient perspective which will assist
clinicians in a holistic evaluation of this unique experience.

Implications for nursing practice

Many patients with spasticity associated who have advanced
UMN disease are dependent on others for their daily routine
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care. Mobility impairments leading to falls are a genuine
concern. Nurses must be vigilant during transfers and
ambulation to prevent injuries. Nurses use touch to convey
the message of comfort, empathy, and compassion. This
normally effective action may not be welcome for some
patients who are experiencing spasticity, and asking for
permission to touch is essential. Similarly, avoiding sudden
loud noises may help decrease provocation of spasticity.

The experience of spasticity is a quality of life issue. Its
effects are pervasive in all domains of life. Therefore, nurses
must be cognizant of the consequences of this experience, and
mobilize appropriate resources based on individual needs.
Individuals not only need medical intervention, but may
require psychological counselling and strong spiritual con-
nections to find an acceptable quality of life. Nurses have
moral and ethical obligations to care for patients with
spasticity with care and compassion.

Conclusion

Much remains to be understood about spasticity. Patient
reports can add significant and unique information that
complements findings from basic and translational research.
The effects of associated factors (stress, fall risks, temporal
understanding, touch, noise) should be investigated in stan-
dardized protocols. In clinical practice, thoughtful dialogue
between the patient and the provider is warranted. Develop-
ment of a standardized report form may assist in incorpo-
rating patient findings into clinical practice. Since the
consequences of spasticity affect all domains of life, patient
reports, sensory experiences, and psychological evaluation
are important and must be included in the management of
spasticity.
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Temporality

Time provided a basis for understanding all aspects of
participants’ spasticity experiences. These experiences were
not bound by days or hours. Instead, spasticity was best
understood through each individual’s patterns of daily life.
Navigating and continually renavigating spasticity experi-
ences were intimately linked with cognitive appraisal of
spasticity awareness, emotional experiences of symptom
unpleasantness, and cost of negative consequences over time.
This appraisal prompted individuals to seek treatment based
on symptom perception, distress, intensity, quality, and
timing based on the rhythm of their daily life. Once an
understanding of spasticity in the context of daily life was
gained, participants began a new way of negotiating and
navigating the experience.

Discussion

The findings of this study underscore the importance of
patients’ insightful perspectives for understanding the spas-
ticity experience. There was ambiguity in understanding the
term ‘spasticity’. Patients’ use of vocabulary was often quite
different from the clinicians. Clinicians may use these words
imprecisely and interchangeably in practice, where patients
assume they describe their symptoms without knowing actual
definitions of these terms. Over time, patients may accumu-
late a wide range of words to describe spasticity, and often
resort to metaphors. Ambiguity in the use of terms from both
patient and clinician may complicate communication about
spasticity experiences, which can have serious ramifications
for treatment selection and outcomes.

Although sensory manifestations are not often considered
part of spasticity symptomotology, participants reported
them with motor impairments. Stress, physical touch, and
even loud noises were reported to provoke or increase
spasticity. The role stress plays in spasticity is an important
finding. Stressors can include psychological factors, such as
feeling rushed, or physiological factors, such as having
urinary tract infections (Vodovnik et al. 1984, Nuyens
etal. 1994, Kakebecke et al. 2002). The role of stress
opens up possibilities for using complementary modalities
as adjunct therapies to better manage spasticity symptom
experiences.

The spasticity experience requires adjustment to a new
normal social environment. Usually, spasticity is seen to affect
the physical domain, with some disruption to psychological
well-being. However, participants’ accounts of their experi-
ences provided different insights. The experience of spasticity
is a quality of life issue, as its effects are pervasive in all

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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domains of life. Individuals not only need medical interven-
tion, but may require psychological counselling and strong
spiritual connections to find an acceptable quality of life.

Another finding of this study was that spasticity for
individuals may be variable over time. Using the symptom
experience in time model (Henly et al. 2003) spasticity is
comprehended through time. When spasticity persists, a
feedback mechanism involving assessment of timing, serious-
ness, distress, intensity, and quality contributes to resolving
or enduring the experience. The morning care and bedtime
rituals are embedded in social-biological rhythms. Some
participants find performing their morning routines to be
difficult, as their spasticity increases after prolonged periods
of inactivity. Others, based on their personal biological
rhythms, have the opposite response to these social rituals. A
night’s rest rejuvenates them, so spasticity is less impactful in
the morning, and morning routines are easily negotiated. This
is important for clinicians to understand, as activities of daily
living, physical therapy, and antispasticity medications need
to be used with the notions of temporality and rhythms in
clinical care.

This study has a few limitations. Possible investigator bias
arising from understanding spasticity as a rehabilitation
nurse practitioner was minimized by bracketing prior to the
study, reflexive journaling during the study, and personal
memoing during the analysis (Brink & Wood 1997, Patton
2002). Researcher triangulation was utilized to minimize
bias during data analysis and interpretation. Thorough
description of the research protocol provides a guide for
replication.

Participants in previously published studies of spasticity
over time (Skold et al. 1999, Mahoney et al. 2007) had
experienced SCI, whereas this study also included those with
CVA, MS, and CP. Findings, however, were similar. Find-
ings relating spasticity to pain and difficulty managing
routine daily care were verified in the wider population of
people extending the earlier results. Understanding of
spasticity was based on individual interpretations and
meanings assigned to the experience. Symptom experiences
of spasticity were managed medically or with use of
alternative therapies. Social consequences of spasticity expe-
riences were embarrassment and social stigma, which led to
self-isolation. Spasticity-related sensory experiences were
also reported but participants were unable to articulate
them clearly.

As a clinician, it is important to identify and understand
spasticity as a holistic experience. Patient reports are an
important part of the evaluation of spasticity. Currently, no
available scales measure the multiple dimensions of the broad
spasticity experience defined by the SPASM project (Burridge
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Rehabilitation in practice

Spasticity management

VL Stevenson National Hospital for Neurology and Neurosurgery, London, UK

This series of articles for rehabilitation in practice aims to cover a knowledge
element of the rehabilitation medicine curriculum. Nevertheless they are intended
to be of interest to a multidisciplinary audience. The competency addressed in
this article is ‘The trainee consistently demonstrates a knowledge of the pathophy-
siology of various specific impairments including spasticity'. Spasticity is an
extremely common feature of chronic neurological conditions and, if badly
managed, it can result in pain, contractures and pressure sores, all of which can
impact on function. It is therefore essential that a multidisciplinary management
strategy is in place to help the individual manage their particular situation through
education with timely access to interventions including instigation of a physical
management programme and medication such as baclofen, tizanidine, dantrolene,
benzodiazepines and gabapentin. Further treatment options for focal spasticity are
botulinum toxin and phenol nerve blocks or intrathecal baclofen or phenol for
predominant lower limb spasticity. Ongoing assessment with the use of
appropriate outcome measures can both guide choice of treatment and

monitor efficacy.

Introduction

Spasticity is a common symptom seen in many neu-
rological conditions, including single insult events
such as head injury, spinal cord injury, stroke or
cerebral palsy as well as many chronic neurological
conditions such as multiple sclerosis, hereditary
spastic paraparesis or motor neurone disease.

The impact of spasticity is extremely variable,
ranging from minor discomfort to complete
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London WCIN 3BG, UK. e-mail: Val.stevenson@uclh.nhs.uk

© The Author(s), 2010.
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immobility with pressure sores and contractures.
On a functional level walking may be slower or
more difficult, falls more frequent, or the ability
to self-propel a wheelchair or transfer compro-
mised. Likewise activities of daily living including
washing, dressing, toileting and sexual activity can
be affected. All of these aspects can have a detri-
mental effect on fulfilment of life roles, including
those as an employee, parent or partner.
Interestingly the presence of spasticity can also
have a positive impact on individuals, perhaps
allowing them to stand or walk when their weak-
ness would not otherwise permit or through utiliz-
ing spasms for transfers or bed mobility.

10.1177/0269215509353254
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However it must be remembered that poorly man-
aged spasticity can be responsible for muscle
shortening and the development of tendon and
soft tissue contracture. Once present, these are
often very difficult to modify, with long-lasting
major functional implications. A further problem,
particularly in children with spasticity, often sec-
ondary to cerebral palsy, is the failure of normal
muscle growth, which can result in torsion of long
bones and consequent joint instability and
degeneration."

When considering treatment of spasticity it is
essential to remember that this is only one compo-
nent of the upper motor neurone syndrome; other
symptoms such as muscle weakness, decreased pos-
tural responses and reduced dexterity may coexist
and also impact on an individual’s function. There-
fore treatment must always be function focused
rather than simply reducing spasticity per se.

The fact that spasticity is relevant to many neu-
rological conditions, and that the absence of early
identification and instigation of effective manage-
ment can result in progressive disability makes it
essential that a coordinated multidisciplinary
approach is used with successful liaison between
secondary, primary and social care. Optimum
management of spasticity is therefore dependent
on an understanding of its underlying physiology,
an awareness of its natural history and associated
features, and an appreciation of the impact on the
person, necessitating a comprehensive approach to
minimizing that impact which is both multidisci-
plinary and consistent over time.”

Pathophysiology

In 1980 Lance defined spasticity as:

a motor disorder characterized by a velocity-
dependent increase in tonic stretch reflexes
(muscle tone) with exaggerated tendon jerks,
resulting from hyperexcitability of the stretch
reflex, as one component of the upper motor neu-
rone syndrome.’

This definition refers only to the increased resis-
tance to passive movement; other features of the
upper motor neurone syndrome, such as spasms or

clonus are excluded. In addition it does not
address the contribution of non-neural factors to
changes in limb stiffness during passive movement
caused by viscoelastic properties of joints and soft
tissues. It also states that spasticity is a motor dis-
order, but alongside hyperexcitable stretch
reflexes, altered activity is seen in afferent and
supraspinal pathways as well as changes in the
alpha motor neurone, all of which are important
in the development of spasticity.

To address these issues a European working
group, EUSPASM, proposed a new definition:
Spasticity — disordered sensorimotor control,
resulting from an upper motor neurone lesion,
presenting as intermittent or sustained involun-
tary activation of muscles.

This allows the inclusi0n4of associated features
such as spasms and clonus.

Normal tone

Muscle tone refers to the ongoing tension in a
muscle, apparent as resistance experienced to pas-
sive movement and stretching. Normal muscle
tone is influenced by the passive (or non-neural)
component caused by the viscoelastic properties of
connective tissue and muscles crossing the joint,
and a neural component caused by the stretch
reflex.” At rest in healthy subjects the stretch
reflex response is mediated via Ia afferents that
connect monosynaptically with the parent motor
neurone. However, with the muscle activated,
other reflex components may be additionally eli-
cited via group II spindle afferents and transcor-
tical pathways. Stretch reflexes are modulated by
task, such as during the different phases of walk-
ing; such modulation results from changes in
motoneuronal and spinal cord inhibitory inter-
neuronal activity, which are in turn controlled by
descending and peripheral inputs (for example
from cutaneous stimuli).

Increased muscle tone

In spasticity an enhanced and prolonged
response to muscle stretch is seen at rest. Here
both group Ia and group II afferents may play a
role in eliciting the response, which are processed



by both mono- and polysynaptic circuits. In addi-
tion, decreased task- and phase-dependent modu-
lation of stretch reflexes occurs, reflecting
abnormalities in supraspinal control resulting in
a decrease in spinal cord inhibitory control.?
Intrinsic changes in the motor neurone also
develop over time, contributing to the slow devel-
opment of spasticity following a neurological
insult. Such changes result in abnormally long pla-
teau-like potentials that prolong motor neurone
discharge and thus muscle contraction in response
to synaptic inputs.”® Although prolonged motor
neurone discharge can occur in healthy subjects,
the paucity of inhibitory spinal cord control in
people with spasticity means that this activity
could, once triggered, continue relatively
unabated.

As well as hyperexcitable stretch reflexes,
connective tissue changes and abnormal co-
contraction often significantly contribute to stiffness
in people with upper motor neurone syndromes.
Abnormal co-contraction can significantly impact
on function by reducing coordination or dexterity.
[t may be seen after stroke during tasks that do not
require any joint movement (and thus stretch-
related activity), but can also occur with rapid
movements leading to stretch evoked contractions
of the antagonist muscle.”'

