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Resumo

A pessoa em Estado Vegetativo (EV) ndo apresenta consciéncia de si nem do
ambiente. Este estado pode ser permanente ou, a qualquer momento, a pessoa pode
transitar para um Estado Minimo de Consciéncia (EMC) e assim permanecer ou
recuperar a consciéncia. Desta forma, considerando a neuroplasticidade, podera ser
considerada a implementacdo de um Programa de Regulacdo Sensorial, estruturado
e regulado.

Através dos sensores conhecemos 0 mundo e os estimulos que os excitam,
provocam alteracdes ao nivel dos processos cognitivos, influenciando a atencéo, a
memoria e as emocdes. Os programas de Regulacdo Sensorial deverdo contemplar
estimulos relacionados com o habitus, de forma a promover o conforto da pessoa. O
conforto surge ndo s6 como um meio para a integracdo dos estimulos, mas também
como resultado que pretendemos alcancar, tornando-se o modelo tedrico de Kolcaba
alicerce neste trabalho de enfermagem.

Os objetivos deste relatério consistem na analise das atividades desenvolvidas
em contexto de estagio para o desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) e comuns de Enfermeiro
Especialista (EE), preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE). Pretende-se
ainda, a descricdo da aplicacdo de um programa de Regulacdo Sensorial na pessoa
em Estado Vegetativo.

Este relatério tem um caracter descritivo e reflexivo sobre as atividades
desenvolvidas em dois locais de estagio, orientadas pelo trabalho de projeto.

Como conclusbdes verificou-se que a Regulagdo Sensorial pode ser utilizada
para favorecer a reabilitagdo cognitiva e consequentemente a reabilitacdo motora.
Esta intervém ainda na regulacdo das emocdes, considerando que o estado
emocional influencia a reabilitacdo. Neste sentido, deverdo ser produzidos estimulos
que promovam o conforto. Verificou-se também que a Regulagédo Sensorial favoreceu
o envolvimento da familia, através da avaliacdo do habitus e da realizacdo de

Regulacéo Sensorial.

Palavras-chave: Estado Vegetativo; Regulacdo Sensorial; Habitus; Emocdes;

Conforto.



Abstract

The person in vegetative state shows no awareness of self or environment. This
state can be permanente, althought at any time the person can move into a minimal
consciousness state and remain or regain consciousness. Considering neuroplasticity,
it could be implemented a sensory regulation program, structured and regulated.
Through the sensors we aknoeledge the world and the stimuli that excite causes
changes to the level of cognitive processes, influencing attention, memory and
emotions. Sensory control programs should include habitus, to promove the comfort of
the person. This comfort arises as a process, it is necessary for the stimuli integration,
as well as the final result we want to intervene. Kolcaba theoretical model establishes
it self as a foundation in this nursing study.

This report consists on the analysis of activities developed as intern developing
the requirements and the skills of Rehabilitation Nursing, recommended by the Ordem
dos Enfermeiros and the implementation of sensory description of a control program
with subject in a vegetative state.

This report has a descriptive and reflective nature of the activities developed in
two internship locations, guided by the previous project study.

As a conclusion it was found that sensory regulation can be used to further
cognitive rehabilitation and consequently, with motor rehabilitation. This also
intervenes in the regulation of emotion since it influences the limbic structures.
Whereas the emotional state influences the rehabilitation should be produced stimuli
that promote comfort. It was also found that the sensory regulation program favored

family involvement by evaluating habitus and performing sensory regulation.

Keywords: Vegetative State; Sensory Regulation; Habitus; Emotions; Comfort.
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A Regulacao Sensorial na Promoc¢ao do Conforto da Pessoa em Estado Vegetativo Persistente

INTRODUCAO

A realizacéo deste trabalho surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio
com Relatério, do Sexto Curso de Mestrado e Especializagdo em Enfermagem de
Reabilitacdo. Como ponto de partida, foi realizado um projeto intitulado “A Regulagéo
Sensorial na Promocao do Conforto da Pessoa em Estado Vegetativo Persistente”
(APENDICE 1), que foi implementado em dois campos de estagio: no hospital e na
comunidade. No hospital, foi selecionada a Unidade de Cuidados Intensivos
Neurocriticos (UCI-NC), onde as pessoas com alteragcdo do estado de consciéncia séo
internadas ap6s a ocorréncia de lesdo cerebral. Considerei que seria importante
conhecer todo este percurso apos a lesdao, bem como os cuidados que sao prestados
a estas pessoas. Neste local, implementei programas de Regulagdo Sensorial a
pessoas em Coma, Estado Vegetativo (EV) e Estado Minimo de Consciéncia (EMC).
Esta opcdo decorreu do facto de existir um continuum, em que as pessoas podem
transitar sequencialmente de um estado para outro, no seu processo de recuperacao
do estado de consciéncia (Giacino, Fins, Laureys & Schiff, 2014). Desta forma, foi
ponderada a alteracao do titulo do relatério para um termo que englobasse estas trés
alteracdes de consciéncia, porém surgiu dificuldade na sua escolha. Optou-se por
manter o inicial, de acordo com a motivacao que levou a escolha da temética.

Posteriormente realizei estagio na Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC), integrando a Equipa de Cuidados Continuados Integrados, ja que na
comunidade é possivel o estabelecimento de uma relagdo de proximidade com as
familias, ajudando-as no seu contexto familiar. Por outro lado, numa abordagem
politica, podemos também pensar na reducdo dos custos em saude através da
promocao de cuidados de proximidade e aumento das respostas comunitarias (Crisp
et al.,, 2014). Sem certezas de que iria cuidar de pessoas em Estado Vegetativo,
escolhi este local pois também poderia desenvolver competéncias noutras areas da
reabilitacdo e a minha tematica poderia ser adaptada.

O objetivo principal deste trabalho corresponde a descricdo e analise das
atividades desenvolvidas nestes dois locais de estagio para o desenvolvimento de
competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) e
comuns de Enfermeiro Especialista (EE), preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros
(OE). Outro objetivo, prende-se com a demonstracéo da aplicacédo estruturada de um

11
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programa de Regulagdo Sensorial na pessoa em Estado Vegetativo. A area tematica
serd a mais explorada no relatorio de estagio. Porém, também foram desenvolvidas
atividades noutras areas, pois seria redutor o desenvolvimento de conhecimentos
apenas na area sensorial para a aquisicdo de competéncias de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.

O interesse por esta tematica teve origem na pratica laboral. Trabalho numa
Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) de Longa Duracdo e
Manutencdo onde estdo internadas pessoas em Estado Vegetativo. Os cuidados a
estas pessoas assentam essencialmente na manutencéo da vida, como alimentacéo
e hidratacado, eliminacdo e prevencdo de sequelas relacionadas com a imobilidade.
Segundo Ferro (2006), esta € a postura mais adotada pelos profissionais de saude,
sendo prestados essencialmente cuidados de manutencdo. Porém, o facto de,
principalmente em pessoas jovens, existirem reacdes ao meio externo, como por
exemplo, na presenca de familiares e amigos, fez-me analisar a minha pratica. Desta
forma, senti a necessidade de aprofundar conhecimentos na area das neurociéncias,
para compreender este estado de alteracdo de consciéncia, assim como 0s
mecanismos envolvidos na percecdo dos estimulos e processamento da memoria.

Inicialmente foi realizada pesquisa bibliografica no sentido de compreender
como deve ser realizada a estimulagdo sensorial em pessoas em EV e quais os efeitos
gue pode ter. Esta foi possivel com recurso a base de dados EBSCOhost Research
Databases, em particular a CINAHL Plus with Full Text; Cochrane Database of
Systematic Reviews Library e MEDLINE with Full Text. Foi também realizada pesquisa
no Google académico, teses de doutoramento e teses de mestrado. Desta forma foi
possivel delinear a implementacdo de Programas de Regulacdo Sensorial,
compreendendo 0s seus principios, assim como 0s aspetos a avaliar antes, durante e
apos as sessoes.

Debrucei-me também na compreensao do EV, pelo que acompanhei de forma
proxima o trabalho realizado pelo Coma Science Group, através da leitura atenta das
suas publicacdes. Houve ainda necessidade de aprofundar conhecimentos relativos
ao funcionamento do cérebro, destacando a consciéncia, a memoaria e as emocoes,
pelo que foi realizada uma pesquisa bibliografica abrangente nos locais mencionados
anteriormente e em livros, contemplando o conhecimento de diferentes disciplinas,

como Filosofia, Neurologia e Psicologia.
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Em simultaneo, refleti também sobre a possibilidade de manipular o meio
externo, de forma a serem produzidos estimulos que captassem o0 interesse da
pessoa. Surgiu assim a estimulacdo sensorial, que apos pesquisa bibliogréafica foi
substituida por Regulacdo Sensorial. Nela esta inerente um processo realizado de
forma cuidada, tendo em conta aspetos facilitadores da integragéo sensorial, sendo
esta estimulante e agradavel, e evitando a privacdo sensorial ou hiperestimulacao,
bem como os efeitos nocivos que dai advém.

Na realizagcdo da Regulagéo Sensorial irei realgar o conhecimento do habitus
da pessoa, que levou a um olhar mais profundo sobre a mesma, ou seja, ndo s6 o que
ela € no momento, com as complicacdes resultantes da lesdo, mas também tudo o
gue ela ja foi, considerando a sua dignidade humana. Este conceito € um pressuposto
que deve estar presente na nossa relagdo com os outros, assim como na nossa
profissdo. Em 1948, a Organizacdo das Nacdes Unidas, através da Declaracao
Universal dos Direitos do Homem demonstrou a sua preocupacao com “os direitos
fundamentais do Homem, na dignidade e no valor da vida humana”. Também o
Enfermeiro é responsabilizado na sua prestacdo de cuidados através do seu codigo
deontoldgico. Segundo a OE (2005), ao Enfermeiro cabe o dever de “exercer a
profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito
pela vida, pela dignidade humana e pela saldde e bem-estar da populacdo, adotando
todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados”. O Enfermeiro deve
respeitar a pessoa na sua totalidade, atendendo a todas as suas necessidades,
incluindo as de conforto. Por este motivo torna-se evidente a escolha do modelo
tedrico de Kolcaba (2003) ja que foi a sua teoria do conforto que guiou as minhas
intervencdes enquanto Enfermeira.

Importa ainda destacar que devido aos avancos tecnoldgicos e terapéuticos,
gue permitem a sustentabilidade da maior parte das funcdes vitais do corpo, 0 nimero
de pessoas que sobrevivem a lesGes cerebrais graves esta a aumentar a um ritmo
notavel (Laureys, 2007). Assim, torna-se importante adotar uma pratica que responda
a todas as necessidades da pessoa em EV, tendo em consideracéo todos o0s aspetos
éticos envolvidos bem como a possibilidade de despertar consciéncia, pois nos
cuidados prestados as pessoas com graves lesdes cerebrais, frequentemente se
dissocia a reabilitagcdo cognitiva da recuperagdo motora, resultando na né&o
valorizagéo da estimulacéo e subestimagéao das capacidades cognitivas (Schiff, 2010).

13
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Face a estas consideracdes, este relatério encontra-se estruturado da seguinte
forma: apds a exposicao inicial das motivagdes pessoais na escolha da tematica e da
sua pertinéncia, sera realizado um enquadramento tedrico. Este sera concretizado
com o intuito de clarificar os conceitos chave e aprofundar conhecimentos. Desta
forma seré realizado um resumo acerca do funcionamento do cérebro, abordando a
forma como ao longo da vida a pessoa vai criando o seu habitus e a importancia das
emocodes. De seguida sera referida a tematica da consciéncia e caracterizacdo dos
estados de alteracdo de consciéncia. Por ultimo, expor-se-a a intervencao a adotar
junto da pessoa com alteracdo de consciéncia, explicando como se processa a
Regulacdo Sensorial na promocdo do conforto da pessoa. Apds o enquadramento
tedrico, segue-se uma analise das atividades desenvolvidas no estagio em resposta
aos objetivos definidos no projeto bem como as competéncias que foram
desenvolvidas, comuns de Enfermeiro Especialista (EE) e Especificas de Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). Termina-se com a concluséo, onde seréo
destacadas as principais ideias assim como a relevancia deste trabalho para a
Enfermagem e Especialidade, e uma perspetiva futura de desenvolvimento desta

tematica.

14
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1.  FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo sera demonstrada a evidéncia que fundamenta as atividades
realizadas no contexto de estagio, considerando o funcionamento natural dos
processos cognitivos antes e apds uma lesao grave, que conduz a alteracdo do estado
de consciéncia, assim como a relevancia da implementacdo de um programa de
estimulacdo sensorial regulado, enquadrado na Reabilitacdo e na promocao do

conforto da pessoa.

1.1. A pessoanarelagdo com o mundo: um mapa de descobertas

A pessoa encontra-se em continua interacdo com o mundo que a rodeia, sendo
sensivel aos diferentes estimulos que se encontram no ambiente. A informacao
proveniente do exterior € encaminhada para o cérebro através dos sensores: o olfato,
o paladar, a visdo, a audicao e a sensibilidade do corpo, que pode ser superficial (tatil,
dolorosa e térmica) ou profunda (propriocetiva e vibratéria) (Caldas, 2008).

Os sensores iniciam a sua atividade ainda no meio intrauterino. O olfato e o
paladar séo responséaveis pelo reconhecimento do colostro; a sensibilidade do corpo
permite o0 posicionamento para o parto; a audicao receciona os sons, destacando-se
as vozes humanas (Caldas, 2016). J4 a visao, desenvolve-se mais ap0s 0 hascimento,
sendo o0s recém-nascidos interessados em estimulos novos, porém, se estes
permanecerem por muito tempo desviam o olhar (Blakemore & Frith, 2009). Esta
caracteristica € inata e leva a experiéncias exploratérias na descoberta de estimulos
novos (Katz & Rubin, 2003).

Ao longo da vida, a pessoa vai selecionando os estimulos que Ihe despertam
interesse, porém, ndo se envolve em todas as experiéncias multissensoriais que
poderia, pois tende a confiar mais em um ou dois sentidos (Katz & Rubin, 2003). Na
antiguidade, o olfato e o paladar foram essenciais, tanto na procura de alimento como
na fuga ao perigo. Atualmente, apesar de ndo serem 0s sensores mais utilizados,
estas informagbes ficaram marcadas na nossa herangca genética e ainda
desempenham grande relevancia nas nossas vidas. Skarlicki, Hoegg, Aquino &
Nadisic (2013), verificaram que o tratamento interpessoal com viola¢des da dignidade
e respeito pela pessoa leva a uma maior sensibilidade do paladar e olfato, relacionada
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com uma reacdo de defesa perante uma ameaca iminente. Também Lee, Kim &
Schwarz (2015) verificaram que pessoas expostas a aroma de Oleo de peixe
apresentaram maior desempenho na tarefa de descoberta da regra de Wason?,
demonstrando que o olfato pode afetar tarefas de raciocinio.

Outro aspeto interessante neste sensor é que quando identificamos um aroma
conhecido sao evocadas memorias de acontecimentos passados onde esse estimulo
esteve presente. Este facto relaciona-se com a existéncia de ligacbes diretas ao
cortex, hipocampo e a areas do sistema limbico, que fazem com que desempenhe um
papel importante na memoaria (Katz & Rubin, 2003) e na socializacéo (Caldas, 2008),
assim, como o paladar que possui ligagdes ao hipotalamo, amigdala e cortex cerebral.

Tendo em conta a relevancia destes sensores na influéncia dos processos
cognitivos e emocdes, considera-se a sua utilizacdo para fins terapéuticos: na
melhoria da degluticdo reflexiva (Ebihara et al., 2006); na diminuicdo da agitacao
(Sakamoto et al.,, 2012; Lin, Chan, Ng & Lam, 2007); no sono (afeta-o
emocionalmente; Schredl, Atanasova, Hormann, Maurer, Hummel & Stuck, 2009) e
no controlo da frequéncia respiratéria (aromas agradaveis causam diminuicdo da
frequéncia respiratoria e desagradaveis aumentam-na; Masaoka, Koiwa & Homma,
2005).

Por outro lado, a audicdo € uma presenca constante no dia-a-dia das pessoas.
Mesmo na pessoa em Coma existem manifestacdes de reacdes a estimulos auditivos
(Pinto, 2011; Magee, 2007), portanto, a musica tem sido utilizada na promocéao de
consciéncia (Sun & Chen, 2015; Magee, 2007).

A musica sempre assumiu relevancia na minha vida. Em pequena gostava de
ouvir radio e aprendi a tocar saxofone. Tocar um instrumento consiste, ndo s6 em
recriar uma musica escrita em partituras, como também numa manifestacdo de
emocao que provoca emogdes noutros. A musica esta presente nas mais diversas
ocasides sociais como casamentos, festas, eventos militares, desportivos ou oragoes.
Para compreender esta importancia, nas nossas vidas, podemos verificar que em
termos anatomofisiol6gicos esta ndo se processa apenas no hemisfério direito, como

anteriormente se pensava, mas que se distribui pelo cérebro. A audicdo comeca pelas

! Tarefa originalmente proposta por Wason (1966), que consistia na selecéo de cartdes para avaliagéo
do raciocinio dedutivo.
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estruturas subcorticais, nacleo coclear, tronco cerebral, cerebelo. Depois dirige-se
para o0s cortices auditivos em ambos os lados do cérebro (Levitin, 2013).
Acompanhamos uma musica conhecida pela ativacdo do hipocampo e subseccdes do
lobo frontal mas batemos o pé ao som da musica pela ativacdo do cerebelo (Levitin,
2013). Emocionamo-nos pela atividade da amigdala, nucleo accumbens, hipotdlamo,
hipocampo, insula, cingulo cortex e cértex orbito frontal (Koelsch, 2014). As emocgdes
sdo geradas pela forma como os sons surgem e permanecem na masica, COmo
podemos verificar enquanto assistimos a um filme. Os sons abruptos, breves e
intensos tendem a colocar a pessoa em situacao de alerta, enquanto os lentos, longos
e mais silenciosos acalmam (Levitin, 2013). Esta informacdo tem sido aplicada na
reabilitacdo para melhorar parametros de marcha em pessoas apdés um acidente
vascular cerebral (AVC) (Bradt, Magee, Dileo, Wheeler & Mcgilloway, 2010; Shin,
Chong, Kim & Cho, 2015) ou para melhorar aspetos fisiolégicos, emocionais e
comportamentais, que influenciam o processo de reabilitacdo (Raglio et al.,2014;
Hitchena, Mageeb & Soeterik, 2010; Sloboda, O’neil & Ivaldi, 2001). Destaco ainda, a
importancia da audicdo de musica agradavel significativa na diminuicdo do neglect
(Soto, Funes, Guzman-Garcia, Warbrick, Rotshtein & Humphreys, 2009; Sarkadmo &
Soto, 2012), assim como a musica calma na diminuicdo da frequéncia respiratéria e
da hipertensdo (Modestia et al., 2010).

A viséo constitui um sensor muito aproveitado pelas pessoas nos periodos de
vigilia, observando constantemente o ambiente ao nosso redor. A visdo leva-nos a
realizar determinadas acdes e permite-nos a observacgao das ac¢des dos outros. Desta
forma, considero pertinente abordar a existéncia dos neurdnio-espelho. Estes
localizam-se no cortex pré-motor e no loébulo parietal inferior (Rizzolatti, 2005),
constituindo o sistema responséavel pela observacao e execucdo das acbes motoras
(Gould, Fadiga, Fogasi & Rizzolatti, 1996). Por sua via, sdo ativados quando um
individuo realiza uma a¢ao, assim como quando ele observa uma acao realizada por
outra pessoa, promovendo a imitagdo (Rizzolatti, 2005). Quando as pessoas
observam uma acgdo, as estruturas neurais responsaveis pela sua execucdo sao
ativadas, sendo esta compreendida sem necessidade de mediagdo cognitiva
intermediaria (Rizzolatti, Fabri-Dextro & Cattaneo, 2009). Este conhecimento é
importante para a reabilitacdo motora (Buccino, 2014; Sarasso, Gemma, Agosta,

Filippi & Gatti, 2015), verificando-se que a observacéo de videos com as acoes, e
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posterior pratica das mesmas, tem um efeito positivo na recuperacdo das funcdes
motoras, apdés AVC (Ertelt et al., 2007; Yavuzer et al.,2008), como é o caso da
visualizacdo de uma pessoa a beber agua e audicdo do som de degluticdo em
situacdes de disfagia (Ushioda et al., 2012), tal como a visualizacdo da ilusdo do
movimento do membro superior afetado através do espelho (Arya, 2016).
Considerando também os avancos tecnoldgicos, a aplicacdo de jogos com realidade
virtual que ative os neurénios espelho podera constituir uma opc¢éao (Prochnow et al.,
2013), tendo em conta que o0s estimulos visuais 3 dimensdes produzem mais efeitos
emocionais do que as 2 dimensbes (Dores et al., 2013).

Através da sensibilidade corporal compreendemos 0s nossos limites corporais.
Aproximamo-nos dos outros de acordo com a proximidade que estabelecemos, sendo
o toque importante na vida em relacdo. Esta consideracéo devera ser transferida para
a prestacéao de cuidados, como a realizacdo de massagem na promoc¢ao do bem-estar
da pessoa em situacOes paliativas (Ovayolu, Sevig, Ovayolu & Seving, 2014). Na
reabilitacdo existem estudos que evidenciam a utilizacdo de estimulacédo térmica na
disfagia (Teismann et al., 2009) e a estimulacédo tatil juntamente com imaginacao
mental e pratica das AVD (Diego, Puig & Navarro, 2013).

A estimulagdo sensorial pode ser realizada de forma unimodal, bimodal ou
multimodal/multissensorial. A estimulacdo multissensorial tem vindo a ser evidenciada
como uma solucdo terapéutica, surgindo frequentemente nas salas de Snoezelen?.
Este ambiente sensorial, proporciona bem-estar, resultando em melhorias
comportamentais. Desta forma, € aplicado em pessoas com défices no
desenvolvimento (Fava & Strauss, 2010) e com deméncia (Minner, Hoffstetter, Casey
& Jones, 2004).

Como se pode concluir, 0s sensores tém grande impacto nas nossas vidas, ja
gue é atraves deles que conhecemos 0 mundo, que nos sentimos seguros ou ativamos
mecanismos que nos protegem do perigo. O conhecimento do funcionamento do
cérebro, na forma como recebe e organiza a informag&o do exterior, € uma mais-valia
para a reabilitacdo, no sentido em que podem ser utilizados estimulos que potenciem

a reabilitacdo e o conforto da pessoa.

2 Snoezelen: Deriva da juncéo de duas palavras que significam explorar e relaxar. Foi criado em 1970,
por Verheul e Hulsegge, no Instituto de Hartenber, onde estavam pessoas com doenca mental p. 18
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Ao assistirmos a um concerto de uma banda filarmonica verificamos que todos
0s instrumentos se conjugam e formam uma melodia. Cada um emite o0 seu som num
preciso momento e o espetaculo resulta da forma harmoniosa como se combinam.
Também o nosso cérebro tem de funcionar assim, sendo cada area especifica ativada
consoante a funcdo que o cérebro estad a executar. Desta forma, os estimulos sao
enviados através dos sensores para 0 cOrtex sensorial (cortex primario e
posteriormente de associacdo), que se situa posteriormente no cérebro. Dele fazem
parte o cortex occipital que processa a informacédo da visdo, o cértex parietal a
informacdo proveniente da sensibilidade do corpo e o cértex temporal aquela que
resulta da audicdo (Caldas, 2013). Na regido anterior do cérebro, no lobo frontal,
acontece o planeamento das acdes, producdo de respostas, controlo de emocdes e
tomada de decisdo (Blakemore & Frith, 2009). Assim, existe uma regido posterior a
recolher a informacg&o do mundo através dos sensores e outra regido anterior a decidir
o que fazer com ela (Caldas, 2013). O paladar e o olfato ndo foram mencionados, pois
a informacéo nao é tratada ao nivel do cortex, mas sim em estruturas mais antigas
gue ndo se encontram relacionadas com a atividade cognitiva consciente, ou seja no

nucleo solitario do tronco cerebral e Bulbo olfativo, respetivamente (Caldas, 2013).

1.1.1. O bau de recordacdes

Cada memoria nova é confrontada com a experiéncia prévia e ndo s6 a nova memoéria se ajusta
a experiéncia prévia como a experiéncia prévia se ajusta a nova memoaria. Desta forma vamos
construindo um trajeto de conexdes sucessivas dos nossos acontecimentos de vida,

arquivados numa meméria que se designa por memdria autobiografica (Caldas, 2013, p.63).

Os estimulos externos séo atendidos com diferentes niveis de interesses. Pela
impossibilidade do processamento de todos os estimulos presentes no ambiente, o
cérebro possuiu a capacidade de selecionar os estimulos significativos através da
atencdo. Ambos os hemisférios dispdem de mecanismos de atencdo para a metade
oposta do espaco, ou seja 0 hemisfério esquerdo processa a informacao do lado
direito e vice-versa. Porém, o hemisfério direito também tem mecanismos que
processam a informacéo desse mesmo lado. Desta forma, em caso de lesdo no
hemisfério esquerdo o hemisfério direito mantém a atencdo em ambos os lados,
enquanto se a lesao for no hemisfério direito a pessoa apresentara neglect. (Caldas,
2000).
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Anteriormente referimos que os estimulos novos despertam a atengdo, importa
também referir a procura de elementos relacionados com outros ja observados e
interpretados (Caldas, 2013). Através dos mecanismos associados a memoria é
possivel a pessoa adquirir e codificar a informacéo (aquisicdo ou codificacéo),
armazenar a informacdo com a possibilidade do registo se tornar permanente
(armazenamento e consolidacdo) e recuperar a informacdo quando necessaria
(evocacao) (Martins, 2006). Ao chegar ao cérebro, a informacéo € processada de
forma exploratoria, porém quando existe familiaridade a interacdo torna-se mais
rapida, pois o cérebro atua com reconhecimento precoce e processa-a de forma
diferente, sem verificacdo (Caldas, 2013).

A memoria pode ser considerada imediata, com capacidade de retencdo de
informacé&o por um curto periodo de tempo, e de longa duracédo, onde a informacéo é
retida por longos periodos (Garcia & Coelho, 2009). Pode ser, ainda, subdividida em
mem©ria declarativa ou explicita e nao declarativa ou implicita (Schacter & Graf,1986),
sendo que a memdria implicita é inconsciente e ndo se encontra disponivel para
evocacao, ou seja, a pessoa ndo a consegue explicar por palavras (Bear, Connors &
Paradiso, 2002). Daqui se exemplifica 0 caso da memodria de procedimentos, que
resulta sobretudo do treino motor e coordenacdo dos movimentos e nos permite
andar, nadar, falar e tocar um instrumento (Caldas, 2016).

Por outro lado, a memoaria explicita € consciente, jA que a pessoa é capaz de a
exprimir. Esta pode ser semantica, que se relaciona com o conhecimento do mundo e
dos objetos (Caldas, 2013) ou episddica, que contém a informacao de acontecimentos
importantes para a vida de relacdo (Caldas, 2016). O hipocampo desempenha um
papel critico na memoaria declarativa, na nossa capacidade de lembrar acontecimentos
diarios (Neylan, 2000, citando Scoville & Milner, 1957), sendo responsavel pela rapida
codificacdo dos eventos, associando os elementos do estimulo e contexto e
organizando-os em sequéncias de eventos e redes relacionais (Eichenbaum, 2004).
No entanto, nem toda a informacao proveniente do cortex que chega ao hipocampo é
armazenada. Ela passa primeiro por um mecanismo de filtracdo, sendo apenas
armazenada a que apresenta significacdo emocional ou esta relacionada com uma
memoria prévia (Katz & Rubin, 2003). Assim sendo, "o cérebro rege-se por principios
de economia e interesse com o objetivo da sobrevivéncia”, guardando apenas as

memorias consideradas convenientes (Caldas, 2013, p.63).
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A pessoa nas suas vivéncias vai armazenando a informag&o importante e
construindo o seu bau de memoarias, sendo este indispensavel para a construgcédo do
Eu que corresponde a soma de tudo o que um individuo poderia considerar seu. Disto
isto, “ndo sb o corpo e 0s poderes psiquicos, mas também as roupas, a esposa e 0s
filhos, os antepassados e 0s amigos, a reputacéo e as obras, as terras e os cavalos,
o iate e a conta bancaria” (Damésio, 2010, p. 26 citando James, 1980, p.183). Este
aspeto remete-nos para um outro conceito que é o habitus®, que se encontra
associado ndo s6 ao passado, mas também a acdo no presente e reflete uma
identidade social e uma experiéncia biogréafica (Setton, 2002). Trata-se de um conceito
gue concilia a realidade exterior e a individual, “um sistema de esquemas individuais,
socialmente constituido por disposicfes estruturadas (no social) e estruturantes (nas
mentes), adquirido nas e pelas experiéncias praticas (em condicbes sociais
especificas de existéncia), constantemente orientado para funcdes e acdes do agir
quotidiano” (Setton, 2002, p. 71).

O conceito de habitus relembra-me o filme “Despertares”, que retrata o livro
“Tempo de Despertar” de Oliver Sacks (1997) e consiste na narracdo de uma historia
veridica que aconteceu num hospital, onde estavam internadas pessoas com
encefalite letargica®*. Como terapéutica foi administrada Levodopa e verificaram-se
melhorias significativas. Porém, o me despertou o interesse foi o conhecimento que
os profissionais detinham daquelas pessoas, do seu habitus, assim como a forma
como o utilizavam na prestacao de cuidados, reconhecendo a dignidade das pessoas.
Considero que esta abordagem de Cuidados Centrados na Pessoa se encontra
privilegiada em internamentos prolongados, associados a doencas crénicas, como é
0 caso do meu contexto laboral, que conduz a um maior conhecimento da pessoa e
familia.

Outro livro que me despertou interesse foi o “O Escafandro e a Borboleta”
(Bauby, 1997), uma histéria contada na primeira pessoa, de um senhor com sindrome
de Locked-in. O seu meio de comunicacdo era através da palpebra esquerda,

conseguindo transmitir ideias complexas como: “Meus calcanhares doem, minha

8 Palavra de origem latina, que deriva da palavra grega hexis utilizada por Aristételes para designar
caracteristicas do corpo e da alma adquiridas no processo de aprendizagem. Bourdieu (1963, 1972),
definiu 0 conceito como um sistema que integra todas as experiéncias passadas (Setton, 2002).

4 Encefalite letargica: patologia caracterizada por distUrbios ao nivel do sistema nervoso que afeta a
vida de relacéo
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cabeca € uma bigorna, e meu corpo esta encerrado numa espécie de escafandro”. Ao
longo da narracdo evoca memdrias, como é o caso do vestuario e o desejo de vestir
os seus “velhos” coletes como “simbolo de que a vida continua” e que deseja continuar
a ser ele mesmo. Recorda também o prazer associado aos sabores e odores que tinha
guando se alimentava pela boca, contrastando com a alimentag&o por sonda que Ihe

suprime as necessidades caldricas, mas sem emocgdes associadas.

1.1.2. Uma paleta de Emocdes

“As emogdes sao os fios que sustentam a vida mental. Elas definem quem nds
somos aos olhos da nossa prépria mente, bem como aos olhos de outrem.” (LeDoux,
2000, p. 12)

As emoc0Oes® sdo essencialmente, impulsos para agir que nos guiam perante
situacdes importantes, evolutivamente relacionadas com aspetos da sobrevivéncia
como a fuga ao perigo, a procriacdo, o comportamento alimentar e a luta (Goleman,
1997). Podemos considerar que estdo sempre presentes no nosso viver. Desde a
reacdo a uma situacdo, como é o caso da expressdo do medo numa situacdo de
perigo, a forma como armazenamos a informacao no cérebro, ou como mais tarde a
recordamos e a utilizamos em situa¢cdes semelhantes.

Segundo Damasio (2010) citando James, 0s sentimentos permitem a
separacao entre os contetdos que pertencem ao Eu e aqueles que néo lhe pertencem.
Sendo que a informacdo significativa € armazenada e destacada por fatores
emocionais, ou seja marcadores somaticos (Damasio, 2010), com o objetivo da
sobrevivéncia e manutencdo da homeostasia.

As emoc0Oes séo consideradas reacdes automatizadas a situagdes importantes
para 0 nosso bem-estar e podem ser atuais ou passadas (Damasio, 2010). Tém um
inicio tdo rapido que ndo tomamos conhecimento dos processos mentais que as
despoletaram (Ekman, 2003). Segundo LeDoux (2000, p.46), “as alteracdes fisicas
acompanham diretamente a percecéo do facto excitante, e a sensagao que temos das

mesmas mudangas tal como ocorrem € a emocao”. Resultam da ativagéo de varias

>Emocéao: “é uma experiéncia subjetiva, associada a temperamento, personalidade e motivacdo. A
palavra deriva do latim emovere, que significa "movimento”.

Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Emoc¢éao

E uma “reacdo psiquica e fisica (agradavel ou desagradavel) em face a determinada circunstancia ou
objeto, do francés émotion” (Dicionario da lingua portuguesa, 2009)
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regides do cérebro, incluindo amigdala, cértex pré-frontal ventromediano, cértex do
cingulo, &rea motora suplementar e nulcleos subcorticais (Damésio, 2012).
Considerando a amigdala, verificamos que esta possui ligacGes diretas ao talamo®,
que permite a rececdo da informacdo diretamente dos sensores antes do
processamento por parte do neocoértex (LeDoux, 2000). Este facto leva a uma
resposta mais rapida ao estimulo, como é o caso do medo e da raiva. Regula também,
juntamente com o cortex Orbito-frontal e com o giro anterior do cingulo a motivacao
(Lundy-Ekman, 2004). Enquanto, a regido pré-frontal ventromediana atua na detecao
de estimulos complexos que despoletam emocgfes sociais (Damésio, 2012).
Atualmente sabe-se que o cerebelo estd também envolvido na emocédo, pois
estabelece conexdes com a amigdala e o lobo frontal (Schmahmann & Sherman,
1998).

Segundo Damasio (2012), as emoc¢Bes podem ser classificadas em trés
categorias: emocodes de fundo, emocdes primarias e emocdes sociais. As emocdes
primarias incluem: medo, raiva, nojo, surpresa, tristeza e felicidade (Damasio, 2012)
e sdo manifestadas através das expressdes faciais. Estas sdo semelhantes nas
diferentes espécies e nas pessoas, independentemente de onde vivem e da sua
cultura (Darwin, 2006), estando presentes mesmo em pessoas cegas desde a
nascenca o que demonstra o seu caracter inato. Ekman (2003) investigou as emocoes
e as expressoes faciais e identificou as expressdes faciais universais qgue demonstram
sete emocdes basicas: o desprezo, a alegria, 0 medo, a tristeza, o nojo, a raiva e a
surpresa. Referiu, ainda, que a sua expressdo também é influenciada pela
socializacéo, sendo que esta as torna mais controladas.

As emocgbes de fundo relacionam-se com a energia ou o0 entusiasmo e
conduzem ao mal-estar ou bem-estar da pessoa. Sao expressas através de
manifestagdes corporais, como movimentos dos membros e corpo, expressoes faciais
e discurso (Damasio, 2012). Podemos identificar a tristeza, que tem um papel
importante no processo de adaptacdo apO0s uma perda significativa, porém é
acompanhada por uma menor fluéncia de ideias e por uma atencdo excessiva nelas

(Damasio, 2012), que resulta numa quebra de energia para as atividades de vida

® Talamo: atua como um assistente executivo do cortex cerebral. Dirigindo a ateng&o para informacdes
importantes e regulando a informacé&o proveniente dos sensores (Lundy-Ekman, 2004, p. 352).
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diarias (AVD). Esta associada a estados de desequilibrio, como € o caso da dor e da
doenca, sendo prejudicial para a pessoa se se prolongar demasiado tempo (Goleman,
2015). Em contraste, nos estados de felicidade as imagens mudam rapidamente e a
atencao que lhes é dada é reduzida, pelo que esta conduz ndo s6 a sobrevivéncia,
como ao bem-estar (Damésio, 2012).

As emocdes sociais resultam da combinacdo de componentes das emocgdes
primarias, no processo de socializacdo, e incluem: simpatia, compaixdo, embaraco,
vergonha culpa, orgulho, cidme, inveja, gratiddo, admiracéo, indignacao e desprezo
(Damasio, 2012). No inicio do capitulo foi abordada a importancia dos neuronios
espelho na aprendizagem de comportamentos, o seu envolvimento na empatia, na
capacidade de sentir as emoc¢fes dos outros, também esta comprovado (Rizzolatti,
2005; lacoboni, Molnar-Szakacs, Gallese, Buccino, Mazziotta, & Rizzolatti, 2005),
sendo que o reconhecimento facial da emoc¢8es dos outros estd associado a ativacao
dainsula (Quarto et al, 2016; Gasquoine, 2014; Wang et al., 2014). Um aspeto curioso,
observado por Gery, Miljkovitch, Berthoz & Soussignan (2009), foi que 0s criminosos
sexuais podem apresentar alteracdes ao nivel da interpretacdo das emocdes das

outras pessoas e, consequentemente, da empatia.

1.2. O despontar da consciéncia

Sem consciéncia “ndao poderiamos saber que existimos e muito menos quem
somos e aquilo em que pensamos.” (Damasio, 2010, p.20).

A abordagem da consciéncia requer uma apreciacdo cuidadosa dado o seu
grau de complexidade. Esta tem sido alvo de andlise ao longo dos tempos,
despertando interesse nos filésofos classicos. Atualmente, mesmo com os contributos
realizados ao longo do tempo e a integracdo de novos conhecimentos cientificos,
continua a ser alvo de investigacdo e reflexdo, existindo ainda dificuldade na
compreensao da natureza exata da experiéncia consciente do mundo, bem como da
relacao “entre os eventos mentais e as alteragdes bioldgicas que ocorrem no corpo
em simultadneo” (Caldas, 2008, p. 166). Eagleman (2012), em termos evolutivos, refere
gue o animal possuia capacidade de executar tarefas simples e especificas. Porém
possuia inflexibilidade cognitiva sem capacidade de definir objetivos para novas
tarefas, que sé foi possivel com a aquisi¢cdo da consciéncia. Edelman (1992), também
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considera que a consciéncia resulta da evolucao das espécies, colocando de parte a
existéncia de espiritos ou fantasmas. Giano, Fins, Laureys & Schiff (2014) citando
James (1894), referem que a consciéncia humana consiste na consciéncia de si e do
meio ambiente, sendo uma experiéncia gradual de complexidade. Posner, Saper,
Schiff & Plum (2007) identificaram dois componentes principais da consciéncia: o
conteldo da consciéncia e a excitacdo, sendo que o conteudo da consciéncia
representa as funcdes mediadas a nivel do cértex cerebral (Posner, Saper, Schiff &
Plum, 2007) e pode ser dividido em consciéncia do mundo externo e consciéncia do
mundo interno (Schnakers 2012). A excitacdo relaciona-se com o nivel de alerta
(Guldenmund, Stender, Heine & Laureys 2012 citando Vanhaudenhuyse, Demertzi,
Schabus et al., 2011). A informacéo do exterior é recolhida pelos sensores e a pessoa
responde voluntariamente a estimulacdo. Esta relacdo com o meio ambiente é
possivel pela existéncia de funcbes cognitivas basicas da consciéncia, tais como a
atenc@o e a memoria (Schnakers, 2012).