Clonus and spasms

Clonus is a rhythmic pattern of contraction
occurring at a rate of several times per second
and can be demonstrated by a sudden stretch of
a muscle. It is often observed in the muscles of the
leg, with rhythmic contractions of both the gastro-
cnemius and soleus muscles in response to dorsi-
flexion of the ankle. In individuals with soft tissue
shortening, simply having the feet positioned on
footplates can be enough of a stretch to provoke
clonus. The repetitive movement or ‘jumping’ is
caused by the alternate stretching and unloading
of the muscle spindles, which, if the stretching
force is sustained, will result in continuous rhyth-
mic triggering of the phasic stretch reflex."
Spasms, or sudden involuntary (often painful)
movements, are frequently associated with spasti-
city, but physiologically their mechanism of action
appears to be different in that although they may

Spasticity management 295

Table 1 Aggravating and trigger factors for spasticity

Cutaneous stimuli Visceral stimuli

Red, inflamed or
broken skin
Pressure sores

Any systemic or
localized infection
Bowel dysfunction,
e.g. constipation, overflow
or diarrhoea
Bladder dysfunction,
e.g. infections, retention or
incomplete emptying
Deep vein thrombosis

Topical infections

Ingrown toenails

be precipitated by muscle stretch, they can also be
triggered via a variety of peripheral, noxious and
visceral afferents (for example pressure sores,
bowel impaction, urinary retention or infection:
see Table 1). Spasms can occur due to disinhibited
polysynaptic reflexes such as the flexor withdrawal
reflex (a normal response in humans that is trig-
gered by a noxious stimulus to the foot such as
standing on a nail) or may reflect abnormal activ-
ity within spinal cord circuits that have the effect
of synchronizing the discharge of motor neurones
supplying multiple muscles.!!:!2

Assessment

Before considering treatment of spasticity it is
essential to acquire an accurate and reliable assess-
ment of severity, including physical changes such
as resistance to movement, weakness and contrac-
tures. In addition the impact spasticity has on the
individual (positive and negative) and the risk of
complications both of treating and not treating
need to be considered. This assessment process is
in itself a challenging area; ideally it should be a
joint exercise between the person with spasticity
(and if applicable their family or carers) and the
multidisciplinary team (usually a physiotherapist,
doctor and nurse) rather than separate assess-
ments with each professional. In addition to the
core assessment team, depending on the level of
impairment and functional impact it may be that
an occupational therapist bringing skills in seating,
positioning, splinting and movement in activities
of daily living would be advantageous. Close liai-
son is of course also necessary with other
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professions, including continence advisors, district
nurses, orthotists, wheelchair services and social
care providers. The assessment process can be
thought of as having two main phases: first the
history, and second the examination.

Taking a history

The importance of taking a thorough accurate
history cannot be overemphasized. It is useful to
begin with very open questions that not only guide
the assessor to areas of specific concern but can
also reveal the expectations of the individual. For
example “The purpose of this clinic appointment is
to see if we can help you with any problems you
are experiencing due to stiffness, spasms or diffi-
culty moving. Are there any particular issues that
concern you, or that you would like help with?’
Answers to questions such as this may vary from
specific problems, such as painful spasms disturb-
ing sleep or difficulty self-catheterizing due to
adductor spasms that can be immediately focused
on, to other wider issues, such as wanting to walk
again. These open questions are also a useful way
to set the scene, and often allow a systematic
assessment to follow naturally.

It is also important to explore specific symptoms
of spasticity (stiffness, pain, spasms, clonus),
common trigger factors (Table 1) and what, if
any, therapies have been tried. Accurate documen-
tation of previous medication used, including
doses, is essential. Other important areas to
address are seating (when was it last reviewed),
the use of a home exercise or standing programme,
recent therapy input and the use of any orthotics
or splints. Finally it is important to consider the
impact of mood, self-image and motivation."?

The examination

This part of the assessment process is used to
confirm the history as well as providing an oppor-
tunity for quantitative measurement. The assess-
ment can be divided into three key stages:
observation (documenting posture, alignment and
the presence of spontaneous spasms), assessment of
active movement (establishing if weakness or spas-
ticity is the main factor limiting function), and
assessment of resistance to passive movement (con-
tribution of neural and non-neural component).

The use of outcome measures

These quantitatively inform the assessment pro-
cess but should always be used in conjunction with
an individualized assessment of all aspects of the
person’s life. There are many different measures
available, but to be clinically useful they need to
be quick, easy to administer and reliable.'® Several
measures are usually necessary to complete a thor-
ough evaluation of the severity and impact of an
individual’s spasticity. These may include the 10-
metre timed walk, the Medical Research Council
grading scale of muscle strength, goniometry at
rest and through passive and active movement.
The Ashworth Scale (Table 2) is the most widely
used assessment tool to measure resistance to limb
movement in a clinic setting.">

Subjective scales are also important and can
address stiffness, clonus, spasms, pain and overall
comfort. In addition to clinical scales more com-
plex techniques including pendulum tests or gait
analysis can be employed, although these tend to
be reserved for the research arena.

The final step of the assessment process is iden-
tifying an overall goal of treatment. The patient-
tailored goal is extremely important and ensures
that treatment remains focused on the individual
and their personal priorities. It also acts as a mea-
sure of treatment efficacy. Goals may be around
function or comfort, for example:

e to sit safely in the wheelchair even on rough
ground,

e to transfer independently,

e to be able to sleep through the night,

e for my carer to be able to do intermittent cathe-
terization more easily.

Once the goal of treatment is defined the team
will work with the individual to formulate a man-
agement plan.

Table 2 Ashworth Scale

0 No increase in muscle tone
1 Slight increase in tone giving a catch when the limb is
moved
2 More marked increase in tone but limb easily moved
3 Considerable increase in tone
— passive movement difficult
4 Limb is rigid in flexion or extension

22



Management

Education is at the centre of any management plan.
This includes knowledge about spasticity, its asso-
ciated features and what affects them, and how
individuals can help themselves to manage and
prevent symptoms. The trigger and aggravating
factors detailed in Table 1 are particularly impor-
tant. Management strategies can broadly be
thought of as either physical or pharmacological,
rarely is there a place for surgical intervention.

Physical interventions

The mainstay of a person’s spasticity manage-
ment will occur at home and be carried out by
themselves, with assistance perhaps from their
family and carers. Any physical programme there-
fore needs to be realistic with attention to posture
and positioning. For instance, a daily stretching
programme can be successfully incorporated into
a person’s morning regime and care package.

The aims of such a programme will include
minimizing changes in the viscoelastic properties
of connective tissue, muscles and joints, with the
ultimate aim of maintaining range and preventing
the development of contractures (e.g. through the
use of standing, stretching, movement and splint-
ing). They will also include changing patterns of
spasticity or spasms to prevent them becoming
self-perpetuating (e.g. using positioning aids such
as a T-roll at night to prevent extensor patterning
of tone and spasms), as well as maintaining
or improving the person’s level of function by
considering both muscle strength and cardiovascu-
lar fitness.!”

Standing

Research studies in patients with spinal cord
injury, acquired brain injury, cerebral palsy,
stroke and multiple sclerosis have demonstrated
beneficial effects of standing, with changes in pas-
sive range of movement, spasticity (Ashworth
Scale), bladder and bowel function, psychological
well-being (by self-report) and neurophysiolo%ical
measures, although study numbers are small. -
The beneficial effects of standing are postulated to
be secondary to promotion of anti-gravity muscle
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activity in the trunk and lower limbs, maintenance
or improvement in soft tissue and joint flexibility,
modulation of the neural component of spasticity
through prolonged stretch and altered sensory
input, reduction of lower limb spasms and positive
psychological effect.'” There is no clear guidance
from the literature regarding the optimum time
and frequency for standing; in practice, advice
on standing regimes is individualized to the
person and their lifestyle. If achievable, half an
hour daily would seem a reasonable target.

Active movement

Where possible, active exercise to increase stren-
gth, re-educate movement patterns and improve
cardiovascular fitness should be encouraged, as
the effects are greater than those seen with passive
exercise alone. Benefit has been shown in studies of

. 2 27 .

people with cerebral palsy,™ stroke™ and multiple
sclerosis® with no evidence of increasing spasticity
as historically feared and additional reports of
improved fatigue and levels of function.?**

During this process it is essential the trunk and
pelvis are not neglected, as proximal control is
crucial for limb function and a poorly aligned
weak trunk can have a significant impact on
both spasms and spasticity.

Passive movement and stretching

Passive movement is useful when active move-
ment is not possible or induces severe spasticity or
spasms; it relies upon assistance from a second
person or a mechanical aid to move the limb. It
is hoped that by moving all affected body parts
through their available range on a daily basis sec-
ondary non-neural changes can be prevented and
comfort improved. The evidence base to support
this is small and there is little evidence to suggest
that chan%es seen immediately after movement are
sustained.”"

Positioning

[t is important that once the movements are
completed, the benefits are maintained by ensuring
that the person is positioned or seated appropri-
ately afterwards, avoiding typical positions
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adopted as a result of their spasticity or spasms
(T-rolls and wedges can be useful adjuncts).

Adjuncts to a physical programme

Use of orthotics requires careful assessment
combined with goal setting and ongoing review of
outcome to ensure suitability of use and avoid com-
plications. Where frequent spasms and significant
levels of spasticity are present, splinting should be
used with caution, and soft splints (such as foam or
sheepskin) should be considered. Combining
splinting with therapeutic interventions such as
botulinum toxin is often very valuable."”

Functional electrical stimulation may be used to
improve specific functions such as walking, to help
strengthen weak muscles, to facilitate stretching,
to maintain range of movement and potentially
to reduce spasticity. Most commonly used is the
Odstock dropped foot stimulator; this stimulates
the common peroneal nerve, resulting in dorsiflex-
ion and eversion of the foot. When this is timed to
the gait cycle using foot switches placed in the
shoe, walking performance can be significantly
improved. Studies in stroke, head and spinal
cord injuries, cerebral palsy and multiple sclerosis
have shown benefits of functional electrical stimu-
lation both in function and in reducing
spasticity.*> =’

Pharmacological treatment of spasticity
Medication should only be used in the context
of a management plan alongside education and an
effective physical programme. There is no agreed
evidence-based model available to guide the choice
of agent or dosing schedule, instead much of what
is done is based on a logical and pragmatic
approach. The identification of specific treatment
goals will help to optimize drug therapy not only
in terms of choice of agent but also in timing and
dose. For example, painful nocturnal spasms may
best be managed with clonazepam; a long-acting
agent taken at night-time that has sedative side-
effects. Alternatively, stiffness and spasms, which
interfere with a person’s morning transfers and
personal care, may benefit from baclofen taken
on waking prior to the person transferring out of
bed. Dosages for individuals who are walking, and

who may be relying on their spasticity to do so, are
often lower than in those who use a wheelchair for
mobility. Sometimes it is preferable to use a com-
bination of drugs at low levels to enable effective
treatment within the realm of tolerable side-
effects. The most commonly reported side-effect
is of increased weakness, although it is of course
important to recognize that this may actually be as
a result of unmasking the degree of underlying
weakness by reducing tone that was functionally
useful *

The oral agents most commonly used to treat
spasticity are baclofen, tizanidine, benzodiaze-
pines, dantrolene and gabapentin. Levetiracetam
and pregabalin have also recently been reported
to be potentially useful in two small observational
studies.*’*> The evidence base for all agents is
fairly limited with few placebo-controlled trials.

Baclofen is the commonest agent used. It is an
analogue of the inhibitory neurotransmitter
gamma-aminobutyric acid (GABA) and binds to
GABA-B receptors, which are found predomi-
nantly presynaptically in the la sensory afferent
neurones, the interneurones and also postsynapti-
cally in the motor neurones. Clinical trials of
baclofen have involved patients with multiple scle-
rosis, spinal cord injury, cerebral palsy and
stroke.*47 Although most have shown a positive
effect in reducing hypertonia and spasms, little
attention has been paid to functional benefit. No
difference in efficacy was seen in a comparison
study between baclofen and tizanidine in stroke
subjects,” or between baclofen and diazepam in
a multiple sclerosis study, but diazepam was less
well tolerated.**~*" Side-effects, such as drowsiness
and weakness, may be troublesome and are
reported to affect up to 45% of users.” It is
important to note that baclofen should be used
with caution in individuals with a history of con-
vulsions, as the seizure threshold may be reduced,
with possible loss of control of their epilepsy.
Sudden withdrawal should be avoided in all indi-
viduals, as it may precipitate seizures, confusion,
anxiety and hallucinations. The recommended
dose range for baclofen is up to 120 mg daily, usu-
ally in three divided doses with a starting dose of
5-10 mg daily.

Tizanidine is as a selective o,-adrenergic recep-
tor agonist. Through both direct impairment of
excitatory amino acid (glutamate and aspartate)



release from spinal interneurones and a concomi-
tant inhibition of facilitatory coeruleospinal path-
ways, there is a reduction in presynaptic excitatory
interneuronal activity. The clinical effects are a
reduction of both tonic and phasic stretch reflexes
as well as a reduction of co-contraction.*’ Placebo-
controlled trials in people with multiple sclerosis,
spinal cord injury and stroke have demonstrated a
reduction in muscle tone, frequency of spasms and
clonus, but again, no functional benefit has been
shown.*”* The side-effect profile of tizanidine is
comparable to that of baclofen; in addition,
changes in liver function tests have been noted,
so it is recommended that individuals have their
liver function monitored. Tizanidine is usually
started at a dose of 2mg daily, with increments
every few days to a maximum of 36 mg daily.

The most commonly used benzodiazepines are
clonazepam and diazepam. Like baclofen, the
effect of benzodiazepines is through modulation
of GABAergic transmission; however, they exert
their influence via stimulation of GABA-A recep-
tors. Reported studies have looked at diazepam in
either cross-over or comparison trials; these have
shown similar efficacy between diazepam and
other drugs, but there was an excess of side-effects
in the diazepam-treated groups.*’>** Side-effects
limit the usefulness of benzodiazepines in practice;
drowsiness, sedation, reduced attention and
memory impairment are common. Physiological
dependence, with an associated withdrawal syn-
drome is also a risk. Due to the commonest side-
effect of sedation, benzodiazepines are often pre-
ferred for night-time use only. Clonazepam
appears to be particularly useful for nocturnal
spasms and stiffness; it can be started at a dose
of 0.25-0.5mg at night.

Dantrolene works in a completely novel way;
directly on skeletal muscle. It is therefore a
useful adjunct to a centrally acting agent for com-
bination therapy. The mechanism of action is
through decreasing the excitation coupling reac-
tion within skeletal muscle fibres by suppressing
calcium ion release from the sarcoplasmic reticu-
lum. Studies in multiple sclerosis, "’ spinal cord
injury,® stroke®”*® and cerebral palsy® suggest
benefit in reducing measures of spasticity. Again,
no functional benefit was shown. Unfortunately,
side-effects such as drowsiness, fatigue, weakness,
dizziness and gastrointestinal effects are fairly
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frequent although they may ameliorate with
time; however, the risk of hepatotoxicity is the
major limiting factor to its use and necessitates
monitoring of liver function tests. Treatment
regimes are usually started at a dose of 25mg
once daily and increased gradually to a maximum
of 100 mg four times a day.

Gabapentin, like baclofen and benzodiazepines
is a GABAergic drug and although its specific
mode of action is unknown it has been shown to
bind to the o»/8 subunit of calcium channels, and
thus may modulate cell function through altera-
tions in calcium ion influx. In addition, gabapentin
appears to reduce the release of several monoa-
mine neurotransmitters, including glutamate,
while increasing GABA synthesis.*® Four small
double-blind, placebo-controlled randomized stu-
dies have been performed to date, all of which
showed favourable tolerability and a beneficial
effect on measures of spasticity.®®* Generally
gabapentin is well tolerated; its main adverse
effects are drowsiness, somnolence and dizziness.
Normal starting dose is 300 mg once a day which is
usually escalated to three times a day over three
days. Further increments of 300-600 mg can then
be made every few days up to a total daily dose of
2400 mg.

Over recent years there has been increased inter-
est in the use of cannabis and cannabinoids to
treat both pain and spasticity, particularly in the
multiple sclerosis population. The main active
ingredient of the cannabis plant (Cannabis sativa)
is D9-tetrahydrocannabinol (THC) which is avail-
able as a synthetic pharmaceutical product
(Marinol). In addition, whole-plant extracts
(nabiximols) are available in the UK as an oromu-
cosal spray (Sativex). Nabiximols exert their neu-
rological effect through CBI receptors and
possibly by further, as yet unknown receptors.
CBI is expressed strongly in the dorsal primary
afferent spinal cord regions but also in the cerebel-
lum, hippocampus and basal ganglia, which
explains the marked effect of cannabinoids on
short-term memory and coordination.** There is
still the need for definitive trials to assess efficacy
in spasticity, although recent trials have supported
a symptomatic benefit for nabiximols, as well as
showing an objective improvement in spasticity as
measured by the Ashworth Scale for THC-treated
(but not whole-plant extract) individuals in the

25
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extended phase of the CAMS study.®%® As well as
the significant side-effect profile (psychomotor
slowing and cognitive changes), concerns remain
over long-term use and the possibility of cognitive
impairment and an increased risk of psychosis.

Focal pharmacological treatment

Botulinum toxin is the most widely used treat-
ment for focal spasticity. The effect of the toxin is
caused by inhibition of release of acetylcholine at
the neuromuscular junction. Although this block-
ade is said to be permanent, the clinical effect of
injecting botulinum toxin into a muscle is revers-
ible — predominantly due to nerve sprouting and
re-innervation leading to functional recovery of
the muscle in a few months. Thus injections may
have to be repeated.

[t is essential that botulinum toxin injections be
done in conjunction with physiotherapy and a
clear goal of treatment. Trials in multiple sclerosis,
stroke, cerebral palsy, spinal cord and brain injury

have demonstrated efficacy in reducing tone and
changes in passive function such as case of hygiene
or dressing have been demonstrated.®’ * However
few studies have specifically addressed changes
in active function.®"

Local injection of phenol is an alternative
option for focal management. Chemical neurolysis
results in destruction of neural tissue by protein
coagulation and is said to be irreversible.
However, partial nerve regeneration and sprouting
can occur so the clinical effect may ‘wear off” after
several weeks or months. Injections may be tar-
geted at peripheral nerves or motor points. Most
commonly applied are tibial (medial popliteal)
blocks in the management of children with devel-
oping foot deformities and obturator nerve blocks
in ambulatory patients with scissoring gait or for
improving ease of perineal hygiene and aiding in
seating posture.

Intrathecal therapies

If lower limb spasticity is difficult to control then
intrathecal therapies (baclofen or phenol) should
be considered. The concentration of GABA recep-
tors in the lumbar spinal cord allows very small
dosages of baclofen to be effective without causing

systemic side-effects. The programmable pump is
implanted into the abdomen, from where a catheter
conveys the baclofen into the intrathecal space.
This is obviously an invasive and relatively expen-
sive treatment which requires careful selection of
patients and identification of clear treatment
goals. Intrathecal baclofen has been shown to be
an effective treatment in the management of severe
spasticity of either cerebral or spinal origin and for
specific conditions such as brain injury, multiple
sclerosis and hemiplegia.”* In long-term follow-up
studies, the beneﬁt has proved to be sustainable
over time.”*™* The use of intrathecal baclofen is
not, however, without risk of complications;
abrupt withdrawal (through perhaps the pump res-
ervoir emptying) or overdosing can result in death.
Therefore services require a robust clinical gover-
nance framework and a coordinated approach by
an experienced team including a neurologist, neu-
rosurgeon, physiotherapists, nurses, occupational
therapists and/or rehabilitation professionals with
appropriate involvement and education of the indi-
vidual with spasticity at every stage.””

The successful use of intrathecal phenol to
reduce pain and spasticity was first reported in
the 1950s; however, due to the inherent destructive
nature of the therapy, it was never completely
accepted into routine care until recent times. It is
now recognized that a relatively small group of
patients exist with severe spdstlcuy who cannot be
effectively managed in other ways.”>” Because of
the potential impact on bladder, bowel, sexual and
sensory function, careful patient selection and
informed consent is vital. Like focal phenol
blocks, although intrathecal phenol is considered
permanent, the effects can wear off over time and
injections may need to be repeated after 6-9
months.

Conclusions

Spasticity is one of the components of the upper
motor neurone syndrome but should not be con-
sidered in isolation when it comes to formulating a
management plan. It is essential that goals of
treatment are function and patient focused rather
than aimed at reducing the degree of spasticity per
se and that the individual and their family or



carers are fully involved in every step of the assess-
ment and management process. There is a wide
range of physical and pharmacological treatments
available, which if used timely and appropriately
can be effective at reducing pain and discomfort
without compromising function, while preventing
secondary complications such as contractures or
pressure sores.

Clinical messages

e As spasticity is only one component of the
upper motor neurone syndrome treatment
must always be function focused rather
than simply aimed at reducing spasticity.

e Poorly managed spasticity can lead to pain,
pressure sores and irreversible contractures.

o Successful management always begins
with education and a tailored physical pro-
gramme. Further treatment options include
oral medication, focal treatment with botu-
linum toxin or phenol, and intrathecal thera-
pies including baclofen and phenol.

Further reading

Barnes MP, Johnson GR, eds. Upper motor neu-
rone syndrome and spasticity. Cambridge: Cambridge
University Press, 2001.

Stevenson VL, Jarrett L eds. Spasticity manage-
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Abstract

Purpose. In Australia, stroke is the leading cause of adult disability. For most stroke survivors, the recovery process is
challenging, and in the first few weeks their recovery is supported with stroke rehabilitation services. Stroke clinicians are
expected to apply an evidence-based approach to stroke rehabilitation and, in turn, use standardised and validated
assessments to monitor stroke recovery. In 2008, the National Stroke Foundation conducted the first national audit of
Australia’s post acute stroke rehabilitation services and findings identified a vast array of assessments being used by
clinicians. This study undertook a sub-analysis of the audit’s assessment tools data with the aim of making clinically relevant
recommendations concerning the validity of the most frequently selected assessments.

Method. Data reduction ranked the most frequently selected assessments across a series of sub-categories. A serial
systematic review of relevant literature using Medline and the Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
identified post-stroke validity ranking.

Results.  The study found that standardised and non-standardised assessments are currently in use in stroke rehabilitation. It
recommends further research in the sub-categories of strength, visual acuity, dysphagia, continence and nutrition and found
strengths in the sub-categories of balance and mobility, upper limb function and mood.

Conclusions. This is the first study to map national usage of post-stroke assessments and review that usage against the
evidence. It generates new knowledge concerning what assessments we currently use post stroke, what we should be using
and makes some practical post stroke clinical recommendations.

Keywords: Stroke, stroke rehabilitation units, assessment

Introduction

Stroke is one of Australia’s leading causes of adult
morbidity and a leading cause of mortality [1-3]. In
2005, the Australian National Stroke Foundation
(NSF) published the first set of clinical guidelines for
Stroke Rehabilitation and Recovery [4], and in 2008,
it conducted the first national clinical and organisa-
tional audit of post acute stroke inpatient rehabilita-
tion services across Australia [5]. The clinical audit
described the quality of care provided by these
services through a description of adherence to
national clinical guidelines. The organisational audit

characterised the nature of current inpatient rehabi-
litation services through a description of the
resources available to implement evidence-based
care, including the use of protocols, processes and
assessments for stroke recovery (post acute) manage-
ment.

Section 4 of the organisational audit, titled
Assessment Protocols [5], asked: ‘when determining
patient goals do you use a standardised assessment
for any of the following to direct therapy?” The
‘following’ referred to a list of 12 sub-categories,
including motor impairment, memory and conti-
nence. The data arising from the auditors’ responses
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ISSN 0963-8288 print/ISSN 1464-5165 online © 2011 Informa UK, Ltd.
DOL: 10.3109/09638288.2011.575526

(SN R



to this question included a vast array of assessments,
some of which were not standardised, many of which
were documented as an acronym only, and many of
which were listed under numerous names and/or
titles. This diverse response implied that across
Australia there is little consistency in the terminol-
ogy, selection and/or clinical utility of assessments
post stroke. The NSF report arising from this audit
recommended six priorities for improving post acute
services for people affected by stroke, one of which
was to develop programmes to implement and guide
the use of standardised assessments.

In an evidence-based approach, standardised
assessments are used to quantify, characterise and
measure changes in stroke impact and to assist in the
establishment of client-centred, rehabilitation goals
[6-8]. It is increasingly important that rehabilitation
units providing services to people affected by stroke
use standardised assessments in their diagnosis and
management practice [9,10]. Standardisation means
that an assessment’s prescription and application has
been adequately researched, defined and described,
and clinicians can be confident that the assessment is
being used systematically. Not only is it important
that assessments are clinically useful but they must
also have adequate levels of inter-rater and intra-rater
reliability and be validated as a reliable outcome
measure of stroke recovery. If the psychometric
properties are inadequate, then clinicians cannot be
certain when interpreting assessment results.