Inerente a consciéncia € elementar explorar a construcao do Eu que, segundo
Damaésio (2010), acontece por fases. A fase mais simples, corresponde ao Proto Eu,
em que estruturas situadas abaixo do cortex cerebral recebem a informacgéo vinda do
corpo e enviam respostas. Sao responsaveis pelo mapeamento do corpo, producéo
de imagens e criacdo dos sentimentos primordiais (Damasio, 2010). A segunda fase,
o Eu Nuclear, resulta do estabelecimento de uma relacdo entre o organismo e
qualquer parte do cérebro que represente um objeto a ser conhecido (Damasio, 2010).
Por ultimo, a terceira fase, o Eu Autobiogréfico, permite que objetos anteriormente
registados, como experiéncia vivida ou como futuro antecipado, interajam com o
Proto-Eu e produzam uma série de impulsos do Eu Nuclear (Damasio, 2010).

Para que estes mecanismos sejam possiveis é necessario que haja integridade
cerebral. Ou seja, 0 Eu s0 existe com a plena atividade cerebral, pois a mais pequena
lesdo pode levar a perda de capacidades especificas. “A condigdo do nosso cérebro

é central na definicdo da nossa identidade” (Eagleman, 2012).

1.2.1. Quando a consciéncia esta comprometida

“‘Na auséncia da consciéncia, a visdo pessoal suspende-se; ndo temos
conhecimento da nossa existéncia; e ndo sabemos que existe mais alguma coisa”
(Damasio, 2010, p. 21).

25



A Regulacao Sensorial na Promoc¢ao do Conforto da Pessoa em Estado Vegetativo Persistente

Neste trabalho explorar-se-do algumas alteragdes mais graves de consciéncia
que resultam no Coma, Estado Vegetativo e Estado Minimo de Consciéncia, pois
existe um continuum e as pessoas podem transitar sequencialmente de um estado
para outro, passando do Coma para o EV, em seguida para EMC, ou transitar logo
para este ultimo (Laureys & Boly, 2008). Por esta razdo decidiu-se abordar as trés
patologias, com mais enfase no EV, de forma a compreender as caracteristicas de
cada uma para o correto diagnéstico.

O Coma’ é geralmente o resultado de lesdes graves, difusas, no cortex dos
dois hemisférios ou substancia branca subjacente, danos a nivel do talamo, ou lesbes
focais do tegumento paramediano (Giacino, Fins, Laureys & Schiff, 2014). A pessoa
em Coma encontra-se com o0s olhos fechados, nédo respondendo a estimulacao,
mesmo quando esta € vigorosa (Posner, Saper, Schiff & Plum, 2007). Pode responder
a estimulos dolorosos com retirada estereotipada dos membros, mas nao executa
movimentos de resposta localizada ou de defesa. A pessoa recupera a consciéncia
aproximadamente em duas semanas, ou pode transitar para um EV ou EMC (Giacino,
Fins, Laureys & Schiff, 2014).

O EV® pode ter origem em trés categorias de lesdes: agudas (traumaticas e
nao traumaticas), doencas degenerativas do cérebro e metabdlicas, e malformacdes
congénitas graves do sistema nervoso (The Multi-Society Task Force on PVS, 1994).
Resulta de uma multiplicidade de lesGes em varios locais que conduzem a alteracdes
sensoriais, na via piramidal, na via extrapiramidal e no cerebelo, sendo que as lesdes
gue afetam o corpo caloso e o tronco cerebral superior S&0o cruciais para a persisténcia
deste estado (Kampfl et al., 1998), caracterizado por um desconhecimento completo
do Eu e do ambiente, em que a pessoa nado responde a estimulos. A resposta reflexa
encontra-se mantida, como é o caso do fendmeno de piscar os olhos a ameaca visual
e ndo deve ser considerado sinal de consciéncia (Vanhaudenhuyse, et al, 2008). As
pessoas podem movimentar o tronco e membros, sorrir ou chorar, gemer ou gritar,

porém sem um propoésito, ndo sendo sinal de reacao externa (The Multi-Society Task

’ A palavra Coma tem origem grega kdma com o significado de " sono profundo" (Dicionario da lingua
portuguesa)

8 Critérios de diagndstico de EV: sem consciéncia de si e do ambiente; sem respostas comportamentais
voluntarias a estimulos; auséncia de linguagem; ciclos de sono-vigilia; funcées autdbnomas do
hipotalamo e tronco cerebral preservadas; incontinéncia intestinal e urinaria; reflexos preservados (The
Multi-Society Task Force on PVS, 1994).
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Force on PVS, 1994). Laureys et al. (2002) verificaram que apesar da insuficiéncia
metabolica a nivel cerebral, a estimulagéo externa produz ativacéo neural significativa.
No entanto, esta limita-se ao cértex primario dissociado do cOrtex associativo de
ordem superior, necessario para a percecao® consciente. Revelaram, assim, que as
pessoas em EV tém alteracBes nas ligacdes funcionais entre as &reas corticais
distantes, talamo e coOrtex e que para a recuperacao da consciéncia é necessaria uma
restauracdo dessa interacdo cortico-talamo-cortical (Laureys et al., 2002). Como
exemplo, podera existir ativagcdo do cortex auditivo a estimulos auditivos, refletindo
uma codificagdo neural residual dos atributos do som, porém sem mais
processamento de alta ordem ou integracdo funcional (Laureys et al., 2000; Boly et
al., 2004).

A pessoa abre espontaneamente os olhos e apresenta ciclos de sono-vigilia
(The Multi-Society Task Force on PVS, 1994), porém estes ciclos também tem sido
guestionados, pois apesar de se verificarem alteragcbes comportamentais com a
abertura e encerramento ocular, ndo se verificam alteracdes eletrofisiolégicas com a
realizacdo de eletroencefalograma entre os periodos de sono-vigilia (Landsness et al.,
2011), enquanto em pessoas em EMC se observaram padrdes de sono semelhantes
a pessoas conscientes. Desta forma, existe maior comprometimento do ciclo
circadiano do sono-vigilia em EV comparado com EMC (Cruse et al, 2013).

O EV considera-se persistente quando esta presente um més apos lesao
cerebral traumética, ou com duracdo de pelo menos um més apds doencas
degenerativas, metabdlicas ou malformacdes (The Multi-Society Task Force on PVS,
1994). E EV permanente quando a recuperacao é improvavel, ou seja, 12 meses apos
a lesdo traumatica e trés meses apoés a lesdo ndo traumatica (The Multi-Society Task
Force on PVS, 1994). Em 1995, no American Congress of Rehabilitation Medicine, o
grupo de trabalho prop6s o abandono do termo “persistente” pois este, tal como o
nome indica, refere-se a um periodo de tempo prolongado e carrega com ele a carga
negativa associada ao prognéstico, reduzindo desta forma a referéncia destas
pessoas para programas de reabilitagdo. Laureys et al. (2010) referem que apesar do

termo vegetativo se relacionar com a preservacao das funcdes vegetativas do sistema

9 Percecdo: processo pelo qual os sensores captam a informacdo do mundo e posteriormente é
analisada e atribuido significado. Alucinacao, ilusGes e agnosia, sdo exemplos de perturbagbes da
percecdo (Medical Dictionary, 1998).
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nervoso, frequentemente esta palavra remete para a comparacdo da pessoa a um
vegetal e esta associada a uma conotacao negativa de quase irreversibilidade. Como
alternativa, propdem a adocéo do termo Sindrome de Vigilia sem Resposta, em que
as pessoas ndo conseguem mostrar capacidade de resposta motora voluntaria na
presenca de vigilia e pode ser transitéria no caminho para a recuperagdo da
consciéncia ou irreversivel (Laureys et al., 2010).

O EMC resulta de lesdo axonal difusa com contusdes corticais multifocais, por
vezes acompanhada de envolvimento do talamo. A preservacao relativa de conexdes
corticotalamicas de longo alcance pode explicar por que razéo as pessoas em EMC
mantém a capacidade para o processamento cognitivo. (Giacino, Fins, Laureys &
Schiff, 2014). No EMC, a pessoa apresenta caracteristicas comportamentais que
demonstram evidéncia percetivel de consciéncia de si e do ambiente (Giacino et al.,
2002). Pode surgir imediatamente apds a lesdo cerebral ou na evolu¢do dos dois
estados anteriormente abordados. Desta forma, pode ser considerado um estado de
transicdo ou permanente (Giacino et al., 2002). Pode ser demonstrada através da
verificacdo de um ou mais dos seguintes comportamentos: cumprimento de ordens
simples; resposta verbal ou gestual de sim/ndo; verbalizacdo inteligivel e
apresentacdo de respostas comportamentais a estimulos ambientais relevantes
(Giacino et al, 2002). Por vezes verifica-se incoeréncia nas respostas, ou seja, podem-
se observar respostas comportamentais num momento que ndo se observam mais
tarde (Giacino, Fins, Laureys & Schiff 2014). Para este facto, ndo deve ser ignorada a
possibilidade de em alguns momentos a pessoa ndo responder por apresentar
alteracdes motoras, da linguagem, ou sensoriais (Bodart, Laureys & Gosseries 2013),
bem como pela auséncia de estimulos sensoriais significativos, cansago ou ainda por
razdes psicoldgicas a pessoa decidir ndo responder (Posner, Saper, Schiff & Plum,
2007), sendo necessario despender tempo para realizar a avaliagdo comportamental,
pois uma avaliacdo breve pode néo ser tdo eficaz na detecdo de comportamentos
(Godbolt, Stenson, Winberg & Tengvar 2012).

1.2.2. Desvendando a consciéncia
Apesar do conhecimento da importancia do correto diagnostico das alteracdes
de consciéncia, frequentemente sao detetados erros (Schnakers et al., 2009). Estes

relacionam-se com pouca familiaridade com os termos, desconhecimento dos critérios
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de diagnéstico e uso de métodos de avaliacdo inadequados (Giacino & Kalmar, 2005).
Sendo que a avaliacdo do estado de consciéncia € realizada junto da pessoa, através
da observacédo do seu comportamento e das respostas aos estimulos fornecidos pelo
examinador (Giacino, Fins, Laureys & Schiff 2014). Para estabelecer o diagnostico
correto deve ser providenciado um ambiente facilitador da perce¢éo dos estimulos, 0s
estimulos adequados a pessoa, e utilizadas escalas de avaliagdo considerando as
observacdes dos familiares e de outros profissionais (Giacino et al., 2002).

Na avaliacdo do estado da consciéncia através de uma escala comportamental
séo utilizados vérios estimulos, ao nivel dos diferentes sensores, e observada a
resposta por parte da pessoa. Neste trabalho serdo abordadas quatro escalas, cada
uma delas com caracteristicas especificas, devendo ser selecionada a mais adequada
ao avaliador e contexto pratico. A Escala de Comas de Glasgow foi a primeira a ser
validada para monitorar o nivel de consciéncia em cuidados intensivos (Tate, 2010) e
continua a ser a mais utilizada (Schnakers, 2012). E uma escala de rapida e facil
observagdo, entrando facilmente na rotina dos servi¢os clinicos. A Rancho Los
Amigos Levels of Cognitive Function Scale (LCFS) € amplamente utilizada pela sua
simplicidade operacional (Tate, 2010) mostrando-se benéfica em servicos com maior
dindmica. A Coma Recovery Scale — Revised (CRS-R) foi desenvolvida para ajudar a
caracterizar as pessoas que apresentavam niveis na escala LCFS entre | e IV (Kalmar
& Giacino, 2005). Esta escala pode ser administrada de forma confidvel por
examinadores treinados, sendo um meio diferencial de diagnéstico entre EV e EMC
(Giacino, Kalmar & Whyte, 2004). A Sensory Modality Assessment and Rehabilitation
Techniqgue (SMART) (Gill-Thwaites, 1997) foi desenvolvida para identificar sinais de
consciéncia na implementacdo de programas de estimulagdo sensorial, onde é
considerado o habitus da pessoa. Esta consegue avaliar alteracbes subtis da
consciéncia (Gill-Thwaites & Munday, 2004).

Como referido anteriormente, sendo o diagndéstico realizado com base na
observacdo do comportamento da pessoa € necessario identificar possiveis
alteracbes sensoriais e motoras (Giacino et al., 2002). E disso prova o exemplo,
estudado por Eickhoff, et al., (2014), de uma mulher com perturbacdo grave da
consciéncia, que apesar de ndo apresentar resposta comportamental aos estimulos,
a ressonancia magnética demonstrou respostas corticais a estimulacdo visual,

auditiva e tétil, com ativacdo das &reas de Broca e areas Wernicke e da amigdala, na
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presenca de uma voz familiar. Desta forma fica demonstrada a importancia das
avaliacOes eletrofisiol6gicas e neuroimagiologia funcional na avaliagdo (Schnakers,
2012; Guldenmund, Stender, Heine & Laureys, 2012). Estas tém sido aplicadas néo
s6 para detetar sinais de consciéncia, como também para estabelecer interfaces
cérebro-computador, aumentando a capacidade de comunicagéo da pessoa (Giacino,
Fins, Laureys & Schiff, 2014; Lugo et al., 2014; Rosanova et al., 2012; Pan et al.,
2014).

O diagnéstico é fundamental para estabelecer um plano de reabilitacdo
adequado as necessidades da pessoa, apesar do diagndéstico de EV frequentemente
conduzir a um prognostico pessimista e limitar o acesso aos servicos médicos e de
reabilitacdo (Giacino & Kalmar, 2005), por as pessoas em EMC apresentarem
melhores resultados (Giacino & Kalmar, 1997). Considero que, em todas as
circunstancias, a pessoa deve ser tratada com dignidade, com acesso a cuidados
diferenciados, ndo so6 pela incerteza da sua recuperacao de consciéncia, mesmo em

estados graves de lesdo cerebral, como pela promocé&o do seu conforto.

1.3. The Yellow Brick Road!% Um caminho apés a leséo cerebral

Apdbs uma lesdo cerebral grave, que leva a pessoa a uma alteragéo do estado
de consciéncia, é necessario providenciar um ambiente adequado. Através da
estimulacdo sensorial poderemos criar um ambiente estimulante para a

neuroplasticidade e promotor de conforto.

1.3.1. Reorganizacao cerebral: Neuroplasticidade
la labor de un pianista [...] es inaccesible para el hombre ineducado ya que la adquisicion de
nuevas habilidades requiere muchos anos de practica mental y fisica. Para entender
plenamente este complejo fendmeno se hace necesario admitir, ademas del refuerzo de vias
organicas pre-establecidas, la formacion de vias nuevas por ramificacién y crecimiento
progresivo de la arborizacién dendritica y terminales nerviosas (Pascual-Leone, Amedi, Fregni

& Merabet 2005, citando Santiago Ramon & Cajal, 1904)
Anteriormente acreditava-se que as mudancas e organizacao cerebral apenas

ocorriam durante a infancia. Porém, nos ultimos anos, através da investigacao,

10 Referéncia a estrada dos tijolos amarelos que a personagem Dorothy percorre na obra de L. Frank
Baum, O Maravilhoso Feiticeiro de Oz (1940) ap6s a sua casa ter sido levada por um tornado.
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verificou-se que no adulto também existe plasticidade. O cortex cerebral tem
capacidade de ajustar o processamento da informacdo, como € o caso da execugao
regularmente uma tarefa motora especializada, a representacao cortical dessa area
vai aumentar (Lundy-Ekman, 2004). Tal acontece, por exemplo com os musicos, nos
quais existe uma ativacado maior das areas corticais ao nivel motor, auditivo e visual-
espaciais comparado com ndo-musicos (Gaser & Scchlaug, 2003). Podera existir
também reorganizacdo, em gque uma area cortical ird assumir a funcdo de outra
(Lundy-Ekman, 2004), como € o caso da ativacdo do cortex visual primario na leitura

de braille em pessoas cegas (Sadato et al.,1996).

0 cérebro € capaz de reorganizar recursos de forma que as fun¢des que costumavam ser
controladas pelaregido lesada passem a ser controladas por diferentes regifes. Esta estratégia
de grande utilidade oferece ao cérebro o recurso de usar uma regido diferente da que seria
usual para executar uma tarefa que com ela esteja relacionada (Blakemore & Frith, 2009,
p.193).

A plasticidade cerebral tem sido demonstrada através de ensaios clinicos em
animais. Verificou-se o desenvolvimento de mais ramificacfes dendriticas e sinapses
em animais inseridos num ambiente enriquecido (Johansson, 2000 citado por Lundy-
Ekman, 2004, p. 61) e a ocorréncia de neurogénese a nivel do neocortex em primatas
adultos (Gould, Reeves, Graziano & Gross, 1999). No cérebro adulto esta
demonstrado que o Hipocampo apresenta elevada capacidade de gerar neurdnios ao
longo da vida (Eriksson et al., 1998).

Assim, a neuroplasticidade consiste ndo s6 na capacidade do sistema nervoso
de se adaptar continuamente a novas circunstancias, mas também no modo como o
cérebro se adapta apés uma lesdo (Blakemore & Frith, 2009). Considera-se que um
ambiente enriquecido, com estimulagdo adequada para a pessoa, podera ser
facilitador da integracdo sensorial, do processamento da informacédo e promotor da

neuroplasticidade.

1.3.2. A sinfonia sensorial: Regulacdo Sensorial
Tendo em conta que as pessoas com lesdes cerebrais podem apresentar
alteracbdes ao nivel da vigilancia, concentracdo e atencdo, o desenvolvimento de
estimulagdo sensorial deve ser realizado de forma organizada e estruturada, atraves
de programas de Regulacdo Sensorial (Wood, 1991). Desta forma, devem ser
considerados fatores que influenciam a estimulagdo sensorial, de forma a néo ser
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nociva para a pessoa. Importa, por isso, ter em conta a intensidade, a frequéncia, o
intervalo de tempo entre estimulacdes, a duragao e o ambiente em que estas ocorrem
(Wood, 1991; Gerber, 2005).

No que diz respeito a duracdo e intensidade, Megha, Harpreet, & Nayeem
(2013) verificaram que sessdes curtas de alta frequéncia apresentam maiores
beneficios para os doentes. Por outro lado, no que diz respeito a duragdo dos
programas, Oh & Seo (2003) sugerem que um programa de intervencao deve ser
aplicado pelo menos duas semanas, preferencialmente num periodo superior a um
més, para que se verifiguem resultados benéficos. Estes podem ser ao nivel da
recuperagdo da consciéncia (Sosnowski & Ustik, 1994), melhoria dos estados de
consciéncia (Mandeep, 2012; Megha, Harpreet & Nayeem, 2013), melhoria da
condicao clinica (Noda, Maeda & Yoshino, 2004) ou melhoria dos parametros vitais
(Simdes, 2011). Estas alteracbes podem ser verificadas mesmo em pessoas que se
encontram em EV ha algum tempo, como € o caso do estudo realizado por Noda,
Maeda & Yoshino, (2004), onde se verificou que a musicokinetic therapy demonstra
uma notavel melhoria na condicao clinica de pessoas em EV, verificando-se efeitos

seis meses apoés a leséo cerebral.

1.3.3. A esséncia do conforto

Como vimos anteriormente o ambiente deve ser controlado de forma a tornar-
se tranquilo e facilitador da integracdo da informacédo sensorial. Neste sentido, o
conforto surge como uma ferramenta essencial para a captacao dos estimulos. No
entanto, este pode também ser considerado como resultado pretendido com a
estimulacdo sensorial. Assim sendo, este surge como um processo continuo e
resultado desejado (Kolcaba, 1991, 1995).

O conforto!! é definido pelo Dicionario de Lingua Portuguesa (2009) como o
“ato ou efeito de confortar’. Sendo que confortar deriva do latim confortare, com o
significado de “fazer mais forte, consolar’ (Dicionario Etimolégico, 1966). Siefert
(2002) refere que a definicAo e significado de conforto reflete uma natureza

multidimensional e uma variedade de contextos de conforto. Este tem sido um foco

11 Conforto € um tipo de sensacdo com as seguintes caracteristicas especificas: sensagédo de
tranquilidade fisica e bem-estar corporal. (Classificacédo Internacional para a Pratica de Enfermagem,
1999)
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central nos cuidados de enfermagem. Apdstolo (2009) realizou uma revisdo da
literatura acerca do significado do conforto no contexto das teorias de enfermagem,
verificando que o conforto esteve sempre presente na origem e desenvolvimento dos
cuidados de enfermagem. Este autor, citando Leininger (1995) e Watson (2002),
refere que o conforto € inerente ao cuidar, enquanto para Morse e Kolcaba (2003),
também através de Apdstolo (2009), a intervengdo de enfermagem € responsavel pela
acao de confortar, sendo o conforto o resultado dessa intervencao.

O modelo tedrico de Kolcaba (2003) foi o selecionado na realizacdo deste
projeto, pois considero que é o que permite uma maior compreensdo das dimensfes
do conforto, bem como a aplicacéo pratica e avaliacdo das intervencées de conforto.
A autora define conforto como a condicdo experienciada pelas pessoas que recebem
as medidas de conforto, sendo uma experiéncia holistica de fortalecimento, através
da satisfacdo das necessidades de conforto (Kolcaba, 1994, 1999) nos trés tipos de
conforto: alivio (estado de conforto especifico com necessidades satisfeitas),
tranquilidade (estado de calma e satisfacdo) e transcendéncia (estado em que a
pessoa esta acima dos problemas; Kolcaba, 1991, 2003). A autora faz ainda
referéncia a existéncia de quatro contextos da experiéncia de conforto (Kolcaba,
2003): o contexto fisico, que diz respeito aos mecanismos homeostéaticos e as
sensacdes corporais; 0 contexto psico-espiritual, onde se incluem: o sentido da vida,
0 autoconceito, a autoestima, a sexualidade e a relacdo com uma ordem ou ser
superior; 0 contexto social que engloba: a familia e relacdes sociais, a educacao,
situacdo financeira, historias familiares, tradi¢cées, lingua, roupas e costumes e, por
altimo, o contexto ambiental, que envolve aspetos como o som, a luz, o odor, a cor, a
temperatura e elementos naturais ou artificiais do meio.

A satisfacéo das necessidades de conforto deve ser avaliada (Mussi,1996),
através da monitorizacdo nao-verbal (Kolcaba, 1994). Esta questéo € particularmente
importante para a avaliacdo das pessoas em Estado Vegetativo, em que € possivel a
monitorizac&o verbal. Na avaliagdo das necessidades de conforto da pessoa devem
também ser consideradas as variaveis intervenientes, ou seja, “as forgas de interagéao
que influenciam a percecdo do conforto total”. Nestas se incluem as experiéncias
passadas, a idade, a postura, o estado emocional, o sistema de suporte, 0s
prognosticos, as financas e a totalidade dos elementos da experiéncia do recetor
(Kolcaba, 1994).
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2. ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Neste capitulo sera realizada uma analise critica das atividades desenvolvidas
no estagio, em ambos os locais de implementacdo do projeto. Para tal, serdo
enunciados 0s objetivos propostos no projeto e, de seguida, serdo analisadas as
atividades desenvolvidas para os alcancar, assim como as competéncias de EE e
EEER, preconizadas pela OE, que foram desenvolvidas.

Foram também realizadas atividades a pessoas que se encontravam a
recuperar do Coma, na sua reconstrucdo autobiogréfica, bem como a pessoas
conscientes, de forma a atingir o desenvolvimento de um maior niamero de

competéncias.

Para concretizar o objetivo: Realizar integragéo progressiva nas equipas de
enfermagem e interdisciplinar, compreendendo as suas dinamicas e
funcionamento, foram realizadas entrevistas as EEER e observacdo dos
procedimentos, o que resultou na elaboracdo de um documento de caracterizacao dos
respetivos locais (APENDICE II).

A integracdo nos locais de estagio foi gradual, através da visualizacdo da
atuacdo do EEER e da interacdo entre os elementos da equipa de enfermagem e
diferentes profissionais de saude. Considero que uma abordagem interdisciplinar é
fundamental no processo de reabilitacdo, pelo que estabeleci contato com a
Fisioterapeuta, trocando informacgdes acerca do estado e evolugdo da pessoa ou
guestionando-a acerca da evolucdo de outras pessoas que haviam sido transferidas
para outro servi¢co. Esta postura adotada relaciona-se com a experiéncia do contexto
laboral, onde existe comunicacéo flexivel entre todos os profissionais, sdo realizados
planos individuais de intervencédo em conjunto e reunides de equipa para tomada de
decisbes. Este modelo de intervencdo leva a uma maior articulacdo entre os
elementos e o Enfermeiro é o elemento privilegiado na relacdo que estabelece com a
pessoa e eleito na detecao precoce de alteragdes, tal como refere Hesbeen (2010).

Na reabilitacdo da pessoa € importante um trabalho em parceria, ndo s6 na
realizacdo de intervencdes articuladas, mas também pelo respeito pelos tempos de
atividade e de descanso das pessoas. Taylor, neurocientista que sofreu um AVC,

descreve-nos como foi a sua recuperagao, referindo:
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guando eu estava acordada, mostrava-me ansiosa por progredir, e ela ou me punha qualquer
coisa nas maos para eu fazer, ou me ajudava a exercitar o corpo. Contudo, sempre que eu
sentia vontade de dormir, reconheciamos que o meu cérebro atingira o nivel maximo de

absorcao e deixavamo-lo dormir para que pudesse repousar e assimilar. (Taylor, 2008, p.109)

Através deste exemplo biografico, demonstra-se, que o cérebro necessita de
tempos de processamento da informacéo e de descanso, para que noutros momentos
consiga manter a atencdo para os estimulos externos e realizacdo do plano de
exercicios. Neste sentido, os profissionais devem respeitar estes tempos da pessoa e
intervir de forma articulada.

Na UCC fui surpreendida pela articulacéo realizada com outras instituicées e
organizacdes. A UCC encontra-se envolvida na comunidade e participa em grupos de
trabalho e atividades a nivel municipal. Tive o privilégio de estar presente numa
reunido do Grupo Concelhio de Idosos, do qual fazem parte elementos das Instituicbes
Particulares de Solidariedade Social, Camara Municipal, Junta de Freguesia, Policia
de Seguranca Publica, Guarda Nacional Republicana e Instituto da Seguranca Social.
Este grupo realiza vérias intervencdes, como: divulgacdo de informacgfes uteis,
formacdo aos cuidadores e voluntarios das instituicdes e atividades de caracter ludico.
Considero que o EEER deve-se também articular com 0s recursos existentes na
comunidade, sendo este tipo de iniciativas importantes para agilizar a mobilizacdo dos
recursos, quando necessarios.

Esta articulacéo foi visivel no caso de uma familia que acompanhei durante o
estagio. A Junta de Freguesia, ap6s conhecimento das dificuldades desta, entrou em
contato com a UCC. Juntos, realizadmos uma visita domiciliaria para avaliacdo das
necessidades. Tratava-se de uma senhora com trés filhos com ataxia motora, em que
o principal problema verbalizado resultava do aumento gradual da dependéncia dos
filhos e das suas dificuldades ao nivel das acessibilidades'?, pois existiam barreiras
arquitetonicas que impossibilitavam a locomocao de cadeiras de rodas na casa de
banho, dificultando a eliminacéo e a higiene neste espaco. Desta forma, em conjunto
com os funcionarios da Junta de Freguesia, verificamos quais as op¢des que podiam
ser tomadas para o reestruturar. Verificou-se ainda que o corredor apresentava
mobiliario que dificultava a marcha e passagem de cadeiras de rodas, que a mae

decidiu retirar. Na casa existia corrimdo e no prédio havia rampa de acesso com

2 Foi consultada a legislac3o relativa as acessibilidades, Decreto-Lei n2163/2006 de 8 de Agosto (2006). Didrio
da Republica, | Série, N.2152. 5670-5689.
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inclinacdo adequada, elevador e corredores amplos. Em relacdo a outras
necessidades dos filhos néo foi possivel a avaliacdo, pois encontravam-se no centro
de dia que frequentam diariamente, onde recebem apoio psicoloégico. A mae
identificou, ainda, algumas variaveis intervenientes que influenciam o conforto, como
os rendimentos e a auséncia de apoio psicologico. Desta forma, foi realizada
articulagcdo com a Psicologa e Assistente Social do centro de saude, para uma
resposta diferenciada. Este foi o primeiro contato com a familia, mas devera ser
mantido pois o nivel de dependéncia destes trés filhos esta a aumentar e é necessario
acompanhar o processo de adaptacao.

Participei também nas reunides da equipa de enfermagem da UCC, onde foram
discutidas as situacfes das pessoas e familiares, bem como atividades e projetos em
desenvolvimento. O EEER necessita desenvolver conhecimentos na area da lideranca
tornando-se um modelo para os colegas e demonstrando 0os seus conhecimentos
junto da equipa interdisciplinar.

Estas atividades permitiram o desenvolvimento de competéncias de EE no
dominio C1.1. “otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada da decisdo”; C2.2.
“adapta o estilo de lideranca e adequa-o ao clima organizacional estrito favorecedores
da melhor resposta do grupo e dos individuos”; D1.2. “gera respostas de elevada
adaptabilidade individual e organizacional”. Permitiram, igualmente, o
desenvolvimento de competéncias de EEER no dominio J2.2. “promove a mobilidade
a acessibilidade e a participacdo social”.

Ao nivel dos padrdes de qualidade dos cuidados do EEER, verificou-se
promocdo da saude, através da identificacdo de barreiras arquiteténicas e a
cooperacao entre as estruturas da comunidade e reeducacéo funcional relacionada
com a articulagcéo e cooperagéao interdisciplinar.

Por ultimo, importa referir que durante o estagio foi adotada uma postura
reflexiva, em que as intervengdes realizadas foram baseadas na evidéncia existente,
bem como na realizacdo de formagbes (ANEXO 1), nomeadamente na &rea da
estimulacdo multissensorial Assim, em relagdo aos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados do EEER, realizei intervenc¢des promotoras de prevencao de complicacoes,
pelo rigor técnico e cientifico na implementacéo das intervencoes.

Para analisar as atividades desenvolvidas bem como as dificuldades sentidas
no contexto pratico e na aplicacao do projeto foi realizado semanalmente um balango
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(APENDICE lIl). Onde foram destacados aspetos a melhorar, propondo estratégias
de resolugéo. Desta forma, ao longo do ensino clinico foram identificados limites
pessoais, no sentido de melhorar a pratica. Apesar das dificuldades e cansaco,
considero que houve gestdo de sentimentos e emocdes, demonstrando empenho e
motivagdo na aprendizagem. Desta forma desenvolvi competéncias de EE nos
dominios: D1.1. “dettm uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro”; D1.2. “gera respostas, de elevada adaptabilidade individual e
organizacional”’ e D2.2. “suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento,

na area da especialidade”.

Considerando o objetivo: Identificar as necessidades de conforto
especificas da pessoa em Estado Vegetativo Persistente, guiei a intervencao pela
premissa de que o respeito pela dignidade da pessoa deve estar sempre presente na
acao do EEER. Isto torna-se mais evidente na pessoa com alteracdes de consciéncia,
pois estamos perante uma pessoa com alteracfes ao nivel da comunicacéo, que nao
consegue exprimir as suas preferéncias e inquietacbes. O EEER deve procurar
conhecer a pessoa e avaliar as suas necessidades de conforto. O conhecimento da
pessoa passa pela colheita de dados acerca do habitus, junto das pessoas
significativas- familiares e amigos. Desta forma foi realizado um documento de
avaliacéo do habitus (APENDICE 1V), a ser implementado na avaliagio da pessoa.

No inicio do estagio tive dificuldade em conhecer os familiares das pessoas,
por estes ndo se deslocarem a visita ou pelo facto dos turnos que realizei ndo
coincidirem com esta. Tornou-se mais dificil 0 conhecimento da pessoa, pelo que
recorri aos dados que tinha disponiveis no processo, como a idade e naturalidade,
sendo utilizados estimulos que pudessem estar relacionados com estes dados, bem
como outros estimulos ndo significativos. Avaliando a resposta da pessoa aos
estimulos no sentido de compreender se estavam a ser promotores de conforto,
através das manifestacdes externas.

Durante o estagio verifiquei que a colheita de informacéao relativa ao habitus foi
importante ndo sO na pessoa com alteracéo de consciéncia como também na pessoa
consciente. Deixo aqui o exemplo da intervencéo junto de uma pessoa que gostava
de determinada musica. Quando lhe coloquei esse estimulo auditivo, apés uma

situacdo constrangedora, verificou-se facies de alegria. Desta forma, houve influéncia
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no estado emocional, provocado por um estimulo significativo. Também lhe levei
alecrim para identificar o odor, que reconheceu e associou a acontecimentos
passados.

Considero que a estimulacédo devera estar presente na prestacao de cuidados,
quer a pessoa se encontre com alteragbes de consciéncia ou consciente,
considerando o habitus numa abordagem de cuidados de enfermagem centrados na
pessoa. O habitus € importante para reconstrucdo autobiogréfica, através do seu
conhecimento constituintes do Eu podem ser evocados com estimulos semelhantes,
trazendo ao presente memodrias passadas significativas armazenadas juntamente
com emocdes que serdo despoletadas. Desta forma, refleti acerca deste assunto com
a realizacdo de um jornal de aprendizagem (APENDICE V). O habitus tornou-se um
conceito chave do meu trabalho, pelo impacto que o conhecimento do mesmo podera
ter nos cuidados, associado a evocagcdo de memaorias bem como ao nivel emocional.
Mais tarde, para compreender como as emocgdes sao despoletadas e a importancia
destas para a reabilitacéo, realizei o jornal de aprendizagem (APENDICE VI). Assim,
desenvolvi competéncias de EE nos dominios: Al. “desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu campo de intervencdo” e A2. “promove praticas de cuidados
gue respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”.

Para iniciar a intervencdo junto das pessoas foi necessario realizar uma
avaliacdo do seu estado, pelo que recorri as informacdes presentes nos seus
processos clinicos e exames complementares de diagnéstico. De seguida realizei a
avaliacdo neuroldgica da pessoa, que foi um desafio devido as particularidades
relacionadas com as lesdes cerebrais e alteragéo do estado de consciéncia. As lesbes
cerebrais podem afetar a captacdo dos estimulos ao nivel dos sensores e atencéo, a
interpretacdo dos estimulos e a manifestacdo das reacBes. Assim, deve ser
considerada toda a envolvente clinica, de forma a compreender como esta pode
interferir na Regulacdo Sensorial e promoc¢ao do conforto. Foram realizados planos
de Reabilitacdo as pessoas a quem foram prestados cuidados, sendo selecionados
dois para apresentacdo neste relatério (APENDICE VII e APENDICE VIII). Estes
contribuiram, em relacdo aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados do EEER, para a
prevencao de complicacdes atraves da identificacéo dos riscos associados a alteracao

da funcionalidade e realiza¢éo de um plano de interven¢do com fundamento cientifico.
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Na avaliagcdo neurolégica houve parametros que ndo foi possivel avaliar,
relacionados com o estado de consciéncia, como: a memoria, a atencgéo, a linguagem,
alguns pares cranianos e sensibilidade, pelo que foi necessario recolher informacéao,
junto dos familiares, acerca do seu funcionamento antes da lesdo, no sentido de
averiguar se as alteragdes que se observam ou poderao vir a surgir resultam da leséo
recente, ou de perturbagdes anteriores.

A avaliacdo do estado de consciéncia deve ser realizada com recurso a escalas
de avaliacdo de consciéncia. Em ambos os locais a escala utilizada é a Escala de
Comas de Glasgow (ANEXO II). Porém, tinha proposto a aplicacéo da escala SMART
ou LCFS, por serem escalas de avaliacdo que permitem a realizacéo de estimulacéo
simultaneamente. Sendo que a escala SMART pressupde a realizacdo de formacéao,
a opcao incidiu sobre a escala LCFS (ANEXO l11). Outra opcéo poderia ser também a
escala CRS-R (ANEXO V), apesar de inicialmente ndo ter sido contemplada. Esta
possui uma maior minuciosidade na distincdo do EV e do EMC. Porém, nao possuia
treino na sua aplicacéo pelo que ndo a selecionei. Considero que em situacoes futuras
sera uma escala de elei¢cdo na avaliacdo da evolucdo do estado de consciéncia, nos
cuidados de enfermagem.

Avaliei também as necessidades da pessoa ao nivel dos quatro contextos do
conforto: fisico, psico-espiritual, ambiental e sociocultural. No contexto ambiental, por
a pessoa se encontrar numa UCI-NC, é sujeita constantemente a estimulos que
podem ser prejudiciais para o conforto, como € o caso da audicdo de ruidos dos
profissionais, das outras pessoas e dos alarmes dos monitores e a visualizacédo de
pessoas e aparelhos desconhecidos (Konkani & Oakley, 2012). Desta forma tive o
cuidado de responder de forma rapida aos alarmes, procedendo em conformidade
com o alerta, assim como de me apresentar e informar acerca dos procedimentos que
iria realizar junto da pessoa. Importa ainda referir que tive que adotar estratégias que
promovessem a atencdo da pessoa na realizacdo da Regulacdo Sensorial, como
correr as cortinas e realizar as sessfes em momentos em que a unidade estivesse
mais calma, com menos profissionais a circular e a realizar intervencoes.

No contexto fisico foi necessario verificar a existéncia de fatores que
influenciam a reabilitacdo, como a integridade cutanea e o risco da sua alteracéao,
através da Escala de Braden (ANEXO V), e a alimentacdo, em que verifiquei se o
aporte caldrico, fornecido através de sonda nasogastrica, era adequado as
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necessidades da pessoa. Considerei, ainda, que a condi¢do de imobilidade em que a
pessoa se encontra, aumenta o risco de desenvolvimento de alteracdes respiratorias
e musculo-esqueléticas, pois nesta condicdo verifica-se diminuicdo dos movimentos
diafragmaticos, reducdo da amplitude dos movimentos toracicos e respiracao
superficial com subsequente aumento da frequéncia respiratéria (OE, 2013).
Associado a ineficicia do revestimento ciliar e & diminuicdo da forca dos musculos
abdominais, que diminuem a eficacia da tosse, existe acumulacéo de secrecdes (OE,
2013), podendo surgir complica¢fes respiratdrias como: a atelectasia e a pneumonia
de estase (Scanlan, Wilkins & Stoller, 2009). A intervencao ao nivel da reabilitacao
respiratéria surge como resposta para o aparecimento destas complicacdes e,
consequentemente, contribui para a recuperacao precoce da pessoa, reduzindo o
tempo de necessidade de ventilagdo mecanica e hospitalizacdo (Castro, Calil, Freitas,
Oliveira & Porto, 2013).

Na avaliagdo respiratéria deve ser realizado um exame objetivo do térax,
através da inspecao, palpacédo e auscultacdo, assim como verificacdo dos exames
auxiliares de diagnosticos (Hoeman, 2000). No estagio em UCI-NC, verificaram-se
alteracBes coincidentes com as descritas na literatura, ao nivel dos movimentos
toracicos, frequéncia respiratoria e presenca de secrecdes, estas Ultimas detetadas
essencialmente através da auscultacdo, com a audicdo de roncos e sibilos. Por
considerar que deveria desenvolver a capacidade de auscultacéo e interpretacdo do
exame radiologico, realizei frequentemente um exercicio que foi a auscultacdo
seguida da visualizacdo do exame radiol6gico do térax. Verificando se o que tinha
auscultado coincidia com as alteracBes presentes no exame radiolégico. Assim na
auséncia de murmurio vesicular era revelado derrame pleural ou pneumotoérax, na
presenca de fervores crepitantes verificava-se atelectasia ou pneumonia e na
existéncia de fervores sub-crepitantes eram reveladas bronquiectasias.