Study aim

This study undertook a sub-analysis of the NSF
audit assessment data with the aim of reviewing the
post-stroke validity of the most frequently selected
assessments across Australia.

Method
Study design

Data reduction methodology was applied to the
already-collected ‘Assessment’ data sourced from the
National Stroke Audit and each assessment tool was
ranked within 12 sub-categories according to docu-
mented frequency (phase 1), with the most fre-
quently documented ranked first. Serial systematic
review methodology was then applied to the highest
ranking assessment tool, the second highest and if
available, the third highest ranking assessment tool in
each sub-category to assess their post-stroke validity
(phase 2). If there were assessment tools with equal
ranking, both assessment tools were included. This
study was supported by the Chief Executive Officer
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of the NSF, and received approval from the Human
Research Ethics committee of the regional tertiary
institute.

Subjects

Ninety-seven rehabilitation units responded to the
organisational audit, which found that most (93%) of
these rehabilitation units used at least one assess-
ment. All assessment tool responses from the audit
were included as study subjects (n=444).

Phase 1: Data reduction, analysis and review

The data were cleaned and reduced by qualifying
acronyms and clarifying titles where more than one
term, name and/or acronym were being used to refer
to the same assessment. Data reduction identified
363 assessment tools. An acronym was applied to
each assessment tool (Table II) using the most
frequently documented acronym when available.

Using raw frequency as the inclusion/exclusion
criteria, approximately 10 most frequently selected
assessment tools (7= 122) were identified across the
12 sub-categories. Where assessments had the same
frequency, both were included. The inclusion criteria
was re-set to identify the ‘top’ <three most frequently
selected assessment tools (» =41). The standardisa-
tion of assessments was then qualified using suppor-
tive evidence. Non-standardised assessments were
only included in the sub-categories of Nutrition,
Dysphasia and Activities of daily living (ADL) only
because tool numbers were so low.

At this point the research team reviewed the sub-
categories either to more accurately identify what the
assessment was measuring post stroke or to accom-
modate very low assessment tool numbers. The
following changes to the 12 original sub-categories
were applied:

e Expanding the motor sub-category into five
sub-categories: motor function, balance and
mobility, strength, upper-limb function and
hypertonicity

e Expanding the vision sub-category into two sub-
categories: visual perception and visual acuity

e Collapsing the memory, attention and concen-
tration and executive function sub-categories
into one sub-category: executive function

The ‘top’<3 most frequently selected assessment
tools inclusion criteria was then re-applied across the
15 revised sub-categories resulting in n=41 assess-
ment tools. At this point, the research team ‘flagged’
the Functional Independence Measure (FIM) and the
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Loewenstein Occupational Therapy Cognitive As-
sessment (LOTCA) because they were the only
assessment tools that appeared across multiple sub-
categories.

Phase 2: Serial systematic literature review

Including only the n= 41 assessment tools across the
15 revised sub-categories; each assessment tool was
systematically mapped against the evidence concern-
ing post-stroke validity. The search strategy started
with the Medline database. If that provided adequate
supportive evidence the search was ceased. If not, a
second search was conducted using Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL) database. Each search used the multiple
acronyms, terms and/or names of each assessment as
documented in the original audit data. Post-stroke
validity was ranked on the following basis:

+-++: Stroke-specific systematic literature review
++4:>1 Independent validated source of support
evidence for post-stoke validity

—: No stroke-specific literature

?: Unresolved

Expert opinion was sought if no evidence was found
in either database, on the proviso that where expert
opinion was sourced, recommendations would only
relate to ‘future research’ and not to clinical practice.

Results

Table I presents the detail of the systematic review
and the supportive evidence of the post-stroke
assessment tools. Information relating to equipment
required, time taken and cohort population was also
reported when available.

A decision was applied to each of the (n=41)
assessment tools concerning its post-stroke validity
and standardisation and is presented in Table II.

Discussion

The authors would like to stress that the following
discussion only relates to the post-stroke validity of
the most frequently selected assessments currently
being used in stroke rehabilitation in Australia.

Motor function

There is minimal evidence concerning the post-
stroke validity of either the Motor Assessment Scale

(MAS) [12,13] or the Chedoke Mc Master Stroke
Assessment [21] and the evidence is equivocal.
Therefore both are recommended for ongoing use
as an assessment for motor function in the first
month post stroke, but further research is recom-
mended.

Balance and mobility

If an assessment is to be used within the first month
post stroke, then the Berg Balance Scale (BBS)
[23,24] and the 6 Minute Walk test (6MWT)
[26,27] are both validated for use in this phase of
care. Our findings indicated that the Timed-Up-and-
Go (TUG) [26,32] and the 10 Meter Walk test
(I0OMWT) [30] both had post-stroke validity, but
less specific to the earlier phase of care. The BBS is
highly recommended for ongoing use as an assess-
ment for balance and mobility based on the
systematic literature review by Blum et al. [24].

Strength

Curiously, the most frequently selected assessment,
the Oxford Grading Scale (OGS) (a five-point
muscle strength scale) was notable for its lack of
supportive evidence and, considering it is so fre-
quently selected, urgent research is recommended.
In contrast, the grip/pinch dynamometer is validated
post stroke [35,36,37] and is recommended for
ongoing use as an assessment for muscle strength.
However, the authors acknowledge that this assess-
ment is limited to the upper limb in its application.

Upper limb function

The frequency of assessments for upper-limb func-
tion was low when compared to other sub-categories,
but two assessments, the Upper Limb component of
the MAS (UL-MAS) and 9 Hole Peg test (9HPT)
[38,41,44,111] are validated post stroke and are both
recommended for ongoing use in the first month
post stroke.

Hypertonicity

There is evidence to support the ongoing use of
both the modified Ashworth Scale (mASH) and the
Tardieu Scale (TS) [51,52,56]. Our findings sup-
port those of Platz et al. [9] who reviewed the
evidence relating to several hypertonicity outcome
measures and found a lack of evidence concerning
their psychometric properties. However, we found
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Table II. Summary of the systematic literature review.

Recommended
Lo assess recovery

Sub-category Is this assessment acronym assessment tool Standardised Valid following stroke
Motor function MAS Motor Assessment Scale Yes Yes Yes
FIM Functional Independence Measure Yes No Further research
CMc Chedoke McMaster Stroke Yes Yes Yes
Assessment
Balance and mo- BBS Berg Balance Scale Yes Yes Yes
bility 6MWT The 6 Minute Walk Test Yes Yes Yes
10MWT The 10 Meter Walk Test Yes No Further research
TUG Timed Up and Go Yes Yes Further research
(Chronic)
Muscle strength OGS Oxford Grading Scale Yes Unknown Further research
Jamar Grip/Pinch Dynamometer Yes Yes Yes
Upper limb UL-MAS The Upper Limb Component of Yes Yes Yes
function the MAS
9HPT, Nine Hole Peg Test Yes Yes Yes
NHPT
JHET Jebsen-Taylor Hand Function Yes No Further research
Test
Hypertonicity mASH Modified Ashworth Scale Yes Yes Yes
TS Tardieu Scale Yes Yes Yes
Visual perception OT-APST Occupational Therapy Adult Yes Yes Yes
Perceptual Screening Test
LOTCA Loewenstein Occupational Yes Unknown Further research
Therapy Cognitive Assessment
Visual acuity Snellen Eye Test Yes Unknown Further research
Confrontation Test Unknown Unknown Further research
Sensory SWM Semmes Weinstein Monofilaments Yes No Further research
RASP Rivermead Assessment of Yes Yes Yes
Somatosensory Performance
LOTCA Loewenstein Occupational Yes No Further research
Therapy Cognitive Assessment
NSA Nottingham Sensory Assessment Yes Yes Yes
Executive func- MMSE Mini Mental State Examination Yes Yes Yes
tion Cognistat Neurobehavioural Cognitive Yes Yes Yes
Status Examination
LOTCA Loewenstein Occupational Yes Yes Yes
Therapy Cognitive Assessment
Activities of daily FIM Functional Independence Measure Yes Yes Yes
living BI Barthel Index Yes Yes Yes
ADL Activities of Daily Living No No No
Assessment
Continence BIFC Bladder Function Chart Unknown No Further research
Rscan Post-Void Residual Scan Yes No Further research
FIM Functional Independence Measure Yes Yes Further research
Communication WAB Western Aphasia Battery Yes Yes Yes
BDAE Boston Diagnostic Aphasia Exam Yes No Further research
FDA Frenchay Dysarthria Assessment Yes Yes Yes
Dysphagia MBS Modified Barium Swallow Yes Yes Yes
RBHOMS Royal Brisbane Hospital Yes Unknown Further research
Dysphagia Outcome Measure
for Swallowing
BSA Bedside Swallowing Assessment Unknown No No
Nutrition Malnutrition Assessment Unknown Unknown No
BMI Body Mass Index Yes No Further research
Dietician Assessment Unknown Unknown No
MNA Mini Nutritional Assessment Yes Unknown Further research
Mood GDS Geriatric Depression Scale Yes Yes (Chinese Further research
cohort)
HADS Hospital Anxiety and Depression Yes Yes Yes
Scale
BDI Beck Depression Inventory Yes Yes Yes
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Communication

The three most frequently used assessments for
communication were the Western Aphasia Battery
(WAB), the Boston Diagnostic Aphasia Exam
(BDAE) and the Frenchay Dysarthria Assessment
(FDA)/Frenchay Aphasia Screening Test. The WAB
has been validated for use in post stroke but the
BDAE lacks post-stroke validity. Although the audit
identified the FDA, our review indicated that this
assessment may have been originally titled the
Frenchay Aphasia Screening Test, however, it has
been difficult to ratify this. Nevertheless, a systematic
literature review [92] has validated the latter for
usage post stroke. Our study found that the WAB
and the Frenchay Aphasia Screening Test are both
valid post stroke, and both are therefore recom-
mended for ongoing use as assessments of commu-
nication.

Dysphagia

Frequently used assessments in this category were
the Modified Barium Swallow (MBS) and Bedside
Swallowing Assessment (BSA). The only validated
assessment in this sub-category was the MBS which
has been shown to have benefits regarding risk of
aspiration and lifting nil-by-mouth restrictions
[96,97]. Findings identified the BSA as non-stan-
dardised. As with other frequently selected non-
standardised assessments, we recommend that ur-
gent research be undertaken if clinicians are to
continue to use this assessment. The ongoing use of
the MBS post stroke is recommended.

Nuarition

The findings in this sub-category included two
standardised assessments, the Mini Nutritional As-
sessment (MNA) and Body Mass Index (BMI) and
one, possibly two, non-standardised assessments.
The MNA is validated within a geriatric population
[101] but has no evidence supporting post-stroke
validity. The BMI is a standardised assessment and
has been used in stroke survivors, however, the
evidence relates to stroke risk and not to stroke
recovery. The study found two frequently used non-
standardised assessments: the Malnutridon Screen
and the Dietician Assessment and these may in fact,
be the same measure. Either way, there is insufficient
evidence to recommend the ongoing use of any of
either of these assessments without further standar-
disation and research, and we recommend further
research if the MNA is to continue to be used post
stroke.

Mood

The Geriatric Depression Scale (GDS) [102],
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
[104,106], and Beck Depression Inventory (BDI)
[105,110] are all validated post stoke. Berg et al.
[115] compared and reviewed the validity evidence
on post-stroke depression assessments and recom-
mended the BDI and also the Hamilton Rating Scale
and the Clinical Global Impression assessment.
While evidence supporting the GDS had cohort
limitations [103] our findings support the ongoing
use of the BDI and HADS post stroke.

Across multiple sub-categories

The FIM and the LOTCA were ‘flagged’ during the
review process because they were assessment tools in
more than one sub-category (original or revised).
The FIM was found as frequently used in 10 sub-
categories and the LOTCA was found in five sub-
categories.

In relation to the FIM. This study found a very large
body of evidence which was not fully reviewed.
However, the primary concern with the FIM was that
auditors and presumably clinicians, considered its
different subsets as independently valid, even though
there is insufficient evidence to support this assump-
tion. The FIM has only been validated as a complete
assessment and evidence does not support inter-
pretation on the basis of individual subset results
alone. Much of the evidence concerning the FIM’s
post-stroke validity relates to its correlation between
admission scores and discharge scores [15,17,19]
and therefore supports its ongoing use as an
assessment predicting post-stroke outcome.

In relation to the LOTCA. In contrast to the FIM,
there was minimal evidence relating to the LOTCA,
however, the validity concerns are the same: the
primary limitation with the LOTCA is that if its
results are to be separated out into different subsets,
these individual subsets are not adequately validated
post stroke. When using the complete LOTCA, Katz
et al. [60] found it to be a valid cognitive assessment
which objectively measured changes in people
affected by brain injury. Our findings support its
ongoing use as an executive function assessment.

Strengths and limitations
This study’s strength is its analysis of national audit

data, mapping the national selection of assessments
and reviewing whether the assessments that are most
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that the mASH and the TS are both valid post
stroke, and both are therefore recommended for
ongoing use as assessments of hypertonicity
[9,50,51,53,112].

Visual perception

The Occupational Therapy Adult Perceptual
Screening test (OT-ASPT) has been designed to
only assess visual perceptual impairments following
stroke and acquired brain injury [57,58,59], but it
should be noted that most of this validation
research was undertaken by the OT-ASPT creators,
Cooke et al. [57]. In contrast, the LOTCA is
designed to assess multiple impairments including
perception and visual-motor organisation. Designed
by Katz et al. [60], the LOTCA is designed to
assess cognition in the neurologically impaired
[60]. Because the individual sub-tests of the
LOTCA have not been independently validated
for post stroke, the OT-APST is recommended for
ongoing use as an assessment of visual perception
only.

Visual acuity

There was no evidence to support using the
Confrontation Test or Snellen Eye Test in stroke
populations so further research is recommended
before either assessment can be confidently recom-
mended. A component of the Confrontation Test is
included as part of the National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS), a scale used frequently in
stroke clinical trials and this may explain why it was
identified by the national audit.

Sensory function

The Semmes Weinstein Monofilaments (SWM) had
the highest frequency but this review found no
evidence to support its use post stroke, only evidence
supporting its use with lower motor neuron lesions
and hand therapy. Its frequency ranking indicates
that this assessment is being used by clinicians so
further research investigating its post-stroke validity
is recommended. However, this study found that
sensory assessments are rarely used indicating
sensory issues resulting from stroke are perhaps
poorly addressed and/or reported [113]. This review
found that the Nottingham Sensory Assessment
(NSA) and the Rivermead Assessment of Somato-
sensory Performance (RASP) have some post-stroke
validity and may be worth considering when asses-
sing sensation [66-68].
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Executive function

This study found that although the Mini-Mental
State Examination (MMSE) is frequently selected to
assess cognition [69] there is minimal evidence
supporting is validity post stroke. Agrell et al. [71]
found it to be valid in elderly patients diagnosed with
an acute stroke, but apart from their study, most
research was undertaken in dementia or aged
cohorts. The Cognistat was designed to assess the
cognitive status of stroke and acquired brain injury
populations [72]. The LOTCA and the Cognistat are
both validated post stroke and are recommended for
ongoing use as assessments of executive function
[60] and further MMSE research is required before it
can be recommended for ongoing use post stroke.

The authors acknowledge that this sub-section,
executive function, is an over simplification of a
complex area of concern post stroke and that this has
been further exacerbated by collapsing it during the
review process. We propose that the findings of this
study identify ‘executive function’ as a stroke impact
that is poorly understood, addressed and/or re-
ported.

Activities of daily living

The FIM and the Barthel Index (BI) are both
validated post stoke and recommended as ongoing
assessments of choice [39,82,114]. Although the
frequency of the FIM is considerably higher than
the BI, when it comes to post-stroke validity, the
evidence for both is equivocal [39,82,114]. The third
highest ranking assessment was a non-standardised
ADL assessment. We therefore recommend that
urgent research be undertaken to standardise and
validate this assessment if it is to continue to be used
so frequently.

Continence

The Bladder Function chart (BFC) and the Post-
void Residual Scan (Rscan) are both commonly
used to assess continence; however as yet, there is
no evidence to support their use post stroke.
Barrett et al. [83] identified a high prevalence of
incontinence following stroke and a lack of
research guiding evidence-based bladder and bowel
management post stroke. Wikander et al. [85]
found that using the FIM reduced urinary incon-
tinence and enhanced well-being and recom-
mended further research in this area. We propose
that the findings of this study identify ‘continence’
as a stroke impact that is poorly understood,
addressed and/or reported.



frequently selected by clinicians are recommended
for ongoing use post stroke. The study also mapped a
vast array of assessments being used in stroke
rehabilitation and found a lack of consistency in
terminology and clinical utility. The review opens up
a discussion about the selection of post-stroke
assessments, and provides practical, evidence-based
guidance to clinicians on the assessments they are
already selecting in stroke rehabilitation. It also
identifies some important priorities for future re-
search particularly in relation to non-standardised
assessments.

The recommendations of this study were based
solely on those assessments identified as being
currently used in the national audit of post acute
stroke rehabilitation services across Australia. Its
primary limitation, therefore, is that it only reviews
the most frequently selected assessments and does
not review or make recommendations about the
other assessments being selected or many other
standardised assessments which, although not iden-
tified in the audit, have nevertheless been validated
for use in a stroke population. This was beyond the
scope of this review. Another limitation was its use of
only two databases; although we used two well
respected health databases Medline and CINAHL,
this has potentially introduced a bias in recommen-
dations, particularly in relation to the sub-category of
vision which was not well represented.

Conclusion

This study undertook a sub-analysis of the assess-
ment audit data and proposed clinically relevant
recommendations based on the validity of the most
frequently selected assessments in Australia. The
study revealed many standardised and non-standar-
dised assessments currently in use and recommends
further research in the sub-categories of strength,
visual acuity, dysphagia, continence and nutrition.

The study found strengths in the following sub-
categories: balance and mobility, upper limb func-
tion and mood. The LOTCA and the FIM were the
only assessments which fell across multiple sub-
categories, and if their separate subtests are to be
interpreted as such by clinicians, they require
independent validation.

This is the first study to map national usage of
post-stroke assessments and review that usage
against the evidence. It demonstrated great variation
across the country in the use of assessment tools for
common impairments after stroke. Many tools
currently in use are not valid for use in the stroke
population, and other tools that may be valid have
not shown up as being currently used by Australian
rehabilitation clinicians for their stroke clients. It is
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clear that further research is required so that clear
recommendations can be made around the best tools
to use when encountering specific impairments. This
study generates new knowledge concerning what
assessment we currently use post stroke, initiates
discussion about what we should be using, and
makes some practical post stroke, clinical recom-
mendations.
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Titulo Understanding spasticity from patients’ perspectives over time.

Link de acesso http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ccm&AN=2011688275&lang=pt-br&site=ehost-live

Data de publicacdo | 2012

Autores Rozina H. Bhimani, Cynthia Peden Mc Alpine, Susan J. Henly.

Método Qualitativo.

Objetivos Descrever as perspetivas dos pacientes sobre a espasticidade ao longo do tempo durante o internamento numa
unidade de reabilitacdo de agudos.

Participantes 23 Utentes internados, em situag@o aguda, portadores de espasticidade associada a doengas neurologicas.
Internamentos em duas unidades de reabilitacdo Centro e Oeste dos EUA.

Intervencdes Entrevistas semi-estruturadas com perguntas abertas para aplicar no estudo longitudinal nos 7 dias de internamento.

Definido como critério de inclusédo: adultos com experiéncias de espasticidade devido a afecdo neurologica internado
numa das duas unidades de reabilitacdo de agudos.

Critério para internamento: encontrar-se clinicamente estavel e capaz de participar em pelo menos 3 horas por dia em
terapia fisica, ocupacional e da fala. A maioria também participa em atividades recreativas diarias destinadas a
melhorar a fungdo motora.

A pergunta “ Como é a sua espasticidade hoje?” foi repetida diariamente durante 7 dias.

Duas entrevistas semi-estruturadas foram realizadas por semana, gravadas em fitas e efetuadas pelo primeiro autor
gue é treinado na realizacdo de entrevistas qualitativas. Tiveram a duracéo de 45-60 minutos.

Saturagdo de dados obtida ao fim de 23 entrevistas.

Cumpridos principios éticos de pedidos de autorizagdo do estudo nos locais e garantido o consentimento informado
dos utentes/familia ou cuidadores.

Andlise de dados efetuada pelo primeiro e segundo autores, sendo pesquisadores experientes em estudos qualitativos.
Roteiro de analise: procedeu-se a leitura de todos os dados; Os paragrafos de dados foram indexados por assunto e
catalogados com cddigos; Semelhancas e singularidades entre cédigos foram agrupadas em categorias; A andlise das
categorias persistiu até as discrepancias entre os pesquisadores serem resolvidas; temas comuns foram retirados a

partir das categorias do fendmeno espasticidade.

Resultados Identificados 4 temas: experiéncias ambiguas, navegando a experiéncia sintoma, auto lesdo e uma viagem sem fim.
No tema experiéncias ambiguas os participantes relatam como uma experiéncia nova para alguns, outros ja tinham
experienciado por algum tempo. Tém nocédo da espasticidade mas ndo conseguem expressar-se com clareza. Ocorre
uma discrepéancia no vocabulario usado e compreensao da espasticidade ndo sendo uma experiéncia uniforme; alguns
descrevem como aperto ou rigidez dos musculos outros discordam e referenciam como tremores ou empurrdes.

O vocabulério escolhido pelos pacientes € indiferenciado e diferente do uso profissional interferindo na comunicacao.
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Os pacientes usam cores vivas, metéaforas e analogias para ajudar a explicar a esséncia da sua espasticidade.

Na temética, navegando a experiencia sintoma, 0s pacientes apresentam sintomas através de ritmos diarios da vida.
Muitos encontram forma de evitar a exacerbacdo da espasticidade e outros de controlar melhor os sintomas
recorrendo ao uso de medicamentos e reabilitacdo motora. Reconhecem a inatividade, mudangas de clima e
temperaturas e stress como fatores de agravamento da tensdo muscular e consequente espasticidade.

A temética auto lesdo € descrita como uma experiéncia desgastante com conotacado negativa no dominio fisico,
psicolégico e espiritual.

No dominio fisico a rigidez muscular e espasticidade incapacitante para a marcha, transferéncia e manutencéo de
posicao de sentado numa cadeira, foram as mais referenciadas. A perda de equilibrio e mobilidade também foram
valorizadas.

No dominio psicoldgico destaca-se a ansiedade e medo face a incapacidade de controlo de funcionamento do corpo.
No dominio espiritual evidencia-se a angustia por descrédito das suas crengas ou sentimento de punicao.

Na temética uma viagem sem fim-uma experiéncia Unica, é reportada a ambiguidade na compreensao dos sintomas,
com necessidade de recurso a metéaforas para descrever experiéncias sensoriomotoras incomuns. O conceito de
espasticidade altera-se através do sucesso ou insucesso das intervencdes, havendo consenso que ndo ha duas
pessoas a experienciarem da mesma forma a espasticidade.

A maioria dos participantes encontra-se esperangosa que a sua espasticidade possa ser controlada com tratamento
continuo, através de medicamentos e exercicios de reabilitacdo motora. Verificou-se a importancia da aceitacao da
espasticidade como uma parte da sua vida na procura e adeséo de interven¢fes promotoras de qualidade de vida.

Discusséao

Sao importantes as perspetivas perspicazes dos pacientes na compreensao e aceitacdo da experiéncia com a
espasticidade.

Ambiguidade na terminologia usada pelo paciente e médico podem interferir na selecdo de tratamento e avaliagéo de
resultados.

A experiéncia da espasticidade repercute-se na qualidade de vida pela interferéncia dos seus efeitos em todos os
dominios de vida.

Os enfermeiros devem estar cientes das consequéncias desta experiéncia e mobilizar os recursos adequados com
base nas necessidades individuais.

Nivel de evidéncia

Nivel 6 (Galvéo, 2006)
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Titulo

Spasticity management.

Link de acesso

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nyh&AN=48990116&lang=pt-br&site=ehost-live

Data de 2010

Publicacéo

Autores Stevenson V.L.

Método Revisdo da Literatura.

Objetivos Aquisicdo de conhecimentos consistentes sobre fisiopatologia da espasticidade para adequada gestédo do plano de
reabilitacdo (ensinos ao utente/familia, exercicios terapéuticos e regime medicamentoso).

Intervencdes Andlise bibliografica sem roteiro de pesquisa referenciado.