Verifica-se, também, que “o sistema musculo-esquelético €, habitualmente, o
mais afetado com as alteracbes da mobilidade, ocorrendo uma diminuicdo da
contragcdo muscular, perda de forgca e da massa muscular, atrofia, contraturas e
osteoporose” (OE, 2013, p.33). Considerando as complica¢cdes musculo-esqueléticas
relacionadas com a imobilidade, assim com as que surgem apoés a leséo cerebral, foi
realizada avaliacdo da forca muscular segundo Escala Lower (ANEXO VI), do ténus
muscular segundo a Escala Modificada de Ashworth (ANEXO VII) e das amplitudes
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articulares. Constatei que esta avaliagdo deve ser realizada frequentemente, pois fui
surpreendida, diariamente, por alteracdes significativas na area motora em algumas
pessoas. Assim, em relacdo aos Padrbes de Qualidade dos Cuidados do EEER,
realizei intervencdes promotoras de prevencdo de complicacdes, pela identificacdo
rapida de riscos relacionados com a alteracdo da funcionalidade.

Na UCI-NC também foi importante a intervencéo junto de pessoas que estavam
a recuperar a consciéncia ou ja se encontravam conscientes. Permitiu-me avaliar
outros parametros neuroldgicos, como: memoria, linguagem, sensibilidade e
avaliagdo dos pares cranianos. Realizei ainda avaliacdo funcional da pessoa atraves
do indice de Barthel (ANEXO VIII) e da Escala de Medida de Independéncia Funcional
(ANEXO IX).

Na UCC, as pessoas apresentam elevado grau de dependéncia e o cuidador
muitas vezes encontra-se cansado. Desta forma, o plano de intervengcao deve ser
realizado em conjunto com a pessoa e familiares, sendo considerada a capacidade
de cada um responder ao problema levantado. Como exemplo passo a descrever o
caso de uma senhora que realizava levante diario para cadeira de rodas. Porém, a
cadeira ndo entrava na casa de banho, assim a pessoa s6 ia a casa de banho de
manha e a noite, quando o cuidador tinha apoio de outras pessoas para ajudar nas
transferéncias. Nesta situacao e naquele momento nédo surgiram outras alternativas,
porém a avaliacdo deve ser continua, de forma a se procurarem-se novas estratégias
em conjunto, enfatizando a necessidade de capacitar os familiares para o papel de
cuidadores. Retornando ao caso, inicialmente a pessoa realizava levante diario para
o sofa. Por apresentar uma postura incorreta no sofa e ai permanecer sem realizar
outras atividades relacionadas com o autocuidado, foi colocada junto da familia a
hipétese da pessoa permanecer na cadeira de rodas para se poder deslocar & mesa
de refeicbes, no sentido de se alimentar e realizar atividades de motricidade fina.
Desta forma, comecou a alimentar-se, com ajuda na preparacdo dos alimentos, e a
participar na elaboracdo das refeicbes. Foi também realizado treino das atividades
terapéuticas no leito como o rolar na cama e ponte, com incentivo para a sua
realizacdo na prestacdo de cuidados de higiene e posicionamentos no leito. Estas
atividades foram importantes para melhoria da funcionalidade, bem como para

diminuicdo da sobrecarga dos cuidadores. Quanto mais as pessoas participarem nas
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atividades, menos dependentes ficardo e menor € o risco de stress do cuidador, sendo
que
os enfermeiros podem constituir um recurso significativo na ajuda dos dependentes, a preservar
a sua capacidade de desempenho nas atividades do dia-a-dia e a melhorar a sua autonomia.
Este suporte pode ser fornecido, quer através do desenvolvimento de competéncias nos
proprios dependentes, quer através do desenvolvimento da mestria nos familiares para o

exercicio do papel de prestadores de cuidados (Petronilho, 2013, p.7).

Atualmente esta a ser debatida a questao da criacdo do estatuto de cuidador
que deve contemplar a necessidade de acesso aos cuidados de saude,
nomeadamente através das UCC. Os cuidadores necessitam ainda de apoio ao nivel
de outras variaveis, como a social, pois estdo diariamente 24h a cuidar dos seus
familiares, muitas vezes com dificuldades financeiras e sem interacéo social. Foi uma
realidade que observei no estagio na UCC, bem como no meu contexto profissional,
pois frequentemente existem internamentos com a medida de descanso do cuidador,
onde a pessoa fica internada durante um més. Recordo a situacdo de uma pessoa
gue apos melhoria significativa do seu estado de dependéncia foi para uma instituicao
residencial na alta, por stress do cuidador.

A preocupagdo com o acompanhamento e monitorizag&o destes familiares tem
sido manifestado por varios organismos internacionais, como Organizacao Mundial de
Saude, Organizacao das Nacdes Unidas, Comissédo Europeia e Organizacao para a
Cooperacédo e Desenvolvimento Econémico. Em alguns paises, do ponto de vista
financeiro, foram criados subsidios, licenca remunerada, acordos de trabalho flexiveis
e beneficios fiscais, assim como acesso a formacédo (Administracdo Central dos
Sistemas de Saude, 2016). Em Portugal foi proposta a criacdo do Estatuto de

Cuidador, com objetivos de

melhorar papel e qualidade de vida dos cuidadores informais e familiares; ajudar os cuidadores
combinar responsabilidades familiares com o trabalho remunerado; melhorar o bem-estar fisico
e mental dos cuidadores informais e familiares; compensar e reconhecer os cuidadores

informais e familiares (Administracdo Central dos Sistemas de Saude, 2016).

A realizagdo de estagio na comunidade foi importante para a aprendizagem,
pois possibilitou um contacto préximo com as pessoas e familias na sua habitacéo,
permitindo a observacao das condi¢cdes de habitacdo e dos recursos necessarios para
0 processo de reabilitacdo. Sabemos que no Plano de Desenvolvimento da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 2016-2019 é destacada a
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importancia das pessoas permanecerem no domicilio, assim como o desenvolvimento
da RNCCI ao nivel comunitario (Administracao Central dos Sistemas de Saude, 2016).

Desta forma desenvolvi competéncias de EEER nos dominios: J1.1. “avalia a
funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam limitacbes da atividade e
incapacidades” e J2.1. “elabora e implementa programa de treino de AVD visando a
adaptacao as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade

de vida”.

Em relagdo ao objetivo: Proporcionar cuidados de conforto & pessoa em
Estado Vegetativo Persistente, considerando o0s principios éticos,
deontolégicos e legais, constatei que na literatura que acedi frequentemente me
surgiu uma frase relacionada com o facto de o cérebro ser regido por principios de
economia. Foi algo que me marcou e que tenho sempre presente na minha pratica.
Apds uma lesdo cerebral existem muitas alteracfes que influenciam a capacidade da
pessoa integrar novos estimulos e reaprender as atividades motoras. Taylor (2008),
como referido anteriormente, sentia-se frequentemente cansada e as mais pequenas
atividades eram exaustivas. Na sua reabilitacédo teve que tomar decisdes e uma delas
foi a realizacdo das atividades terapéuticas com os profissionais que lhe transmitiam
bem-estar. Entre as caracteristicas destes destaca o contato visual direto e o discurso
calmo e repetido, as vezes necessarias. Deste testemunho retirei notas para a minha
intervencao, destacando a postura do profissional, com o olhar direto e o discurso
calmo, assim como a realizacdo da intervencdo no tempo necessario, considerando
gue a pessoa pode apresentar alteragdes sensoriais e da atencéao que influenciam a
sua capacidade de reaprendizagem. O tempo foi algo sempre considerado na
realizagdo das atividades junto da pessoa, associado a prestagdo de cuidados de
forma eficaz e segura, considerando a sua envolvente clinica. Quando a pessoa se
encontra consciente, este ndo deve ser apenas definido pelo profissional mas também
pela pessoa, pela sua capacidade de compreender e executar a atividade.

Na UCI-NC realizei avaliacbes e intervencdes na &rea respiratoria e
sensoriomotora aos utentes que ai se encontravam, 0 que me permitiu intervir em
situacdes que exigiam mais precaucdo, devido as particularidades das lesbes dos
utentes ou a sua instabilidade hemodinamica. Verificaram-se frequentemente

alteracdes respiratérias como: aumento da frequéncia respiratoria, diminuicdo da
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amplitude dos movimentos toracicos e presenca de secrec¢des. Para mobilizar as
secrecdes foram realizadas manobras acessoérias e drenagem postural modificada,
pois estas ajudam na limpeza das vias aéreas (Hoeman, 2000). Frequentemente, foi
necessario aspirar a pessoa, por diminuicdo do reflexo de tosse, sendo que na
presenca de secregfes espessas foi instilado soro fisiolégico para as fluidificar e
realizadas insuflagbes com ambu (Hodgsonl, Carrol & Denehy, 1999).

Na realizacdo dos exercicios de Reeducacdo Funcional Respiratéria 0s
movimentos sao facilitados pela estimulagéo tactil, com o toque das maos do EEER e
estimulacdo auditiva, em que o EEER orienta a pessoa nos tempos respiratérios. A
sua eficacia € maior na pessoa consciente, pois é necessario consciencializagdo dos
tempos respiratérios e dos movimentos. Uma vez que as pessoas em EV nao
respondem ao comando verbal para realizacdo respiracdo controlada, apenas nas
pessoas em EMC é possivel detetar cognicdo residual (Charland-Verville et al., 2014).

A reabilitacdo motora deve ser iniciada precocemente (Truong, Fan, Brower &
Needham, 2009), mesmo quando a pessoa ainda se encontra inconsciente e ventilada
(Morris et al., 2008). Desta forma, foram realizadas mobilizacdes passivas, que a
medida que a pessoa foi despertando e aumentando a forca muscular passaram para
ativas e ativas-resistidas, estimulando a sensibilidade propriocetiva. Quando a pessoa
se encontra em Coma o estimulo auditivo € o mais referenciado na producao de
resposta, pelo que na realizacdo das mobilizacdes também foi dado estimulo auditivo,
informando sobre o movimento do segmento corporal. A sensibilidade tactil também
foi estimulada através do toque, pois os exercicios foram realizados sem luvas. Os
profissionais de saude, pelas medidas de controlo de infecdo, privam a pessoa do
toque pelo uso, por vezes excessivo, de luvas. Verifiuei ainda que durante a
realizagdo das mobilizagbes, por vezes havia mobilizacdo das secrec¢des bronquicas,
pois com a realizacdo de mobilizacbes também estamos a potenciar a reabilitacdo
respiratoria, ao realizarmos o movimento de aducdo-abducéo da articulacéo escapulo-
umeral promovemos a abertura costal e através do movimento de flexao-extensao da
articulacdo coxo-femural proporcionamos uma maior presséo ao nivel do diafragma.

No que diz respeito ao funcionamento do sistema nervoso, verificamos que na
motricidade somatica pode ser identificada a via piramidal e a extrapiramidal. A via
piramidal € responsavel pela motricidade regulada e é consciente, tem inicio ao nivel

da é&rea motora primaria, onde nascem 0Ss nheurénios corticonucleares e
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corticomedulares. Na lesdo da via piramidal verificam-se alteragfes ao nivel da forca
e do ténus muscular, em que as lesdes num hemisfério se manifestam no hemicorpo
contra lateral. Considerando a plasticidade cerebral a intervencéo de reabilitacdo deve
ser iniciada precocemente (Masiero & Carraro 2008; Krakauer, 2005).

No cOrtex motor processam-se as operagfes responsaveis pelo movimento.
Este encontra-se organizado por segmentos, que estabelecem conexdes entre si,
responsaveis pelas diferentes regides corporais (Caldas, 2000). Como verificamos no
primeiro capitulo, a neuroplasticidade acontece frequentemente consoante 0 uso
excessivo ou o desuso da regido do corpo. Assim, apds uma leséo cerebral na pessoa
que apresente hemiparesia ou hemiplegia sabemos que o lado afetado devera ser
estimulado, pois se assim nao acontecer podem ser privilegiados 0s movimentos com
o membro menos afetado em detrimento dos movimentos realizados pelo membro
afetado. O treino do controlo muscular foi iniciado assim que a pessoa recuperou a
consciéncia, pois este requer concentracdo e participagao intensa (Kottke, 1994). Na
sua realizac¢ao foi proporcionado um ambiente confortavel, minimizando as distracdes,
para que a pessoa se encontra-se concentrada, aprendendo a controlar cada musculo
individualmente treinando-se posteriormente a coordenacédo (Kottke, 1994).

A coordenacgdo resulta da interagcdo entre o cerebelo, ganglios da base
cerebrais e cortex frontal, que permitem a ativacdo de “varias unidades motoras de
diversos musculos com a forca combinacdes e sequéncias apropriadas e com a
inibicdo simultanea de todos os outros musculos a fim de realizar a atividade desejada”
(Kottke, 1994). Esta acontece de forma automatizada na via extra-piramidal, sem
percecao ou controle voluntario dos componentes do movimento, como é o exemplo
de andar de bicicleta, resultante da construcdo de engramas, através da
aprendizagem por repeticdo. Na reaprendizagem da coordenac¢do do movimento apos
lesé@o cerebral, o movimento deve ser realizado lentamente para que a pessoa 0 possa
monitorizar (Kottke, 1994). A monitorizacdo acontece através da sensibilidade
propriocetiva (Kottke, 1994), que podera estar afetada na pessoa com lesdo cerebral
(Jeon, Kim, Hwang, Kim & Kim, 2012), dificultando a reabilitacdo motora (Aglioti,
Beltramello, Bonazzi & Corbetta, 1996). Assim, quando h& danos nas vias
propriocetivas, a monitorizacdo € realizada através dos sensores visuais (Kottke,

1994), pelo que é importante a visualizacdo do movimento.
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Com a aquisicdo do controlo muscular € possivel iniciar outras atividades na
recuperacdo da funcionalidade, pelo que realizei atividades terapéuticas, treino do
equilibrio, levante, treino de marcha e treino de subir e descer escadas. O levante com
realizacdo de carga foi realizado com a pessoa descalca para promover a
sensibilidade tactil em associacdo com a sensibilidade propriocetiva, sendo que a
representacdo do nosso corpo depende da coeréncia entre 0S sensores visuais,
propriocetivos e tacteis (Cardini, Haggard & Ladavas, 2012). Verificamos, desta forma,
gue o desenvolvimento de exercicios de estimulacdo sensorial juntamente com o
controlo motor potenciam a reabilitagdo (Smania, Montagnana, Faccioli, Fiaschi &
Aglioti, 2003).

A prestacao de cuidados a pessoas com diferentes lesdes cerebrais, permitiu-
me refletir acerca das implicacfes destas e verificar de que forma elas se manifestam
naquela pessoa em particular, como foi o caso de uma pessoa com diagndstico de
hematoma cerebeloso e aneurisma da artéria cerebelar posterior inferior. Verifiquei
gue a pessoa aparentava alucinacdes visuais e alteracdes ao nivel da visdo, que
poderd estar associado a irrigacdo da artéria cerebral posterior. Em relacdo ao
cerebelo, este é responsavel pela regulacdo do ténus postural, equilibrio e controlo da
coordenacdo dos movimentos, pelo que verifiguei que a pessoa apresentava
alteracdes no equilibrio estético sentada e na coordenacao. Foi interessante verificar
a evolucao positiva no seu processo de reabilitacdo, relacionada com o aumento da
forca muscular, equilibrio na posicao de sentada e capacidade de realizar levante com
carga parcial.

Acompanhei ainda outra pessoa em quem verifiquei evolucdo favoravel na
reabilitacdo num curto espaco de tempo. Iniciei o levante com carga parcial
posteriormente treino de marcha e passados poucos dias o treino de subir e descer
escadas, 0 que me permitiu refletir acerca da importancia da implementacédo de um
plano de reabilitagcdo precoce, realizacdo de uma avaliagdo constante e ajuste das
intervencdes de enfermagem as necessidades da pessoa.

Outro aspeto que considero importante € a continuidade de cuidados,
relacionada com a transferéncia da pessoa para outro servico, instituicdo ou domicilio.
O primeiro contacto que tive com esta situacdo em estagio foi na UCI-NC, quando
cheguei ao servico a pessoa ja tinha sido transferida para a enfermaria. Desta forma,

desloquei-me ao servico e troquei informacdes com o enfermeiro responsavel acerca
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da sua evolugao e dos seus gostos. Estive ainda algum tempo a visitar a pessoa e a
sua méae que me verbalizou as suas dificuldades. Havia a possibilidade da pessoa
integrar uma vaga na RNCCI, pelo que esclareci davidas acerca do funcionamento
das UCCI. Desta forma, em relacdo aos padrdoes de Qualidade dos Cuidados do
EEER, realizei intervencdes promotoras de reeducacdo funcional, através da
promogéao da continuidade da prestacao de cuidados.

Também na UCC, a pessoa que estava a acompanhar foi admitida numa UCCI
de Média Duracdo e Reabilitacdo. Assim realizei os registos informaticos na
GestcareCCl da RNCCI e realizei visita domiciliaria a pessoa e familia, na véspera do
internamento para esclarecimento de duvidas e gestdo de expectativas. Apds o
internamento na UCCI, realizei uma visita a pessoa, incentivando-a a participar na
reabilitacdo para diminuicdo da sua situacao de dependéncia. Foi uma oportunidade
também para conhecer o local e realizar articulacé@o. Verifiquei que ndo existia EEER
e com tristeza observei que ndo era reconhecida a sua importancia. Considero que o
EEER necessita de publicar mais dados relacionados com os ganhos para a saude e
econdémicos, a que as suas intervencdes conduzem, de forma a demonstrar a
relevancia das mesmas.

Assim desenvolvi competéncias de EEER nos dominios: J1.2. “concebe planos
de intervencdo com o propdésito de promover capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidade”; J1.3. “implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de
otimizar e/ou reeducar as fungbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério da alimentacdo da eliminacéo e da sexualidade”; J1.4. “avalia os
resultados das intervenc¢des implementadas”; J2.1. “elabora e implementa programa
de treino de AVD visando a adaptacao as limitacdes da mobilidade e a maximizagéo
da autonomia e da qualidade de vida”; J3.1. “concebe e implementa programas de
treino motor e cardiorrespiratorio”; J3.2. “avalia e reformula programas de treino motor
e cardiorrespiratério em fungéo dos resultados esperados”.

Em relacdo aos Padres de Qualidade dos Cuidados do EEER, realizei
intervencdes promotoras de readaptacdo funcional, através da concecdo e
desenvolvimento de planos que maximizem as capacidades funcionais da pessoa, e

da reeducacéo funcional através da identificacdo das necessidades especificas da
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pessoa, avaliagdo dos aspetos psicossociais e planeamento em conjunto de
estratégias.

Com a implementacdo do objetivo: Desenvolver intervencbes que
promovam o ambiente facilitador, através de Regulacdo Sensorial adequada as
pessoas em Estado Vegetativo Persistente, verificou-se a importancia do
envolvimento da familia na reabilitacdo, ndo sé na colheita de dados como na
implementacédo do programa de estimulacdo. Pinto (2010) observou que as pessoas
apos recuperacao da consciéncia recordavam estimulos relacionados com a presenca
dos familiares, relatando a audi¢cao da sua voz, a sensibilidade superficial do toque e
a visualizacdo dos seus rostos. Desta forma, a participacdo da familia pode induzir
uma melhoria no estado de consciéncia (Abbasi, Mohammadi & Sheaykh-Rezay,
2009), ou dos parametros vitais (Yousefi, Naderi, Daryabeigi, 2015). Assim como a
estimulacdo auditiva com uma voz familiar intensifica a resposta, em comparagédo com
uma voz estranha (Simdes, 2011).

Tive oportunidade de conhecer os familiares de algumas pessoas a quem
prestei cuidados, envolvendo-os nos cuidados. Verifiquei que os familiares
apresentam ansiedade em relacdo as incertezas de recuperacdo da consciéncia e
hip6tese da pessoa néo recuperar totalmente. Possuiam ainda um olhar atento para
as pequenas melhorias que se verificavam. Recordo um familiar que se dirigiu, com
facies alegre a dizer que a esposa tinha mobilizado o membro inferior e a questionar
se era um bom sinal. Pelo que Ihe foi explicado que € bom verificar a evolugéo positiva,
mas a recuperacdo apés uma lesdo cerebral pode ser demorada, valorizando o
esforco deste na implementagédo do programa de Regulacdo Sensorial. Segundo
Verhaeghe, Zuuren, Defloor, Duijnstee & Grypdonck (2007) o esclarecimento das
duvidas dos familiares é importante, para os ajudar a compreender o estado em que
a pessoa se encontra pelo que pautei a intervencdo sempre nesse sentido.

A presenca dos familiares e a sua participacdo na Regulacdo Sensorial é
essencial para a recuperacdo da pessoa (Gorji, et al., 2014; Urbenjaphol,
Jitpanya & Khaoropthum, 2009), pelo que os incentivei para a sua realizacao, atraves
de um plano de intervencdo. No caso de uma pessoa que recebia a visita dos
familiares durante cinco horas diarias, foi-lhes proposto um plano com a realizacao de
trés sessoes por dia.
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Na primeira sessdo era privilegiado o estimulo auditivo, por este ser o mais
presente em pessoas em Coma. Segundo Pinto (2011), os estimulos auditivos foram
0s mais frequentemente descritos pelas pessoas, quando recordavam os estimulos
percecionados no Coma. Assim, os familiares foram estimulados a evocar
acontecimentos passados e atuais e a chamar a pessoa pelo nome. Cheng, et al.
(2013) verificaram que na avaliagdo da funcéo auditiva em distlrbios de consciéncia,
deve ser utilizado o nome proprio em detrimento de um som neutro.

A segunda sessdo seria selecionada de entre uma lista de sessdes que
contemplava os gostos da pessoa. A implementacao de estimulos significativos, como
musicas, livros, filmes, perfumes, gostos alimentares e historia social, com o intuito de
despertar consciéncia, tem sido considerada por varios autores (Oh & Seo 2003,
Gerber, 2005; Stefano, Cortesi, Masotti, Simoncini & Piperno, 2012; Mandeep, 2012;
Megha, Harpreet & Nayeem, 2013).

Na terceira estava prevista a realizacdo de uma massagem, acompanhada, ou
ndo, de musica relaxante, ou simplesmente este ultimo estimulo. Pinto (2011),
identificou padrdes de estimulos associados como, por exemplo, os estimulos tacteis
com o0s estimulos auditivos, os estimulos tacteis com os visuais e 0s estimulos
auditivos associados a visuais provocadores de consciéncia.

Neste caso foi gratificante verificar o envolvimento da familia e a sua postura
de ligacdo com a pessoa. Os familiares sabiam do que ela gostava e estavam junto
dela numa relacéo afetiva e de ajuda. Apesar das duvidas e receios que tinham, o que
se destacava era esta ligacéo afetuosa. Esta abordagem teve impacto nas suas vidas,
bem como na forma como vivenciaram esta fase, com a possibilidade de uma
participagéo ativa na recuperagao da pessoa. Desta forma, considerando os padrbes
de qualidade dos Cuidados do EEER, verificaram-se intervengdes que promoveram a
satisfacdo do cliente.

Na implementacéo do programa de Regulacéo Sensorial na UCI-NC, a pessoas
em Coma, EV e EMC pretende-se promover a neuroplasticidade através da
Regulacdo Sensorial. E importante ter presente que esta deve ser realizada de forma
regulada e estruturada para que nao se torne prejudicial. Assegurando a seguranca
no cuidar, as sessdes deverao ser curtas (15-30 minutos) (Wood, 1991; Gerber, 2005),
realizadas varias vezes ao dia (aproximadamente cinco vezes) (Megha, Harpreet, &
Nayeem, 2013) com intervalo entre elas de pelo menos uma hora e deve ser
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promovido um ambiente calmo. Para verificar o impacto das sessbes no conforto da
pessoa foi realizado um documento de registo das sessdes (APENDICE IX). Este
encontra-se organizado da seguinte forma: primeiro € registada a informacao acerca
da sessédo, descrevendo qual o estimulo utilizado, assim como a intensidade, a
frequéncia e a duracdo da estimulagdo. De seguida s&o registados parametros que
permitem a observacéo de reagodes: sinais vitais (Puggina & Silva, 2015), movimentos
e microexpressdes faciais (Puggina & Silva, 2015) e avaliacdo do estado de
consciéncia. No final, é deixado um espaco para anotacdo de outras observacoes.
N&o esquecendo que a resposta a estimulacdo pode ndo ser imediata e s6 surgir mais
tarde. Assim, como na auséncia de reacéo em pessoas em Coma ou EV, a Regulagéo
Sensorial deve ser mantida, pois a qualquer momento podera haver melhoria no seu
estado de consciéncia, como foi 0 caso de uma pessoa internada que apds um més
da lesdo comecou a reagir aos estimulos e em duas semanas teve uma evolugcéo
notavel a nivel da reabilitacio motora. Tendo comecado por realizar alguns
movimentos com membro inferior esquerdo, depois o hemicorpo esquerdo e
posteriormente o0 hemicorpo direito, com aumento da forca muscular gradual em cada
movimento dos segmentos corporais. Conseguiu ainda, tolerar o levante para o
cadeirdo e apresentou equilibrio sentada, nesta posicdo dirigiu o olhar para objetos
do ambiente. Demonstrando assim transicdo no seu estado de consciéncia,
acompanhado de recuperagdo motora.

Considero que consegui estabelecer um programa de estimulagéo estruturado
em que, inicialmente, foi realizada avaliagdo neuroldgica da pessoa e avaliacdo do
habitus. Seguidamente, foi estabelecido um plano de intervencdo com os estimulos
significativos e nédo significativos, de forma a ndo se tornar repetitiva e despertar o
interesse da pessoa. Por ultimo, as sessdes foram aplicadas e avaliadas de forma a
compreender o seu impacto.

Uma dificuldade sentida relacionou-se com os critérios para realizacdo da
estimulacdo sensorial, pois algumas pessoas tinham realizado cirurgia recentemente
(t<72 horas), encontravam-se em situacdo instavel, e/ou com um tempo de
internamento reduzido. Na UCI-NC estive no nivel Il onde estavam pessoas com
instabilidade hemodinamica. No nivel I, houve turnos em que s6 se encontravam
pessoas em recuperacdo de consciéncia ou conscientes. Desta forma, surgiu

dificuldade logistica face ao tempo de ensino clinico na aplicacdo de um programa de
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Regulagcéo Sensorial, durante um tempo superior a duas semanas em pessoas em
Coma, EV e MCS, para que se verificassem efeitos significativos (Oh & Seo, 2003).
Apesar deste constrangimento, realizaram-se algumas observacdes nas intervencoes
realizadas. De seguida, como exemplo, descreve-se o programa de regulacéo
implementado junto de uma senhora de 47 anos, em Estado Vegetativo. Em relacao
ao habitus, constatou-se que era natural e residente em Franca, cabeleireira, gostava
de passear o cdo, ouvir Rock Voisine, ver a filha a jogar Rugby e Andebol, ver o
programa de televiséo Plus Belle la Vie e os filmes Hunger Games e Minions, beber
cappuccino, comer chocolate e morango e usava um determinado perfume. Desta
forma foi elaborado um quadro com os estimulos que deverdo ser utilizados no

Programa de Regulacédo Sensorial (Quadro 1).

Quadro 1. Estimulos a utilizar no Programa de Regulac¢é@o Sensorial

Estimulo ndo . L
Sensores L Estimulo significativo
significativo
Orientar na pessoa; Voz da familia (relato de
Musica relaxante, acontecimentos do passado e presente); Masica Roch
Auditivo orientar no tempo e Voisine, leitura de livros preferidos, sons do
espago cabeleireiro, sons do cdo na rua, excerto do filme
Minions, programa de televisdo Plus Belle la Vie
Visual Obijetos coloridos Autoimagem; fotos/fllmg da famlllq, f_||ha a jogar
rugby/andebol e utensilios cabeleireiro
Olfativo Diferentes odores Cappuqno, chocolate, perfume, shampoo,
desodorizante
Paladar Diferentes sabores Morango, cappuccino, chocolate
Sensibilidade | Banho, massagem,
superficial e posicionamentos, Peluche/cdo, 4gua nas méos
profunda mobilizagbes

Foi realizada estimulagéo unimodal e bimodal, durante 15-20 minutos, 2-3x por
dia, selecionando os estimulos mais adequados a altura do dia e estado clinico.
Observaram-se algumas reacdes, como por exemplo, com o estimulo da agua ao nivel
da sensibilidade corporal e audigdo verificou-se diminuicdo da frequéncia cardiaca,
assim como com o estimulo auditivo com musica relaxante verificou-se aumento da
expansao toracica, diminuicdo da frequéncia respiratoria e da temperatura corporal.
Destaco ainda a realizacdo de estimulacéo visual para a autoimagem, através de um
espelho. Segundo Vanhaudenhuyse, Schnakers, Brédart & Laureys (2008) as
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pessoas tendem a monitorar melhor o seu préprio reflexo no espelho em comparacao
com visualizacdo de uma pessoa em movimento ou objeto. Este estimulo significativo
podera ser utilizado também para avaliar a procura visual.

Outra dificuldade sentida relacionou-se com a colheita de dados relativos ao
habitus, pelo facto dos turnos néo coincidirem com a visita da familia, como foi o caso
de uma pessoa em Estado Vegetativo, de quem possuia poucos dados
autobiograficos. Desta forma, decidi realizar uma sessao com o estimulo auditivo,
durante 20 minutos, com musica relaxante, por esta ter efeitos redutores de ansiedade
e relaxantes (Saadatmand et al., 2013). Durante a intervencédo, verifiquei que
inicialmente a pessoa dirigiu o olhar para o estimulo sonoro e de seguida fechou os
olhos e apresentou relaxamento facial. Foram visiveis alteracdes nos parametros
vitais (diminuicdo da frequéncia cardiaca e diminuicdo da temperatura). Verificou-se
também aumento da expanséo toracica nos movimentos respiratorios. No dia seguinte
a pessoa ia ter alta para a enfermaria, pelo que decidi repetir a intervencdo para
comparar os resultados obtidos anteriormente. Estes mantiveram-se, pelo que
considerei que esta intervencdo podera ser promotora de conforto e contribuir para a
reabilitacéo respiratoria.

Outro caso clinico que irei destacar, refere-se a um senhor que antes da lesao
bebia café varias vezes ao dia, assim optei pelo estimulo que apelasse as
recordacdes, ou seja, 0s estimulos gustativo e olfativo, por estes desempenharem um
papel importante nas memoérias e emocdes. Tendo em conta que a pessoa Se
encontra na UCI-NC, séo lhe transmitidos ruidos constantemente, sendo que a opcao
recaiu sobre um estimulo agradavel que pudesse proporcionar conforto. Pinto (2014)
verificou que apesar dos estimulos olfativos ndo serem o0os mais evocados na
recuperacdo da consciéncia da pessoa em Coma. Ainda assim houve referéncia ao
reconhecimento de odores que pertenciam a pessoa, como o perfume ou aftershave.
Nesse sentido, Nigri et al. (2015) verificaram que a maioria das pessoas em EV,
presentes no seu estudo, apresentaram uma preservacao significativa do
processamento neural olfativo. Desta forma, coloquei uma espéatula embebida em
agua com café na boca, sendo que a pessoa de imediato cerrou os labios, colocando-
Ihe, de seguida, o café proximo do nariz. Quando voltei a colocar na boca a pessoa
abriu-a e realizou movimentos de mastigacao, labiais e da lingua e sugou a espétula,

tendo manifestado uma expresséo facial de aparente alegria. Este acontecimento
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também me permitiu refletir acerca do beneficio que esta intervencao podera vir a ter
numa fase de introducdo da alimentacdo oral, porém ndo encontrei literatura
relacionada.

Também junto de pessoas conscientes introduzi estimulos sensoriais. Na UCI-
NC encontrava-se uma pessoa agitada, provocando desconforto nas outras pessoas
que ai estavam internadas. Assim coloquei muasica relaxante, que surtiu efeito, nela e
nas outras pessoas, promovendo a tranquilidade. Esta evidéncia vai ao encontro de
Bergner (2014), ao referir que a existéncia de tranquilidade produz satisfacao positiva
da pessoa e dos profissionais, proporcionando um ambiente calmo e favoravel a
recuperacao.

Na UCC realizei intervencdo junto de uma pessoa idosa que tinha sido
engenheiro quimico e professor, passando o periodo diurno sentado no cadeirdo, com
a televisdo ligada, mas sem interesse pelos programas televisivos. Encontra-se triste
e por vezes referia a esposa que estava a espera da morte. Desta forma, realizou-se
estimulacdo sensorial com recurso a informacdo recolhida acerca do habitus e
verificando-se melhoria no seu estado emocional e na reabilitacdo motora.

Na prestacdo de cuidados deve estar presente a Regulacdo Sensorial,
considerando os estimulos que podem ajudar na recuperacdo da consciéncia e na
promocao do conforto. Na realizac&o das intervencdes devemos ter em conta a forma
como nos aproximamos da pessoa e Ihe transmitimos calma e confianca, com a nossa
comunicacdo (verbal e ndo verbal). Neste sentido como exemplos de alguns
procedimentos em que se realiza estimulacdo tatil e térmica temos os cuidados de
higiene e estimulacgéo tactil e propriocetiva nos posicionamentos e mobilizacdes.

Desta forma, considero que desenvolvi competéncias de EE nos dominios: B3.
‘cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro”; B3.1. “promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos
individuos/grupo” e B3.2. “gere o risco ao nivel institucional ou das unidades
funcionais”. Desenvolvi, igualmente, competéncias de EEER nos dominios: J1.2.
‘concebe planos de intervengdo com o proposito de promover capacidades
adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos processos de transi¢cao
saude/doenca e ou incapacidade”; J1.3. “implementa as intervencdes planeadas com
o0 objetivo de otimizar e/ou reeducar as fun¢des aos niveis motor, sensorial, cognitivo,

cardiorrespiratério da alimentacdo da eliminagéo e da sexualidade”; J1.4. “avalia os
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resultados das intervengdes implementadas” e J2.1. “elabora e implementa programa
de treino de AVD visando a adaptacao as limitacdes da mobilidade e a maximizagéo

da autonomia e da qualidade de vida”.

No objetivo: Sensibilizar os familiares e profissionais para a importancia
darealizacédo de Regulacdo Sensorial, compreendendo os efeitos que a Regulagéo
Sensorial podera ter ao nivel do conforto da pessoa, foram planeadas acdes
formativas. Para tal foi realizada uma avaliacdo das necessidades de aprendizagem
em ambos os locais. Apesar de nos campos de estagio a estimulacdo sensorial ser
considerada na pratica clinica, ndo é realizada de forma regulada e sistemética. Desta
foram sensibilizados os profissionais para a tematica, quer através da transmissao da
motivacdo pessoal quer das acdes de formacéao.

Na UCI-NC vérios elementos da equipa de enfermagem demonstraram
interesse no que estava a realizar, tendo questionado se tinha observado algum efeito
e se, no final, iria apresentar o trabalho que desenvolvi. Assim discuti essa questao
com a orientadora e concluimos que seria uma mais-valia para o servico a realizacao
de uma pequena formacao acerca da Regulacao Sensorial, com o tema “A Regulacéo
Sensorial na pessoa em Coma”. Foi elaborado um plano de formag&o (APENDICE X),
onde foram considerados os principios da Regulacdo Sensorial, habitus e
envolvimento da familia, bem como a partilha de experiéncias relacionadas com a
tematica. A formacao (APENDICE XIl) teve a participacdo de 16 enfermeiros, contando
com a presenca da enfermeira chefe, que demonstrou o seu agrado. No final foi
realizada avaliacdo da acdo formativa pelos participantes, cujos resultados foram
compilados na avaliacdo global (APENDICE XII). Esta foi também a forma de dar o
meu contributo para o servigo em resposta a todas as oportunidades de aprendizagem
e desenvolvimento que me foram concedidas.

Na UCC o interesse por uma formacao também foi manifestado desde cedo,
sendo inclusive solicitadas formacdes para varias areas, como saude materna, que
infelizmente nao foi possivel realizar pelo contexto do ensino clinico e necessidade de
cumprimento dos objetivos. Foi possivel a realizacdo de duas formacdes: uma a
cuidadoras e outra a voluntarios das Instituicées Particulares de Solidariedade Social
com o tema “A estimulagao sensorial no Cuidar”. Estas formag¢des surgem no sentido

de capacitar as cuidadoras e voluntarias para a criacdo de ambientes enriquecidos e
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estimulantes promotores de conforto a pessoas em situacédo de dependéncia, onde
poderdo estar incluidas pessoas com altera¢do de consciéncia, sendo que para esse
efeito foi realizado um plano de formacdo (APENDICE XIII). Nestas formacdes
(APENDICE XIV). houve bastante interacéo entre o formador e os formandos, tendo
sido colocadas varias duvidas acerca da tematica. Os formandos demonstraram muito
interesse na tematica, realizando uma avaliagéo positiva da mesma (APENDICE XV
e APENDICE XVI). Considero que esta tematica proporcionou o esclarecimento de
varias questdes, algumas delas no ambito da realizacdo de estimulacdo a familiares
ou a prépria pessoa, relacionadas com o envelhecimento e as alteracdes de memoria.
Passado um més da realizacdo das acOes de formacdo, foi realizado contato
telefonico com as instituicdbes envolvidas no sentido de avaliar o impacto das
formacdes. Desta forma foi-me transmitido que houve partilha da informacao entre as
funcionarias que estiveram presentes. Houve ainda partilha de informagdo com as
funcionarias ausentes que manifestaram também o seu agrado, ndo sendo possivel
avaliar, no entanto, o impacto na prestacao de cuidados.

Junto das familias foram transmitidos conhecimentos individualmente, acerca
da importancia da Regulacédo Sensorial e de como a realizar, capacitando-as para a
sua implementacédo de forma autébnoma. Constatei que na UCI-NC existiu dificuldade
em reunir as familias para realizacao da acdo de formacao planeada, relacionada com
a criacao de kits de estimulagdo sensorial, pois estas encontravam-se centradas na
situacdo clinica do seu familiar. Porém, considero que apos estabilizacdo da pessoa,
a realizacdo de reunibes com os familiares poderia ser interessante, para aquisicao
de conhecimentos e partilha de experiéncias. Na UCC, também nao foi possivel
organizar um grupo de familiares para a sua realizac&o, apesar de considerar que a
realizacdo de reunides de grupo podera ter beneficios ao nivel social, através do
contacto com outras pessoas, que vivenciam problemas semelhantes.

De referir ainda que a equipa da UCC estava a implementar um projeto acerca
da prevencgédo de doencgas musculo-esqueléticas relacionadas com o0 excesso de peso
das mochilas das criangcas. Desta forma, como considero que € um problema
importante para o desenvolvimento saudavel da crianga e que o enfermeiro de
Reabilitacdo deve intervir também ao nivel da prevencao primaria, elaborei um folheto
de sensibilizac&o para os pais das criancas (APENDICE XVII). Para a sua realizag&o
foram consideradas as diretrizes da Dire¢cdo-Geral da Saude (2015), contempladas no
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Programa Nacional de Saude Escolar 2015. Neste documento € descrito que o
aparecimento de doencas musculo-esqueléticas em criangas e jovens esta associado
ao excesso de peso das mochilas, a adocdo de posturas incorretas e a atividade
desportiva inadequada, sendo definidos como objetivos, “promover estilos de vida
saudavel e elevar o nivel de literacia para a saude da comunidade educativa” e
“contribuir para a melhoria da qualidade do ambiente escolar e para a minimizacao
dos riscos para a saude” (Direcao-Geral da Saude, 2015).

Relativamente as mochilas, existe evidéncia que 0 seu peso excessivo leva a
prevaléncia de dor de costas (Ferreira, 2014), assim como ao aparecimento de
deformacgBes musculo-esqueléticas. Sendo que este ndo deve ser superior a 10% do
peso corporal (Walicka-Cuprys, Skalska-lzdebska, Rachwat & Truszczynska, 2015).
Em relacéo a colocacdo das mochilas, estas devem ocupar uma posicao central na
coluna e terminar ao nivel da cintura (Grimmer, Dansie, Milanese, Pirunsan & Trott,
2002) e devem ser apoiadas nos dois ombros ou utilizada mochila com rodas (Paiva,
Marques & Paiva, 2009).