Resultados Definida espasticidade segundo Lance (1980) remetendo para um aumento da resisténcia ao movimento passivo e,

segundo um grupo de trabalho europeu (EUSPAM), acresce a essa definicdo as carateristicas inerentes a um sindrome
do neurdnio motor superior com ocorréncia de espasmos e movimentos clénicos.

Enquadra a espasticidade como uma caracteristica comum nas condi¢des neuroldgicas cronicas, tais como traumatismo
craniano, lesdo medular, acidente vascular, bem como muitas outras condi¢ées neurolégicas cronicas como esclerose
multipla, paraparésia espastica hereditaria ou doenca do neurdnio motor.

A espasticidade tem um impacto variavel que vai desde o pequeno desconforto até a completa imobilidade. Pode ser
positiva para manter a funcéo, permitindo ficar de pé, andar ou melhorar as transferéncias.

A espasticidade mal gerida pode ser responsavel pelo encurtamento muscular e do tendao e contratura dos tecidos
moles. Estes sinais uma vez presentes sao frequentemente muito dificeis de modificar com grandes implicacdes
duradouras e funcionais. Em jovens, como complicacdo, também pode ocorrer o crescimento anormal do musculo com
implicacdes no crescimento 6sseo e articular.

Antes de se considerar o tratamento da espasticidade € essencial adquirir uma avaliagédo precisa e fiavel.

A avaliacdo para além da histdria clinica deve ser complementada por uma avaliacdo quantitativa através do uso da
escala de Ashword e escala de avaliacdo da marcha. Estas avaliacdes devem ser efetuadas em simultaneo por médico
e enfermeiro.

E essencial que o objetivo global da reabilitacio seja focalizado no individuo e sua familia ou cuidadores e nas suas
prioridades, uma vez que estéo totalmente envolvidos em qualquer etapa do processo de avaliagdo e gestao do plano
de reabilitacéo.

O ensino esté no centro de qualquer plano de reabilitacéo e inclui 0 conhecimento sobre a espasticidade, 0s recursos
associados o que afeta e como as pessoas podem ajudar-se a si mesmas para gerir e prevenir sintomas.

Os exercicios terapéuticos do pé, com mudancgas na amplitude do movimento, tém demonstra resultados positivos no
controlo da espasticidade dos membros inferiores guando monitorizado pela escala de Ashword.
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Os exercicios ativos tém demonstrado melhor resultado que os passivos no aumento da for¢a, reeducacéo dos padrdes
de movimento e melhoramento da condi¢ao cardiovascular.

Posicionamentos corretos e alinhamento do tronco, demonstram beneficios na reeducacao da postura e controlo dos
espasmos.

Estudos mostram beneficio sobre estimulacéo elétrica na reducéo da espasticidade.

No tratamento farmacolégico ndo ha modelo de evidéncia para adequacao de dosagem. A prescricao do farmaco,
duracdo de tratamento e dosagem é ajustavel a avaliacao efetuada e objetivos especificos de tratamento do individuo.
No tratamento farmacologico focal, a toxina botulinica € o farmaco de elei¢éo.

Intervencgdes cirargicas sao efetuadas muito raramente como opc¢éo de tratamento.

Na avaliacdo, intervencgéo e reavaliagdo no plano de reabilitagdo, devem estar presentes varios profissionais para uma
melhor apreciacdo do impacto na vida do individuo e minimizagdo do mesmo na vertente da funcionalidade ou do
conforto.

Discusséao O conhecimento da fisiopatologia da espasticidade permite compreender o impacto positivo e negativo e o risco de
complica¢des do tratamento ou a ndo necessidade deste.
A reabilitacdo passa pela gestéo de exercicios terapéuticos e regime medicamentoso. Muito raramente recorre a
tratamento cirdrgico
A realizacao de exercicios terapéuticos ativos demonstra mais eficacia que a realizacao de exercicios passivos.
A realizacao de controlo postural, exercicios do pé e posicionamentos adequados, tém demonstrado melhoramento da
funcionalidade, controlo dos espasmos e promocao do conforto.
A gestédo do plano de reabilitagdo depende de um trabalho multidisciplinar para minimizar o impacto, de forma
consistente ao longo do tempo.

Nivel de Nivel 5 (Galvao, 2006)

evidéncia
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Titulo Assessments in Australian Stroke Rehabilitation Units: A systematic review of the post stroke validity of the most
frequently used.

Link de acesso http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nyh&AN=67194345&lang=pt-br&site=ehost-live
Data de Publicacdo | 2011

Autores Gemma Kitsos, Dawn Harris, Michael Pollack e Isobel J. Hubbard

Método Com recurso a revisao sistematica da literatura.

Objetivos Analisar instrumentos de avaliacdo usados com maior frequéncia nas unidades de agudos de AVC.
Participantes 97 Hospitais da Australia com unidades de agudos de AVC.

Intervencdes Processamento do estudo em duas fases.

Fase 1- recolha de dados, andlise
Efetuou-se recolha de dados, provenientes de auditorias nacionais aos instrumentos de avaliagdo padronizados e
nao padronizados.

Submeteu-se os dados recolhidos a uma clarificacdo de siglas e titulos onde se usava mais de um termo, nome e/ou
sigla para se referir & mesma avaliacao.

Foram identificados 363 instrumentos de avaliagéo e, destes, selecionados 10 dos usados com maior frequéncia.
Aos 10 instrumentos selecionados efetuou-se uma andlise mais detalhada segundo as 12 subcategorias previamente
estabelecidas. No decorrer do estudo houve necessidade de alterar 3 subcategorias (fungcdo motora, sensitiva e
cognitiva) passando a totalizar 15 o niumero de subcategorias.

De entre as 15 subcategorias da-se evidéncia a utilizacdo de dois instrumentos de avaliagdo: The functional
Independence Measure (FIM) e Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOCTA). Salienta-se
também o uso da escala de Ashword e da escala de Tardieu para avaliacdo de espasticidade. Escalas com menor
pontuagdo na andlise efetuada pela especificidade de area de avaliagdo mas com elevada ponderagéo nas
subcategorias correspondentes.

Fase 2- Revisao sistematica da literatura para conferir validade as escalas FIM e LOCTA.

Pesquisa efetuada inicialmente na base de dados MEDLINE e posteriormente para acréscimo de informacgéo se
necessario na base de dados CINAHL.

Ocorreu 0 apoio de um perito para esclarecimento de dlvidas mas quando a opinido era original foi apenas
recomendada para investigacao futura e ndo para fundamentacao da prética clinica.

Resultados Os dados da andlise efetuada as 10 escalas selecionadas perante as 15 subcategorias, sdo apresentados em duas
tabelas.

Destaca-se, na andlise apresentada, o nivel de evidéncia, aplicabilidade das escalas, tempo gasto, equipamento
necessario e populacéo alvo.

Das escalas analisadas salienta-se a FIM e LOCTA com maior preenchimento de critérios.
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Discusséao De acordo com cada subcategoria foi referida a escalas que melhor se adequa a avaliagéo.

A escala FIM, com maior nivel de evidéncia que a LOCTA, mas ambas validadas numa avaliagdo completa. Porém a
evidéncia ndo suporta a interpretacdo com base nos resultados individuais de subconjuntos.

Destaca-se também o uso da escala de Ashword e da escala de Tardieu para avaliagdo de espasticidade, ndo sendo
tao relevante para as outras subcategorias.

Ao longo do estudo destaca-se a falta de coeréncia na terminologia e utilidade de algumas escalas utilizadas na
unidade de reabilitagdo de agudos de AVC em 97 hospitais da Australia. Verificou-se também uma grande variacao
em todo o pais na utilizacao de ferramentas de avaliacdo de incapacidades comuns apos AVC.

Nivel de evidéncia Nivel 5 (Galvao, 2006)
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ANEXO VII - PROJETO INDIVIDUAL DE CONTEXTO — CUIDADOS DE ENFERMAGEM
DE REABILITAGAO A PESSOA/FAMILIA EM CONTEXTO DE ALTERAGAO
CEREBROVASCULAR E NEUROLOGIA NAO TRAUMATICA
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INTRODUCAO

O projeto individual de contexto cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa/familia em contexto de alteracdo cerebrovascular e neuroldgica nédo
traumatica integra a unidade curricular estagio Il e relatério, na consecucdo do
ensino clinico do 32 curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo,
lecionado na Escola Superior de Salde de Santarém.

A especializagdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo coaduna-se
com as necessidades da sociedade atual. “O reconhecimento das mudancas na
distribuicdo das doencas neuroldgicas, ndo sé a nivel mundial como no nosso pais,
é importante para planear estratégias de intervencdo e prevencdo adequadas a
esta nova realidade” (FERREIRA, 2011) URL: http://repositorio-aberto.up.pt

Como refere o mesmo autor “atualmente o AVC é a principal causa de
morbilidade e incapacidade fisica prolongada entre adultos com mais de 65 anos,
com grande impacto a nivel fisico, psicoldgico e financeiro para os doentes,
familiares, sistema de saude e sociedade” (FERREIRA,2011)
URL:http://repositorio-aberto.up.pt

“A reabilitacdo é um processo precoce, Unico, continuo, progressivo e
global, sempre complexo, interdisciplinar e realizado na perspetiva da pessoa,

4

assente numa relacdo de ajuda” (MENOITA, 2012,33), em que “ o objetivo da
reabilitacdo é desenvolver um grau de independéncia funcional, ndao somente em
um ambiente abrigado, como o hospital, mas especialmente em casa e na

comunidade” (OMS, 1999, 7).

Os enfermeiros especialistas em reabilitacdo no desempenho das suas
competéncias promovem as capacidades adaptativas do utente e a capacita¢do
dos familiares/cuidadores visando o auto controlo e autocuidado nos processos
de transicdo salde/doenca e ou incapacidade, promovendo a reinsercdo e
exercicio da cidadania.

O estdgio decorrerd no periodo de 04 de margo a 19 de abril no servigo de
Medicina IV no Centro hospitalar do Médio Tejo, Unidade de Torres Novas, com
cooperagdo da enfermeira Ana Domingos e orientacdo do professor Joaquim
Simdes. A escolha do local de estagio foi opgao da mestranda pelo interesse da
mesma em contatar com a realidade existente neste servico no ambito da
enfermagem de reabilitacdo. As instalagdes fisicas, equipamentos e elevada
qualidade de cuidados gerais prestados aos utentes/familias neste servico é do
conhecimento da mestranda que exerce fun¢des nesta unidade e ha alguns anos
exerceu fungdes neste servico sendo motivador acompanhar e participar na



prestacdo de cuidados especializados na &rea da reabilitagio que tem
demonstrado muitos contributos neste nos ultimos 4 anos.

O projeto individual de contexto tem como linha orientadora os objetivos
gerais propostos pela entidade formativa, sendo os objetivos especificos e
atividades a desenvolver enquadradas nas competéncias descritas nos
regulamentos 122/2011 e 125/2011. Os objetivos especificos e atividades a
desenvolver alicercam-se nas alteracbes da funcionalidade a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, alimentacao e sexualidade e realizagdo de
AVD's no/familia em situacdo de AVC. Identificar, planear, executar e avaliar as
necessidades de intervengbes de enfermagem de reabilitagdo ao longo do ciclo
vital da pessoa/familia/ cuidador

Optou-se pela centralidade do ensino clinico nesta tematica pela elevada
taxa de ocupacdo de internamento neste servico face a outras situacbes de
contexto neurolégico ndo traumdtico que ocorrem mais esporadicamente sendo
dificil de prever a sua ocorréncia no periodo formativo definido.

O projeto individual de contexto encontra-se estruturado em dois
capitulos, no primeiro objetivos e atividades a desenvolver e no segundo as
consideracdes finais.

A norma bibliografica adotada neste projeto individual de contexto é a
Norma Portuguesa 405-1/3/4.



1-OBJETIVOS E ATIVIDADES PLANEADAS

OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias adequadas a prestacao de cuidados
especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas multidisciplinares/
interdisciplinares a pessoa/familia em situagdo de doenca e/ou deficiéncia
cerebrovascular e neurolégica ndo traumatica.

OBIJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitacdo a pessoa/familia com altera¢bes da funcionalidade (motor sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratério, alimentacdo, eliminacdo e da sexualidade) e
realizacdo das AVD's decorrentes de situacdo de AVC

COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competéncias reportadas para cada
atividade proposta referem-se as descritas no regulamento n.2 125/2011 sendo
expostas, entre parénteses no final da descricdo da atividade, com as respetivas
siglas vigentes no regulamento.

ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE QUANDO
S
e Avaliacdo das alteracoes da | Mestranda Ao longo
. . Enfermeira do estagio
funcionalidade com recurso a escalas e
cooperante

instrumentos de medida utlizados no | Equipa

servico: escala de Tinnetti, Mini Mental multidisciplinar
State, Indice de Barthel, escala de Lowe,
escala de Ashworth (J1.1)

e Avaliagdo da capacidade funcional para
realizacdo das AVD's (J1.1)

e Identificacido das necessidades de
intervencdo especificas de enfermagem

de reabilitagio para otimizar ou

reeducar a nivel das alteragdes da



funcionalidade e realizacdo de AVD's
(1.1)

Avaliacao da necessidade de
intervencoes especializadas de
enfermagem de reabilitagio para
promog¢do da preparagdo do regresso a
casa (J1.1,]2.2))

Planeamento de intervencdes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista & reeducacao
funcional motora através de: exercicios
de fortalecimento muscular, exercicios
mobilidade articular, exercicios de
facilitacao cruzada, exercicios
terapéuticos posicionamento em padrio
anti-espastico, treino de equilibrio,
treino de marcha; (J1.2,]3.1)
Planeamento de intervencgdes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista 4 reeducagdo
funcional respiratéria através de:
técnica de relaxamento, dissociacdo de
tempos respiratorios, tonificacdo
diafragmatica e costal inferior, abertura
costal (J1.2,]3.1)

Planeamento de intervencoes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista 4 promog¢ao do
autocuidado dos autocuidados higiene,
vestir/despir, eliminacdo, mobilizagdo
alimentacdo com recurso a prescri¢cdo
de produtos de apoio (J1.2,]J2.1)
Planeamento de intervencoes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista & promocido da
preparacdo do regresso a casa através
da capacitagdo da familia/cuidador
(J1.2,]2.1)

Execucdo dos cuidados especializados



de enfermagem planeados (J1.3, ]J2.1,

J2.2,]3.1)
e Avaliacao das respostas da
pessoa/familia aos cuidados

especializados de enfermagem (J1.4,

J3.2)

OBIJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias que permitam agir como formador e
gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos
cuidados especificos da drea de especializacdo de enfermagem de reabilitacdo

OBIJETIVO ESPECIFICO: Uniformizar a avaliacdo do equilibrio na equipa de
enfermagem de reabilitacdo do Servico de Medicina IV e V com recurso a
instrumento de avaliacdo

COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competéncias reportadas para cada
atividade proposta referem-se as descritas no regulamento n.2 122/2011
correspondendo a B2.2 e D2.1 (respetivas siglas vigentes no regulamento).

ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE | QUANDO
S
o Identificacdo das escalas de avaliagdo do | Mestranda 12 semana
equilibrio propostas para o servigo Mestranda ~ Marta
4 prop P ¢ Sousa 22 semana
e Selecdo da escala com evidéncia de
melhor aplicabilidade para avaliagdo do EfeleE
cooperante 32 semana
equilibrio
o Construcdo de suporte escrito de apoio Equipa De acordo
enfermagem de | com
a aplicabilidade da escala reabilitacdo resposta
e Integracdo da escala no modelo de da
instituicao

registos da instituicdo (linguagem CIPE

no aplicativo SAPE)



OBIJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias que permitam agir como formador e
gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos
cuidados especificos da area de especializacdo de enfermagem de reabilitacdo

OBJETIVO ESPECIFICO: Gerir a referenciacdo dos cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacdo nos centros de saude da area de referéncia do
Servico de Medicina IV, visando dar continuidade as necessidades de cuidados dos
utentes/familias

COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competéncias reportadas para cada
atividade proposta referem-se as descritas no regulamento n.2 122/2011
correspondendo a B2.2 e D2.1 (respetivas siglas vigentes no regulamento).

ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE | QUANDO
S
o Identificagdo das wunidades de | Mestranda Ao longo
cuidados de saude primarios da area ) do estagio
Enfermeira
de referéncia cooperante

e Desenvolvimento de contato com .
Enfermeiros

enfermeiros especialistas de | especialistas de
de | reabilitacdo dos
cuidados de saude
primarios

reabilitacdo das unidades
cuidados de saude primarios da area
de referéncia

o Identificagdo da estratégia que
conduza a maximiza¢ao da
continuidade dos cuidados
especializados de reabilitacdo

o Definicao de canais de comunica¢ao



2-CONSIDERAGOES FINAIS

O projeto individual de contexto assemelha-se a primeira pedra de uma construgdo. A
partir deste elemento erguer-se-a uma construgao de competéncias neste ensino clinico
direcionado para os cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo ao utente/familia em
contexto de alteragdo cerebrovascular e neuroldgica ndo traumatica, direcionado para a situacéo de
AVC. A motivacgdo, empenho e a pesquisa bibliogréfica sedimentam esta construcéo desenvolvida
pela mestranda tendo como parceiros 0s elementos das equipas multidisciplinares da instituicdo
onde decorre 0 estagio, em especial a do enfermeiro cooperante e as orientaces dos professores da

instituicdo formativa.

No términus deste periodo de ensino clinico prevé-se que a mestranda maximize as

competéncias descritas nos regulamentos 122/2011 e 125/2011.

10
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INTRODUCAO

O projeto individual de contexto cuidados de enfermagem de reabilitacdo &
pessoa/familia em contexto de alteragdo neuroldgica traumatica integra a unidade
curricular estagio Il e relatério, correspondendo ao bloco 4 de estagio, na
consecucdo do ensino clinico do 32 curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, lecionado na Escola Superior de Saldde de Santarém.

As alteracdes neuroldgicas decorrentes de situacdes traumaticas tém diminuido

“«

em Portugal nos ultimos 10 anos que integrando o grupo dos paises
desenvolvidos tém vindo a procurar medidas de prevencdo mais eficientes e
orientadas para a sua populacdo” (Cunha et al, 2012,5). Apesar da diminuicdo de
incidéncia destas lesbes “ as dificuldades impostas por estas lesdes e as sequelas
que deixam, significam muitas vezes, cuidados de saude especializados,

dispendiosos e durante periodos de tempo prolongados” (cunha et. Al, 2012, 5)

A especializagdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo vem dar
resposta a esta necessidade sentida pelos utentes e familia promovendo a
autonomia dos utentes e a capacitacdo dos seus cuidadores.

“ A reabilitacdo é um processo precoce, Unico, continuo, progressivo e
global, sempre complexo, interdisciplinar e realizado na perspetiva da pessoa,
assente numa relacdo de ajuda” (MENOITA, 2012,33), em que “ o objetivo da
reabilitacdo é desenvolver um grau de independéncia funcional, ndo somente em
um ambiente abrigado, como o hospital, mas especialmente em casa e na
comunidade” (OMS, 1999, 7).

O estdgio decorrera no periodo de abril a maio no servigo de 32 Direito no
Centro Medicina Reabilitacdo- Alcoitdo, com cooperacdo do enfermeiro Carlos
Cardoso e orientagdo do professor Joaquim Simdes. A escolha do local de estagio
foi opgdo da mestranda pelo interesse da mesma em contatar com a realidade
existente neste centro no ambito da enfermagem de reabilitacdo. O centro de
Medicina Reabilitagdo de Alcoitdo é uma instituicdo de renome nacional sendo
um local que a mestranda perspetiva como enriquecedor no processo de
aprendizagem uma vez que a missdo dos cuidados de enfermagem é a
reabilitacdo.

O projeto individual de contexto tem como linha orientadora os objetivos
gerais propostos pela entidade formativa, sendo os objetivos especificos e
atividades a desenvolver enquadradas nas competéncias descritas nos
regulamentos 122/2011 e 125/2011 publicados em diério da republica 22 serie n.2
35 de 18 de fevereiro de 2011. Os objetivos especificos e atividades a desenvolver
alicercam-se nas alteraces da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério, alimentacdo e sexualidade e realizagdo de AVD's no/familia
em situacdo de TCE. Identificar, planear, executar e avaliar as necessidades de



intervengdes de enfermagem de reabilitacdo ao longo do ciclo vital da
pessoa/familia/ cuidador

Optou-se pela centralidade do ensino clinico nesta tematica pela
caracterizacdo da taxa de ocupacdo de internamento neste servico face a outras
situacbes de contexto neuroldgico traumatico que ocorrem mais
esporadicamente sendo dificil de prever a sua ocorréncia no periodo formativo
definido.

O projeto individual de contexto encontra-se estruturado em dois
capitulos: o primeiro, objetivos e atividades a desenvolver; e o segundo
consideragdes finais.

A norma bibliografica adotada neste projeto individual de contexto é a
Norma Portuguesa 405-1/3/4.



1-OBJETIVOS E ATIVIDADES PLANEADAS

OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias adequadas a prestacao de cuidados
especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas multidisciplinares/
interdisciplinares a pessoa/familia em situagdo de doenga e/ou deficiéncia
neuroldgica traumatica.

OBIJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitagdo a pessoa/familia com alteragbes da funcionalidade (motor sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratério, alimentacdo, eliminacdo e da sexualidade) e
realizacdo das AVD's decorrentes de situacdo de TCE

COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competéncias reportadas para cada
atividade proposta referem-se as descritas no regulamento n.2 125/2011 de 18 de
fevereiro de 2011 sendo expostas, entre parénteses no final da descricdo da
atividade, com as respetivas siglas vigentes no regulamento.

ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE QUANDO
S
e Identificagdo das necessidades de | Mestranda Ao longo
. ~ ‘e Enfermeira do estagio
intervencdo especificas de enfermagem
cooperante

de reabilitagdo para otimizar ou | Equipa
reeducar a nivel das alteracées da multidisciplinar
funcionalidade e realizacdo de AVD's
(1.1
e Avaliacdo das alteracoes da
funcionalidade com recurso a escalas e
instrumentos de medida utlizados no
servico (J1.1)
e Avaliagdo da capacidade funcional para
realizacdo das AVD's (J1.1)
e Avaliacdo da necessidade de
intervengoes especializadas de

enfermagem de reabilitagio para



promocgdo da preparagdo do regresso a
casa (J1.1,]2.2))

Planeamento de intervencdes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista & reeducagio
funcional motora; (J1.2,]3.1)
Planeamento de intervencgdes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista & reeducacdo
funcional respiratéria (J1.2, J3.1)
Planeamento de intervencoes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista a promoc¢do do
autocuidado nas AVD’S com recurso a
prescricdo de produtos de apoio (J1.2,
J2.1)

Planeamento de intervencgoes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista & promocio da
preparagdo do regresso a casa através
da capacitacdo da familia/cuidador
(J1.2,J2.1)

Execucao de intervengoes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista & reeducagio
funcional motora através de:

-exercicios de fortalecimento muscular

- Exercicios mobilidade articular,
-exercicios de facilitacao cruzada
-exercicios terapéuticos
-posicionamento em padrdao anti-
espastico

- Treino de equilibrio

- Treino de marcha

(J1.3,]2.1,]2.2)

Execucao de intervengoes

especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista a& reeducagio
funcional respiratéria através de:

-técnica de relaxamento

- Dissociagdo de tempos respiratérios
-tonificacdo diafragmatica e costal
inferior

- Abertura costal



(J1.3,]2.1,]2.2)
e Execucdo de intervencoes

especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista 4 promocao do
autocuidado nas AVD’S com recurso a

prescricio de produtos de apoio (j1.3,

j2.1,j2.2)
e Avaliacao das respostas da
pessoa/familia aos cuidados

especializados de enfermagem (J1.4,
]3.2)

e Avaliacao de intervencoes
especializadas de enfermagem de
reabilitagdo com vista & promog¢do da
preparagdo do regresso a casa através
da capacitacdo da familia/cuidador

(J1.4,]3.2)

OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias que permitam agir como formador e
gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos
cuidados especificos da area de especializagao de enfermagem de reabilitagdo

OBIJETIVO ESPECIFICO: Uniformizar a atuagdo dos enfermeiros perante o doente
com alteragbes da degluticdo

COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competéncias reportadas para cada
atividade proposta referem-se as descritas no regulamento n.2 122/2011 de 18 de
fevereiro de 2011 correspondendo a B2.2 e D2.1 (respetivas siglas vigentes no
regulamento).