A este propésito foram apenas realizados folhetos para a sensibilizacdo dos
pais. Porém, no sentido de melhorar a literacia em saude poderiam também utilizar-
se recursos tecnolégicos, como funcionalidades de tablets e smartphones por serem
amplamente utilizados pelas criancas e pais (mensagens escritas, emails, e
desenvolvimento de aplicacdes para dispositivos portateis).

Desta forma foram desenvolvidas competéncias de EE nos dominios: B1.
“‘desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacao clinica”; B2. “concebe, gere e
colabora em programas de melhoria continua da qualidade”; D2.1. “responsabiliza-se
por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da
especialidade” e D2.3. “prové lideranca na formulacéo e implementacao de politicas,
padrdes e procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho”.
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CONSIDERACOES FINAIS E DESAFIOS

A realizacdo de um trabalho como este que acabei de apresentar corresponde
a um elevado investimento a varios niveis. No entanto, concluo com um sentimento
gratificante, por ter conseguido alcancar os objetivos tragados ao longo de todo este
percurso, que teve inicio com o desejo de aquisicdo de conhecimentos relativos ao
Estado Vegetativo, relacionados com a caracterizacdo da patologia e sua avaliacao,
assim como com a curiosidade face a estimulacdo, no que diz respeito ao seu efeito
e aplicacao. Através da pesquisa bibliogréfica e da realizacdo de formacgdes consegui
compreender os principios da Regulacdo Sensorial, os seus beneficios e a sua
aplicacao pratica. Para compreender a importancia da Regulacdo Sensorial tive que
realizar uma pesquisa bibliografica transversal, pois tive que desenvolver
conhecimentos na area das neurociéncias de forma a compreender o funcionamento
de todos os mecanismos envolvidos no processo como a percecao, 0S sensores, a
atencdo, a memoria e as emocdes, assim como o impacto destes no funcionamento
do cérebro e a influéncia que uma leséo cerebral podera ter.

Recordo-me que, no inicio, procurei algo que me demonstrasse como a
Regulacéo Sensorial deve ser realizada, ndo s6 0s seus principios, mas um protocolo
gue me pudesse demonstrar de forma rapida e simples como aplicar os estimulos e
quais os estimulos a utilizar. Com o tempo compreendi que isso ndo é possivel pois
cada programa deve ser planeado de acordo com a pessoa que ird usufruir dele.
Porém consegui estabelecer linhas orientadoras que esquematizaram e orientaram a
aplicacao dos programas. Estas relacionaram-se com a criagédo dos dois documentos,
um de avaliacdo da pessoa e outro de registo da intervencgao.

Perante uma pessoa que sofreu uma lesdo cerebral o grande objetivo sera,
portanto, a promocdo da neuroplasticidade que consequentemente ira também
promover a reaprendizagem motora. Desta forma, sabemos que através da promoc¢ao
de um ambiente enriquecido, com estimulacdo adequada, poderemos ajudar 0s
processos de reorganizacao cerebral e promover a reabilitacdo. Para tal, devemos
realizar uma avaliacdo inicial da pessoa, onde deve ser contemplada a envolvente
clinica, a avaliagdo neuroldgica e avaliacdo do habitus. Considerando esta avaliacao,
€ tracado um plano com os estimulos que poderdo ser utilizados, tendo em conta
todos os sensores e a estimulagcdo com estimulos significativos e ndo significativos,
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para que a estimulac@o nédo seja repetitiva. Os estimulos séo aplicados de acordo com
os principios da Regulacdo Sensorial, ou seja, com intensidade, frequéncia, duracao
e intervalo controlado entre as sessdes. E igualmente importante o controlo de um
ambiente confortavel, eliminando outros estimulos que possam distrair a pessoa, no
sentido de manter a atencédo e posicionando-a confortavelmente, para que fique o
mais relaxada possivel. A aplicagdo dos estimulos pode ser realizada de forma
unimodal, bimodal ou multimodal, considerando que na pessoa com alteracdo da
consciéncia esta deve ser iniciada pelas duas primeiras, e sO posteriormente é que
deverd ser ponderada a ultima modalidade. A avaliagdo das sessbes € importante
para compreender o efeito imediato e a evolugdo do estado da pessoa, avaliando a
eficacia das intervenclOes. Através da avaliacdo dos sinais vitais e das micro
expressdes e expressbes faciais, que podem ser consideradas manifestacfes
imediatas das emocfes, conseguimos compreender se a intervencdo estd a
proporcionar bem-estar ou se estd a ser nociva para a pessoa. Desta forma, é
importante para manter a seguranca na prestacdo de cuidados, compreender se a
sessdo esta a ter o efeito pretendido ou se deve ser terminada. Também através da
avaliacdo neuroldgica podemos compreender a evolugcdo que a pessoa esta a ter ao
longo do programa, verificando-se ao nivel da avaliacdo do estado de consciéncia
com recurso a escalas de avaliagdo, assim como na reaprendizagem motora. Foi esta
a organizacdo que estabeleci e me ajudou na operacionalizacdo dos programas.
Importa realcar também que o habitus é um conceito que reflete o
conhecimento da pessoa. Este foi-me revelado na fase de elaboracéao do projeto, pela
professora orientadora, e veio simplificar tudo aquilo que eu queria dizer quando
referia o conhecimento da pessoa acerca dos seus gostos, rotinas, pertences,
profissdo, entre outros. Tornou-se, desta forma, um alicerce no trabalho que me
permitiu ter um conhecimento profundo da pessoa e estabelecer com ela e com os
familiares uma relacdo de maior proximidade. Tive acesso a informacgao intima que
caracteriza a pessoa e demonstra a sua identidade, pelo que a relagéo de ajuda que
se estabeleceu entre nés foi diferente da que estabeleci com as pessoas a quem
prestei cuidados ao longo destes anos enquanto Enfermeira. O conhecimento do seu
habitus, dos estimulos que despertam memodrias, de quais 0s sensores mais eficazes
para provocar o resultado pretendido € um jogo que traz muita emocdo. Trazer

memoérias e emogdes associadas a elas para a reabilitacdo, pode ser uma mais-valia,
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pois podemos promover sentimentos de bem-estar que irdo ajudar a pessoa no
processo de recuperacao e a superar momentos menos bons. As emog¢des movem a
nossa vida, sendo que a tristeza é importante em situacdes de perda, porém ela nao
deve permanecer durante muito tempo pois torna a pessoa mais inativa, enquanto a
felicidade nos ajuda a ser mais ativos.

O acesso as memarias da pessoa e realizacdo de intervencédo para regulacao
das emocdes € algo que deve ser realizado com delicadeza e sabedoria, pois estamos
a lidar com informacédo importante para a pessoa. O que fazemos com essa
informacao deve ser em beneficio da pessoa, mantendo o respeito pela sua dignidade
e as questdes éticas inerentes ao processo.

O modelo tedrico de Kolcaba assentou na perfeicdo na teméatica desenvolvida,
pois verificou-se que a satisfagcdo do contexto psico-espiritual e social implica o
conhecimento do habitus e que o contexto ambiental se relaciona com um ambiente
tranquilo promotor da estimulagéo. O conforto, como fator importante, é necessério
para a Regulacdo Sensorial e € o resultado que se pretende alcancar. Este modelo
alertou-me também para a existéncia de variaveis que interferem no conforto, como é
0 caso dos sistemas de suporte e situacao financeira, que foram alguns dos problemas
que identifiquei nas pessoas e familias.

O envolvimento da familia no programa de Regulacdo Sensorial foi muito
importante para todos os intervenientes: para o Enfermeiro, porque teve acesso a
informacdo pormenorizada acerca da pessoa antes da lesdo; para a pessoa, que
recebeu estimulacao significativa, a qual podera ter enorme impacto no despertar da
consciéncia; para os familiares, pois foi possivel terem um papel ativo no processo de
recuperacdo da pessoa. Uma vez que se encontram a vivenciar uma situacao
complicada, também eles evocam recordacdes passadas e apesar das suas
preocupacdes face ao estado clinico da pessoa apresentam satisfacao por poderem
também eles ser intervenientes. No estagio verifiquei que € muito importante escutar
as preocupacoes e davidas dos familiares, compreendendo as suas dificuldades, de
forma a ajuda-los neste processo. Mesmo quando se trata de cuidadores de pessoas
conscientes em situacdo de dependéncia, é necessario providenciar intervencdes que
promovam o conforto de toda a familia, considerando as suas dificuldades, pelo que
cada vez mais se inclui a prestacdo de cuidados na comunidade e na manutencao da

pessoa na sua habitacdo. Também se torna importante conhecer os recursos da
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comunidade e realizar articulagdo com as entidades e instituicbes ai existentes, de
forma a estabelecer parcerias e conhecer possiveis respostas para os problemas
identificados.

Considero que apesar dos EEER possuirem conhecimentos acerca da
Regulacdo Sensorial, ainda existe desconhecimento acerca do seu impacto ao nivel
dos processos cognitivos e emocgdes que irdo influenciar a reabilitagdo, assim como
dos procedimentos a adotar na sua realizacdo. Também na restante populacao e
familiares, com quem contactei durante o estagio, foi visivel o desconhecimento e ao
mesmo tempo curiosidade acerca desta temética. Desta forma, realizei varias acées
formativas durante o estagio e apés o mesmo participei no Congresso Nacional de
Reabilitacio (ANEXO X), com a apresentacdo de um poster (APENDICE XVIII) e
comunicacdo livre (APENDICE XIX). Pretendo continuar a realizar acdes que
permitam a investigacdo e divulgacdo da teméatica, pelo que estou envolvida num
grupo de trabalho, criado pela professora orientadora, que tem esses objetivos.

Vérios sdo os desafios que coloco a mim prépria e ao leitor. Alguns deles
relacionam-se com a necessidade de realizacdo de outra investigacdo acerca da
implementacdo de programas de Regulagdo Sensorial, nomeadamente na pessoa
com alteracdo de consciéncia e no AVC; a avaliacdo do estado de consciéncia com
aplicagcéo de escalas que permitam maior diferenciagdo; a existéncia de uma maior
articulacéo entre servicos e organizacfes da comunidade na preparacdo da alta ou
no acompanhamento da pessoa e familia e a demonstracdo do impacto que a
intervencdo do EEER tem nas pessoas e familias.

Considero que este trabalho podera ter impacto ao nivel da prestacdo de
cuidados de Enfermagem, na abordagem a pessoa e familia através do conhecimento
do habitus, assim como na pratica do EEER, pela demonstracéo da importancia dos
programas de Regulacdo Sensorial na reabilitacdo da pessoa. Concluo ainda, que
este foi um trabalho que exigiu muito empenho, porém ndo se tornou exaustivo, pois
a minha motivacdo para querer saber mais ajudou-me a superar as dificuldades e

cansaco sentido. Este foi o inicio de um caminho que ainda ha por descobrir.
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ANEXO | — Certificado de formacéao profissional no curso “Intervengao

Multissensorial em ambiente Snoezelen Perspetivas terapéuticas”



Certificado de Formagio Profissional

Certifica-se que Catia Sofia Monge Baleizao Silva natural de Lisboa nascida em 23/04/1965, com o N.° de
Identificacio Civil 12821089 valido até 22/08/2016, concluin com aproveitamento o curso de Formacio
Profissional de Intervencio Multissensorial em ambiente Snoezelen Perspetivas terapeuticas, em
18/10/2015, com a duracio de 25:00 horas.

Unidades de Horas (hh:mm) Classificagio 0..20
Formagido/Modulos/Outras
Designagoes
Introdugdo 8:00 -
Intervencio e metodologia 8:00 -
Parte pratica 9:00 19
Nota Final 19

Coz Alcobaca, 01 de janeiro de 2016

O(A) Responsavel pelo(a) Via Hominis, CRL

(Assinarmea e selo branco on cacimbo da entidade formadora)

Certificado n.® 236,/2015 de acordo com o modelo publicado na Portaria n.® 474/2010
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ANEXO II — Glasgow Coma Scale



Glasgow Coma Scale Score
Spontaneous 4
To soud 3
Eyes Open
To pain 2
Never 1
Orientated 5
Confused conversation 4
Best Verbal Response Inappropriate words 3
Incomprehensible sound 2
None 1
Obeys commands 6
Localize pain 5
Withdrawal (Flexion) 4
Best motor response
Abnormal Flexion 3
Extension 2
None 1

Fonte: Teasdale, G. & Jennett, B. (1976). Assessment and prognosis of coma after
head injury. Acta Neurochirurgica (Wien). 34 (1-4), 45-55.
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ANEXO I - Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Function Scale



Rancho Los Amigos - Revised
Levels of Cognitive Functioning

Level I - No Response: Total Assistance

# Complete absencoe of observable change in beravior when presented visual,
auditory, @actile, propriocepiive, vestibular or paindal stmauli.

Level IT - Generalized Response: Total Assistance

« Demonstrates generalzed refiex resporse to painful stimul.

& Fesponds to repeated auditory stimull with incressed or decressed actvity.

# Responds to extemal stimull with physicloghcal changes generaled, gross body
miovement andor not purpaseful wvooalizxrton.

# REsponses noted abowve may be mme regardiess of type and lkocation of
surmulation.

# REsponses may be significantly delxyed.

Lavel III - Localized Response: Total Assistance

# Demonstrates withdrawal or wocalzation to pairful stimulis

& Turres toward or away from avdhory sSrmull.

# Blinks whan strong light crosses viswal feld.

# Foliows moving objed passed within visual Beid.

* Responds to discomfort by pulling tubes or restraints.

# Responds inconsistently o simple commands.

# Responses directly related to type of stimulus.

# May respord fo some persons [espedally family and friends) but nok to others.
Level IV - Confused § &gitated: Maximal Assistance

# Alert and In heightened s@te of acHwTy.

# Purposeful attempts to remowe restraints or tubes or craw| out of besd.

« May perfarm motor activities such as sitting, neaching and wallong but without
ArTy IPPAMENT PUrpoSE O Wpon anNotHer's Neguest.

& Very brief and usually non-purpeseful moments of sustained akernatives and
diwided attention.

# Abzent shart-berm memory.

# May cry out or scream out of proportion to stimulus ewen after s removal.

# May exhibit aggressive or flight bebanvior.

* Mood may swing from suphoric to hastile with no apparent relationship to
envirornimaental events.

# Unable o cooperate with treatment efforts.

= Verbalizatiors are freguently incohenent andfor inappropriate o achivity or
enviroromend

Level ¥V - Confused, Inappropriate Non-Agitated: Maximal Assistance

# Alert, not agitated but may wander mndamly or with 3 vague inbention of going
hiimae.

#* May Decome agitated in reponse o external stmulation, and/or ladk of
environmenial struchure

# Mot crsented to person, place or fAme

& Frequent brief pericds, non-pwrposeful susined attertion.,

# Sgwerely impained recent memory, with confusion of pst ard present in
reaction to ongoing activity.

= Absent goal directed, problem solving, seif-monforing behawvior.

« Oiften demonstrates inappropriate use of objects without ecternal direction.

# May be able to perform previously leamed tasks when structured and cues
prowvidesd.

# Unablke o learn new information.

# Able bo respond appropriately to simiple commands fairty consistenthy with
external sruchures and cues.

# Responses to simple commands without extermal structure are random and non-
purposeful in relation to command.

Provided by the Coma Scence Goup - Wwes, COMascenoe org



# Able to converse an a socil, avtomatic level for brief percds of Hme whien
provided exbemal structwne and cues.

# Verbalizatiors about present events become inappropriate and confabulatory
whien external structure and cues are not provided.

Level VI - Confused, Appropriabe: Moderate Assistanoz

& Imons istently arierted to person, time and place.

« Abde to attend to highly familiar tasics in non-distacting environment for 23
minubes with moderate nedinection.

# REmodte memory has maore depth and detail than meoent memaory.

« Wague rnemgnition of some staff

# Able o use assistive memory aide with maximum assistanoe.

# Emerging awareness of appropriate nesponse to seif, family and basic needs
& Moderate assist to problemn sobee Darmers to sk oompetion.

# Supendsed for old leaming {e.g. self care).

# Shows c@army ower for relearned familiar @sis (eg. sef cre).

* Maximum assistanoe for new keaming with ifte or nor canmy ower.

# Unaware of impairments, disabilities and safety risks.

# Conststently follows smple directons.

# Werbal expressions ane approprate in highly familiar and strochored situations.
Level VII - Awtomatic, Appropriate: Minimal Assistance for Dally Living
Skills:

# Consistently oriented o person and place, within highly familar envirmnments.
Moderate assistance for orertaxtion to thmae.

# Abde to attend T highly familiar tasks ina non-distradion environmant for at
lzast 30 minutes with minimal assst to complete sk

# Minimal supervisicn for new leaming.

# DEMONSTItes ATy over of new beaming.

# Inftixtes and carries out steps to comiplete familar persoral and houvsehold
routing but has shallow recal of what he/she has been doing.

# Abde to monfor accuracy and completeness of cach step In routing perscnal ard
househald ADLs and modify plan with minimal assistanoe.

# Supericial aearensess of his'her conditon but unawane of specific Impaiments
ard disabiities and thae Imits thaey place on his'her abillty to safely, scouratey
arnd comipletely carmy out hisd her househaold, community, work and leiswne ADLs
& Minimal supervisicn for safety in routine bome and comimunity activities.

# Unrealistic planning for the future

#Unable to think about corsequences of 3 decision or action.

« Dverestimates abilities.

* Unaware of others’ needs and feelings.

# Dppositianal/uncooperative.

# Unabie to recognize inapproprate social interachion behavior.

Lewel VIII - Purposeful, Appropriate: Stand-By Assistance

« Consistently ariented to person, place ard time.

* Independently attends to and completes familiar s for 1 hour in distacing
Enwirorimeents.

# Abde to recall and imbegrate past and recent owents.

® Uses assistive memory devices to recall dally schedule, "o do” lsis and necond
critical infarmation for later use with stand-by assistance.

# Inittabes and carries cut steps to complete famillar personal, household,
community, work ard keisure routines with stand-by assistance and can modify
the plan when needed with minimal assistanoe.

# Feguines no assisance once new tasks/acivities are earned.

« Aware of and acknowiedges impairments and disabilfies when they inkterfene:
whh task completion but reguires stand-by asss@noe o @ke appropriate
oorrective action.

# Thinks about consequences of a decision or action with minimal assstanos.

« Dyerestimates or underestimates abilities.
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« Acknowledges others’ needs and feelings and responds appropriately with
minimal assistance.

& Dippressed.

& Jrmitabile.

# Low frustration tolerance/ easily angered.

# Argumentative.

» Selff-centened.

= Uincharacheristically dependent;) independent.

# Abde to recognize and aCknowledge Irappropnate sodal intersction behawvior
while it is coowrnng and takes oormective action with minimal assistance

Lewel IX - Purposeful, Appropriate: Stand-By Assistanoe on Request

# Indeperdently shifts back and forth bebwesn tasis and completes them
accurately for at least two conseoutive hours.

» Uses assistive memory devices to recall daily schedule, "t do® lists and recond
critical informaticn for later use with assistance when requested.

# Inmiates and carries cut steps to complete famillar persoral, household, wark
and keisure tasks independently and wnfamiliar persoral, Rousehold, work and
leisure tasks with assstance when reguested.

= Aware of and ackonowiedges impairments and disabilfies when they interfers
whh task completion and @kes appraprate comective action but requires stamd-
by assis to anticipate a problemn bedfore it eooers and take acton to avoid it

# Abde to think about consequences of decsions or actions with assistance when
reguested.

& Aocurately estimates abilibes but requires stand-by assistance to adjust to sk
desmanids.

« Acknowledges others’ needs and feelings and responds appropriately with
stand-by assstance.

& Dippression may continue.

# May be easily irmtable.

& May have low frustration tolerance.

# Abde to seif monimor approprateness of soo@l irberction with stand-by
assstance.

Lewel X - Purposeful, Appropriate: Modified Independent

# Abde to handke mulbiple tasks simultaneousty In all ervironments but may
reguine penodic breaks.

# Abde to Independently procure, create and maintain own assistivwe memory
devioes.

# Indeperdently initiates and carries out steps to complete familiar and unfamiliar
personal, household, community, work and leiswne Basks but may reguire more
than usual amount of time and/or compensatory strategies to complete them.

& Anticpates impact of impairments and disbilities on ability to complete daily
living tasics and takes action o avaid problems before they oocur but may reguine
maonre than usual amourt of Bime and/or compensatory strategies.

« Abds o incepsndenty thirk about consequences of decisions or actons but may
reguire mare than usual amount of Sme and/cr comepensatory strateg ies o
select the appropriate decsion or ackion.

& hoourately estimates abilites and independently adjusts © sk demands.

# Abde to recognize the needs and F-l-liln;: off others and avtomatically respond in
appropriate manner.

# Perodic periods of depression may ocour.

# Irmitabilfy and low fmasiration tolerance when sioc, 'I‘ll:lpul::I and/or urder
emotional stress.

# Spdal inferadion bebavior is consstently appropriate.

REFEREMCE
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ANEXO IV — Coma Recovery Scale — Revised
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JFK COMA RECOVERY SCALE - REVISED caus

Record Form

This form should only be used in association with the "CR5-R ADMINISTRA TION AND SCORING GUIDELINES™
which provide insoructions for standardized administradon of the scale.

Patient: Diagnosis: Eticlogy:

Date of Onset: Date of Admission:

Date

Week|lapm) 2 [ 3 | 4] 5[ 6 | 7 18[9 10| 11[12[13]|14]15

AUDITORY FUNCTION SCALE

4 - Consistent Movement to Command *

3 - Repreducible Movement to Command *

2 - Localization to Sound

1 - Auditory Startle

0 - Mone

VISUAL FUNCTIOMN SCALE

5 - Object Recognition *

4 - Object Localization: Reaching *

3 - Visual Pursuit *

2 - Fixation ™

1 - Visual Starile

0 - Hone

MOTOR FUNCTION SCALE

8 - Functional Object Use T

5 - Automatic Motor Response *

4 - Object Manipulation *

- . . . . &
3 - Localization to Moxious Stimulation

2 - Flexion Withdrawal

1 - Abnormal Posturing

0 - Mone/Flaccid

OROMOTOR/NERBAL FUNCTION SCALE

3 - Intelligible Verbalization *

2 - Vocalization/Oral Movement

1 - Oral Reflexive Movement

0 - Mone

COMMUMNICATION SCALE

- T
2 - Functional: Accurate

1 - Mon-Functicnal: Intentional *

0 - Mone

AROUSAL SCALE

3 - Attention

2 - Eye Opening wio Stimulation

1 - Eye Opening with Stimulation

0 - Unamousable

TOTAL SCORE

Denotes ememende from MCS'
Denotes MCS ©




ANEXO V — Escala de Braden



ORIENTACAO

DA DIRECAQ-GERAL DA SAUDE

1E99-2G17
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Ministeric da Saode

ANEXO 1

Escala de Braden - Adulto

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAQ
Nome do doente: Mome do avaliador: Data da avaliacao:
Servico: Cama: [dade:
Percepcio 1, Completananbe limitada: L. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitadas 4, Menhuma limitacios
sensorial Mo reage a estioudos dolrosos Reage unicaments a estmulos dolorosos: (Obadeca a insrugdes verbas, mas nem Obedece a insinuges verbais
Capacidede de (nda gerne, no 2 rebai nemss Mo conseque cominicar o desconforba, Sempre cansaque comunitar o descanforts N3 apresenta defice sensorial
e aiTa i nada) devido a umnivel  ecepto atvavés de gemidos ou inquistacio, oJ & necessdade de ser rudado de que possa Imitar a capacidace
signiticativa a0 redumdh de consciénea ou 2 41} posigo, de senki ou exprimir dor ou
descnchortn sadazdn, bem uma limacdc semsorial que the reda a oLl descorforta,
ou caparidade de sentir dor eu descorforio em sem alguma lim#agan sensonid que he
capacidade Imiada de santic a dor  mals de metade do copo, reduz & capacicede de sentir dor cu
nia maior parte do s2u campo, desconforta em 1 ou 2 extremicades.
Humidade 1. Pele constantamente 2. Pele muito himida: 3. Pele ocasionalmente himida: 4, Pele raramente humida:
Hivel de spesicie  Wilida:  pele esta frequertemente, mas nem A pele esta por vezes himida, edgindo uma A pele esta geralments seca; os
da pek & A& pele manténree sompre himide  sarmpe, himida, Os lengdis tém da s muda adiciond da kncdis aroxmadamente  lengdis 5 tem de ser
humidade dendo a pudes, win, etc E mwdados palo manos Uma vez por bama, una ez por dia, nas inkrvaks nabtuas,
detectads humidads sempre que o
doerta d dedocado ou virada,
Actividade 1. Acamado: 1. Sentado: 3, Anda ocasionalmente: 4, Anda frequentamente:
Wil de actividade 'O doente estd confinado 3 cama.  Capaodade de marcha gravements imitada Por wzes caminha durake o dia, mas Anda fora do quarto pelo mencs
fizica ou inexistente, Nao pode fazer carga g/ou apenas curtss distincias, com ou sem duas vezes por da, e dentra do
bam de e ajuclado & sentar-se na cadeia i, Passa a mor paite dos fumos quarto palo mencs de duas em
normal ou de rodas, deitado ou sentada duas horas durante o penode
o ue esta acoidacs,
Maobilidade 1. Completameante imabilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitados 4, Menhuma limitacios
Capacidade de Mic faz qualquer movmento com  Ocasionalmerks muda ligerament a Faz pequenis & frequentes dberagies de Faz grandes ou frequentes
dterarecorbolar 9 2oepo cu extremidades sem posicao do corpe ou des extremidades, mas posican d caro & das evhemidades sam alteragties de peeicio do compo
a pasicio do corpa iac ¢ capaz o fazer mudangas Frequenkes wuda, wam ajuda,
ou significatives sozinhe,
Nutrigdo 1. Muita polre: L, Provavelmente inadequada: 3, Adequada: 4, Excelente:
Hlimenkagao Hunca come uma efeigao Raramenbz come uma refeicic camplets e Come mais o metate da maior patedias  Come & maior parte dis
habitual completa, Raraiments come mais garimente coma aens ceicade L2 da refeigBes. Faz ouato refeicdes diaries da refagdes na integra, Nunca
de 1/3 da comida que he é cornida que [ne @ oferecida. A ingistio de probainas (came, paive, lacticinias], Por recuga UM nefeigio, Faz
aferecida. Come diariamente duzs  proteings consiste unicamente em fres "ezes recusa LM refeiczo, mas toma geralmente um tofal da quetio
refeicties, ou mengs, de proteinas  refeichies dhirias de came ou Lactdnios. gerakerte um suplernento caso lhe seja ou trials refeigdes (came, paixe
(zame o Ladbcinics |, Ciaziandmants toma um suplemanta ofretide, lecficiiaz). Came ocasianal-
Tngare pouces bgudee Nao boma diebético o merte entre a refeiches, Moo
um suglemento distetico liquida w & dimentads por sonda ou num regme ce  requer suplementos,
o recehe mencs do que a quantidads idedl de rutticin parentiica total satisfazendo
st @n jejum &/ou a dieta fguids  Fquidos ou dimentos por sonda, prosavalmants  maicr parte das
U a saos durantz mas de dnaa necessidades nutncionas,
s,
Friccdo e 1. Problama: L. Problema potendial: 3. Menhuna problema:
forcas de Requer uma ajuda modésada a Mosimenka-ss com alguma difiuidads cu Hove-se na cama & na catleira sem ajuda @
deslizaments  Meme para s movimertar, E requer uma ajucs minima, E provavel qus, tem forca musoular suficents para e
wgativel vantas o dowie durante uma movimerdagad, & pale cesin varkar compietamente durarks ura
completamente sem dedlizar cantra oz alguma fara contra s lengiis, cadkia, mudanca de pasicac.
a8 lengiis. Dwscal frequentemante  apoios cu oubros dispeatives, A maior parte Mantém uma comezta posicas na cama ou
na cama ou cateia, edgndoum  do kempo, mantem uma posican cadei,
reposcenamenta constanbe com  relsbraments boa na cama ou na cadesa,
afuda mixima, Espasticidsde, s ocasionaiments descal,
conbraburas ou agtagan levaa
friegio quase canstarks,
Nt Quanto mais b for a porduagso, malor sara o potencial para desenvalver uma Olzens de pressaa, Pontusciio tokal
© Copyright Babars Braden md Npucy Bargwom, | P29,
Vensdo Formignesa 1001, Carlos Maspaie; Crsrins Misens: Bedro Femsire; fodo Gometa, Kina Furiado
Gnupa disocaivo de Ivestigacha em Feridas (GAIF) & Centro de Estudas & Investigagho em Sadce da Ueiversidade de Caimbra (CEISUC)

Orientagdo ng 17/2011 de 18,/05/2011




ANEXO VI — Escala de Avaliacao da Forgca Muscular de Lower



Grau | Interpretagao
0 Auséncia total de movimento
1 Esboca contracao de um musculo isoladamente mas sem desencadear o movimento
2 Apresenta pequenos movimentos mas ndo vence a gravidade
3 Apresenta movimentos vencendo a gravidade, mas ndo a resisténcia
4 Apresenta possibilidade de movimento, vencendo resisténcia leve
5 Apresenta movimentos e vence a resisténcia moderada

Adaptada de: Brain. Aids to Examination of the Peripheral Nervous System. 4th.
Philadelphia, Saunders 2000.




ANEXO VIl — Escala de Ashworth Modificada



TABLE 1
Modified Ashworth Scale for Grading Spasticity®

Grade Description
0 no increase in muscle tone
1 slight increase in muscle tone, manifested by a

catch and release or by minimal resistance
at the end of the range of motion when the
affected part(s) is moved in flexion or exten-
sion

1+ slight increase in muscle tone, manifested by a
catch, followed by minimal resistance
throughout the remainder (less than half) of
the ROM

2 more marked increase in muscle tone through
most of the ROM, but affected part(s) easily
moved

3 considerable increase in muscle tone, passive
movement difficult

4 affected part(s) rigid in flexion or extension

Fonte: Bohannon, R.W. & Smith, M.B. (1987). Interrater reliability of a modified
Ashworth scale of muscle spasticity. Physical Therapy, 67 (2), 206-207.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bohannon%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3809245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3809245

ANEXO VIl — Escala Barthel
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Anexo Il — Escala de Barthel e instrugdes

1.Alimentagio

T P G ey T R A T B S s i
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) ...
T PERIEI . vt saonmr TIN5 o T e A SR R ST s S s e LTI

2.Transferéncias

Ind epertlanibe:.. it i v B e e R
Prectdmdeal i aiuias: i s i i
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndio consegue sentar-se ...
Dependente, fifo tem equilbria SEntado, . cususuesssmnsssasssnmssmsnasitusasssnsossssssasisisasssssosmrsssasinsssnsso

3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes...... saEz : i
ependente neressiiade Al BN ... wonmmuosamimesmmsmmmmmnsnssesssssmsssm v s

4.Utilizacdo do WC

Independente........ccoiiniciiininnns

Precisa de alguma ajuda

Y PSIIIE . <7cxmemsmmsmsssss 5706 A6 AR S RS Ay A S oy R AR B T A SRR AT R A
S.Banho

Toma banho 6 (entra ¢ sai do duche ou banheira $€m ajuda) .......ocoevereererrinriesenrinnsreeene s as
Dependente, necessita de alguma ajuda.........c.cciiiiniiiiniiicic s ao
6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode USar OTTOIESES) ..uvvrermrreeresereesniesrsressreenes Q15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas........ovwccnncnnns as
IMOVR] s s A N S R R R R R R e Qo
7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas tECMICAS .....uuiirewsiimisnieimansnisssssnsssmesensssssesssmssssnsassassasins Q1o
PHECTBA A RIMARY v s R B N R s S R s Qs
Dependente: «iuimiii i e e B R e ao
8.Vestir

L —————————— Q10
Com ajuda
Impossivel

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar........o.ocve..... Q1o
AT BB OCABIOTA . v wmossnsis o osiussaniosioains s 4555440 KSR KNS B WA DaFHE Ao RIS R AN A

Incontinente ou precisa de uso de clisteres ...

10.Controlo Urindrio
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... Q10
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEMANA) ...ucuueiieriiiieemsmiisesiissessimessssssiesssssesssssesasssssiss

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de mangjar a algalia sozinho

[TOTAL | |
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ANEXO IX — Escala de Medida de Independéncia Funcional
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Anexo IV — Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)
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6 INCePeNcEncia MOMICA0A|ISPOSIVD) AJUDA

Dependaéncia moditicada
5 Supervisic

4 Ajuda minma (iIndeicud >=75%) AJUDA
3 Apda moderada (INCiduo >=50%)
Dependéncia completa

2 Ajuda max:ma (INdviIouo >=25%

1 Ajuda 1013l (INCvICU0 <25%)

NIVEIS

e ANTES I am 12m

TETX

A. Alimentacac

8. Higiene possoal

C. Banho

D. Vestir metade superior
E. Vestir metade inferior
F. Utilizacao da sanita
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G. Bexiga

S e H B H
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1. SUMARIO

A elaboracéao deste trabalho surge no contexto da unidade curricular Opcéo I,
onde se pretendia a elaboracdo de um projeto. Através da metodologia de projeto,
pretendo articular conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares, do tronco
comum e area especifica, relativas ao primeiro e segundo semestres. Além disso
pretende aprofundar conhecimentos numa area especifica de intervencdo do
Enfermeiro de reabilitacdo que me despertou interesse: a estimulacdo sensorial.
Desta forma, a construcdo deste trabalho tem como alicerces a idealizacdo de um
projeto para operacionalizar no terceiro semestre, em ensino clinico no contexto
hospitalar e na comunidade.

Esta tematica surgiu de uma inquietacdo pessoal, relacionada com dificuldade
na compreensdo da patologia e de todas as questbes éticas que esta levanta. A
necessidade de desenvolvimento profissional manifestou-se pelo desempenho das
minhas funcbes de enfermeira numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados
de Longa duracdo e Manutencdo, pertencente a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, onde presto cuidados a utentes em estado vegetativo
persistente e estado vegetativo permanente. As minhas intervengbes sao
maioritariamente no sentido de manutencdo da vida, providenciando uma
alimentacéo e eliminacdo adequada, evitando aparecimento de feridas ou sequelas
da imobilidade e proporcionando um ambiente tranquilo. Porém, percebi desde cedo
que estas intervencdes ndo seriam as suficientes para dar resposta a todas as
necessidades das pessoas. Observei que se verificavam alteracbes na postura de
alguns jovens em resposta a estimulos do ambiente. Desta forma, questionei-me se
a realizagcdo de estimulacdo ndo seria adequada, no sentido de os estimular
cognitivamente e/ou apenas com o intuito de lhes proporcionar conforto.

Segundo Ferro (2006, p.32) a prestacdo de cuidados a estas pessoas levanta
questdes éticas, sendo que a “posicdo dominante é a de que devem ter cuidados de
manutencdo”. Pinto (2010), também apresenta opinido coincidente, referindo que
apesar de se tentar realizar estimulacdo sensorial, o0s cuidados sao
predominantemente centrados na manutencao da vida e prevencéo de aparecimento
de sequelas de imobilidade, ndo se reconhecendo frequentemente a pessoa como

um todo.



Explorando agora o que acontece a estas pessoas verificamos que, segundo
Damasio (2010), estas apresentam alteragfes cognitivas, com comprometimento da
consciéncia, porém apresentam mecanismos eficazes para a gestdo e manutencao
da vida. Estes mecanismos ndo dependem da consciéncia, jA que se encontram
codificados no genoma humano, com a funcdo de gerir e proteger a vida. Como
resultado das alteragbes cognitivas causadas pela lesdo cerebral, frequentemente
se dissocia a reabilitacdo cognitiva da recuperacdo motora, resultando na
subestimacdo das capacidades cognitivas (Schiff, 2010). Desta forma, verifica-se
que existe um investimento maioritariamente ao nivel da manutencao da vida e que
perante a gravidade dos danos causados pela lesdo a nivel cognitivo, opta-se
frequentemente pela ndo valorizacdo da estimulacdo, o que pode conduzir a uma
subestimacédo das capacidades cognitivas.

Considera-se importante acrescentar que, devido aos avancos tecnoldgicos e
medicinais, 0 numero de pessoas que sobrevivem a lesdes cerebrais estd a
aumentar a um ritmo notavel (Gerber, 2005). Torna-se necessario compreender qual
a melhor estratégia a adotar na prestacdo de cuidados, se deverd cingir-se a
manutencdo da vida ou, se por outro lado, a estimulacdo sensorial podera ser
integrada nos cuidados. Se esta pode ser utilizada para a promoc¢ao do conforto da
pessoa, ndo esquecendo as questdes éticas presentes.

Recorrendo a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, a Assembleia
Geral das NacbGes Unidas que os povos proclamam a sua fé“ nos direitos
fundamentais do Homem, na dignidade e no valor da vida humana”. Nesse sentido
considero que, independentemente da sua condi¢do, tem direito a sua dignidade
enquanto pessoa.

Como Enfermeira, a minha pratica é regida pelo cédigo deontoldgico, onde
posso encontrar também suporte para o0 meu projeto. A Ordem dos Enfermeiros
(2005), preconiza que é “dever de todo o enfermeiro exercer a profissdo com os
adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela
dignidade humana e pela salde e bem-estar da populagdo, adotando todas as
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados.” O Enfermeiro deve sempre
respeitar a pessoa na sua totalidade, atendendo a todas as suas necessidades,

incluindo as de conforto, e promovendo o seu bem-estar em todas as circunstancias.



Assim sendo, considero que, mesmo na eventualidade de a estimulagcido sensorial
ser ineficaz na reabilitacao cognitiva, esta podera ser promotora de conforto.

A concretizacdo deste projeto partiu, desta forma da resposta aos seguintes
objetivos pessoais: aprofundar conhecimentos tedrico-praticos acerca da avaliacdo
do estado de consciéncia da pessoa; aprofundar conhecimentos acerca da
reorganizacdo cerebral, apos lesdo cerebral; desenvolver competéncias especificas
do enfermeiro de reabilitacdo, na realizacdo de uma estimulacdo sensorial
adequada, a pessoa em estado vegetativo persistente; e compreender a importancia
do conforto na prestacéo de cuidados a pessoa em estado vegetativo persistente.

Como referi inicialmente, este projeto sera implementado nos ensinos clinicos
que decorrerdo no terceiro semestre, permitindo o desenvolvimento de
competéncias gerais de Enfermeiro Especialista, bem como especificas de
Enfermeiro de Reabilitacdo. Apesar do meu projeto se direcionar para a reabilitacéo
na area sensorial, ndo me restringirei apenas as atividades relacionadas com esta,
de forma a usufruir de todas as experiéncias que os contextos disponibilizam.

O trabalho encontra-se estruturado da seguinte forma: apds a exposicao
inicial das motivacfes pessoais na escolha da temética e da sua pertinéncia, sera
realizado um enquadramento tedrico. Este foi realizado com o intuito de clarificar os
conceitos chave e aprofundar conhecimentos. Desta forma ser4 abordada a
consciéncia, bem como as suas alteracdes, 0s mecanismos de compensacao que
podem surgir apos a lesdo e o funcionamento do cérebro. Abordar-se-a também a
forma como os sensores captam a informacdo do exterior, como se processa a
estimulacdo sensorial, fazendo referéncia aos estudos realizados relacionados com
a tematica. Debrucar-se-a ainda sobre o conforto, abordando a teoria de Kolcaba e a
importancia do reconhecimento das expressdes faciais. De seguida sera realizada
uma breve descricao das instituicbes onde sera implementado o projeto e por ultimo
o plano de trabalho e métodos, onde serdo descritos os objetivos do projeto, bem

como as atividades que dao resposta a estes e 0s resultados esperados.

Palavras-chave: estado vegetativo persistente, neuroplasticidade, sensores,

regulacéo sensorial, conforto.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo serd mobilizada a evidéncia existente, relacionada com

tematica, no sentido de se estabelecer um guia orientador para o plano de trabalho.

2.1. Descobrindo o cérebro

O conhecimento de como a pessoa interage com 0 meio, assim como 0S
processos fundamentais associados, em que se inclui a consciéncia e memoria, sao
fundamentais para compreender o funcionamento do cérebro e poder intervir de
forma eficaz. Além disso, € comummente aceite pela comunidade cientifica que o
cérebro apdés uma lesdo cerebral possui a capacidade de se reorganizar, de forma a
superar as alteracdes dai resultantes. Assim o conhecimento do funcionamento
pleno do cérebro permite-nos compreender melhor as alteracdes e intervir sobre

elas, promovendo a reabilitacao.

2.1. 1. O despontar da Consciéncia

A abordagem da consciéncia requer uma apreciacao cuidadosa dado o seu
grau de complexidade. Esta tem sido alvo de analise ao longo dos tempos,
despertando interesse nos filosofos classicos. Atualmente, com integracdo dos
conhecimentos cientificos, continua a ser alvo de investigacao e reflexdo. Apesar de
todos os contributos realizados ao longo do tempo, existe ainda dificuldade na
compreensao da natureza exata da experiéncia consciente do mundo, bem como da
relacdo “entre os eventos mentais e as alteragdes biolégicas que ocorrem no corpo
em simultaneo” (Caldas, 2008).

Se pretendermos recorrer a uma definicdo assingelada, podemos dizer que a
consciéncia relaciona-se com o autoconhecimento e a relagdo com o ambiente. E
uma criagdo de um conhecimento mental, que descreve a relagdo entre o organismo
e objetos ou acontecimentos e 0os comportamentos correspondentes (Ferro, 2006).

Por outro lado, se enveredarmos por uma abordagem mais elaborada
podemos remeter para os descritos de Damasio (2010), vertidos no trabalho
incansavel que tem desenvolvido no estudo da mente. Segundo o autor € necessario

um processo mental basico, ao qual se adiciona o Eu para provocar a mente



consciente. Neste caso, o Eu é descrito como um processo que se encontra
presente em todos os momentos do viver consciente. Este autor, citando James
(1890), refere que o Eu é a soma de tudo o que um individuo poderia considerar
seu, ou seja, ndo s6 o corpo e o psiquico, mas também os bens, a familia, os
amigos, a reputacdo e as obras. O reconhecimento dos conteldos que pertencem
ao Eu, assim como aqueles que nao Ihe pertencem, é tornado possivel através da
sua percecdo e da germinacdo de emocbes que conduzem a sentimentos de
conhecimento. Estes sentimentos tornam-se marcadores somaticos. Outro aspeto
evidenciado pelo autor € o de que a consciéncia ndo se resume apenas a imagens
mentais, existindo através de uma organizacdo das experiéncias vividas em
conteudos mentais, cabendo ao cérebro a criacdo de padrdes neurais. Por fim, o
autor descreve ainda a sua perspetiva acerca da evolucdo de um individuo através
dos seus processos dinamicos, que nédo sdo mais do que o proto-Eu munido dos
seus sentimentos primordiais; o Eu-nuclear impulsionado pelas ac¢des e, por ultimo,
o Eu-autobiografico que materializa as dimensfes sociais e espirituais (Damasio,
2010).

2.2.2 Quando a consciéncia esta comprometida

Dado a existéncia de varias classificacdes e formas de caracterizacdo dos
estados de consciéncia, considerou-se a configuracdo postulada por Laureys, Owen,
& Schiff (2004), para a realizacdo deste trabalho.

Iniciando esta exposicdo pelo coma, estes autores referem que o mesmo é
caracterizado pela auséncia de consciéncia de si e do ambiente, assim como por
uma inexisténcia de abertura espontanea dos olhos, mesmo apos estimulacdo. As
pessoas que sobrevivem a lesdo cerebral comecam a despertar e a recuperar
gradualmente, num periodo de 2 a 4 semanas, sendo que em caso do mesmo nao
ocorrer, passa posteriormente a considerar-se que a pessoa se encontra em estado
vegetativo ou em estado minimo de consciéncia (Laureys, Owen & Schiff, 2004).

Para Ferro (2006), as causas mais frequentes do coma séo as intoxicagoes, a
alteracdo dos valores de glicémia decorrente de diabetes, a insuficiéncia de 6rgaos,
0 comprometimento vascular, a paragem cardiorrespiratéria, os traumatismos cranio-

encefalicos e as hemorragias intracerebrais. A causa do coma, a sua gravidade,



duracdo e a idade da pessoa s@o os principais fatores de progndstico, estando o
mesmo relacionado com indices elevados de mortalidade.

Laureys, Owen, & Schiff (2004), no que diz respeito ao estado vegetativo,
consideram-no quando as pessoas estdo despertas mas sem se reconhecerem nem
ao ambiente que as envolve. Neste caso, as fungdes autbnomas mantém-se
preservadas — vida fisica -, embora as func¢des intelectuais estejam afetadas. O
estado vegetativo persistente € considerado um més apOs a ocorréncia da leséo
cerebral traumatica ou, ndo traumatica, aguda, néo implicando irreversibilidade. No
caso do estado vegetativo permanente, o mesmo ja denota irreversibilidade quando
se cumprem trés meses ap0s a lesdo cerebral ndo-traumatica e 12 meses apos
lesdo traumatica (Laureys, Owen & Schiff, 2004).

Segundo Ferro (2006), as pessoas em estado vegetativo ndo tém respostas
comportamentais voluntarias, intencionais, ou mantidas a estimulos; ndo se
exprimem nem compreendem a linguagem; a respiracdo é espontanea e as funcoes
do hipotalamo e tronco cerebral estdo mantidas. Os doentes em estado vegetativo
podem orientar-se ocasionalmente para um estimulo novo, apresentar reflexos
(degluticdo, preensao), bem como, vocalizar sons, chorar, sorrir, movimentar
espontaneamente e ter respostas motoras (extensdo ou flexdo) a estimulos
dolorosos. Para este mesmo autor, o estado vegetativo resulta, em geral, de lesbes
extensas subcorticais da substancia branca (lesdo axonal difusa por traumatismo
craniano) ou lesBes corticais difusas (hipoxia-isquémia por paragem cardio-
respiratéria).

Relativamente ao estado minimo de consciéncia, considera-se que este pode
surgir em pessoas em coma ou em estado vegetativo ndo permanente. Para se
proceder ao diagnéstico de estado minimo de consciéncia os doentes devem
demonstram evidéncia comportamental de consciéncia de si e do ambiente que os
rodeia num dos seguintes comportamentos: na sequéncia de comandos simples; sim
gestual ou verbal; verbalizacdo inteligivel; ou comportamento proposital (Laureys,
Owen & Schiff, 2004).

Para avaliar a pessoa em coma e estado vegetativo existem varias escalas,
tornando-se necessario realizar opcdes, desta forma selecionou-se a Rancho Los
Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale e a Sensory Modality assessment and

Rehabilitation por serem escalas que permitem a realizacdo de avaliacdo e



estimulacdo sensorial concomitantemente. A escala Sensory Modality assessment
and Rehabilitation, segundo Gill-Thwaites & Munday (2004), € um instrumento de
avaliacdo estruturado e preciso da consciéncia na pessoa em estado vegetativo, que
considera as informacdes fornecidas pelos familiares acerca dos interesses e gostos
da pessoa antes da lesdo. Os autores acrescentam ainda, que esta apresenta
grande precisdo quando comparada com outras escalas conseguindo avaliar
alteracOes subtis da consciéncia. Segundo Tate (2010), a Rancho Los Amigos
Levels of Cognitive Functioning Scale € uma escala de referéncia preconizada para
avaliacdo comportamental, simples e de rapida utilizacdo. Desta forma, em servicos
com maior dindmica, pode ser benéfico, porém a avaliagdo ndo permite avaliar

alteracdes tdo minuciosas quanto a anterior.

2.1.3. Reorganizagao cerebral apés lesdo — Neuroplasticidade

Para abordar esta temética, Antonio Damasio (2010) considera que €
necessario conhecer a estrutura essencial do sistema nervoso central — 0 neuronio -,
gue € excitdvel e responsavel pela transmissdo de sinais. Este apresenta uma
extensdo fibrosa — o axénio — e na sua extremidade forma sinapse com outros
neuronios. Tal como € descrito pelo mesmo autor, 0S neurénios organizam-se em
‘pequenos circuitos microscopicos, cuja combinagdo forma circuitos cada vez
maiores, 0s quais, por sua vez, formam redes, ou sistemas”. Os neurdnios enviam e
recebem sinais do corpo e do mundo exterior sendo que o0 seu nimero encontra-se
na ordem dos milhares de milhdes (Damasio, 2010, p 33-34).

Em caso de lesdo de um numero consideravel de neurénios, ou de conexdes
sinapticas, o sistema nervoso central assume uma funcdo de plasticidade funcional,
gue se manifesta na capacidade de estabelecer novas conexdes que lhe permite
uma reorganizagéo do seu funcionamento (Almeida, 2010).

Considerando a evolucdo do conhecimento nesta area, anteriormente
acreditava-se que as mudancas e organizacao cerebral apenas ocorriam durante a
infancia. Porém, nos ultimos anos, através da investigagdo, verificou-se que no
adulto também existe plasticidade, denominada ndo s6 como a capacidade do
sistema nervoso de se adaptar continuamente a novas circunstancias, mas tambéem
como o modo com que o cérebro se adapta ap6s uma lesao (Blakemore & frith,
2009). Segundo as mesmas autoras, “o cérebro é capaz de reorganizar recursos de



forma que as fungdes que costumavam ser controladas pela regido lesada passem a
ser controladas por diferentes regides. Esta estratégia de grande utilidade oferece
ao cerebro o recurso de usar uma regido diferente da que seria usual para executar
uma tarefa que com ela esteja relacionada” (Blakemore & Frith, 2009).

Varios estudos, realizados em animais, tém ocorrido no sentido de
demonstrar a natureza maleavel do encéfalo. Num dos estudos, concluiu-se que os
animais, encontrando-se inseridos num ambiente enriquecido de estimulos, acabam
por desenvolver mais ramificacdes dendriticas e mais sinapses por neurdnio que 0s
animais sem esta estimulacao (Johansson, 2000 citado por Lundy-Ekman, 2004, p.
61).

2.1.4. O Cérebro e a sua complexidade

Considerando que anteriormente se explanou o0 desenvolvimento da
consciéncia, de seguida abordar-se-a4 a forma como “o cérebro recebe, organiza e
distribui a informacéo para guiar as nossas acdes e armazena também informacao
importante para uso futuro” (Katz & Rubin, 2003, p. 21)

Do que foi possivel obter da literatura, considera-se que o0s estimulos
externos sdo atendidos com diferentes niveis de interesses. Por um lado, o ser
humano na sua esséncia, procura o inesperado e novo realizando uma atividade
exploratéria (Katz & Rubin, 2003; Caldas, 2013); por outro, também procura novos
elementos relacionados com outros ja observados e interpretados. Em ambos os
processos a atencédo e memorizagcado assumem elevada importancia (Caldas, 2013).

De referir ainda que os adultos ndo se envolvem em todas as experiéncias
multissensoriais que poderiam, de acordo com o potencial do cérebro, para fazer
associacbes multissensoriais, porque tendem a confiar mais fortemente em apenas
um ou dois sentidos (Katz & Rubin, 2003, p. 31-32). Ao chegar ao cérebro, a
informacdo é processada de forma exploratoria, criando-se familiaridade quando
esta se repete. Neste caso o cérebro passa a processa-la de forma diferente,
atuando com reconhecimento precoce e aceitagcdo, sem verificacao (Caldas, 2013).

Segundo Neylan (2000), citando Scoville e Milner (1957), o hipocampo
desempenha uma importante funcdo na memoria recente. Este coordena a
informacdo sensorial proveniente do cértex e organiza-a em memorias, formando

redes que associam as diferentes representacdes sensoriais dos objetos,
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acontecimentos ou comportamentos (Katz & Rubin, 2003, p. 22). No entanto, nem
toda a informacao proveniente do cortex que chega ao hipocampo é armazenada.
Ela passa primeiro por um mecanismo de filtracdo, sendo apenas armazenada a que
apresenta significacdo emocional ou esta relacionada com uma memoria prévia
(Katz & Rubin, 2003, p. 25). Ou seja, "o cérebro rege-se por principios de economia
e interesse com o objetivo da sobrevivéncia®, guardando apenas as memdrias
consideradas convenientes (Caldas, 2013, p.65). Assim sendo, “cada memaria nova
€ confrontada com a experiéncia prévia e ndo s6 a nova memoria se ajusta a
experiéncia prévia como a experiéncia prévia se ajusta a nova memoria. Desta
forma vamos construindo um trajeto de conexdes sucessivas dos nossos
acontecimentos de vida, arquivados numa memoria que se desigha por memaoria
autobiografica” (Caldas, 2013, p.65).

Além da descricdo deste processo, importa ainda referir os mecanismos
associados a memoria, a saber: a aquisi¢do ou codificacdo (enconding), através da
qgual a nova informacédo é codificada; o armazenamento e consolidacdo, em que o
registo da codificacdo torna-se permanente; e 0 acesso e evocacdo, processos
pelos quais procuramos a informacgéo e a recuperamos (Martins, 2006, p. 17).

Mais importa acrescentar que 0 n0sso organismo possui formas diferentes de
guardar as informacdes. Assim sendo, podemos enunciar diferentes formas de
memoria: a que esta inscrita no coédigo genético — relacionada com os impulsos
basicos de sobrevivéncia (funcdes basicas); a memoaria imunoldgica; a memdéria de
procedimentos, que resulta sobretudo do treino motor e coordenagdo dos
movimentos; e a memdria semantica, que se relaciona com o conhecimento do

mundo e dos objetos com as suas caracteristicas (Caldas, 2013).

2.2. Conhecendo o mundo através dos Sensores

Ndo sendo o Ser Humano, um organismo estanque, obnubilado per se,
considera-se fundamental compreender que é nos sentidos que residem as portas
de entrada através das quais o0 cérebro tem acesso a informacdo do exterior,
tomando conhecimento do mundo (Katz & Rubin, 2003).

Caldas (2008, p.129-130), introduziu uma nova nomenclatura, por considerar

gue os sentidos correspondem a agrupamentos de sensores. Por sua vez, 0s
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sensores sdo adaptados as caracteristicas dos estimulos, através dos quais somos
capazes de recolher a informacdo e “sentir o mundo”. Uns, sdo sensiveis a
moléculas quimicas, onde se incluem o olfato e o paladar; outros, recetores da luz e
do som; e outros responsaveis pela sensibilidade do corpo, como tactil, dor,
temperatura, propriocetiva e vibratéria.

Segundo Caldas (2008 p.131-133) o olfato processa-se através da inspiracao
de moléculas diluidas no ar. Seguidamente, a informacdo externa recolhida na
cavidade nasal, pelos recetores, é conduzida ao cérebro pelo nervo olfativo, sendo
designado, desta forma, de condutor aferente de estimulos. Este nervo € peculiar,
pelo facto de ser constituido por fibras nervosas curtas e dispersas, que entram no
cérebro e conectam-se imediatamente com 0s neurdnios sensitivos situados no
bulbo olfativo (Almeida, 2010). As suas ligacGes diretas ao cortex, hipocampo e a
areas do sistema limbico, fazem com que o sentido do olfato desempenhe um papel
importante na memaria (Katz & Rubin, 2003) e na socializacdo (Caldas, 2008, p.131-
133). No inicio da existéncia humana este sentido era essencial na luta pela
sobrevivéncia, porém atualmente ndo é tdo solicitado sendo, no entanto, ainda
assim possivel distinguir um enorme numero de odores (Caldas, 2008 p.131-133).

Para Caldas (2008, p.133), o paladar ocorre pela presenca de diferentes
moléculas na superficie da cavidade oral, capazes de estimular os recetores
sensoriais ai existentes. Para que a informacao recolhida nas diferentes regifes da
cavidade oral se dirija ao cérebro, € necessaria a intervencao de diferentes nervos.
Sao eles, o nervo facial, que é estimulado nos 2/3 anteriores da lingua; o
glossofaringeo, no 1/3 posterior; e o pneumogastrico na parede da epiglote. Todos
eles encaminham a informacéo para o nucleo solitario do tronco cerebral e depois
para o hipotalamo, amigdala (responsavel pela reacdo emocional) e cértex cerebral.

Segundo Bear, Connors, Paradiso (2002), o paladar foi desenvolvido para que
a distincdo entre os alimentos e as toxinas fosse possivel, pelo que determinadas
preferéncias sdo inatas, como o doce associado ao leite materno. Desta forma é
possivel distinguir quatro sabores basicos: salgado, azedo, doce e amargo. Outro
aspeto interessante referido pelos autores € o facto de o organismo possuir a
capacidade de desenvolver apetite perante a necessidade de determinados

nutrientes.
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Relativamente a visdo, Bear, Connors, Paradiso (2002) referem que, para o
sucesso do processo visual € necesséria a presenca de luz, que é refletida pelos
objetos de forma a permitir a sua identificacdo. Segundo Caldas (2008) a informacao
é recolhida pela retina e conduzida pelos nervos 6ticos. Estes unem-se no quiasma
otico, dando origem as fitas éticas e de seguida penetram no cérebro. Ai convergem
para o tdlamo e depois para a area visual do cértex cerebral occipital, para anélise
dos constituintes elementares dos objetos (Caldas, 2008).

Relativamente a audicdo Bear, Connors, Paradiso (2002), referem que
estamos constantemente imersos numa incontavel quantidade de sons, pelo que o
Nosso cérebro tém que possuir a habilidade de selecionar a informacgéo importante e
ignorar o ruido. Segundo Almeida (2010), a audicdo, inicia-se com a entrada das
ondas sonoras, que se propagam no ar, no canal auditivo externo e que produzem
vibracdo na membrana do timpano. As vibra¢des que sdo produzidas sao depois
conduzidas a placa do estribo, através de uma cadeia de ossiculos existente no
ouvido. Ao mesmo tempo, acontece também a conducéo 6ssea das ondas sonoras
através dos ossos do cranio (Almeida, 2010). Segundo Caldas (2008, p.140), a
informacéo é transmitida para o cérebro através do nervo acustico passando pelos
ndcleos do talamo e projeta-se depois no cértex do lobo temporal. A informacéo é
transmitida para ambos os hemisférios, o que permite a pessoa a identificacdo da
localizacdo do som. O autor refere ainda que no cértex temporal existe uma area
primaria, organizada por frequéncias de som e areas de associacdo que tratam as
diferentes caracteristicas do som (intensidade, frequéncia e fonte de origem).

Considerando a sensibilidade do corpo, Caldas (2008, p.140-141) refere que
existem recetores distribuidos por todo corpo. Uns sdo sensiveis a pressao, dando
sentido ao tato; outros, sensiveis a dor; outros ainda, sensiveis a temperatura; e
finalmente outros, localizados estrategicamente, que nos déo o sentido de posicéo
dos membros e nos permitem também perceber vibragdes. Todos estes recetores
enviam a informacdo para o tdlamo, mas por vias ligeiramente diferentes ao longo
da medula. No tdlamo conectam-se novas vias que se projetam no cOrtex parietal.
Neste, existem duas areas, 0 cortex primario, que organiza a informacao por regides
do corpo, e o0 cértex de associacdo que permite realizar a combinacdo das

sensibilidades elementares somadas, de forma a conhecer e identificar o objeto.
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Conforme Caldas (2013, p. 44) refere, podemos realizar uma abordagem
sumaria das funcbes das diferentes areas do cortex cerebral e dizer que na porcao
anterior, mais concretamente no lobo frontal, desenvolvem-se funcdes executivas
como, por exemplo, regras, controlo do comportamento, memdaria, processamento
cognitivo e tomada de decisdo. Na area posterior do cérebro, encontra-se o cortex
sensorial, onde terminam as vias nervosas aferentes, que conduzem a informagéo
dos 6rgaos responsaveis pelos sentidos. Mais especificamente, no cortex occipital,
processa-se a informacao da visdo, no cortex parietal a informacéo da sensibilidade

do corpo e no cortex temporal a informacéo da audicao.

2.3. A sinfonia sensorial — Regulacédo Sensorial

Depois de compreender como o cérebro funciona e de como os estimulos sé&o
captados do meio-ambiente, importa abordar a estimulagdo sensorial, expressa
como uma sinfonia, remetendo para a necessidade dos estimulos serem realizados
de forma harmoniosa.

Tendo em conta que as pessoas com lesdes cerebrais podem apresentar
alteracdes ao nivel da vigilancia, concentracdo e atencdo, o desenvolvimento de
estimulacdo sensorial deve ser realizado cuidadosamente, de forma organizada e
estruturada, através de programas de regulacdo sensorial (Wood, 1991). Desta
forma, devem ser considerados fatores que propiciam a estimulacdo sensorial, e que
se néo forem tidos em conta podem tornar-se prejudiciais ao doente. Importa, por
isso, ter em conta a intensidade, a frequéncia, o intervalo de tempo entre
estimulacdes, a duracdo e o ambiente em que estas ocorrem (Wood, 1991; Gerber,
2005). Para compreender como deve ser realizada a estimulagdo sensorial em
pessoas em estado vegetativo foi realizada uma pesquisa bibliografica na base de
dados EBSCOhost Research Databases, em particular a CINAHL Plus with Full Text;
Cochrane Database of Systematic Reviews Library, MEDLINE with Full Text. Como
ponto de partida foi formulada a seguinte questdo de acordo com o método PICO:
Quais as intervencbes efetivas na regulacdo sensorial a pessoa em estado
vegetativo? Inicialmente foram apenas encontrados 3 resultados pelo que foi
acrescentado o termo coma, ja que o tempo que separa um estado de outro é ténue

e pode ser influenciado pela classificagéo utilizada pelos autoresal. Foram utilizadas
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as palavras chave com a seguinte orientacdo ((persons OR patients) AND
(vegetative state OR coma) AND (sensory stimulation OR sensory regulation OR
multimodal)), tendo como limite os estudos publicados entre 2010-2015, surgiram 19
resultados, pelo que a pesquisa foi alargada para 2005-2015, porém nao foram
encontrados mais resultados. Foram selecionados 5 artigos. Foi também realizada
pesquisa ho Google académico, teses de doutoramento e teses de mestrado.

No que diz respeito a duracdo e intensidade, Megha, Harpreet, & Nayeem
(2013) verificaram que sessdes curtas de alta frequéncia apresentam maiores
beneficios para os doentes. J4 no que diz respeito a duracdo dos programas, Oh &
Seo (2003), sugerem que um programa de intervencao deve ser aplicado por um
periodo superior a um més. Desta forma é possivel alcancar um efeito permanente
sobre os niveis de consciéncia, ndo podendo descurar que sao necessarias, pelo
menos, duas semanas, para ser demonstrado um efeito significativo.

Por sua vez, foram realizados varios estudos, na tentativa de compreender
como deve ser realizada a estimulacdo sensorial em pessoas em coma e estado
vegetativo. Estes estudos permitiram também analisar os efeitos que esta tem na
recuperacdo da consciéncia (Sosnowski & Ustik, 1994) ou unicamente na melhoria
dos estados de consciéncia (Mandeep, 2012; Megha, Harpreet & Nayeem, 2013), da
condicéo clinica (Noda, Maeda & Yoshino, 2004) ou dos parametros vitais (Simdes,
2011).

Destes estudos, destaca-se o realizado por Noda, Maeda & Yoshino (2004),
onde se verificou que a musicokinetic therapy demonstra uma notavel melhoria na
condicao clinica de pessoas em estado vegetativo persistente com efeitos seis
meses apos a lesédo cerebral. O que se torna importante realgar é o facto de terem
ocorrido alteragbes em pessoas com lesbes cerebrais com seis meses,
demonstrando que a estimulagcédo pode ser benéfica em pessoas que se encontrem
neste estado ha mais tempo.

Considera-se também importante evidenciar os contributos de Pinto (2011),
no estudo que realizou para aprofundar conhecimentos acerca dos sensores
envolvidos na recuperacdo da consciéncia da pessoa em coma. Neste trabalho, a
autora verificou que os estimulos auditivos foram os mais frequentemente descritos
pelas pessoas, quando recordavam os estimulos percecionados no coma. Além

desta evidéncia, foram também identificados padrbes de estimulos associados

15



como, por exemplo, os estimulos tacteis com os estimulos auditivos, os estimulos
tacteis com os visuais e os estimulos auditivos associados a visuais.

Verificou-se que em varios estudos (Oh & Seo 2003, Gerber, 2005; Stefano,
Cortesi, Masotti, Simoncini & Piperno, 2012; Mendeep, 2012; Megha, Harpreet &
Nayeem, 2013) foram identificados dados autobiograficos da pessoa, como musicas,
livros, filmes preferidos, perfumes utilizados, gostos alimentares, historia social e
utilizados na realizacdo da estimulacdo sensorial. Como exemplo, o estudo de
Stefano, Cortesi, Masotti, Simoncini & Piperno (2012), em que se concluiu que a
estimulacdo com objetos familiares/biograficamente significativos parece intensificar
as respostas comportamentais das pessoas.

Desta forma, no processo de despertar consciéncia e relembrando o conceito
de Eu, como a soma de tudo o que um individuo poderia considerar seu adquirido
através de processos dindmicos de experiéncias vividas, importa integrar na
intervencdo aspetos como os gostos, habitos e historia social, remetendo-nos para o
conceito de habitus?.

Além disso, considera-se fundamental realcar a importancia do envolvimento
da familia na estimulagdo sensorial, ndo s6 para a colheita de dados relativos ao
habitus, como também na realizacdo de estimulacdo sensorial. Simdes (2011)
constatou a resposta a estimulacao realizada por uma voz familiar € intensificada em
relacdo a uma voz estranha. Também Maryam, Abbasi, Mohammadi & Rezay
(2009), referem que uma visita familiar programada pode induzir a estimulacdo de
pacientes comatosos e uma melhoria no estado de consciéncia.

Desta forma a pessoa e a sua familia sédo o foco da prestacdo de cuidados,
pelo que a abordagem deve ser realizada tendo em conta todas as suas
necessidades de conforto, para que estas possam alcancar 0 maximo de bem-estar
possivel. Ndo esquecendo uma ferramenta essencial que é a comunicacéo, tanto
por questbes éticas como pelo aumento da possibilidade de recuperacdo da
consciéncia (Baker & Melby, 1996).

! palavra de origem latina, que deriva da palavra grega hexis utilizada por Aristételes para designar
caracteristicas do corpo e da alma adquiridas no processo de aprendizagem. Bourdieu (1963, 1972) definiu o
conceito como um sistema que integra todas as experiéncias passadas (Setton, 2002).
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2.4. A esséncia do conforto

Segundo Gerber (2005), o ambiente deve ser controlado de forma a tornar-se
tranquilo, pois se ocorrer uma estimulacdo excessiva e/ou agressiva 0 ceérebro
lesado pode n&o responder. Neste sentido, o conforto surge como uma ferramenta
essencial para a captacdo dos estimulos, mas pode também ser considerado como
um resultado pretendido com a estimulacdo sensorial e com todos os cuidados
prestados a estas pessoas. Assim sendo, “0 aumento do conforto € o resultado
desejado que decorre do processo de conforto. O processo nao ocorre Como uma
entidade separada do produto (..) fica completo até que o produto, conforto
aumentado, ocorra e este pode ser alojado dentro de um processo continuo”
(Apostolo, 2009 citando Kolcaba, 1995).

Desta forma, torna-se invariavel a aplicacdo do modelo tedrico de Kolcaba na
realizacdo deste projeto. A autora define conforto? como a condigdo experienciada
pelas pessoas que recebem as medidas de conforto sendo “a experiéncia imediata e
holistica de ser fortalecido através da satisfacdo das necessidades de conforto”
(Tomey & Alligood, 2002 citanto Kolcaba, 1999), nos trés tipos de conforto: alivio
(estado de conforto especifico com necessidades satisfeitas), tranquilidade (estado
de calma e satisfacdo) e transcendéncia (estado em que a pessoa esta acima dos
problemas) (Kolcaba, 2003, p. 9-13). A autora faz ainda referéncia a existéncia de
guatro contextos da experiéncia de conforto, a saber: o fisico, que diz respeito aos
mecanismos homeostaticos e as sensacdes corporais; 0 psico-espiritual, referindo o
sentido da vida, o autoconceito, a autoestima, a sexualidade e a relagdo com uma
ordem ou ser superior; 0 social, considerando a familia e relacdes sociais, a
educacgdo, situacdo financeira, historias familiares, tradi¢cdes, lingua, roupas e
costumes; e 0 ambiental que envolve aspetos como o som, a luz, o odor, a cor, a
temperatura e elementos naturais ou artificiais do meio (Kolcaba, 2003, p. 9-15).

As necessidades de conforto da pessoa podem ser avaliadas através da
monitorizagdo nao-verbal (Tomey & Alligood, 2002, citando KOLCABA, 1994, p.484),
particularidade importante para a avaliacdo das pessoas em estado vegetativo

2 pefinido pelo dicionario de lingua Portuguesa (2009) como o “ato ou efeito de confortar”. Sendo que
confortar deriva do latim confortare, com o significado de “fazer mais forte, consolar” (Dicionario
etimolégico, 1966).
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persistente, ndo sendo possivel a monitorizagdo verbal. Na avaliacdo das
necessidades de conforto da pessoa devem também ser consideradas as variaveis
intervenientes, ou seja, “as forgcas de interacdo que influenciam a percecdo do
conforto total”. Nestas se incluem as experiencias passadas, a idade, a postura, 0
estado emocional, o sistema de suporte, os progndsticos, as financas e a totalidade
dos elementos da experiéncia do recetor. (Tomey & Alligood, 2002, citando Kolcaba,
1994, p.484).

2.4.1. Conforto e as microexpressoes faciais

No sentido de avaliar as necessidades de conforto, o impacto da estimulagéo
sensorial e 0 aparecimento de sinais subtis de consciéncia nas pessoas em estado
vegetativo, as microexpressdes faciais revelam-se uma ferramenta Uutil. Para
Puggina & Silva (2015), os sinais vitais e expressao facial sdo meios econémicos de
avaliagcdo da consciéncia. Estas autoras realizaram um estudo em que através da
estimulacdo com gravacgdes audio da voz de familiares e musicas da preferéncia das
pessoas, verificaram alteracbes ao nivel das expressfes faciais. Para avaliar as
expressodes faciais verificaram os movimentos da boca, da cabeca e da regido
supraciliar, tensdo e relaxamento facial, lagrimas e abertura ocular.

Ekman (2003), desenvolveu um trabalho prodigioso investigando as emocodes
e as expressoes faciais que as revelam, referindo que existem expressdes faciais
universais que demonstram sete emoc6es basicas (o desprezo, a alegria, o medo, a
tristeza, 0 nojo, a raiva e a surpresa). As emocdes sao, dessa forma, consideradas
reagbes a assuntos que parecem ser muito importantes para 0 nosso bem-estar
podendo ter um inicio tdo réapido, ndo sendo possivel tomar conhecimento dos
processos mentais que as despoletaram (Ekman, 2003, p.13). Estas sé&o
desencadeadas por estimulos, que podem ser imagens de objetos ou
acontecimentos do momento ou passados que irdo produzir reacdes automatizadas
como as expressbes faciais ou a posicdo do corpo (Damasio, 2010, p.141).
Resultam da ativacdo de varias regides do cérebro, como por exemplo, a amigdala
ou regides do lobo frontal e consequente segregacdo de moléculas quimicas por
parte de glandulas endocrinas e nudcleos subcorticais, que sado enviadas para o

cérebro e para o corpo desencadeando as a¢des (Damasio, 2010, p.142).
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3. LOCAIS DE IMPLEMENTACAO

Nesta fase de elaboracdo do projeto é imprescindivel o conhecimento das
instituicbes onde este sera implementado, para desenvolver uma consciencializa¢ao
das condic¢des existentes nos locais. Sendo possivel compreender a possibilidade de
aplicacéo do projeto, ajustar as atividades ao contexto e percecionar precocemente
as possiveis limitacdes que possam surgir.

Os locais onde o projeto sera implementado sdo o Servigo de Neurocirurgia, e
a Unidade de Cuidados na Comunidade. A Unidade de Neurocirurgia foi
selecionada, pois € do conhecimento geral que ai se encontram pessoas em coma e
estado vegetativo e existe uma preocupacdo com a estimulagcdo sensorial. A
Unidade de Cuidados na Comunidade, por atualmente se considerar que o trabalho
desenvolvido na comunidade é imprescindivel, segundo Crisp et al (2014, p.12) a
melhoria da salde da populacdo e reducdo dos custos em saude € possivel com
estratégias como a promocéao de cuidados de proximidade e aumento das respostas
comunitarias. Também para a enfermagem de reabilitacdo se torna fundamental o
estabelecimento de uma relacdo de proximidade com as familias no sentido das
ajudar no seu ambiente familiar.

Para aprofundar conhecimentos acerca das instituicbes envolvidas o
procedimento adotado foi realizacdo de uma visita aos locais e entrevistas. No
servico de Neurocirurgia foi realizada entrevista a Enfermeira Especialista de
Reabilitacéo, pois ndo foi possivel realizar a enfermeira chefe. A visita & Unidade de
Cuidados na Comunidade e a realizacdo de entrevista a enfermeira Coordenadora e
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo sera realizada em data posterior a
entrega do trabalho. Desta forma a caracterizacdo deste ultimo local ndo consta
neste trabalho. Para orientar as entrevistas foram realizados guides de entrevista
(Apéndice 1). Com a informag&o colhida foi realizado um documento informativo,

acerca da caracterizacdo do servigo de neurocirurgia (Apéndice II).
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4. PLANO DE TRABALHO E METODOS

Nesta fase é indispensavel a elaboracdo de um plano para operacionalizar o
projeto. Desta forma primeiro serdo redigidos os objetivos, de seguida as atividades
que dao resposta a esses objetivos, bem como 0s recursos que Sa80 necessarios
mobilizar para a sua concretizacdo, fazendo, ainda, referéncia as competéncias que
serdo desenvolvidas (Apéndice IIl). O desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista sdo o culminar de todo este processo de aprendizagem.
Segundo Benner (2005, p.58-60), o nivel de enfermeiro especialista coincide com o
de perito, em que a sua intervencao faz diferenca e as suas competéncias sao
reconhecidas pelos pares. Serdo ainda apresentados, os critérios e indicadores que
definem a exceléncia pretendida no projeto (Apéndice IlI).

No sentido de compreender como forma os objetivos estdo organizados
cronologicamente foi elaborado um cronograma (Apéndice V).

4.1. Objetivo geral

Desenvolver competéncias de enfermeira especialista em reabilitacdo, na
prestacdo de cuidados promotores de conforto a pessoa em estado vegetativo

persistente, através da regulacao sensorial.

4.2. Objetivos especificos

Realizar integracéo progressiva nas equipas de enfermagem e interdisciplinar,
compreendendo as suas dinamicas e funcionamento.

Identificar as necessidades de conforto especificas da pessoa em estado
vegetativo persistente.

Proporcionar cuidados de conforto a pessoa em estado vegetativo
persistente, considerando os principios éticos, deontoldgicos e legais.

Desenvolver intervengbes que promovam o ambiente facilitador, através de
regulacéo sensorial adequada as pessoas em estado vegetativo persistente.

Sensibilizar os familiares e profissionais de saude para a importancia da
realizacdo de regulag&o sensorial.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve inicio com a justificacdo da escolha da tematica, sendo
demonstrado que esta emergiu de uma motivacdo pessoal e profissional como
resposta a uma necessidade de aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias. Também no decorrer das aulas teéricas me fui sentindo cada vez
mais estimulada para percorrer um caminho dedicado a este tema. Percebi, na
pesquisa bibliografica e formacdo que realizei na area de Snoezelen, que varias
pessoas com diversas patologias podem beneficiar de uma intervengédo programada
de regulacdo sensorial com efeitos positivos. Desta forma, a regulacdo sensorial
pode ser integrada no plano de reabilitagcdo juntamente com as intervencdes na area
motora e respiratoria. Este meu gosto pela tematica aumentou, pelo que pondero
continuar a desenvolve-la na minha vida profissional enquanto enfermeira
especialista de reabilitagao.

Com a realizacdo da pesquisa bibliografica respondi aos meus objetivos
pessoais iniciais, aprofundando conhecimentos acerca da avaliacdo do estado de
consciéncia da pessoa, da neuroplasticidade e funcionamento do cérebro.
Compreendi também como é realizada a estimulagdo sensorial e como esta deve
ser organizada de forma a ser eficaz, aprendendo um novo conceito — regulacéo
sensorial. A regulacdo sensorial implica que exista cuidado na forma como os
estimulos sdo apresentados a pessoa, para que promovam o0 seu conforto. O
conceito de conforto neste trabalho surgiu ndo sé como um fim, mas como um meio,
pois a pessoa tem que estar confortavel para conseguir integrar os estimulos. O
conforto € essencial para estas pessoas, em oposicdo aos cuidados apenas de
manutenc¢ao de vida, pois estes pressupbéem uma preocupacdo com a totalidade da
pessoa. Devem ser considerados os habitus, ndo sé para estimular a recuperacao
da consciéncia, como também para a pessoa ser vista como era e recordando-nos a
dignidade humana. O envolvimento da familia também sera benéfico tanto para a
pessoa como para os familiares que podem ser integrados nos cuidados e tornarem-

se mais ativos.
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GUIAO DE ENTREVISTA - Servico Neurocirurgia

1. Caracterizacao do servigo

Como esta organizado o servigo?

Qual a lotacdo do servigo?

Quais as caracteristicas da populacao alvo de cuidados (faixa etéaria, patologias)?
Como séo referenciados os utentes para o servico?

Qual o tempo médio de internamento?

Quais os protocolos existentes no servigo?

2. Gestao de recursos humanos

Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? Quantos s&o
especialistas?

Como sao distribuidos os enfermeiros especialistas em reabilitacdo nos turnos? Que
funcdes desempenham durante os turnos?

Qual o numero de utentes atribuidos a cada enfermeiro? E ao Enfermeiro
especialista de reabilitagéo?

Como é constituida a equipa multidisciplinar? Como se relacionamos elementos?

3. Gestao dos cuidados de enfermagem

Qual o método de trabalho da equipa?

Os cuidados sao planeados com base em que modelo ted6rico?

Como sao realizados os planos de reabilitacdo? Quem participa na sua elaboracéo?
Como é avaliada a eficacia das intervencgdes?

Quais as principais atividades do enfermeiro especialista de reabilitacdo? Como é
organizado o turno?

Tém projetos implementados na area da reabilitacdo? Quais?

Quais as escalas de avaliacdo de consciéncia utilizadas? Sao utilizadas outras

escalas? Se sim, Quais?
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Como é realizada a estimulacdo sensorial? Existe algum kit de estimulag&o sensorial
no servigo?

Existe alguma necessidade relacionada com implementacdo da estimulagéo
sensorial?

Como é realizado o envolvimento da familia nos cuidados? Existe envolvimento da
familia na estimulag&o sensorial?

Existe necessidade de formacdo dirigida aos profissionais ou familias acerca da

estimulacao sensorial?
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GUIAO DE ENTREVISTA — Unidade de Cuidados na Comunidade

Caracterizacao da Unidade

Como esta organizada a unidade? (misséo, programas)

Qual a area de abrangéncia? Lotacéo do servigo?