ATIVIDADES A DESENVOLVER

INTERVENIENTE
S

QUANDO

Identificagdo dos instrumentos de
avaliagdo utilizados no servigo
Identificagdo  das  estratégias e
abordagem implementadas no servico
Pesquisa bibliografica acerca da
tematica “utente com alteragdes da
degluticdo”

Elaboragio em suporte escrito de
estratégias adaptativas face ao utente

com alterac¢do da degluticao.

Mestranda

Enfermeiro
cooperante

Equipa
enfermagem

Ao longo
do estagio




2-CONSIDERAGOES FINAIS

O projeto individual de contexto é um guia orientador no processo de aprendizagem. A
partir deste elemento erguer-se-a uma construgao de competéncias neste ensino clinico
direcionado para os cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo ao utente/familia em
contexto de alteragdo neuroldgica traumatica, direcionado para a situacdo de TCE dada a
especificidade de atuacdo do servi¢o. A motivacdo, empenho e a pesquisa bibliografica sedimentam
esta construcdo desenvolvida pela mestranda tendo como parceiros os elementos das equipas
multidisciplinares da instituicdo onde decorre o estagio, em especial a do enfermeiro cooperante e
as orientacGes dos professores da instituicdo formativa.

No términus deste periodo de ensino clinico prevé-se que a mestranda maximize as

competéncias descritas nos regulamentos 122/2011 e 125/2011 de 18 de fevereiro de 2011.

10
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INTRODUCAO

O projeto individual de contexto cuidados de enfermagem de reabilitacdo
a crianga/adolescente/familia integra a Unidade Curricular Estagio Il e Relatdrio,
correspondendo ao bloco 5 de estagio, na consecu¢do do ensino clinico do 32
Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao, lecionado na Escola Superior
de Saude de Santarém.

O estdgio decorrera no periodo de 29 de maio de 2013 a 21 de junho de
2013, num total de 100 horas presenciais, no Servico de Reabilitacdo Pediatrica e
Desenvolvimento, no Centro Medicina Reabilitacdo- Alcoitdo, com cooperacdo da
enfermeira Ana Falcdo e orientacdo do professor Joaquim Simdes. A escolha do
local de estagio foi opcdo da mestranda pelo interesse da mesma em constatar
com a realidade existente neste centro no ambito da enfermagem de reabilitacao,
na vertente pedidtrica e aproveitar os momentos de aprendizagem que dai
possam advir. A opcao pela aprendizagem das particularidades da reabilitacdo na
area pediatrica coaduna-se com os interesses e necessidades profissionais da
mestranda dado o fato do seu atual exercicio de fungdes decorrer num Servico de
Pediatria.

“Hoje em dia a tendéncia é, claramente, para o tratamento ambulatério
(...) esta tendéncia estd de acordo com a filosofia de manter a crianga no seu
ambiente mais natural: a familia e a comunidade” (HOEMAN,2011, 721). O centro
de Medicina Reabilitacdo de Alcoitdo para além de uma instituicdo de renome
nacional é o centro de reabilitacdo no territdrio nacional que dispde de
reabilitacdo pedidtrica para além da valéncia ambulatéria da valéncia de
internamento, proporcionando aos utentes de idade pedidtrica programas de
reabilitacdo mais abrangentes, tendo como referencial de enfermagem o modelo
de Nancy Roper.

Segundo Delisa “a reabilitacdo de criancas com comprometimentos fisicos
tanto se assemelha quanto difere daquela estabelecida para adultos. E uma
combinacdo desafiadora nos cuidados com uma crianca normal e a melhor das
estratégias de intervencdo na reabilitacdo” (2002,977). Como reforca Hoeman
“torna-se claro que s3do necessarias competéncias especializadas para prestar
cuidados otimos as criancas com incapacidades porque as crian¢as ndo s@o
adultos pequenos” (2011,723). Defendido por Menoita “é essencial para o
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (..) conhecer as suas
especificidades, de adaptar a execucdo dos exercicios com brinquedos e de
adequar o plano de reabilitacio ao estadio de desenvolvimento da crianga”
(2012,321)

A mesma autora defende “ a enfermagem de reabilitacdo pediatrica é uma
area de especializagdo que continua a desenvolver-se no campo da reabilitacdo
(...) para além dos problemas congénitos estendeu-se as situagdes cronicas e as



incapacidades adquiridas, bem como as do desenvolvimento (2000, 719).

Segundo Delisa “os trés disturbios incapacitantes mais comuns da infancia
vistos em um local de reabilitacdo geral sdo a paralisia cerebral, mielodisplasia e
distrofia muscular” o que se coaduna com a realidade do centro de Medicina de
Reabilitacdo de Alcoitao.

O projeto individual de contexto tem como linha orientadora os mesmos
objetivos gerais propostos pela entidade formativa para os blocos de estagio lll e
IV: Desenvolver competéncias adequadas a prestacdo de cuidados especificos de
enfermagem de reabilitagdo, integrando equipas multidisciplinares/
interdisciplinares a pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou deficiéncia e
desenvolver competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito
dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos
da area de especializagcdo de enfermagem de reabilitacdo

Os objetivos especificos a que a mestranda se propde sdo direcionados
para a reabilitacgdo da crianca/adolescente/familia com alteracdes da
funcionalidade a nivel motor, cognitivo, cardiorrespiratério, alimentacdo e
sexualidade e realizacdo de AVD's decorrentes de causas congénitas ou adquiridas
nas diversas vertentes em contexto neurolégico traumdtico e ndo traumdtico e
ortotraumatologico.

As atividades especificas para cada objetivo encontram-se enquadradas
nas competéncias descritas nos regulamentos 122/2011 e 125/2011 publicados
em didrio da republica 22 serie n.2 35 de 18 de fevereiro de 2011.

A mestranda optou por nao direcionar os objetivos especificos e atividades
a desenvolver, no decorrer do ensino clinico, numa d4rea temdtica pela
caracterizagdo da taxa de ocupacgdo de internamento neste servico de modo a
otimizar as experiencias de aprendizagem.

O projeto individual de contexto apresenta-se estruturado em dois
capitulos. Num primeiro capitulo explana-se descritivamente a atividades a
desenvolver para cada um dos objetivos especificos propostos pela mestranda. O
segundo capitulo expGe as consideragdes finais do projeto individual de contexto
tecidas pela mestranda.

A norma bibliografica adotada neste projeto individual de contexto é a
Norma Portuguesa 405-1/3/4.



1-OBJETIVOS E ATIVIDADES PLANEADAS

OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias adequadas a presta¢do de cuidados
especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas multidisciplinares/
interdisciplinares a pessoa/familia em situacdo de doenca e/ou deficiéncia.

OBJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitacdo a pessoa/familia com alteracGes da funcionalidade (motor sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratorio, alimentacdo, eliminacdo e da sexualidade) e
realizacdo das AVD's

COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competéncias reportadas para cada atividade
proposta referem-se as descritas no regulamento n.2 125/2011 de 18 de fevereiro
de 2011 sendo expostas, entre parénteses no final da descricdo da atividade, com
as respetivas siglas vigentes no regulamento.

ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENT | QUANDO
ES
e Identificacio das necessidades de | Mestranda Ao longo
. ~ e Enfermeira do
intervencao especificas de -
cooperante estagio

enfermagem de reabilitacdo para | Equipa
otimizar ou reeducar a nivel das multidisciplinar
alteracbes da funcionalidade e
realizacdo de AVD's (1.1)
e Determinacdo das alteracées da
funcionalidade com recurso a
escalas e instrumentos de medida

utlizados no servico (J1.1):

-  Medida de Independéncia
Funcional
- Lower
-Ashworth
e Avaliacdo da capacidade funcional

para realizacdo das AVD's (J1.1)



- Higiene

* Higiene no chuveiro

* higiene na banheira

*higiene oral, pentear e barbear

- Vestir e despir

*cintura para cima

*cintura para baixo

*calgcado

- Alimentar-se

*capacidade de fracionar alimentos
*capacidade para levar os alimentos
aboca

*capacidade de mastigacdo e
degluticdo

- Eliminacao

*uso de urinol/arrastadeira
*competéncia para esvaziamento
vesical

*uso de sanitario

- Mobilizagao

*transferéncias

*deambulacdao em cadeira de rodas
*marcha com e sem apoio de
produtos

Avaliagdo da necessidade de

intervengdo para promog¢do da
preparacdo do regresso a casa (J1.1,

]2.2))

Planeamento de intervencdes com
vista a reeducacao (J1.2,]3.1):

- motora
-respiratdria
Programacao de intervengdes com

vista 4 promogao (J1.2,]J2.1):

- autocuidado nas AVD’S com
recurso a prescricdo de produtos de
apoio

-regresso a casa através da
capacitagdo da familia/cuidador
Execucao de interven¢des com vista

a reeducacdo funcional (J1.3, J2.1,
]2.2):

- Motora

*exercicios de fortalecimento
muscular

*exercicios mobilidade articular,
*exercicios de facilitagdo cruzada
*exercicios terapéuticos



*posicionamento em padrdo anti-
espatico

*treino de equilibrio

* treino posicao de pé

- respiratoria

*técnica de relaxamento

* consciencializacio e dissociacdo de

tempos respiratorios

*técnicas inspiratorias lentas

*técnicas de expiracao lenta

* técnicas expiratorias forcadas

*reeducacao diafragmatica

*reeducacao costal global e seletiva

*drenagem postural

*manobras acessorias: percussao,
vibragdo, compressao

*ciclo ativo das técnicas

respiratorias

e Realizagdo de intervengdes com

vista 4 promoc¢do do autocuidado
nas AVD'S (j1.3,j2.1,j2.2)

e Avaliacdo das respostas da
crian¢a/adolescente /familia as
intervencoes realizadas de acordo
com os objetivos definidos para o

programa de reabilitacdo (]J1.4, ]3.2)

OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias que permitam agir como formador e
gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos
cuidados especificos da area de especializagao de enfermagem de reabilitagdo

OBIJETIVO ESPECIFICO: Capacitar os familiares/cuidadores na prevencdo da
espasticidade através da realizacdo de mobilizacGes passivas e ativas-assistidas

COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competéncias reportadas para cada atividade
proposta referem-se as descritas no regulamento n.2 122/2011 de 18 de fevereiro
de 2011 correspondendo a B2.2 e D2.1 (respetivas siglas vigentes no
regulamento).



ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE QUANDO
S
Esclarecimento dos | Mestranda Ao longo
. . L. do estagio
familiares/cuidadores do beneficio da | gnfermeiro
realizacio de mobilizagdes passivas e | cooPerante
ativas/assistidas na prevencdo da | Equipa
enfermagem

espasticidade

Ensino de exercicios de mobilizagdes
para prevengao da espasticidade aos
cuidadores/familiares

Avaliacdo dos ensinos realizados e
reforco dos mesmos sempre que
necessario

Elaboracdo de um guia de exercicios
de  mobilizagdes  passivas e
ativas/assistidas a executar pelos

familiares/cuidadores




2-CONSIDERAGOES FINAIS

A enfermagem de reabilitagdo na area pediatrica é um desafio para a pratica de reabilitacdo
com uma populacdo muito abrangente ndo sé pela complexidade de conhecimentos que é
necessario articular face ao desenvolvimento da crianca e limitagGes e incapacidades decorrentes
de situacdo de doenca ou trauma, como da inclusdo dos familiares/cuidadores na populagdo alvo
dos cuidados de enfermagem. Hoeman consolida esta opinido afirmando que “as enfermeiras de
reabilitacdo (...) que tem contato com as criancas com incapacidades e suas familias partilham um

papel de responsabilidade importante na modelagdo do futuro da crianga (2000,722).

Para a mestranda sendo o bloco de opcdo é com satisfacdo que abraca o desafio de
aquisicdo de competéncias nesta drea dando cumprimento as atividades planeadas com

readaptacdo as particularidades decorrentes de cada contexto da crianca/adolescente/familia.

A motivacdo, empenho e a pesquisa bibliografica sedimentam esta construcao
desenvolvida pela mestranda tendo como parceiros os elementos das equipas multidisciplinares
da instituicdo onde decorre o estagio, especial a do enfermeiro cooperante e as orientagdes dos

professores da instituicdo formativa.

No términus deste periodo de ensino clinico prevé-se que a mestranda maximize as
competéncias descritas nos regulamentos 122/2011 e 125/2011 de 18 de fevereiro de 2011, e
exercite “o lema de atuagdo em pediatria deve ser sem duvida o de cuidar, brincando” (MENOITA,

2012, 321)
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