Caracterize a populacao alvo de cuidados (faixa etéaria, patologias)?
Como sao referenciados os utentes?

Existem articulacdes com instituicbes da comunidade?

Gestao de recursos humanos

Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? Quantos sao
especialistas?

Como é constituida a equipa multidisciplinar? Como se relacionam?

Gestéo dos cuidados de enfermagem

Os cuidados sao planeados com base em que modelo tedrico?

Como sao realizados os planos de reabilitacdo? Quem participa na sua elabora¢cédo?
Como ¢é avaliada a eficacia das intervencdes?

Quais as principais atividades do enfermeiro especialista de reabilitacdo? Como é
organizado o trabalho?

Tém projetos implementados na area da reabilitacdo? Quais?

Como é realizado o envolvimento da familia nos cuidados?

Quais as escalas de avaliacdo de consciéncia utilizadas? Sao utilizadas outras
escalas? Se sim quais?

Como é realizada a estimulacdo sensorial?

Existe alguma necessidade relacionada com realizacao da estimulagéo sensorial?
Existe necessidade de formacdo dirigida aos profissionais ou familias acerca da

estimulacao sensorial?
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Caracterizagéo Servigo Neurocirurgia

O servico esta organizado por trés niveis de cuidados: nivel um, que
corresponde aos cuidados intermédios, com oito camas; o nivel dois, que se designa
de cuidados- p6s operatérios, com quatro camas e 0 nivel trés, nomeado de
cuidados intensivos, com dez camas.

Nos cuidados intensivos estdo internadas pessoas que necessitam de mais
vigilancia e que se encontram ventiladas. Apoés realizacdo de desmame ventilatorio
sdo transferidas param os cuidados intermédios. Nos Cuidados pés operatérios,
como o nome indica, sdo admitidas as pessoas vindas de cirurgia. Nos cuidados
intermédios as pessoas ficam internadas até estabilizarem, tendo depois alta para a
enfermaria ou sao transferidas para o hospital da area de residéncia. O tempo médio
de internamento é de aproximadamente um més, o que podera ser uma limitacéo
para 0 meu projeto, pois possivelmente irei intervir mais junto de pessoas em coma,
pois o estado vegetativo persistente é considerado um més apos a leséo.

Os doentes que sdo admitidos no servi¢o, sdo neuro-criticos provenientes do
servico de urgéncia, enfermarias e cirurgia. As pessoas apresentam mais
frequentemente as seguintes patologias:  politraumatismo, traumatismo
cranioencefalico, problemas vasculares (aneurismas, acidente vascular cerebral),
hematoma subdural, mal formacdes arteriovenosas, poOs-operatério de patologia
lombar, tumores sistema nervoso central e sistema nervoso periférico, sepses, lesdo
vertebro medular, sindroma de Guillain Barré e miastenia gravis.

Relativamente aos recursos humanos de enfermagem, possuem 59
enfermeiros, dos quais cinco Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, trés
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica e dois com formacdo na area dos
cuidados ao doente critico. O Método de trabalho é o individual, e os enfermeiros
especialistas em Reabilitacdo também prestam cuidados de enfermeiro generalista,
pelo que sente necessidade de estabelecer prioridades e prestar cuidados aos
utentes que mais necessitam. Os enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo realizam apenas os turnos da manha e tarde, sendo que no turno da
manha estdo dois, um nos cuidados intensivos e outro nos cuidados intermédios e
pos operatorios, no turno da tarde estd apenas um responsavel pelos trés niveis de

cuidados e acumula fungbes de chefia. Ndo séo realizadas reunides da equipa de
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enfermeiros especialistas em Reabilitacdo e a informacao pertinente € passada na
passagem de turno.

As intervencbes desenvolvidas pelos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem desenvolvem-se na é&rea motora (treino equilibrio; exercicios
terapéuticos; levante com carga e sem carga; mobilizacbes ativas, resistidas e
passivas, posicionamentos, treino equilibrio estatico e dindmico) area respiratéria
(métodos de limpeza das vias aéreas, reeducacdo costal e diafragmatica). O
instrumento utilizado para avaliar a consciéncia € a escala de Glasgow.

Relativamente a estimulacdo sensorial, ndo € realizado um plano de
estimulacdo regulada, nem possuem kit com materiais de estimulacdo. A
estimulacdo sensorial € integrada na prestacdo de cuidados, tentando sempre
integrar aspetos autobiograficos, como exemplos: é estabelecida comunicacao e
orientacao para o tempo e espaco; a temperatura da agua do banho é regulada; séo
aplicados cheiros que a pessoa conhece; é pedido aos familiares para levarem
objetos e musicas da pessoa; aos familiares € explicada a situacdo da pessoa e
como deve ser abordada. Neste sentido foi referido que seria uma mais-valia a
realizacdo de um documento que orienta-se a regulagéo sensorial.

A equipa interdisciplinar é constituida por: médico intensivista, anestesisas,
enfermeiros e fisioterapia. A fisioterapia é referenciada pelo médico e ndo existe um
programa de reabilitacdo em conjunto com os Enfermeiros de Reabilitacdo, a
articulacdo existente é pouca. Sendo necessario também se desloca ao servico a
assistente social, solicitada pelo enfermeiro; apoio espiritual, solicitado pelo
enfermeiro; o psicélogo, solicitado pelo psiquiatra quando a intervencdo € com a

pessoa, se for com a familia podera ser o enfermeiro a solicitar.
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Objetivo especifico

Atividades

Recursos

Competéncias

1. Realizar integracao
progressiva nas equipas de
enfermagem e interdisciplinar
compreendendo as  suas

dindmicas e funcionamento.

Realizac&o de visita prévia ao servico de Neurocirurgia e a
Unidade de Cuidados na Comunidade;

Realizacdo de entrevistas a enfermeira especialista de
Reabilitacdo e Enfermeira chefe dos respetivos locais;
Observagcdo da organizacdo funcional das equipas de
enfermagem e interdisciplinar;

Consulta de protocolos, manuais de procedimentos e
outros documentos relevantes dos servicos;

Identificagdo dos instrumentos de colheita de dados,
escalas de avaliacdo (de estado de consciéncia) e
instrumentos de registos utilizados nos servicos;
Identificagdo de procedimentos adotados e recursos
materiais existentes no servico para realizacdo de
regulacdo sensorial as pessoas em estado vegetativo
persistente;

Compreenséo do envolvimento da familia na realiza¢@o de
regulacéo sensorial;

Participacdo nas reunibes de enfermagem e
interdisciplinares na Unidade de Cuidados na Comunidade;
Desenvolvimento de analise critica do auto-desempenho

através da realizagdo de jornais de aprendizagem.

Recursos materiais:
Manuais de procedimentos,
protocolos dos servicos e
documentos relevantes;
Instrumentos de colheita de
dados e escalas de
avaliagdo dos locais de

ensino clinico;

Recursos humanos:
Equipas de enfermagem e
interdisciplinar dos locais de
ensino clinico;

Professora orientadora

Al.

profissional e ética no seu campo

Desenvolve uma pratica
de intervencao.
Cc2.2.

lideranca e adequa-o ao clima

Adapta o estilo de

organizacional estrito
favorecedores da melhor
resposta do grupo e dos
individuos.

D1. Desenvolve o]
autoconhecimento e a
assertividade

D1.1. Detém uma elevada
consciéncia de si enquanto

pessoa e enfermeiro.
D1.2. Gera respostas, de elevada
adaptabilidade individual e

organizacional.
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Objetivo especifico Atividades Critérios Indicadores
1. Realizar integracdo | Realizacéo de visita prévia ao servigo de Neurocirurgia e & | Conhecimento do | Relatdrio de ensino clinico
progressiva nas equipas de | Unidade de Cuidados na Comunidade; funcionamento dos locais | Parecer de  avaliagdo  das
enfermagem e interdisciplinar | Realizacdo de entrevistas a enfermeira especialista de | de ensino clinico; orientadoras enfermeiras
compreendendo as suas | Reabilitacdo e Enfermeira chefe dos respetivos locais; Conhecimento dos | especialistas de Reabilitacdo dos

dindmicas e funcionamento.

Observagcdo da organizacdo funcional das equipas de
enfermagem e interdisciplinar;

Consulta de protocolos, manuais de procedimentos e
outros documentos relevantes dos servicos;

Identificagdo dos instrumentos de colheita de dados,
escalas de avaliacdo (de estado de consciéncia) e
instrumentos de registos utilizados nos servicos;
Identificagdo de procedimentos adotados e recursos
materiais existentes no servico para realizacdo de
regulacdo sensorial as pessoas em estado vegetativo
persistente;

Compreenséo do envolvimento da familia na realiza¢@o de
regulacéo sensorial;

Participacdo nas reunibes de enfermagem e
interdisciplinares na Unidade de Cuidados na Comunidade;
Desenvolvimento de analise critica do auto-desempenho

através da realizagdo de jornais de aprendizagem.

protocolos, manuais de

procedimento e outros
documentos relevantes dos
Servicos;

Conhecimento e aplicacédo
dos instrumentos de
colheita de dados, escalas
de avaliacdo e
instrumentos de registo
utilizados nos servicos;
Conhecimento dos
procedimentos adotados e
recursos materiais dos
servicos na realizacdo de

regulacéo sensorial;

locais de ensino clinico;

Parecer de avaliagdo da professora

orientadora no ensino clinico;

Avaliacao dos jornais

aprendizagem.

de
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Objetivo especifico

Atividades

Recursos

Competéncias

2. ldentificar as necessidades
de conforto especificas da
pessoa em Estado Vegetativo

Persistente.

Realizacdo da avaliacdo neuroldgica a
pessoa;

Avaliacdo do estado de consciéncia com
recurso a escalas (Rancho Los Amigos,
SMART);

Realiza¢do de colheita de dados acerca do
habitus da pessoa junto dos familiares;
Identificacdo das necessidades de conforto
nos quatro contextos da experiéncia (fisico,
psico-espiritual, ambiental e social);
Identificagdo de variaveis intervenientes que
influenciam o conforto;

Consulta do processo clinico e exames
complementares de diagnéstico da pessoa;
Elaboracéo de planos de intervengdo com

medidas de conforto individualizadas.

Recursos materiais:

Instrumentos de colheita de dados
Escalas de avaliacdo neuroldgical
(SMART e Rancho Los Amigos)
Processos clinicos e exames de

diagnostico das pessoas

Recursos humanos:
Equipas dos locais de ensino clinico

Pessoas e familias

J1.1. Avalia a funcionalidade e
diagnostica alteracdes que determinam

limitacdes da atividade e incapacidades
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Objetivo especifico

Atividades

Critérios

Indicadores

2. ldentificar as necessidades
de conforto especificas da
pessoa em Estado Vegetativo

Persistente.

Realizacdo da avaliacdo neurologica a
pessoa;

Avaliacdo do estado de consciéncia com
recurso a escalas (Rancho Los Amigos,
SMART);

Realizagdo de colheita de dados acerca do
habitus da pessoa junto dos familiares;
Identificacdo das necessidades de conforto
nos quatro contextos da experiéncia (fisico,
psico-espiritual, ambiental e social);
Identificag8o de variaveis intervenientes que
influenciam o conforto;

Consulta do processo clinico e exames
complementares de diagnéstico da pessoa;
Elaboracéo de planos de intervencdo com

medidas de conforto individualizadas.

Aplicacao adequada dos

instrumentos de avaliacao
neurolégica;

Aplicacdo adequada das escalas
Rancho Los Amigos e SMART;
Conhecimento do habitus das
pessoas;

Conhecimento das necessidades de
conforto nos quatro contextos da|
experiéncia;
Conhecimento das variaveis
intervenientes no conforto;

do
pessoas através do processo clinico

de

Conhecimento estado das

e exames complementares
diagndstico;
IAdequacdo das intervencbes do

enfermeiro especialista em
reabilitacdo as necessidades de

conforto das pessoas.

Registos dos cuidados de enfermagem
prestados as pessoas;

Processo de enfermagem realizado as
pessoas a quem sdo prestados
cuidados;

Parecer de avaliagdo das orientadoras
de

locais de ensino

enfermeiras especialistas
Reabilitagcdo dos

clinico;

Parecer de avaliagdo da professora

orientadora no ensino clinico;
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Objetivo especifico

Atividades

Recursos

Competéncias

3. Proporcionar cuidados de
conforto & pessoa em Estado
Vegetativo Persistente,
considerando o0s principios

éticos, deontoldgicos e legais

Desenvolvimento de medidas de conforto
nos quatro contextos da experiéncia;
Verificagdo de alteragbes ao nivel das
expressbes faciais, parédmetros vitais e
escalas de avaliacdo de consciéncia;
Utilizacdo de folha de registos de alteragéo
das expressodes faciais.

Envolvimento da familia na prestacao de
cuidados;

Esclarecimento acerca do estado da pessoa
e gestao de expectativas dos familiares;

do

costumes e crencas espirituais da pessoa e

Promocéao respeito pelos valores,

familia.

Recursos materiais:

Escalas de avaliacdo de
consciéncia;

Monitor vigilancia de sinais vitais;
Folha de registos de alteracdes das
expressoes faciais.

Codigo deontolégico.

Recursos humanos:
Equipas dos locais de ensino clinico

Pessoas e familias

Al.2. Suporta a decisdo em principios,

valores e normas deontoldgicas.

A2. Promove préaticas de cuidados que
respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

A2.1. Promove a protecdo dos direitos

humanos.

J1.3.

planeadas com objetivo de otimizar e/ou

Implementa as intervengfes
reeducar as fun¢des aos niveis motor,
sensorial, cognitivo cardio-respiratério,
da alimentacdo, da eliminacdo e da

sexualidade.

J1.4.

intervencdes implementadas.

Avalia os resultados das
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Objetivo especifico Atividades Critérios Indicadores
3. Proporcionar cuidados | Desenvolvimento de medidas de conforto nos quatro |Aplicacao adequada das| Registos das folhas de alteracéo
de conforto a pessoa em | contextos da experiéncia; medidas de conforto; de expresséao facial;
Estado Vegetativo | Verificacdo de alteracdes ao nivel das expressdes faciais, [Conhecimento ajustado dos| Registos de enfermagem;
Persistente, parametros vitais e escalas de avaliagdo de consciéncia; familiares acerca do estado das| Questionario de satisfacdo aos
considerando os | Utilizacdo de uma folha de registos de alteracdo das |pessoas; familiares;
principios éticos, | expressoes faciais. Realizacdo adequado dos
deontoldgicos e legais Envolvimento da familia na prestacédo de cuidados; cuidados por parte dos

Esclarecimento acerca do estado da pessoa e gestdo de [familiares;

expectativas dos familiares;
Promocgédo do respeito pelos valores, costumes e crencas

espirituais da pessoa e familia.
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Objetivo especifico

Atividades

Recursos

Competéncias

4. Desenvolver intervencdes
que promovam um ambiente
facilitador, através de uma
regulacéo sensorial
personalizada, as pessoas

em estado vegetativo

persistente.

Avaliacdo do habitus da pessoa antes da
leséo cerebral;
de

regulacdo sensorial

Implementacéo um programa de

individual tendo em
conta o contetdo autobiogréfico;
Estimulacdo ao nivel dos sensores tateis,
visuais, auditivos, olfativos, do paladar,
propriocetivos;

Realizagéo de regulacéo sensorial utilizando
frequéncia, intensidade,  duragdo e
modalidade adequadas a pessoa;
Envolvimento da familia e amigos no

programa de regulacdo sensorial.

Recursos materiais:
Instrumentos de colheita de dados e
escalas de avaliacdo

Materiais de estimulag&o sensorial

Recursos humanos:

Pessoas e familias

B3. Cria e manttm um ambiente

terapéutico seguro.

B3.1. Promove um ambiente fisico,

psicossocial, cultural e espiritual gerador

de seguranca e protegcdo dos
individuos/grupo.
J1.3. Implementa as intervengdes

planeadas com objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fun¢des aos niveis motor,
sensorial, cognitivo cardio-respiratorio,
da alimentacdo, da eliminacdo e da

sexualidade
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Objetivo especifico

Atividades

Critérios

Indicadores

4. Desenvolver intervencdes
que promovam um ambiente
facilitador, através de uma
regulacéo sensorial
personalizada, as pessoas em

estado vegetativo persistente.

Avaliacdo do habitus da pessoa antes da lesao cerebral;
Implementagcdo de um programa de regulagdo sensorial
individual tendo em conta o contetdo autobiografico;
Estimulacdo ao nivel dos sensores tateis, visuais, auditivos,
olfativos, do paladar, propriocetivos;

Realizacdo de regulacdo sensorial utilizando frequéncia,
intensidade, duracéo e modalidade adequadas a pessoa;
Envolvimento da familia e amigos no programa de regulagéo

sensorial.

IAdequacédo do programa de

regulacdo sensorial ao

conteddo autobiografico;
Conhecimento

por parte

dos familiares acerca dal

implementacéo do|
programa de regulacio
sensorial;

Realizacdo de regulagéo

sensorial pelos familiares.

Registos de enfermagem;
Questionario de satisfacao

aos familiares;
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Objetivo especifico

Atividades

Recursos

Competéncias

5. Sensibilizar familiares e
profissionais de salde para a
importancia da realizagdo de

regulacdo sensorial

Analise das necessidades formativas dos

familiares e dos profissionais de salde

acerca da regulacéo sensorial;

Realizagdo de acdes educativas aos
familiares e profissionais acerca dos
principios da regulacao sensorial;
Realizagcdo de acdes educativas aos

familiares e profissionais relativos a criagdo
de kits de

construgdo de materiais de

estimulacdo sensorial e
regulacéo

sensorial;

Recursos materiais:

Inquéritos de necessidades
formativas;

Grelhas de avaliagdo do impacto das
formacdes;

Meios audiovisuais de suporte as
sessdes educativas e formacoes;
Materiais de|

para realizacdo

estimulacdo sensorial.

Recursos humanos:
Equipas dos locais de ensino clinico
Professora orientadora

Familias

D2.

especializada em soélidos e validos

Baseia a sua praxis clinica
padrdes de conhecimento.

D2.1. Responsabiliza-se
da

trabalho,

por  ser

facilitador aprendizagem, em

contexto de na area da

especialidade.
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Objetivo especifico

Atividades

Critérios

Indicadores

5. Sensibilizar familiares e
profissionais de salde para a
importancia da realizagdo da

regulacéo sensorial

Analise das necessidades formativas dos
familiares e dos profissionais de saulde
acerca da regulacéo sensorial;

Realizacdo de acBes educativas aos
familiares e profissionais acerca dos
principios da regulacdo sensorial;
Realizagcdo de acdes educativas aos
familiares e profissionais relativos a criagao
de kits de estimulacdo sensorial e
construcdo de materiais de regulacéo

sensorial;

Adequacdo do conteddo das acdes
educativas as necessidades dos
familiares e profissionais;

Compreenséao dos conteldos|

produzidos ac¢des educativas;

Conhecimentos prévios a formacao;

Questiondrio de avaliacéo dos formandos.
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Apéndice IV- Cronograma



Cronograma de implementacgéo de objetivos

Unidade de Cuidados na Comunidade Barreiro

Local Unidade de Cuidados Intensivos - Neurocriticos
Set. Outubro Novembro Dez. Janeiro Fev.
Datas 28 12 19 26 9 16 23 30 7 14 11 18 25 8
2 16 23 30 13 20 27 4 11 18 15 22 29 12
1
2
wn
S
= 3
(D)
.g
4
5
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APENDICE Il — Caracterizacdo dos locais de estagio



CARACTERIZACAO DA UCI-NC

O servigco esta organizado por trés niveis de cuidados: nivel um, que
corresponde aos cuidados intermédios, com oito camas; nivel dois, que se
designa de cuidados- pOs operatdrios, com quatro camas e nivel trés, nomeado
de cuidados intensivos, com dez camas.

Nos cuidados intensivos estdo internadas pessoas que necessitam de
mais vigilancia e que se encontram ventiladas. Apés realizacdo de desmame
ventilatorio séo transferidas param os cuidados intermédios.

Nos Cuidados-p6s operatdrios, como o nome indica, sdo admitidas as
pessoas vindas de cirurgia.

Nos cuidados intermédios as pessoas ficam internadas até estabilizarem,
tendo depois alta para a enfermaria ou séo transferidas para o hospital da area
de residéncia. O tempo médio de internamento € de aproximadamente um més.

As pessoas que sao admitidas no servico S0 neuro-criticos provenientes
do servico de urgéncia, enfermarias e cirurgia e apresentam, mais
frequentemente, as seguintes patologias: politraumatismo, traumatismo
cranioencefalico, problemas vasculares (aneurismas, acidente vascular
cerebral), hematoma subdural, mal formacdes arteriovenosas, pés-operatoério de
patologia lombar, tumores sistema nervoso central e sistema nervoso periférico,
sepses, lesdo vertebro medular, sindroma de Guillain Barré e miastenia gravis.

A equipa interdisciplinar € constituida por: médico intensivista,
anestesistas, enfermeiros e fisioterapia. A fisioterapia € referenciada pelo médico
e nao existe um programa de reabilitagdo em conjunto com os Enfermeiros de
Reabilitagdo. Quando necessario a assistente social também se desloca ao
servico, solicitada pelo enfermeiro, assim como apoio espiritual, que também é
solicitado pelo enfermeiro. Enquanto o psicologo € solicitado pelo psiquiatra,
quando a necessidade de intervencdo € junto da pessoa, mas se for com a
familia podera também ser o enfermeiro a solicitar.

Relativamente aos recursos humanos de enfermagem, existem 59
enfermeiros, dos quais cinco sédo Especialistas em Enfermagem de Reabilitacéo,
trés Especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica e dois com formacdo na
area dos cuidados ao doente critico. O Método de trabalho é o individual, e os

enfermeiros especialistas em Reabilitacdo também prestam cuidados de



enfermeiro generalista. Os enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitacédo realizam apenas os turnos da manha e tarde, sendo que no turno
da manhd estdo dois, um nos cuidados intensivos e outro nos cuidados
intermédios e pOs operatdrios, no turno da tarde esta apenas um responsavel
pelos trés niveis de cuidados e acumula fun¢des de chefia. Ndo séo realizadas
reunides da equipa de enfermeiros especialistas em Reabilitacdo e a informacéao
pertinente € passada na passagem de turno.

As intervencbes desenvolvidas pelos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem desenvolvem-se na area motora (treino equilibrio; exercicios
terapéuticos; levante com carga e sem carga; mobilizagdes ativas, resistidas e
passivas, posicionamentos, treino equilibrio estatico e dinamico) area
respiratoria (métodos de limpeza das vias aéreas, reeducacdo costal e
diafragmatica). O instrumento utilizado para avaliar a consciéncia é a escala de
Glasgow.

Relativamente a estimulacdo sensorial, ndo € realizado um plano de
estimulacdo regulada, nem possuem kit com materiais de estimulacdo. A
estimulacdo sensorial é integrada na prestacdo de cuidados, tentando sempre
integrar aspetos autobiogréaficos, como exemplos: é estabelecida comunicacdo
e orientacdo para o tempo e espaco; a temperatura da agua do banho é
regulada; sdo aplicados odores que a pessoa conhece; é pedido aos familiares
para levarem objetos e musicas da pessoa; aos familiares é explicada a situacao

da pessoa e como deve ser abordada.



CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS (UCC)?!

1. Caracterizacdo da area de influéncia

Geografia: Situa-se na area metropolitana de Lisboa e pertencente a
Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo.

Demografia: o concelho tem uma populacgéo residente de 79042 pessoas
e uma densidade populacional de cerca de 2157 hab/km2. Em relacéo as idades
a percentagem de jovens tem vindo a diminuir e o indice de envelhecimento a
aumentar, com um valor de 150%. Sendo que, o indice de dependéncia de
idosos apresenta um valor de 33,4%.

Existe uma elevada taxa de desemprego do concelho que se situa nos
12,9%. Pelo que existem familias vulneraveis a situacdes de pobreza e excluséo,
com dificuldades na procura de emprego, que as leva a procura de apoio social
como o Rendimento Social de Insercao.

Em relacdo ao nivel de Instru¢éo da populacdo verifica-se que cerca de
17,21% tem no minimo o ensino secundario, dos quais 6,74°% tém um curso
médio ou superior. Por sua vez, o niumero de pessoas sem nivel de ensino ou
com apenas o 1°ciclo de ensino basico completo, representam 38,02% da
populacao.

Habitabilidade: esta em curso no concelho o projeto cidade saudavel,
porém ainda se verificam muitas dificuldades na acessibilidade a edificios, como
exemplo a auséncia de rampas com grau de inclinagdo e com apoios adequados
de acesso. Sendo que na populagao deficiente verificam-se que cerca de 7%
vive em edificios acessiveis, enquanto 93% em edificios ndo acessiveis.

Verifica-se ainda dificuldades no acesso aos transportes publicos,
auséncia de sinalizacao/avisos adequados nas passadeiras e estacionamento
de automdéveis nas vias reservadas aos pedes.

Cultura e lazer: O concelho apresenta uma forte tradicdo associativa,

com mais de duzentas associacdes e coletividades, que promovem desporto,

L A descri¢do dos dados de caraterizacdo da UCC neste documento foram retirados do documento
“Plano de A¢do 2015: Unidade de Cuidados na Comunidade” da respetiva UCC.



cultura e solidariedade social. Destacando-se varios equipamentos ao dispor da
populacdo, como equipamentos culturais: Auditorio Municipal, Teatro Municipal,
Espaco Jovem, Anfiteatro, Cooperativas Culturais, Casa da Cultura, Biblioteca
Municipal; Equipamentos sociais: Associacdes de Solidariedade Social, Centros
comunitérios, Centros de acéo social, Associacdes de Reformados e idosos,
CAT; Equipamentos desportivos: Piscina municipal, pavilhdo municipal;
Pavilhdes.

Cuidados de saude: Os cuidados primarios de Saude sdo prestados a
populacédo por sete Unidades Funcionais de Saude, com 91235 utentes inscritos.
Enquanto os cuidados de saude secundarios sdo assegurados por um centro

hospitalar e um centro de Saude Mental.

2. Unidade de Cuidados na Comunidade

Equipa de enfermagem: é constituida por nove enfermeiras, sendo uma
especialista em reabilitacdo, que também é coordenadora e duas em Saude
Comunitaria.

Equipa multidisciplinar: Médica, Assistente social, Administrativa e
higienista oral. Sendo que apesar do nutricionista, fisioterapeuta e psicéloga ndo
fazerem parte da equipa, mas podem ser solicitados quando as pessoas
necessitam.

Miss&o: “contribuir para a melhoria do estado de saude da populacédo da
sua area geografica de intervencao, visando a obtencdo de ganhos em saude
concorrendo, assim de um modo direto, para o cumprimento da misséo do CES
em que se integra.”

Populacéo alvo: “pessoas, familias e grupos vulneraveis, sem situagao
de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira
acompanhamento proximo, e atua ainda na educacdo para a saude, na
integracdo em redes de apoio a familia, garantindo a continuidade e qualidade
dos cuidados prestados.”

Programas e parcerias: Curso de Preparacdo para o Nascimento,
Programa de Saude Escolar, Intervencdo Precoce, Intervencdes gerais,
Comisséo de Protecao de Criancas e Jovens, Rendimento Social de Insercéo,

Equipa de Cuidados Continuados Integrados.



Sendo que no meu estagio integrei o programa de Intervencgdes gerais e
a Equipa de Cuidados Continuados Integrados.

Programa de Intervencdes gerais: as intervencbes “tém em
consideracdo a filosofia da UCC, priorizando a intervencdo em contexto
comunitério, atuar nas condi¢des mais gerais de uma comunidade, que se
relaciona com as condi¢des de vida e trabalho dos seus membros e, também,
com a trama de redes sociais e comunitarias.” Desenvolve as seguintes
atividades: participacdo no Grupo Concelhio para as questdes dos ldosos;
presenca em plenarios trimestrais do Conselho Local de Ac¢do Social;
participagdo no Contrato Local de Desenvolvimento Social e participagdo em
atividades de promocado da saude em parceria com a camara municipal e dias
comemorativos.

Equipa de Cuidados Continuados Integrados: baseia a sua
intervencdo no que esta preconizado para Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, através do Decreto-lei n® 101/2006, que define os
cuidados como “o conjunto de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio
social, decorrente da avaliagdo conjunta, centrados na recuperagdo global
entendida como o processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que
visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagéo
de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacéo e reinsercéo familiar
e social’. Sendo que os seus objetivos incluem a prevencdo das Ulceras de
pressao, a resolucao de diagnosticos de Ulceras de pressdo, os ganhos em
independéncia nos autocuidados, 0s ganhos expresso no controlo da
intensidade da dor e a satisfagdo dos utilizadores para com 0S servigos

prestados.



APENDICE IlI- Balan¢o semanal



Balan¢co da semana 3

Decorrida a terceira semana de ensino clinico irei realizar um balanco
desse periodo, descrevendo as atividades realizadas e analisando os aspetos
positivos e menos positivos. Nesta semana estive a prestar cuidados nos
intermédios.

No dia 12, a pessoa que tinha realizado a primeira intervencéo de sessao
de regulagao sensorial teve alta para a enfermaria, pelo que decidi repetir a
intervencdo para comparar os resultados obtidos anteriormente. Desta forma
cologuei novamente 20 minutos de estimulo auditivo com musica relaxante e
verifiquei que as alteracdes se mantiveram: diminuicdo de frequéncia cardica e
temperatura (mais discreta pois ja apresentava valores mais baixos), assim como
relaxamento facial e movimentos respiratérios com maior amplitude toréacica.
Verifiquei ainda que esta intervencdo podera ser promotora de conforto e
contribuir para a reabilitacéo respiratoria.

Neste dia iniciei a colheita de informacgles relativas a outro utente em
coma. Tive oportunidade de conhecer a mée deste utente durante a visita pelo
que falei com ela acerca do estado do utente e da regulacéo sensorial. De forma
a envolver a mae nos cuidados informei-a acerca da importancia da estimulacéo
auditiva e tatil por parte dos familiares, explicando aspetos que devem ser
mencionados relacionados com as atividades de vida antes da les&o. Abordei
ainda a importancia do apelo a recordacdes, informacgdes acerca dos familiares
e da atualidade. Realizei ainda colheita dos dados autobiograficos/habitus e
estabeleci um plano de intervencao de regulagéao sensorial e plano de cuidados.

No dia seguinte, no inicio do turno, através do estimulo auditivo informei
0 utente do meu nome e realizei orientacdo na pessoa, no tempo e no espaco,
dizendo o dia, més, ano, a estacdo do ano, o estado do tempo e onde o utente
se encontrava. A estimulacéo foi integrada também na prestagéo de cuidados,
informando o utente dos procedimentos, estimulando a propriocep¢ao durante
as mobilizacdes passivas.

Realizei a primeira sesséo de regulacdo sensorial e optei pelo estimulo
mais forte que apelasse as recordacdes. Desta forma selecionei os estimulos

gustativo e olfativo, pois na colheita de dados recebi a informacéo que o utente



bebia café véarias vezes ao dia. Estes dois sensores desempenham um papel
importante nas memorias e emoc0des a elas associadas. (KATZ & RUBIN, 2003,
p.37-38 CALDAS, 2008, p.131-133). Tendo em conta que o utente se encontra
em unidade de cuidados intensivos com os ruidos que Ihe sdo transmitidos
constantemente, optei pela escolha de um estimulo prazeroso. Desta forma
estimulei-o com café, com uma espatula embebida em agua com café coloquei
na boca tendo de imediato cerrado os labios, de seguida coloquei café numa
compressa e coloquei ao pé do nariz, voltando a tentar colocar a espatula na
boca. Pelo que abriu a boca e realizou movimentos de mastigacao, labiais e da
lingua e a sugar a espatula, tendo manifestado uma expressao facial de aparente
alegria. Este acontecimento também me permitiu refletir acerca do beneficio que
esta intervencédo podera vir a ter numa fase de introducéo da alimentacéo oral,
apos recuperacédo da consciéncia, mas ainda tenho que procurar bibliografia que
sustente esta ideia.

No dia 14 a orientadora foi de férias tendo ficado com o orientador
enfermeiro. Este acontecimento teve aspetos positivos e menos positivos no
meu estagio. Pois tive que perceber as préaticas do enfermeiro orientador e ele
percecionar a forma como eu realizava as intervenc¢des. Por um lado foi benéfico
no sentido que me permitiu corrigir alguns aspetos ou aprender algumas
intervencdes que me podem ser uteis no futuro, enquanto enfermeira
especialista de reabilitacdo. O contato com mais profissionais da area enriquece
a minha pratica no contexto de aprendizagem e desenvolvimento de
competéncias. Porém senti que em relacdo ao conhecimento e implementacdo
do meu projeto, estava a comecgar de novo. Nesse dia ndo realizei nenhuma
sessdao de regulacao sensorial por esse motivo. Combinei com o orientador que
a melhor altura para implementar as sessdes seria a meio da manh, tendo em
consideracao o estado do utente e as rotinas do servico.

19/10/2015 - Cétia Silva



APENDICE IV — Avaliacdo do habitus



Regulacdo Sensorial na Promoc¢do do Conforto da Pessoa em Estado Vegetativo Persistente

Avaliagao Inicial

Nome

Idade

Local de residéncia

Naturalidade

Causa da lesdo

Local da lesdo cerebral

Diagndstico médico

Dados autobiograficos

Pessoas significativas

Profissdao

Rotinas diarias

Hobbies

Acontecimentos
marcantes

Datas significativas

Desportos

Clube de futebol

Musicas/instrumento
musical

Livros/revistas

Programas
televisdo/radio

Filmes

Perfumes, shampoo

Gostos alimentares




Regulacdo Sensorial na Promoc¢do do Conforto da Pessoa em Estado Vegetativo Persistente

Plano de intervencao

Modalidade | | Frequéncia | | Intensidade | | Duragdo | |

Sensores Estimulo novo Estimulo autobiografico

Auditivo

Visual

Olfativo

Paladar

Tatil

Propriocetivo

Informag¢bes complementares




APENDICE V — Jornal de aprendizagem: “Olhar para a Pessoa”



6° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagcao

Unidade Curricular de Estagio com Relatério

Unidade de Cuidados Intensivos - Neurocriticos

Jornal de Aprendizagem

O Habitus na Reabilitacao

Céatia Sofia Monge Baleizéo Silva

Docente Orientadora: Professora Doutora Vanda Marques Pinto

LISBOA

Novembro 2015



Esta reflexdo surge no contexto de implementacao do projeto de estagio
na Unidade de Cuidados Intensivos- Neurocriticos, durante a realizacdo de
regulacéo sensorial aos utentes em coma e estado vegetativo persistente. Onde
verifiquei que a realizagéo das intervencgdes estabelecidas me proporcionou um
envolvimento com os utentes, nunca antes experienciado no exercicio da minha
pratica de enfermagem.

A enfermagem desde sempre teve 0s seus alicerces no cuidar da pessoa,
em maior ou menor estado de vulnerabilidade, ao longo de todo o seu ciclo vital.
Na perspetiva de dar resposta as necessidades da pessoa, surge o conceito de
holismo. Onde, a pessoa € considerada como um todo na inter-relacdo entre
corpo, mente e espirito, sendo promovidos o bem-estar psicoldgico e fisioldgico
bem como as rela¢gBes socio-culturais (Mcevoy & Duffy, 2008). Facto este que
tinha conhecimento e adotava na minha pratica de cuidados, porém atualmente,
considero que para além de conhecer a pessoa nas suas dimensdes e satisfaze-
la a esse nivel é necessario conhece-la enquanto pessoa, desvendar parte do
seu “Eu’.

Segundo Damasio (2010) citando James (1890), o Eu é um processo que
se encontra presente em todos os momentos do viver consciente, sendo a soma
de tudo o que um individuo poderia considerar seu (o corpo, psiquico, 0s bens,
a familia, os amigos, a reputacéo e as obras). Ao longo da vida 0 nosso cérebro
vai armazenando memorias que levam a construcdo de conexdes sucessivas
dos nossos acontecimentos de vida - a memoria autobiogréafica (Caldas, 2013,
p.65). O conhecimento do Eu pode ser benéfico para a prestacdo de cuidados,
através da relacdo gque se estabelece entre o enfermeiro e a pessoa e torna-se
imprescindivel na implementacédo de um programa de regulacéo sensorial.

Para implementar um programa de regulacédo sensorial realizei colheita
de dados acerca do habitus da pessoa, no sentido de conhecer quais 0s
estimulos que poderiam ser mais eficazes no despertar da sua consciéncia, ou
que lhe proporcionem prazer, bem-estar e conforto. Desta forma conheci a
pessoa como ela era antes da lesdo, quais 0s seus gostos, a sua atividade
profissional, acontecimentos marcantes da vida e pessoas significativas, dando-
me acesso a informagbes que normalmente ndo tenho acesso. Este

acontecimento permitiu-me criar uma relacdo mais préxima com a pessoa e um



olhar diferente. Neste momento vejo que a pessoa ndo é sé como se encontra
no momento, mas também tudo aquilo que ja foi.

Durante a realizacao de intervencdes de estimulacdo foi necessario estar
atenta para as reagdes que a pessoa apresentou, no sentido de compreender se
o estimulo estava a ser eficaz, através da ocorréncia de manifestacdes externas,
como alteragdes subtis de expressdes e microexpressoes faciais e sinais vitais.
Assim, dirigi a atencdo para a visualizacdo de alteracbes, que podem ser
minuciosas e nao ser imediatas. Sendo um processo centrado na pessoa, que
permite uma adaptacdo constante. Também se tornou gratificante verificar que
os estimulos realizados proporcionavam facies de alegria ou relaxamento,
alcancando o objetivo desejado.

Através dos sentidos o cérebro tem acesso a informacdo do exterior,
tomando conhecimento do mundo (Katz & Rubin, 2003).  Identificar quais os
estimulos que poderdo ser prazerosos ou promotores de consciéncia bem como
verificar a resposta da pessoa aos estimulos € um desafio e permite-nos
estabelecer um nivel de prestacdo de cuidados diferente. Segundo Hesbeen
(2011) os enfermeiros prestam cuidados de forma complexa e subtil que se
reflete na capacidade de encontro com o outro.
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Esta reflexdo emergiu de uma situacéo de prestacdo de cuidados a uma
pessoa no contexto de implementacdo do projeto de estadgio na Unidade de
Cuidados na Comunidade. Na realizacdo de visitas domiciliarias, fui visitar um
senhor que se encontrava no cadeirdo na sala de estar. No primeiro contacto
que estabeleci apresentei-me e tive uma resposta cordial da sua parte, porém,
com um f4cies que manifestava tristeza. Trata-se de uma pessoa que em tempos
teve uma vida muito ativa e no momento encontra-se em situacdo de
dependéncia total, resultante de imobilidade apds internamento hospitalar.
Segundo a esposa, a pessoa frequentemente manifesta expressdes verbais
como “estou a espera da morte” (SIC).

No seguimento deste primeiro contacto, realizei a avaliacéo inicial, com
vista a implementar um plano de intervencdo que diminuisse a sua situacao de
dependéncia. Porém, desde logo percebi que a minha intervencao néo poderia
ser sO na area motora. Percebi que a pessoa precisava de algo que contribuisse
para dar sentido ndo s6 aos exercicios, que lhe proponha realizar, como a vida.
Desta forma, considerei que havia muito a trabalhar na area cognitiva, podendo
utilizar a estimulacgdo sensorial para esse fim.

Realizei a colheita de dados relacionada com o habitus, através da qual
me foram revelados o0s seus gostos e defini as intervencdes a realizar. Entre
elas, realco o didlogo acerca de acontecimentos da sua vida, em que foi
interessante observar uma mudanca na forma como falou com a esposa, ja com
facies mais sorridente. Realizdmos também alguns exercicios matematicos, por
ter sido engenheiro e professor de quimica, que com facilidade e orgulho os
resolvia. Assim como a recordacgdo de alguns provérbios, que maioritariamente
foram iniciados por mim e completados pela pessoa. Um dia utilizei o estimulo
auditivo - musica jazz, tendo acompanhado o ritmo com um instrumento de
percussdo — ovinhos, também ai foi visivel o sorriso na face. Noutro dia
estivemos a dialogar acerca de um livro que ele gostava, falando acerca das
personagens e do desenvolvimento da histdria. Este livro relata a historia de um
meédico que passou uma vida inteira preocupado com 0 que a sociedade
pensava, valorizando os bens materiais e pessoas com poder econdémico,
deixando de parte a familia e o seu amor. No final de vida, esta personagem,
muda a sua atitude ajudando os outros.



Também a pessoa se encontra em final de vida e recorda o seu passado
ocupado entre duas profissdes, professor no ensino secundario e engenheiro
quimico. Estas ocupavam a maioria do seu tempo em contraste com a sua
situacdo atual, confinada a um cadeirdo na sala durante o periodo diurno. Pelo
que simultaneamente a estimulacdo sensorial, foram estabelecidos como
objetivos a diminuicao da situagcao de dependéncia e melhoria da funcionalidade.
Foram realizados exercicios de fortalecimento muscular, treino de marcha e
incentivado a participar nas atividades de vida diarias. Tendo-se verificado
melhorias: no levante e marcha, conseguindo colocar-se na posi¢cao de pé sem
ajuda e andar curtas distancias, na alimentag&éo e na mobilizag&o no leito.

Esta abordagem foi centrada na pessoa, em que foi considerado tudo
aguilo que ela ja foi, as suas vivéncias anteriores, que ao longo do tempo foram
definindo sua identidade. N&o se limitando & observacédo da pessoa atual, com
as suas limitacdbes e em situacdo de dependéncia. Ao transferir para a
reabilitacdo as memoérias da pessoa e atividades relacionadas com 0s seus
gostos, verificaram-se alteracbes ao nivel do estado emocional. Segundo
Kolcaba (2003), o estado emocional pode ser considerado uma variavel
interveniente, ou seja, uma for¢a que influencia a percecéo do conforto. Pelo que
senti necessidade de desenvolver conhecimentos acerca das emocgdes: a sua
definicdo, como séo despoletadas, a sua manifestacédo e a sua interferéncia no
agir da pessoa e, por conseguinte, na reabilitacao.

Em relacéo a interagdo entre os dois intervenientes, profissional e pessoa,
Gard (2004) citando Taylor (1995), refere que uma boa interagdo melhora a
adesdao da pessoa ao tratamento e desta forma a sua eficacia. Tal como o estudo
realizado por Gallagher (2011), onde se verificou que a recuperacao fisica e
emocional sdo inseparaveis nas pessoas que recuperaram apos acidente
vascular cerebral. Este autor enumera os seguintes fatores que influenciam a
recuperacao: “pontos fortes e atributos pessoais, historia passada, apoio familiar,
apoio profissional, fé e comparacao interpares”. Desta forma, concluiu que o
profissional deve possuir habilidades que Ihe permitam reconhecer o que é

importante para a pessoa, bem como as suas emocées?.

! Emoc&do- “é uma experiéncia subjetiva, associada a temperamento, personalidade e motivacdo. A
palavra deriva do latim emovere, onde o e- (variante de ex-) significa "fora" emovere significa
"movimento”.” Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Emogc&o



https://pt.wikipedia.org/wiki/Subjetividade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Temperamento_(psicologia)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Personalidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Motiva%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Latim

Importa de seguida compreender como as emoc¢des sdo despoletadas e
a importancia destas na pessoa. As emocodes sao essencialmente, impulsos para
agir, que nos guiam perante situacdes importantes. Evolutivamente relacionadas
com aspetos da sobrevivéncia como a fuga ao perigo, a procriacdo, 0
comportamento alimentar e a luta (Goleman, 1995, p.26). Levam frequentemente
a uma acdo mais rgpida mesmo antes de tomarmos consciéncia desta (Ekman,
2003), sendo dificeis de suprimir, mesmo que as tentemos impedir por influéncia
social (Damasio, 2003, p. 99-100).

Para Damasio (2003, p. 99-100), as emoc¢6es sdo um indicador do efeito
gue o ambiente produz no nosso bem-estar. Este autor classifica as emocdes
como: primarias ou universais: alegria, tristeza, medo, raiva, surpresa e nojo;
secundarias ou sociais, como embaraco, ciime, culpa ou orgulho; e as de fundo,
como bem-estar ou mal-estar, calma ou tenséo.

O titulo desta reflexdo teve origem na definicdo deste autor de emoc¢des
de fundo, que segundo este sao resultado das “condicbes de estado interno
engendradas por processos fisicos continuos ou por interacées do organismo
com o0 meio, ou ainda por ambas as coisas” (Damésio, 2003, p. 106). As
emocoOes de fundo permitem-nos percecionar se uma pessoa esta “tensa” ou”
irritadica”, “desanimada” ou “entusiasmada”, “abatida” ou "animada”. Podem ser
detetadas através da “postura do corpo, da velocidade e o contorno dos
movimentos, mudancas minimas na quantidade e na velocidade dos
movimentos oculares e no grau de contragao dos musculos faciais.” (Damasio,
2003, p. 106).

Considerando que a pessoa que despoletou em mim o interesse por esta
area se encontrava “desanimada”, procurei compreender este estado. Goleman
(2001, p.29; 90-92) refere que a tristeza conduz a uma quebra da energia e do
entusiasmo pelas atividades da vida. Inibindo, o interesse pelas diversoes,
prazeres e pelo inicio de novos projetos. Para combater a tristeza o autor refere
duas estratégias, que sdo: confrontar os pensamentos negativos (questionando
a sua validade e pensando em alternativas positivas) e programar
acontecimentos agradaveis que proporcionem distracao (Goleman, 2001, p.29;
90-92).

Realizando de seguida uma abordagem anatomica. “A expressao

emocional, e por conseguinte comportamental, tem como substrato



neuroanatomico principal um conjunto de estruturas do sistema nervoso
encefalico que se denomina sistema limbico” (Almeida, 2010, p. 219).

O sistema limbico integra as seguintes estruturas: hipotalamo, talamo,
cortex limbico (giro do cingulo, giro para-hipocapal, uncus), hipocampo,
amigdala, porcédo basal do prosencéfalo (rea septal, area pré-Optica, nucleo
accumbens e o nucleo basal de Meynert). (Lundy-Ekman, 2004, p. 363.)

Analisando alguns dos seus constituintes, verifica-se que a amigdala
recebe informacdo dos sensores e regula os comportamentos emocionais e a
motivacdo. Juntamente com o coOrtex O6rbito-frontal e com o giro anterior do
cingulo (Lundy-Ekman, 2004, p. 365). Real¢co ainda a sua importancia no
processamento de estimulos relacionados com o perigo como nos referem
Adolphs, Russell & Tranel, (1999) e Mattavelli et al (2013). O talamo atua como
um assistente executivo do cOrtex cerebral. Dirigindo a atencdo para
informagdes importantes e regulando a informag&o proveniente dos sensores
(Lundy-Ekman, 2004, p. 352). O hipotdlamo tem como funcdes: manutencao da
homeostase; comportamentos de comer, reprodutivos e defensivos; expressao
emocional de prazer, raiva medo e aversao; regulacéo de ritmos circadianos e
regulacdo endocrinolégica (Lundy-Ekman, 2004, p. 353). O hipocampo é
essencial para a formacédo de memoria (Eichenbaum, 2004; Neylan, 2000).

Outro aspeto que considero interessante € a evolucdo anatoémica do
cérebro. Segundo Goleman (2001, p.32-33) a origem da nossa vida emocional
reside no I6bulo olfativo, que é responsavel por captar e analisar os cheiros.
Antes o olfato era um sensor de extrema importancia para a sobrevivéncia.
Através dos cheiros era possivel identificar se os alimentos eram comestiveis ou
téxicos, a proximidade do inimigo e a disponibilidade sexual (Goleman, 2001,
p.32-33). Posteriormente surgiu o sistema limbico, onde foram desenvolvidas a
aprendizagem e a memoria. (Goleman, 2001, p.32-33). Mais tarde, surgiu o
neocortex, que € a sede do pensamento. (Goleman, 2001, p.32-33). Onde é
integrada e compreendida a informagé@o dos sensores. O autor conclui que “O
facto do cérebro pensante ter evoluido a partir do emocional é bem revelador
das relagbes entre o pensamento e o sentimento” (Goleman, 2001, p.32-33).

Apobs esta reflexd@o, conclui que o enfermeiro de reabilitacdo deve ter em
consideracdo o estado emocional da pessoa no processo de reabilitaco.

Promovendo uma boa interacdo, através da relacdo de ajuda, de forma a



reconhecer as emoc¢fes da pessoa. Sendo que as emocgdes sS40 necessarias
para o processo de mudancga e aprendizagem ou reaprendizagem de tarefas. De
forma a manter ou recuperar a independéncia da pessoa.

A tristeza pode ser prejudicial se se mantiver durante um longo periodo
de tempo, pois é um estado de quebra de energia e do entusiasmo pela vida.
Tornando-se necessario contrariar 0s pensamentos negativos e proporcionar
momentos de prazer e distracdo. Neste sentido surge a estimulacdo sensorial
como ferramenta importante. Pela importancia que a informacao recolhida pelos
sensores tem na atividade do cérebro. Bem como pela possibilidade de controlar

estimulos que sejam promotores de conforto.
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1. COLHEITA DE DADOS

Dados pessoais

Nome: Sr. P.G. Data de nascimento: | Idade: 40 anos
24/10/1974
Género: Masculino Profissao: Assistente | Etnia: Caucasiana

operacional na Junta de

freguesia

Residéncia: Lishoa Naturalidade: Lisboa

Historia clinica atual (informacéo colhida do processo clinico)

A 27/09 a pessoa foi vitima de acidente de viacdo com capotamento e
projecdo. No local foi socorrido pelo INEM, tendo sido entubado
orotraquealmente, por Glasgow de 6, com resposta a dor em fuga, anisocoria
(OE>0D) e hemodinamicamente estavel. Apds estabilizado foi transferido para
0 Hospital.

No hospital foi sedado com propofol e conectado a protese ventilatoria.
Apresentava epistaxis e deformacéo piramide nasal e face, anisoc6ria com OE
midriase e pupilas nao reativas, mobilizava o hemicorpo esquerdo localizando
a estimulacéo dolorosa.

Foi observado por cirurgia maxilo facial, que verificou: epistaxis fossa nasal
esquerda ativa em guantidade moderada pelo que foi feito tamponamento.
Hematoma peri-orbitario a esquerda com pupila OE>OD. Tumefacéo frontal
esquerda, sem crepitacdo piramide nasal, fratura das paredes anterior e
posterior do seio frontal esquerdo descoaptadas. Fratura septo nasal.

Foi observado por Ortopedia que verificou fraturas apofises transversas C2,
C3 e C4 e fraturas transversas direitas L2, L3, L4.

Foi observado por neurocirurgia que verificou: Fratura com afundamento
parietal esquerdo, focos de contusdo e LAD. Focos de HSA dispersos,
apagamento dos sulcos generalizados e reducdo dimensdes ventriculos.
Mdltiplas fraturas cranianas a esquerda, a mais anterior frontal com
afundamento evidente e extensdo ao seio frontal, malar e érbita esquerdos,
etmoide e base do cranio, com fratura do septo. Sem afundamentos das

paredes orbitarias.




De seguida foi internado no UCINC nivel 3 onde esteve sedado e conectado a

protese ventilatéria, colocado cateter de PIC, que foi retirado dia 08/10/2015.

Foi realizada traqueostomia a 09/10/2015. A 10/10 fica com aporte de oxigénio

por TET e foi transferido para UCINC nivel 1.

Diagndéstico Politraumatismo por acidente viacdo (27/09).
Traumatismo cranio encefélico (HSA, focos contuséo,
fraturas multiplas da face), fratura C2, C3, C4, L2, L3,
L4.

Cirurgia Reconstrucdo das meninges NCOP, etmoidectomia,

esfenoidectomia (27/09/2015).

Terapéutica
(12/10/2015)

Metamizol magnésico 2000mg, EV, 2xdia, 8/20h;
esomeprazol 20mg, PO, 1x dia, 22h; ceftriaxona
2000mg, EV, 2x dia 8/20h; acido valproico 500mg, PO,
4 x dia, 0h/6h/12h/16h, domperidona 20mg, PO, 4x
dia, 0h/6h/12h/18h; acetilcisteina 600mg
efervescente, PO, 1xdia; enoxiparina 40mg SC, 1xdia,
18h; kcl 40 meqg/soro a 42cc/h; cloreto de sédio
9mg/ml, 1000cc/dia, EV.

Exames

complementares

27/10/2015 - Rx torax - atelectasia da base pulmonar
direita sem pneumotorax.

06/10/2015 - Rx torax -atelectasia na base pulmonar
direita.

3/10/2015 - Bacteriologia secre¢bes brénquicas
MRSA.

28/09/2015 - TAC cranio encefélico relatorio
“Comparativamente com o estudo TC prévio,
realizado no dia 27-09-2014, estdo globalmente
sobreponiveis as alteracdes descritas,
nomeadamente: as dimensfes e aspectos TDM das
coleccdes extra-axiais agudas fronto-temporo-parietal
direita (discreta reducédo do volume dos aerocelos) e
frontoparietal esquerda; os focos de contusao fronto-

basais, fronto-polares e da convexidade frontal




esquerda; os multiplos focos de HSA sulcal bi-
hemisféricos, de maior expressao a esquerda;

O efeito de massa sobre o parénquima cerebral,
sistema ventricular e sulcos corticais € igualmente
sobreponivel ao exame de referéncia.

Sem significativo desvio das estruturas da linha média.
Restantes aspetos globalmente sobreponiveis ao
exame de referéncia.”

06/10/2015- TAC cranio encefélico relatorio
“Discreta redugao da espessura da coleg¢ao epidural
frontal esquerda, atualmente medindo cerca de 10 mm
de maior espessura, sendo também discretamente
menor o seu efeito sobre parénquima subjacente.
Observa-se na regido frontal homolateral parénquima
encefalico mais hipodenso, com reabsorcdo dos
pequenos focos hemorragicos e atualmente com
maior edema cortico-subcortical, aspetos estes
também observados a nivel temporal contralateral. E
contudo menor o aspeto de edema difuso, atualmente
com melhor visualizacdo dos sulcos corticais e com o
sistema ventricular de maiores dimensdes em relacao
ao estudo anterior. Derivacéo ventricular em posicao
semelhante ao estudo anterior. Auséncia de outros
aspetos evolutivos assinalaveis, sendo restante
exame globalmente sobreponivel.”

09/10/2015 - Analises sanguineas

Eritrocitos 3,41 x 10712/; Hemoglobina 10,6 x 10g/L;
Hematocrito 31,7 %; Leucocitos 16,60 x 1079/L;
Neutrofilos 77,81 %; Eosinofilos 1,88 %; Basofilos 0,11
%; Linfocitos 8,27 %; Monocitos 11,93 %; Neutrofilos
12,92 x 1079/L; Eosinofilos 0,31 x 1079/L; Basofilos
0,02 x 10"9/L; Linfocitos 1,37 x 10"9/L; Monocitos 1,98
x 1079/L; Plaquetas 475 x 1079/L; Glucose 104




mg/dL; Ureia 22 mg/dL; Creatinina 0,57 mg/dL; Taxa
filtracdo glom. estimada >60; Acido Urico 2,2 mg/dL;
Proteinas totais 59,9 g/L 6; Albumina 30,0 g/L 3;
Bilirrubina total 0,45 mg/dL; Aspartato
aminotransferase (AST) 58 U/L, Gama-
glutamiltransferase (GGT) 188 U/L; Fosfatase alcalina
74 U/L; Desidrogenase lactica (LDH) 523 U/L; Sédio
136 mEg/L; Potassio 4,3 mEg/l; Cloro 105 mEq/L;
Célcio 8,4 mg/dL; Fésforo 3,3 mg/dL; Magnésio 2,23
mg/dL; Proteina C reactiva (PCR) 126,9 mg/L;
Creatinacinase (CK) 139 U/L; Acido valproico: 50
ug/mL.

Antecedentes de saude

Habitos aditivos

Desconhecidos

Alergias:

Desconhecidas

Terapéutica habitual

Desconhecida

Co morbilidades

Antecedentes pessoais: Mdltiplas recorréncias ao
servico de urgéncia por queda com traumatismo do
ombro direito, gonalgia pds esforco e lombalgia pés
esfor¢co, medicado com analgésicos. A 25/08/2015
diagnosticado pseudoartrose do escafoide a esquerda
e colocado enxerto vascularizado intercompartimental
3-4 e parafuso Acutrack, ficando com tala gessada e
seguido em consulta de ortopedia.




2. AVALIACAO RESPIRATORIA (09/10/2015)

Inspecao N&o se observam alteracbes a nivel da morfologia, nem
Estatica didmetros toracicos e assimetrias.
N&o apresenta curvaturas anormais da coluna toracica.
Sem alteragdes a nivel muscular ou emagrecimento.
Nao apresenta tumefacdes ou lesbes. Apresenta equimose na
regido supra clavicular a esquerda.
N&o apresenta desvio da traqueia.
Inspecéo Em relagcdo aos movimentos toracicos apresenta simetria em
Dinamica ambos os lados toracicos, com taquipneia.
Respiracao superficial com predominio abdominal e paradoxal.
Palpacgéo N&o se observam alteragbes. Sem tumefagbes, lesdes ou
adenopatias.
Percusséo Ressonancia normal- som claro pulmonar.

Auscultacéao

Auscultacdo de ruidos adventicios — roncos nos lobos

superiores a esquerda e a direita e diminuicdo dos murmurio

vesicular em ambas as bases pulmonares.

Tosse

Expectoragéo

Apresenta tosse ineficaz.

Caracteristicas

das secrecoes

Apresenta secrecdes mucopurulentas em grande quantidade

gue ndo consegue expelir.




3. AVALIACAO NEUROLOGICA (09/10/2015)

Estado mental

Estado de

consciéncia

Glasgow score nivel 8 (abertura ocular espontanea, néo
apresenta resposta verbal e em resposta ao estimulo
doloroso responde com flexdo anormal do membro).

Rancho Los Amigos Congitive Recovery Scale score nivel 2
(o utente mobiliza o membro superior esquerdo, mas
aparentemente sem um propoésito. Abre espontaneamente o

olho, mas néo dirige o olhar para um objeto particular).

Orientacéo N&o € possivel avaliar devido ao estado de consciéncia.
Atencao Antes da lesdo ndo apresentava alteracbes, segundo a
Memoria familiar.

Linguagem

Capacidades

praxicas

Pares Cranianos

Par craniano Avaliacao

N&o é possivel verificar se a pessoa consegue identificar o

| Olfativo cheiro. O familiar refere que antes da lesdo a pessoa nao

apresentava alteracoes.

. N&o é possivel avaliar a visdo. O familiar refere que antes da

IOptico lesdo a pessoa ndo apresentava alteracoes.

Apresenta ptose palpebral & esquerda.

Avaliada a resposta pupilar em ambiente escurecido
[l Oculomotor apresentado foco luminoso do canto externo para o centro.
IV Patético Pupila direita reativa. Pupila esquerda nao reativa com +/-
VI Motor ocular | 6mm. Pupila esquerda de maiores dimensdes que a direita.
externo Poderé ser sinal de leséo do Il par craniano oculomotor.

Ao testar os movimentos conjugados com caneta verificou-

se gue ndo segue 0 movimento.




Foi avaliada a sensibilidade da face nas 3 divisOes
S (oftdlmico/maxilar/mandibular), porém ndo foi possivel
V Trigemio -~ . . i
verificar se a pessoa sente. Nao foi possivel testar os
movimentos de mastigacao.
Apresenta ptose a esquerda, ndo apresenta desvio da
. comissura labial;
VII Facial

N&o foi possivel avaliar o reconhecimento de sabores. Antes

daleséo a pessoa reconhecia os sabores, segundo o familiar.

VIl Acustico

N&o é possivel realizar teste de Weber e Teste Rinne. Porém
verifica-se reacéo a estimulos auditivos.

N&o é possivel avaliar o equilibrio.

Antes da lesdo ndo apresentava alteracdes ao nivel da
audicao e equilibrio, segundo o familiar.

IX Glossofaringeo

N&o é possivel verificar o reconhecimento de sabores.
Apresenta sialorreia.
Antes da lesdo ndo apresentava alteracdo ao nivel do

reconhecimento de sabores.

Apresenta tosse ineficaz.

X Vago N&o é possivel avaliar reflexo do vémito, alteracéo do tom de
voz, fadiga vogal, rouquidao.

Xl Espinhal Mobiliza a cabe¢a nos movimentos de rotagéo.
N&o foi possivel avaliar desvios e movimentos da lingua.

XIl Hipoglosso

N4o se verifica desvio da Uvula

Forca Muscular segundo Escala Lower
Cabeca e | Flexao 1/5
pescoco Extensao 1/5
Flexao lateral | 1/5
esquerdo
Flexao lateral | 1/5
direito
Rotagéo 2/5




Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo- Flexao 0/5 1/5
umeral Extenséo 0/5 1/5
Aducéo 0/5 2/5
Abducéo 0/5 2/5
Rotacao interna 0/5 1/5
Rotacédo externa 0/5 1/5
Cotovelo Flexao 0/5 --
Extenséo 0/5 --
Antebraco Pronacao 0/5 --
Supinacéo 0/5 --
Punho Flexao palmar 0/5 -
Dorsi flexado 0/5 -
Desvio cubital 0/5 -
Desvio radial 0/5 --
Circundacéo 0/5 --
Dedos Flexao 0/5 3/5
Extenséo 0/5 3/5
Aducéo 0/5 3/5
Abducéo 0/5 3/5
Circundacao 0/5 -
Oponéncia do | 0/5 --
polegar
Membro inferior Dt. Esq.
Coxo femural Flexao 0/5 0/5
Extenséo 0/5 0/5
Aducéo 0/5 0/5
Abducéo 0/5 0/5
Rotagéo interna 0/5 0/5
Rotacédo externa 0/5 0/5
Joelho Flexao 0/5 0/5
Extenséo 0/5 0/5
Tibio-tarsica Flex&o plantar 0/5 0/5




Flexdo dorsal 0/5 0/5
Inverséo 0/5 0/5
Everséo 0/5 0/5
Dedos Flexao 0/5 0/5
Extenséo 0/5 0/5
Aducéo 0/5 0/5
Abducéo 0/5 0/5

Ténus muscular

A pessoa apresenta hipotonicidade no hemicorpo a direita € no membro inferior

esquerdo.

de Ashworth

Toénus muscular

segundo Escala Modificada

Cabeca e

pPescoco

Flexao

Extensao

Flexao

esquerdo

lateral

Flexao

direito

lateral

Rotacao

Membro superior

Direito

Esquerdo

Escapulo-

umeral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacao interna

Rotacao externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacao

Supinacgéo

Punho

Flexao palmar
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Dorsi-flexao

Desvio cubital

Desvio radial

Circundacéo

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacao

Oponéncia

polegar

do
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Membro inferior

g

Esq.

Coxo femural

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacao interna

Rotacao externa

joelho

Flexao

extensao

Tibio-tarsica

Flexao plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo
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Coordenacao dos movimentos — néao é possivel avaliar

Movimentos involuntérios — ndo apresenta movimentos involuntarios.




Sensibilidade — Apenas € possivel avaliar a resposta ao estimulo doloroso, as

restantes sensibilidades ndo sao possiveis de avaliar, sdo aplicados o0s

estimulos com o

intuito de estimular os sensores. Antes da lesdo nao

apresentava alteracdes de sensibilidade, segundo o familiar.

BN

Dolorosa - Apresenta resposta a compressao ungueal e
beliscar regido interna do antebraco respondendo com flexéo

dos membros.

Sensibilidade — i i _ :
o Térmica (avaliada com seringa com agua Fria 4°-10° Quente

Superficial o ; . i .
45/52°) - Nao é possivel verificar se existe sensibilidade.
Tactil (avaliada com compressa) - Nao € possivel verificar se
existe sensibilidade.

Sensibilidade Postural - Nao é possivel ser avaliada.

profunda/

proprioceptiva

Vibratéria - Nao é possivel avaliar.




4. AVALIACAO DO CONFORTO

Contexto

Avaliacéao

Fisico

O Sr. P.G. apresenta pele e mucosas coradas hidratadas e integras.
Apresenta hematoma e edema na regido periorbital & esquerda e
equimose na regido subclavia & esquerda.

Apresenta traqueostomia com aporte de oxigénio com TET a 10 I/min,
sat O2- 98%.

Apresenta alto risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao
associado a imobilidade (escala de Braden — score 9).

E alimentado por sonda nasogastrica, dieta entérica polimérica 50cc/h,
gue tolera. Para implementar um plano de reabilitacdo € necessario
verificar se o aporte caldérico € o adequado a pessoa. Apresenta 0s
seguintes dados antropométricos peso 90kg, altura 1,80m, indice de
massa corporal — 27,8 (pré-obesidade).

Apresenta alteraces a nivel da mobilidade relacionadas com o seu
estado clinico.

Encontra-se algaliado com drenagem vesical funcionante de urina
clara, com bons débitos urinarios. Neste momento ndo é possivel
realizar intervengdes na area da eliminacéo.

Apesar de aparentemente ndo existirem sequelas relacionadas com
as fraturas a nivel cervical e lombar € necessério vigiar o aparecimento
das mesmas, resultantes de compromisso medular. Nomeadamente a
nivel respiratério relacionada com os musculos inspiratérios e tosse a
nivel motor na mobilizagcdo dos membros, sensibilidade e eliminacéo

vesical e intestinal.

Psico-espiritual

O Sr. P.G. encontra-se com alteragcbes ao nivel da consciéncia.
Relativamente ao estado civil é solteiro. Apresenta uma tatuagem de
cristo no membro superior direito. Segundo a mae o utente é cristao
mas nao tem como habito frequentar a igreja ou outras praticas

religiosas.

Ambiental

O Sr. PG encontra-se internado na unidade de cuidados intensivos,

onde é constantemente sujeito a intervencdes de enfermagem e




médicas e realizacdo de exames. Apresenta cateter venoso central,
linha arterial, traqueostomia, sonda nasogastrica e drenagem vesical;
monitorizado com ECG e oximetria de pulso. Exposto a ruidos dos
profissionais, outras pessoas e alarmes dos equipamentos, como por
exemplo de seringas infusoras e de dispositivos de monitorizagéo de
parametros vitais. O meio envolvente é predominantemente branco
sendo visiveis equipamentos de monitorizacdo e administracao
terapéutica. A luz também é predominantemente artificial.

Na prestacao de cuidados é necessario manter cuidados de controlo
de infecdo, pelo que o toque dos profissionais é com luvas.

Sociocultural

O Sr. PG recebe frequentemente a visita da mae, pelo que foi realizada
uma colheita de informacéo acerca do habitus do utente antes do
acidente. O utente vive com o0s pais e trabalha na junta de freguesia,
onde realiza trabalhos como cortar a relva. Apés a lesdo no membro
superior esquerdo em Agosto de 2015 encontrava-se de baixa médica.
Passa a maior parte do tempo diario em casa e no trabalho. Quando
se encontra em casa costuma ver televisdo e ouvir musica, nao
sabendo a mae especificar quais 0s programas de televisdo ou estilos
musicais preferidos. Na infancia jogou a bola, sendo adepto do clube
do Sport Lisboa e Benfica. No dia do acidente tinha-se encontrado com
0S amigos para assistir ao jogo de futebol do Benfica. Também foi
paraquedista, apresentando uma tatuagem no membro superior
esquerdo com essa simbologia. Quanto a gostos alimentares a mae
refere que bebia café varias vezes ao dia e que gosta de pudim.
(Informacéao recolhida e registada na folha de avaliacéo de regulacéo
sensorial — Apéndice I).

Torna-se ainda importante referir que o pai do mesmo se encontra em
situacdo de dependéncia, sendo a mae a cuidadora. Perante esta
situacdo a mée nao Ihe consegue prestar também cuidado. Desta
forma apos estabilizacdo da situacéo clinica sera necessario encontrar
uma solucéo social em conjunto com a familiar e realizar articulagéo

com a area social.




5. PLANO DE INTERVENCAO

Diagnostico Resultado Intervencdes de enfermagem Registos/Avaliacao

esperado
Necessidade de | Alivio fisico, | - Realizar avaliacdo respiratéria estatica | 12/10
conforto no | assegurado pela | registando as observacoes; O Sr. PG encontra-se eupneico,
contexto fisico, | expansao - Realizar avaliacdo respiratoria dinamica | com respiracao mista, superficial,
associado a | pulmonar registando as observacoes; simétrica. Mantém aporte
respiracao. adequada e | - Auscultar antes e apdés a realizacdo de | oxigénio por TET a 4 I/min com

Relacionado com
traumatismo

cranio-encefalico e

cervical.
Manifestado  por
auscultacao de

ruidos adventicios
— roncos nos lobos
superiores

bilaterais e

presenca de

permeabilidade

das vias aéreas,

através da
mobilizacéo e
eliminacgéo das
secrecoes
brénquicas.

Que o0 utente
apresente
saturagcbes 02>

92%, auséncia de

exercicios de reeducacao funcional

respiratoria;

- Posicionar a pessoa de forma a realizar

drenagem postural modificada (decubito
semifowler);

- Realizar manobras acessorias
predominantemente na regido toracica

superior (vibracdo, compressao);
- Vigiar coagulacéo, plaguetas, dor, antes de

realizar as manobras acessorias;

saturacfes de O2- 98%. Mantém
diminuicdo do murmurio vesicular
nas bases pulmonares. Foram
de

reeducacdao funcional respiratoria,

realizados exercicios
dado enfase na regido toracica
inferior, a pessoa ndo participou
de forma ativa.

Foram auscultados roncos nos
sendo

lobos superiores,

realizados manobras acessoérias




secrecOes
mucopurulentas,
expessas; com
tosse ineficaz;
- atelectasia na
base pulmonar
direita;

- necessidade de
tragueostomia com

aporte O2 por TET

a 10 I/min;

- respiracao
superficial com
predominio
abdominal e
paradoxal

- diminuicdo do
murmurio vesicular
ambas

em as

bases pulmonares.

ruidos adventicios,

murmdrio vesicular

mantido,
diminuicao do
trabalho
respiratério e
aumento da
mobilidade
tor4cica,

se encontre
eupneico, com

ritmo normal, sem
padrdao paradoxal
com respiracao
profunda e
murmdario vesicular

mantido.

- Aspirar via aérea, se mantiver tosse ineficaz
(a duracéo do procedimento duracdo deve ser
inferior a 15 segundos, ndo exceder 150mmHg
de pressao de aspiracéo);

- Instilar 10cc de soro fisiolégico estéril na
traqueostomia para fluidificar e mobilizar as
secrecdes e aspirar de seguida;

- Realizar insuflagdes com ambu e aspirar;

- Avaliar e registar caracteristicas das
secrecoes;

- Monitorizar valores de oximetria de pulso;

- Verificar radiografia do torax (verificar nome,
data da realizacao, orientacdo da radiografia
torax, centragem da radiografia, grau de
inspiracdo, incidéncias utilizadas, grau de
radiacOes, identificacdo das estruturas da
caixa toracica);

- Verificar valores de gasimetria arterial;

predominantemente na regiao
toracica superior, instilacdo de
soro fisioldgico na tragueostomia,
insuflagdes com ambu, aspiracao
de secrec¢des muco purulentas em
moderada quantidade e
posicionado em semi fowler para
realizar drenagem postural, que

tolerou.

13/10
O Sr. PG encontra-se eupneico,
com respiracdo mista, superficial
Mantém

e simétrica. aporte

oxigénio por TET a 4 I/min com

saturacbes de 02- 97%.
Gasimetricamente apresenta: pH
7,48; pCO2 38,6 mmHg;
pO2 130mmHg; HCO3-

28,8mmol/l. Mantém diminuicdo




- Posicionar numa posicdo de relaxamento
da

reeducacdao funcional respiratoria;

antes realizacdo das técnicas de
- Proceder a estimulacdo auditiva durante a
realizacdo dos exercicios de reeducacao
funcional respiratoria, informando de todo o
processo;

de

Reeducacdo diafragmatica porcdo posterior,

- Realizar exercicios respiratorios
Reeducacdo da hemicupula diafragméatica
direita e esquerda, Reeducacéao costal seletiva
porcdo anterior: superior e inferior (dando
enfase a porcao inferior), Reeducacao costal

seletiva porcéo lateral com abertura costal.

do murmdurio vesicular nas bases

pulmonares. Foram realizados
exercicios de reeducacao
funcional respiratéria  dando
enfase a reeducacdo costal

inferior, a pessoa ndo participou
de forma ativa nos exercicios.
auscultados

Foram roncos

dispersos, sendo realizados
manobras acessoérias, instilacdo
de

tragueostomia, insuflacbes com

soro fisiol6gico na
ambu, aspiracdo de secrecdes
muco purulentas em moderada
guantidade e posicionado em
realizar

semifowler para

drenagem postural, que tolerou.

14/10




O Sr. PG encontra-se eupneico,
com respiracdo mista, superficial
e simétrica. Mantém aporte
oxigénio por TET a 4 I/min com
saturacbes de 02- 98%.
Gasimetricamente apresenta pH
7,49; pCO2 38,2 mmHg; pO2 83,4
mmHg; HCO3- 28,8 mmol/L.
Mantém diminuicdo do murmurio
vesicular nas bases pulmonares.
Foram realizados exercicios de
reeducacdao funcional respiratéria,
a pessoa hao  participou
ativamente nos exercicios. Foram
auscultados roncos no lobo
superior esquerdo, sendo
realizados manobras acessorias
predominantemente na regiao
toradcica superior, instilacdo de

soro fisiolégico na tragueostomia,




insuflagbes com ambu, aspiragao
de secre¢des muco purulentas em
moderada quantidade e

posicionado em fowler para

realizar drenagem postural, que

tolerou.

Diagndéstico

Resultado

esperado

Intervengdes de enfermagem

Registos/Avaliagéo

Necessidade

conforto no
contexto psico-
espiritual,
relacionado com
traumatismo

cranio-encefalico,
manifestado  por
escala de comas

de

Transcendéncia

psico-espiritual.

Que a pessoa
reconheca 0s
estimulos

autobiogréficos e
apresente na
escala de Comas
de Glasgow score
> 8 e na Rancho

Los Amigos

- Realizar avaliacdo neurologica;

- Vigiar alteracdes a nivel dos pares cranianos
[, 1, 1LV, VLV VI VI, X

- Avaliar sensibilidade tatil e proprioceptiva e
registar alteracoes;

- Avaliar o estado de consciéncia atraves da
escala de comas de Glasgow e Rancho Los
Amigos Congitive Recovery Scale e registar
scores;

- Recolher informacao acerca do habitus da

pessoa, junto das pessoas significativas;

12/10

O Sr. P.G. apresenta score 9 na
escala de comas de Glasgow
(abertura espontanea do olho
direito, resposta verbal ausente e
localiza dor) e mantem score 2 na
escala Rancho Los Amigos.
Mantem ptose a esquerda e
pupila esquerda nao reativa e com
+/-6mm. A mae foi envolvida na
sendo

regulacéo sensorial,




Glasgow score

nivel 8 (abertura
ocular espontanea,
nao apresenta
resposta verbal e
em resposta ao
estimulo doloroso
responde com
flexdo anormal do
membro).
Rancho Los
Amigos Congitive
Recovery  Scale
score nivel 2 (o
utente mobiliza o
membro  superior
esquerdo, mas
aparentemente

sem um propésito.

Abre

Congitive
Recovery  Scale

score nivel >2.

- Estabelecer um plano de regulagéo sensorial
gue contemple o habitus;

- Realizar intervencdes de regulacéo sensorial
com estimulos autobiograficos;

- Informar os familiares acerca do plano de
regulacéo sensorial;

- Envolver os familiares no plano de regulacéo
sensorial;

- Registar as intervencbes de regulacao
realizadas e

sensorial respetivas

observacoes.

recolhida informacéo acerca dos
dados autobiogréficos, realizada
de

esclarecimento de dudvidas e

gestao expetativas,
fornecida informacdo acerca da
importancia da estimulacao tatil e
auditiva por parte dos familiares.
Realizado plano de regulacéao

sensorial (Apéndice 1)

13/10

O Sr. P.G. apresenta score 10 na
escala de comas de Glasgow
(abertura espontanea do olho
direito, obedece a ordens a nivel
motor e auséncia de resposta
verbal) e score 3 na escala
Rancho Los Amigos (dirige o
olhar, mobiliza cabeca para o lado

do som, segue alguns comandos




espontaneamente
o olho, mas néao
foca o olhar num

objeto particular).

e responde a estimulos). Mantem
ptose a esquerda e pupila
esquerda ndo reativa, com +/-
6mm. Foi realizada sessédo de
regulacao sensorial com resposta
facial ao estimulo e realizacdo de
movimentos de mastigacdo e

succdao. (Apéndice 1)

14/10

O Sr. P.G. mantem score 10 na
escala de comas de Glasgow e
score 3 na escala Rancho Los
Amigos. Mantem ptose a
esquerda e pupila esquerda nao

reativa e com +/-6mm.




Diagndstico

Resultado

esperado

Intervencgdes de enfermagem

Registos/Avaliagéo

de

no

Necessidade
conforto

contexto Ambiente

relacionado com
internamento  em
unidade de
cuidados

intensivos (ruidos

de alarmes,
profissionais e
outras  pessoas;
luminosidade
artificial, cor
branca)
Manifestado  por
rececao de
estimulos

desagradaveis e

Tranquilidade
ambiental. Que o
ambiente
proporcione
conforto. Que a
pessoa apresente
relaxamento facial,
expressao facial de

alegria.

- Manter ambiente calmo, n&o deixando
alarmes a tocar demasiado tempo;

- Estabelecer um plano de Regulagéao
sensorial;

- Implementar as intervencdes de regulacéo
sensorial hum momento em que nao seja
necessario a prestacao de outros cuidados;

- Evitar outros estimulos quando se esta a
realizar o estimulo planeado (evitando
hiperestimulacéo);

- Realizar sessdes curtas de estimulagéo, 20
min. 2-3 vezes por turno, unimodal e bimodal.
- Estimular sensores téateis, auditivos,
olfativos, do paladar e proprioceptivos;

- Observar e registar movimentos faciais, ou
surgimento de micro expressdes faciais na

realizacéo da regulagéo sensorial;

12/10

A mée foi envolvida na regulacao
sensorial, sendo recolhida
informacdo acerca dos dados

autobiograficos.

13/10

O plano de estimulag&o sensorial
foi integrado na prestacdo dos
cuidados a pessoa. S6 foi
possivel realizar uma sessao de
regulacdo, sendo registadas as

alteracdes observadas (Anexo II).

Verificados movimentos de
mastigacéao, labiais e da lingua e
microexpressao facial de

aparente alegria.




privagao sensorial - Envolver a familia no plano de regulagéo
de estimulos sensorial.
agradaveis. - Gerir as expectativas da familia face ao

estado do utente;




Diagndstico Resultado Intervencdes de enfermagem Registos/Avaliacao

esperado
Necessidade de | Alivio fisico | - Proporcionar ambiente calmo; 12/10
conforto no contexto | associado a | - Avaliar a forca muscular recorrendo a escala | O Sr. PG apresenta pele integra
fisico, associado a | imobilidade. de Lower; sem sinais de desidratacéo.
imobilidade. Que a pessoa | - Avaliar tobnus muscular recorrendo escala de | Apresenta aporte calorico
Relacionado com | apresente Ashworth modificada; adequado e tolera alimentacédo e
traumatismo cranio- | integridade das | - Avaliar a amplitude articular, recorrendo a | hidratacao.
encefalico, cervical e | estruturas goniémetro; Foi realizada avaliacdo da
tala gessada no | articulares, - Informar a pessoa dos exercicios, antes de | amplitude articular com
Membro superior | mantenha a | serem realizados e durante a sua realizacdo | goniometro (Apéndice Ill). Foi
esquerdo (desde o | amplitude dos | estimulando a propriocepcéo; realizada avaliacdo da forca
terco inferior do | movimentos, pele | - Posicionar a pessoa, promovendo o conforto, | muscular segundo escala de
braco até as | integra, aporte | antes de realizar as mobilizacoes; Lower e verificaram-se as

articulacbes

metacarpofalangica).
Manifestado por:
Escala de Braden

score 9 (alto risco de

calorico adequado

pY

a sua condicado

fisica.

- Realizar mobilizacbes ativas-assistidas das
articulagbes escapulo-umeral e dedos do
membro superior esquerdo (no minimo 10
vezes cada movimento);

- Realizar mobilizagdes passivas de todos os

movimentos do membro superior direito,

seguintes alteracdes: movimenta

a cabeca nos movimentos de

rotacdo (forca grau 3/5), no
membro  superior  esquerdo
mantem movimentos da

articulagdo escapulo umeral e




desenvolvimento de
ulcera de presséo),
Alteracdo da forca
muscular  segundo
escala de Lower,
hipotonicidade  no
hemicorpo direito e
membro inferior

esquerdo.

membros inferiores e cabeca e pescoco (no
minimo 10 vezes cada movimento);

- Realizar as mobilizagbes, estimulando o
toque, sempre que possivel ndo utilizar luvas
(mobilizar do distal para o proximal, suave e
lentamente no plano do movimento, cada
articulacdo separadamente, respeitando a
amplitude articular, apoiar o segmento a
mobilizar em torno das articulacdes, evitar o
excesso de pressao ou tracao na articulagao
escapuloumeral - mobilizar até 90° de
amplitude articular, assim como evitar a
rotacao externa da articulacéo coxo femural);
- Promover periodos de repouso apés
realizacdo dos exercicios;

- Posicionar a pessoa colocando os
segmentos corporais e articulacbes em
posicdo funcional e apoiando o membro

superior esquerdo em almofada;

dedos (forca grau 3/5 em todos os
movimentos das articulagdes),
mantém tala gessada no membro
superior esquerdo, pelo que nao
foi possivel avaliar movimentos de
cotovelo, antebraco e punho).
Realiza todos o0s movimentos
articulares do membro inferior
esquerdo (forca grau 3/5). No
membro inferior direito realiza
flexdo extensdo dos dedos do pé
direito (forca grau 3/5) e no
membro superior direito
apresenta flexdo extensdo dos
dedos (forca grau 2/5). Foram
realizadas mobilizagbes passivas
em todos 0s segmentos corporais
exceto nos movimentos que o Sr.
PG apresenta forga grau > 2, onde

foram realizadas mobilizagGes




- Realizar massagem do tronco e membros, a
fim de promover a circulacdo sanguinea no
local, estimular sensibilidade tatil e prevenir
dor;

- Vigiar aporte hidrico e alimentar prescrito e
sua toleréncia;

- Vigiar integridade cutanea.

ativas-assistidas. Nao apresenta
espasticidade em nenhum
movimento articular. Foi

posicionado e massajado.

14/10

O Sr. PG apresenta pele integra
sem sinais de desidratacéo.
Apresenta aporte caldrico
adequado e tolera alimentacéo e
hidratacao.

Mantem amplitudes articulares
em todos 0os movimentos, apés
avaliacdo com gonidbmetro. Foi
realizada avaliacdo da forca
muscular segundo escala de
Lower e movimenta a cabeca em
rotacdo (forca grau 3/5) no
membro superior  esquerdo

mantem movimentos da




articulagdo escapulo umeral e
dedos (forca grau 3/5 em todos os
movimentos das articulacdes),
mantém tala gessada no pelo que
nao foi possivel avaliar
movimentos de cotovelo,
antebraco e punho). Realiza todos
0S movimentos articulares do
membro inferior esquerdo (forca
grau 3/5). No membro inferior
direito realiza todos 0s
movimentos articulares (forca
grau 3/5) e no membro superior
direito apresenta flexao extenséo
dos dedos (forca grau 3/5) e
articulagdo do cotovelo do
membro superior direito (forca
grau 3/5). Foram realizadas
mobilizacdes passivas nos

movimentos que o Sr. PG




apresenta forca grau 0/5 e nos
movimentos que apresenta forgca
grau 3/5), foram realizadas
mobilizacbes  ativas-assistidas.
N&o apresenta espasticidade em
nenhum movimento articular. Foi

posicionado e massajado.




6. ALTA

O Sr.PG teve alta da UCCI a 16/10 e foi transferido para a enfermaria de
neurocirurgia. Duas semanas apos a alta do Sr.PG foi realizada uma visita a
enfermaria onde o utente se encontra, foi perguntado a enfermeira qual o seu
estado e realizada visita a pessoa. A pessoa encontrava-se consciente,
desorientado no tempo e espaco e comunicativo com discurso confuso e
mobilizava todos os segmentos corporais. Foi também estabelecido contato com
a mae que ainda se encontra em situacao de vulnerabilidade perante toda a
situacao e triste pela confusao do filho, tendo sido prestado apoio emocional e
esclarecimento face a evolucédo do estado deste. Esta referiu ainda que ao Sr.
PG tinha sido referenciado para a rede nacional de cuidados continuados

integrados, estando de momento a aguardar vaga.



APENDICE | — Avaliagédo dos dados autobiogréficos



Regulacao Sensorial - Avaliagao Inicial (12/10/2015)

Nome: Sr. P.G.

Idade: 40 anos

Local de residéncia: Santa Iria de Azoia

Naturalidade: Lisboa (Chelas)

Causa da leséo: Acidente de viacao

Diagnostico médico: Politraumatizado

Habitus

Pessoas significativas

D. M.G. (M3e)

Profisséo

Assistente operacional na Junta de freguesia (realizava varias

intervencdes como cortar a relva)

Rotinas diarias

De manhd saia de casa, ia para o trabalho, regressando

novamente para casa.

Hobbies

Em casa, gostava de ver televisdo e ouvir musica. Gostava de sair

com 0s amigos para ver jogos de futebol na televiséo.

Acontecimentos

marcantes

A mae nao se recordou de nenhum acontecimento.

Datas significativas

A mae nao se recordou de nhenhuma data significativa.

Desportos

Quando era crianga jogava & bola. Também foi paraquedista (tem

uma tatuagem no membro superior direito relacionada)

Clube de futebol

Benfiquista

Musicas/instrumento

musical

A méae ndo soube especificar o estilo musical ou musicas

preferidas.

Livros/revistas

A mae desconhece.

Programas

televisao/radio/Filmes

A mae desconhece.

Perfumes, shampoo

A mae desconhece.

Gostos alimentares

Bebia café varias vezes ao dia, gostava de pudim.

Religido

Catdlico (apresenta tatuagem de Cristo no membro superior

direito), mas a mée refere que néo praticava atos religiosos.




Plano de intervencao

Modalidade uni e | Frequéncia 3X Intensidade Duracao 20min.
bi dia
modal
Sensores Estimulo novo Estimulo autobiografico
Auditivo - musica relaxante - sons do vento (paraquedista)

- musica do Benfica

Visual - objetos coloridos - auto imagem (espelho)

- imagens paraquedistas, céu,

benfica

Olfativo - relva (futebol/cortar relva)
- café

Paladar - café

- pudim/baunilha

Tatil - banho (toque, temperatura da agua)
- massagem
Propriocetivo | - mobilizacdes passivas com

informacéo auditiva

Informacfes complementares

A estimulagéo sensorial deve ser sempre considerada na prestagéo de cuidados:

- manter ambiente calmo;

- verificacéo de sinais de conforto/desconforto;

- explicar procedimentos antes de os realizar;

- realizar diariamente : apresentacéo da enfermeira; orientar para a pessoa, espaco, dia, més,
ano, estado climatérico;

- envolver a mée na regulagéo sensorial, explicando a importéncia da estimulacao auditiva e
tatil, assim como os aspetos que devem ser mencionados a pessoa (atividades de vida antes
da leséo, recordacgdes, informacgdes acerca dos familiares e da atualidade);

- ajudar a mée a gerir expectativas.




APENDICE Il — Registo de Regulacéo Sensorial



Registo de Regulacao Sensorial

Data 13/10/2015
Hora 14.30
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Informagdes complementares

13/10/2015 — O estimulo utilizado foi o café, foi colocada uma espatula
embebida em agua com café na boca da pessoa. A pessoa cerrou 0s labios
de imediato, pelo que foi colocado café numa compressa junto do nariz, de
seguida colocou-se novamente a na boca. A pessoa ao percebeu que se
tratava de um estimulo agradavel abriu a boca, apresentou movimentos de
mastigacéao, labiais e da lingua e a sugar a espatula, tendo manifestado uma

expressao facial de aparente alegria.




APENDICE Il — Avaliagio das Amplitudes Articulares



Amplitudes articulares

Membro superior Dt Esq.
Escapulo- Flexao - Extenséo 90°-200° | 90°-200°
umeral Aducéo - Abducao 90°-180° | 90°-180
Rotacao interna - Rotacao externa | 0°-170° -
Cotovelo Flexdo - Extenséo 30°0-180° | --
Antebraco Pronacao 0°-90° -
Supinacéo 0°-90° --
Punho Flexado palmar - Dorsi flexdo 90°-250° | --
Desvio cubital - Desvio radial 200°-30° --
Dedos Flexdo - Extenséo 60°-180° | --
Aducéo - Abducao polegar 20°-50° -
Oponéncia do polegar 0°-35° -
Membro inferior Dt. Esq.
Coxo femural Flex&o- Extenséo 170°-60° | 170°-60°
Aducdo - Abducéo 195°-120° | 195°-120°
Rotagéo interna - Rotagéo externa | 40°-45° 40°-45°
Joelho Flexdo -extenséo 45-180° | 45°-180°
Tibio-tarsica Flexao plantar - Flexao dorsal 145°-80° | 145°-80
Inversao 0°-30° 0°-30°
Everséo 0-15° 0°-15°




APENDICE VIl — Plano de Reabilitagdo de Sr.2 A.M.



6° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacéo

Unidade Curricular de Estagio com relatorio

Unidade de Cuidados Intensivos - Neurocriticos

Plano de Cuidados

Cétia Sofia Monge Baleizao Silva

Docente orientadora: Professora Doutora Vanda Marques Pinto

LISBOA

Novembro 2015



1. COLHEITA DE DADOS

Dados pessoais

Nome: A.M. Data de nascimento: 14/09/1968 | Idade: 47 anos

Género: Feminino Profissao: Cabeleireira Etnia: Caucasiana

Residéncia: Franca | Naturalidade: Francesa

Historia clinica atual (informacéo colhida do processo clinico)

A pessoa encontrava-se de férias em Portugal. No dia 20/10/2015 apresentou
cefaleia intensa e posteriormente crise convulsiva. Foi admitida no servi¢o de
urgéncia, encontrando-se com amnesia para o sucedido e confusa, com score
de 15 na escala de avaliagdo de coma de Glasgow, pupilas isocoéricas e
isoreactivas. De seguida foi avaliada pela Neurocirurgia que verificou que a
pessoa estava sonolenta mas despertavel, sem défices motores aparentes.

Realizada TC CE onde se verifica “extensa hemorragia subaracnoideia, envolvendo
preferencialmente as cisternas da base e de predominio discretamente direito, existindo
também a nivel do 4° ventriculo molde hemético. Observa-se aspeto discretamente dilatado do
aqueduto de Sylvius, com cornos temporais também mais globosos que o habitual. A nivel do
parénquima encefalico ndo se observam alteragfes significativas no presente exame.”

Realizada também AngioTC onde se observa “formag&o aneurismatica sensivelmente
ovalada da regido da comunicante posterior a direita. Parece envolver a origem da comunicante
posterior, patente, existindo do mesmo lado artéria cerebral posterior com origem no tronco
basilar. Ndo se observam outras formagdes aneurismaticas, salientando-se apenas aspeto
ectasico do topo da basilar. Esta mantida a permeabilidade dos principais troncos arteriais da

base do encéfalo.”
Desta forma, foi admitida na UCINC em nivel Ill, prostada confusa e com score

de 14 na escala de coma de Glasgow.

Diagnéstico/ cirurgia

Hemorragia subaracnoideia (20/10/2015); aneurisma da Arteria comunicante
posterior direita, realizada embolizagdo e colocacdo de drenagem ventricular

externa (21/10/2015); vasoespasmo grave com isquémia cerebral (26/10/2015).

Terapéutica (20/11/2015)

Nacl 9mg/ml 1000cc/dia, EV; kcl, 50 meq no soro; acido valproico 800mg, SNG,
8h/16h/24h; esomeprazol 20mg, SNG, 21h; lactulose 10g, SNG, 8h; enoxiparina
sbdica 60mg, SC, 18h; amitriptilina 25, SNG, 6h/18h; salbutamol 100 pg/dose,




4 aplicagcdes 6h/12h/18h/24h; brometo ipatropio 25ug/dose, 4 aplicacdes
6h/12h/18h/24h; paracetamol 500m, SNG 8h,16h, 24h; metamizol magnésico
575mg, SNG 10h/22h.

Exames complementares

No Rx torax verifica-se apagamento das bases e bronquiectasias (19/11/2015).
No TAC CE (09/11/2015) foi observado: “Reducdo das dimensdes das areas de

hipodensidade cortico-subcortical do hemisfério cerebral direito, persistindo multiplas lesées de
predominio frontal e temporal. Identificam-se lesdes “de novo” em topografia cortico-subcortical
frontal, parietal e temporal a esquerda, de provavel natureza vascular isquémica em contexto
de vasospasmo. Persiste discreta hemorragia subaracnoideia sulcal residual e hemorragia intra-
ventricular, sem sinais de hidrocefalia.”

No TAC CE (12/11/2015) verificou-se que “em comparagdo com exame anterior
efetuado h4 3 dias ndo existe modificacdo apreciavel no que respeita a extensdo dos enfartes
isquémicos bilaterais dispondo-se essencialmente no territorio cortical de ambas as ACM, mas
também da ACA direita e possivelmente ACP homolateral, referindo-se apenas o facto de em
alguns locais existir uma melhor definicdo do cortex, sugerindo fase de isodensidade dos
referidos enfartes. N&o ha evidente transformacgéo hemorragica, sendo o apagamento sulcal
sensivelmente semelhante. Salienta-se o aumento do volume das camaras ventriculares
supratentoriais, nomeadamente dos cornos temporais bastante globosos, aspectos estes que
n&do cursam no entanto com aparecimento de evidentes areas de edema trans-ependimario. E
sobreponivel o posicionamento da drenagem ventricular via frontal direita, com extremidade
junto aos buracos de Monro”.

Gasimetria (14/11/2015): pH - 7,47; pCO2 42,8mmHg; pO2 167,0mmHg; HCO3- (act) 31,0
mmol/L; tHb 9,8 g/dL; Na+ 140 mmol/L; K+ 3,8 mmol/L.

Andlises sanguineas (20/11/2015): Eritrocitos 3,47 x 10~12/L; Hemoglobina 10,2 x 10g/L;
Leucocitos 8,10 x 1079/L; Plaquetas 230 x 1079/L; Glucose 107 mg/dL; Ureia 23 mg/dL;
Creatinina 0,51 mg/dL; Bilirrubina total 0,22 mg/dL; Aspartato aminotransferase (AST) 26 U/L;
Alanina aminotransferase (ALT) 32 U/L; Sodio 141 mEg/L; Potéssio 4,5 mEqg/L; Cloro 104
mEq/L; Calcio 8,8 mg/dL; Fésforo 4,2 mg/dL; Magnésio 2,01 mg/dL; Proteina C reactiva (PCR)
22,7 mg/L.

Antecedentes de saude

Habitos aditivos Desconhecidos

Alergias Desconhecidas

Terapéutica habitual | S6 tomava anti-inflamatérios néo esteroides em SOS.

Co morbilidades Cefaleias esporadicas.




2. AVALIACAO RESPIRATORIA (20/11/2015)

Inspecao N&o se observam alteracbes a nivel da morfologia, nem
Estatica didmetros toracicos e assimetrias.
N&o apresenta curvaturas anormais da coluna toracica.
Sem alteracdes a nivel muscular ou emagrecimento.
N&o apresenta tumefacdes ou lesbes em toda a regido do
térax, incluindo regido mamaria.
N&o apresenta desvio da traqueia.
Inspecéo Em relagdo aos movimentos toracicos simeétricos, com
Dinamica respiracado profunda e mista e eupneica.
Palpacgéo N&o se observam alteragbes. Sem tumefagbes, lesdes ou
adenopatias.
Percusséo Ressonancia normal- som claro pulmonar.

Auscultacéao

Auscultacéo de ruidos adventicios — roncos e sibilos dispersos
e diminuicAo do murmdrio vesicular em ambas as bases

pulmonares.

Tosse

Expetoracéao

Apresenta tosse ineficaz.

Caracteristicas

das secrecdes

Apresenta secre¢cdes mucopurulentas em grande quantidade

gue ndo consegue expelir.




3. AVALIACAO NEUROLOGICA (20/11/2015)

Estado mental

Estado de

consciéncia

Glasgow score nivel 10 (abertura ocular espontanea, ndo
apresenta resposta verbal e localiza dor).

Rancho Los Amigos Congitive Recovery Scale score nivel 2
(a pessoa abre espontaneamente os olhos, olha em redor,

mas aparentemente ndo foca o olhar num objeto particular).

Orientacéo Ndo é possivel avaliar devido ao estado de consciéncia.
Atencao Antes da lesdo ndo apresentava alteracdes, segundo a
Memoria familia.

Linguagem

Capacidades

praxicas

Pares Cranianos

Par craniano Avaliacao

N&o é possivel verificar se a pessoa consegue identificar o

| Olfativo cheiro. O marido refere que antes da lesdo a pessoa nao
apresentava alteracoes.
| Ooti N&o é possivel avaliar a visdo. O marido refere que antes da
ptico . . .
leséo a pessoa ndo apresentava alteracoes.
Avaliada a resposta pupilar em ambiente escurecido
[l Oculomotor _
- apresentado foco luminoso do canto externo para o centro.
IV Patético _ _ .
Pupilas reativas, isocoricas. Apresentam +/- 4mm.
VI Motor ocular _ _ »
Ao testar os movimentos conjugados com caneta verificou-
externo B _
se que ndo segue 0 movimento.
Foi avaliada a sensibilidade da face nas 3 divisdes
S (oftAdlmico/maxilar/mandibular), porém néo foi possivel
V Trigemio

verificar se a pessoa sente. Nao foi possivel testar os

movimentos de mastigacao.




VIl Facial

N&o apresenta ptose, nem desvio da comissura labial;
N&o foi possivel avaliar o reconhecimento de sabores. Antes
da lesé@o a pessoa reconhecia os sabores, segundo o marido.

Apresenta sialorreia abundante.

VIl Acustico

N&o é possivel realizar teste de Weber e Teste Rinne. Porém
verifica-se reacéo a estimulos auditivos.

N&o foi possivel avaliar o equilibrio.

Antes da lesdo ndo apresentava alteracbes ao nivel da

audicao e equilibrio, segundo o familiar.

IX Glossofaringeo

N&o é possivel verificar o reconhecimento de sabores. Antes
da lesdo ndo apresentava alteracdo ao nivel do
reconhecimento de sabores.

Apresenta sialorreia.

Apresenta tosse ineficaz.

X Vago N&o é possivel avaliar reflexo do vémito, alteracéo do tom de
voz, fadiga vogal, rouquidao.

Xl Espinhal Mobiliza a cabeca nos movimentos de rotagéo.
N&o foi possivel avaliar desvios e movimentos da lingua.

XIl Hipoglosso

N4o se verifica desvio da Uvula

Forca Muscular segundo Escala Lower
Cabeca Flexao 1/5
pescoco Extensao 1/5
Flexao lateral | 1/5
esquerdo
Flexao lateral | 1/5
direito
Rotacéao 2/5
Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo- Flexao 2/5 0/5
umeral Extenséo 2/5 0/5
Aducéo 2/5 0/5




Abducéo 2/5 0/5
Rotacao interna 2/5 0/5
Rotacado externa 2/5 0/5
Cotovelo Flexao 2/5 0/5
Extenséo 2/5 0/5
Antebraco Pronacao 2/5 0/5
Supinacéo 2/5 0/5
Punho Flexao palmar 2/5 0/5
Dorsi flexédo 2/5 0/5
Desvio cubital 2/5 0/5
Desvio radial 2/5 0/5
Circundacao 2/5 0/5
Dedos Flexao 2/5 0/5
Extensao 2/5 0/5
Aducéo 2/5 0/5
Abducéo 2/5 0/5
Circundacéo 2/5 0/5
Oponéncia do | 2/5 0/5
polegar
Membro inferior Dt. Esq.
Coxo femural Flexao 2/5 0/5
Extenséo 2/5 0/5
Aducéo 2/5 0/5
Abducéo 2/5 0/5
Rotacéo interna 2/5 0/5
Rotacao externa 2/5 0/5
Joelho Flexao 2/5 0/5
Extenséo 2/5 0/5
Tibio-tarsica Flexao plantar 2/5 0/5
Flexao dorsal 2/5 0/5
Inverséo 2/5 0/5
Everséo 2/5 0/5
Dedos Flexao 2/5 0/5




Extensao 2/5 0/5
Aducéo 2/5 0/5
Abducéo 2/5 0/5

Ténus muscular

A pessoa apresenta hipotonicidade no membro superior esquerdo.

de Ashworth

Toénus muscular segundo Escala Modificada

Cabeca e

pescoco

Flexao

Extensao

Flexao

esquerdo

lateral

Flexao
direito

lateral

Rotacéao

1

Membro superior

Direito
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umeral
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Aducéo

Abducéo

Rotacao interna

Rotacédo externa

Cotovelo
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Antebraco
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Supinacéo

Punho
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Dorsi-flexao
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Desvio radial
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Membro inferior

>

Esq.

Coxo femural

Flexao
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Aducéo
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Rotacao interna

Rotacao externa
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Dedos
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Coordenacdo dos movimentos — ndo € possivel avaliar, pela alteracdo do

estado de consciéncia.

Movimentos involuntarios — ndo apresenta movimentos involuntarios.




Sensibilidade — Apenas € possivel avaliar a resposta ao estimulo doloroso, as

restantes sensibilidades ndo sao possiveis de avaliar, sdo aplicados o0s

estimulos com o

intuito de estimular os sensores. Antes da lesdo nao

apresentava alteracdes de sensibilidade, segundo o marido.

Dolorosa — Movimenta os pés e mao direita quando aplicado

nesses locais estimulo doloroso.

Sensibilidade [ Tgrmica (avaliada com seringa com agua Fria 4°-10° Quente

Superficial 45/52°) - N&o é possivel verificar se existe sensibilidade.
Tactil — Apresenta movimento dos pés e méo direita quando se
passa uma compressa nesses locais.

Sensibilidade Postural - N&o é possivel ser avaliada.

profunda/

proprioceptiva

Vibratoéria - Nao é possivel avaliar.




4. AVALIACAO DO CONFORTO

Contexto

Avaliacéao

Fisico

A D.AM. apresenta pele e mucosas coradas hidratadas e integras.
Apresenta alto risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao associado a
imobilidade (escala de Braden — score 9).

Apresenta traqueostomia (realizada a 13/11/2015) com aporte de oxigénio
com TET a 5 I/min, saturacéo O2- 98%, eupneica. Verificou-se que a pessoa
responde ao estimulo auditivo muasica relaxante com aumento da expanséao
toracica e diminuicdo da frequéncia respiratéria. Em relacdo aos sinais
vitais apresenta 0s seguintes valores: pulso -129p/min; tensédo arterial:
160/100mmHg; temperatura 36,6°C, sem facies de dor.

E alimentada por sonda nasogastrica, que tolera. Se a pessoa recuperar a
consciéncia devera ser avaliada a degluticdo, por possibilidade de
apresentar alteragdes. A dieta entérica prescrita € polimérica, 1500 cc/dia,
gue equivale a +/-1500 Kkcal/dia. Apresenta o0s seguintes dados
antropomeétricos peso 70kg, altura 1,59 m, indice de massa corporal — 27,69
(excesso de peso). Nesta fase ndo se considera oportuna a realizacao de
acOes educativas acerca dos habitos alimentares, mas estas deverao ser
consideradas de acordo com a sua recuperacao.

Apresenta alteracdes a nivel da mobilidade relacionadas com o seu estado
clinico. A pessoa ndo mobiliza o hemicorpo esquerdo, apresenta diminuicao
da for¢ca muscular em todos os movimentos dos segmentos do hemicorpo
direito, hipotonia ao nivel do membro superior esquerdo e espasticidade ao
nivel dos movimentos da cabeca. Assim, devem ser realizadas
intervencdes que contrariem a instalacdo do padréo espastico e aumentem
a forca muscular. Verifica-se que a pessoa apresenta sequelas em ambos
0s hemicorpos pois as lesGes existentes a nivel cerebral afetaram os dois
hemisférios. Desta forma observa-se atualmente, tendéncia para a cabeca
estar inclinada para o lado direito e hipotonia no membro superior esquerdo,
pelo que se deve considerar a implementacédo de medidas que previnam a

instalacdo do padrdo espatico em ambos 0s hemicorpos.




N&o foi possivel avaliar o equilibrio, porém considera-se que a pessoa deve
iniciar o levante para o cadeirdo, pelo que deveré iniciar também o treino
de equilibrio. As atividades terapéuticas (automobilizacdo dos membros
superiores, ponte, rolar, facilitacdo cruzada) devem ser iniciadas caso a
pessoa recupere a consciéncia e se encontre participativa no programa de
reabilitagao.

Encontra-se algaliada com drenagem vesical funcionante de urina clara,
com bons débitos urinarios. Neste momento ndo € possivel verificar

alteracdes a nivel da eliminacado urinaria e realizar intervencdes.

Psico- A D.A.M. encontra-se com alteracfes ao nivel da consciéncia. Ao longo do

espiritual internamento deverao ser avaliadas as alteracfes neuroldgicas que podem
surgir resultantes das lesfes cerebrais, incluindo as alteracdes sensoriais.
Relativamente ao estado civil &€ casada.

Ambiental Encontra-se internada na unidade de cuidados intensivos, onde é

constantemente sujeita a intervencfes dos profissionais de saude e
realizacdo de exames. Exposta a ruidos dos profissionais, outras pessoas
e alarmes dos equipamentos. A lingua falada é diferente da sua lingua
materna, segundo o marido ambos ndo falam nem compreendem
portugués, apenas um pouco o inglés. O meio envolvente é
predominantemente branco sendo visiveis equipamentos de monitorizacéo
e administracao terapéutica. A luz também é predominantemente artificial.
Na prestacao de cuidados é necessario manter cuidados de controlo de
infecdo, pelo que o toque dos profissionais € com luvas. A familia deve ser

incentivada a realizar estimulacao tatil.

Sociocultural

A D.A.M. recebe frequentemente a visita do marido e da filha, pelo que foi
realizada uma colheita de informacé&o acerca do habitus do utente antes do
acidente (apéndice 1). Encontra-se num pais diferente do seu, com
dificuldade na compreensio da lingua. E necessario envolver a familia na

prestacao de cuidados.




5. PLANO DE INTERVENCAO

Diagnostico Resultado Intervencdes de enfermagem Registos/Avaliacao

esperado
Necessidade de | Alivio fisico, | - Realizar avaliacao respiratoria estatica | 23/11 - A D. A.M. encontra-se eupneica, com
conforto no | assegurado pela | registando as observacgoes; respiracdo mista, profunda, simétrica, frequéncia
contexto fisico, | expansao - Realizar avaliacdo respiratoria dinamica | respiratoria 25 ciclos/min. Mantém aporte oxigénio
associado a | pulmonar registando as observacoes; por TET a 5 I/min com saturacdes de O2- 100%.
respiragao. adequada e | - Posicionar a pessoa de forma a realizar | Mantém diminuigdo do murmurio vesicular nas bases

Relacionado com
aneurisma da
artéria
Comunicante
posterior direita e
vasoespasmo
grave.
Manifestado  por

auscultacao de

permeabilidade

das vias aéreas.

Que a pessoa
apresente
saturagcbes 02>

92%, auséncia de
ruidos adventicios,
murmdario vesicular
mantido nas bases

pulmonares,

drenagem postural modificada (alternancia

entre decubitos semifowler, semidorsal direito e

semidorsal esquerdo);

- Realizar manobras acessérias em toda a
regido toracica (vibragdo, compresso);
- Vigiar coagulacao, plaquetas, dor, antes
de realizar as manobras acessorias;

- Aspirar via aérea, se tosse ineficaz (a
duracéo do procedimento duracéo deve ser inferior
a 15 segundos, ndo exceder 150mmHg de presséo

de aspiracdo e se apresentar secrecdes espessas

de

reeducacdo funcional respiratéria, dado enfase na

pulmonares. Foram realizados exercicios
regido toracica inferior, a pessoa néo participou de
forma ativa.

Foram auscultados roncos dispersos, sendo
realizados manobras acessorias e por tosse ineficaz
aspiradas secre¢des muco purulentas em moderada
guantidade.

24/11- A D. A.M. encontra-se eupneica, com

respiracdo mista, profunda, simétrica, frequéncia




ruidos adventicios
e diminuicdo do
murmurio vesicular
em ambas as
bases pulmonares;

— roncos e sibilos

dispersos e
presenca de
secrecoes

mucopurulentas

com tosse ineficaz;
- bronquiectasias e
apagamento das
bases no Rx torax;
- necessidade de
traqueostomia com
aporte O2 por TET

a 8 I/min.

de
aporte de oxigénio

necessidade

<8l/min.

instilar 10cc de soro fisiologico e insuflar com
ambu);

- Avaliar e registar caracteristicas das
secrecoes;

- Monitorizar valores de oximetria de
pulso;

- Verificar radiografia do torax (verificar
nome, data da

realizacdo, orientacdo da

radiografia torax, centragem da radiografia, grau

de inspiracdo, incidéncias utilizadas, grau de

radiaces, identificacdo das estruturas da caixa
toracica);

- Realizar exercicios respiratorios de
reeducacdo diafragmatica, dando enfase
a regido costal inferior e abertura costal
seletiva;

- Posicionar numa posicéo de relaxamento
antes da realizacdo das técnicas de
reeducacdo funcional respiratoria;

- Proceder a estimulacéo auditiva durante

arealizacao dos exercicios de reeducacgéao

respiratoria 20 ciclos/min. Mantém aporte oxigénio
por TET a 5 I/min com saturacdes de O2- 100%.
Mantém diminuigcdo do murmurio vesicular nas bases
de

reeducacdo funcional respiratoria, dado enfase na

pulmonares. Foram realizados exercicios
regido toracica inferior, a pessoa néo participou de
forma ativa. Foram auscultados roncos dispersos,
sendo realizadas manobras acessoérias e por tosse
ineficaz aspiradas secre¢cdes muco purulentas em
moderada quantidade e posicionada em semi dorsal
esquerdo, para realizar drenagem postural, que
tolerou.

25/11 - A D. A.M. encontra-se eupneica, com
respiracdo mista, profunda, simétrica, frequéncia
respiratoria 25 ciclos/min. Mantém aporte oxigénio
por TET a 5 I/min com saturacbes de O2- 100%.
Mantém diminuicdo do murmurio vesicular nas bases
de

reeducacdo funcional respiratoria, dado enfase na

pulmonares. Foram realizados exercicios

regido toracica inferior, a pessoa nao participou de




funcional respiratoria, informando de todo
0 pProcesso;

- Colocar mausica relaxante durante 20
de

relaxamento,

minutos, forma a promover o

uma maior expansao
tordcica e diminuicdo da frequéncia

respiratoria.

forma ativa. Foram auscultados roncos dispersos em

menor quantidade que anteriormente, sendo
realizadas manobras acessorias e por tosse ineficaz
aspiradas secrecfes muco purulentas em moderada
guantidade.

27/11- A D. A.M. encontra-se eupneica, com
respiracdo mista, profunda, simétrica, frequéncia
respiratoria 28 ciclos/min. Mantém aporte oxigenio
por TET a 5 I/min com saturagbes de O2- 100%.
Mantém diminui¢cdo do murmdrio vesicular nas bases
de

reeducacao funcional respiratéria, dado enfase na

pulmonares. Foram realizados exercicios
regido toracica inferior, a pessoa nao participou de
forma ativa.

A auscultacdo apresentava murmurio vesicular
diminuido nas bases pulmonares roncos em menor
guantidade que anteriormente, sendo realizadas
manobras acessorias e por tosse ineficaz aspiradas
muco em moderada

secrecOes purulentas

gquantidade.




Diagnostico Resultado Intervencdes de enfermagem Registos/Avaliacao
esperado
Necessidade de | Alivio fisico - Avaliar a forca muscular recorrendo a | 20/11
conforto no | Que a pessoa: escala de Lower e tobnus muscular através da | A D. A.M. apresenta pele integra.
contexto fisico | - Nao apresente | escala de Ashworth modificada; Foi realizada avaliacdo da amplitude articular com
associado a | padréo - Avaliar a amplitude articular, recorrendo a | goniometro (Apéndice Il). Foi realizada avaliacdo da
mobilidade. espastico  em | goniémetro; forca muscular segundo escala de Lower e
ambos os | - Informar a pessoa dos exercicios, antes de | verificaram-se as seguintes alteracfes em relacédo a
Relacionado com | hemicorpos, serem realizados e durante a sua realizacdo | avaliagdo inicial: apresenta forca grau 1 nos

aneurisma da
artéria
Comunicante
posterior direita e
vasoespasmo
grave.
Manifestado por:
Escala de Braden
score 9 (alto risco

de

especialmente
no  hemicorpo
esquerdo e na
cabeca;

- Apresente
forca muscular>
2 no hemicorpo
direito;

- Mantenha
integridade das

estruturas

estimulando a propriocepc¢ao;
- Vigiar instalacdo de padrdo espastico em
ambos 0s hemicorpos;

- Posicionar a pessoa, promovendo o

conforto e em padréo anti-espastico antes de

realizar as mobilizagcdes (em decubito dorsal com
membro superior esquerdo, apoiado numa almofada,
cotovelo em

com ombro em rotacdo externa,

extensdo, antebraco em supinacdo, punho em
extensdo e dedos em extensdo e abducdo; no
membro inferior esquerdo colocar almofada desde a

bacia até regido popliteia, favorecendo a flexdo e

movimentos da articulacdo coxofemoral e do joelho
do membro inferior esquerdo. Foram realizadas
mobilizacbes passivas em todos 0s segmentos
corporais, com estimulacdo auditiva. Mantém
espasticidade anteriormente avaliada ao nivel dos
movimentos da cabeca e pescoco. Foi massajada e
posicionada em padrdo antiespastico em decubito
lateral esquerdo, que tolerou.

23/11

A D. A.M. apresenta pele integra.




desenvolvimento
de ulcera de
pressao).

Alteracdo da forca
muscular segundo
escala de Lower:
forca grau 2 no
hemicorpo direito,
forca grau O no
hemicorpo

esquerdo;

Hipotonicidade no
membro  superior
esquerdo e
espasticidade nos
da

cabeca e pescoco.

movimentos

23/11

articulares  do
hemicorpo
esquerdo;
- Mantenha a
amplitude dos
movimentos em
todos 0s
segmentos
corporais;
- Mantenha pele

integra.

23/11
- Apresente
equilibrio

sentada.

rotacdo interna coxofemoral e flexdo do joelho; na
cabeca colocar almofada até omoplatas);

- Realizar mobilizacdes passivas de todos os
de

corporais (no minimo 10 vezes cada movimento);

movimentos todos o0s segmentos

- Nas mobilizagbes dar enfase aos

movimentos que contrariam o padréo

espastico (inclinagdo da cabeca para o lado
esquerdo; no membro superior esquerdo favorecer a
extensdo do cotovelo, punho e dedos, supinacdo do
antebraco, abducao escapulo-umeral e dos dedos; no
membro inferior esquerdo dar enfase na flexdo coxo
femural e rotagdo interna, flexdo do joelho, dorsi

flexao e eversao tibiotarsica);

- Realizar as mobilizacdes, estimulando o

toque, nao utilizar luvas (mobilizar do distal para

o proximal, suave e lentamente no plano do

movimento, cada articulacdo separadamente,
respeitando a amplitude articular; apoiar o segmento
a mobilizar em torno das articulagbes, evitar o
excesso de pressdo ou tracdo na articulagéo

escapulumeral - mobilizar até 90° de amplitude

Mantém amplitudes articulares anteriormente
avaliadas. N&o apresenta alteracdes ao nivel da
forca muscular nem da espasticidade em relacao a
dltima avaliagdo. Foram realizadas mobilizacGes
passivas em todos 0s segmentos corporais, com
estimulacdo auditiva e massajada. Foi avaliado
equilibrio estatico sentada, que se encontra alterado
e realizado treino de equilibrio. De seguida foi
realizado levante para cadeirdo com elevador. No

elevador ficou +/- 3min para realizar estimulacéo

vestibular. Posicionada no cadeirdo, onde
permaneceu 2h e tolerou.

24/11

A D. A.M. apresenta pele integra.

Mantém amplitudes articulares anteriormente

avaliadas. Avaliada forca muscular e verificou-se
alteragbes a nivel do membro inferior esquerdo,
apresentando forca grau 2 em todos 0os movimentos
das articulagdes coxofemoral, do joelho, tibiotarsica

e dedos. Também se verificou aumento da forga no




Alteracao do
equilibrio sentada.

articular, assim como evitar a rotacdo externa da

articulacéo coxo femoral);

- Promover periodos de repouso apos
realizacdo dos exercicios;

- Realizar alterndncia de decubitos
promovendo a estimulacdo ao nivel da
sensibilidade tatil e proprioceptiva;

- Posicionar a pessoa em padréao
antiespéastico, em decubito dorsal, decubito

lateral direito (colocar almofada na cabeca, colocar
almofada no membro superior esquerdo de forma a
gue o membro fique ao nivel da articulag@o escapulo-
umeral, esta articulagdo deve estar a 90° com
cotovelo, punho e mao em extensdo e abducgéo dos
dedos; colocar almofada nho membro inferior esquerdo
a apoiar todo 0 membro, com articulagdo coxofemoral
em flexao, bascula posterior da bacia, flexdo do joelho
e dorsiflexdo) e decubito lateral esquerdo
(colocar almofada na cabecga, colocar membro
superior esquerdo com articulacdo escapulo-umeral
em flexdo, extensdo do cotovelo, antebraco em

supinacdo, abducdo e extensdo dos dedos; néo

hemicorpo direito em todos 0s segmentos corporais
para grau 3. Desta forma a pessoa mobiliza
espontaneamente o hemicorpo direito e membro
inferior esquerdo. Mantem paralisia e hipotonicidade
no membro superior esquerdo. Nao apresenta
alteracbes ao nivel da espasticidade em relacdo a
dltima avaliagdo. Foram realizadas mobilizacGes
passivas em todos 0s segmentos corporais, com
estimulacdo auditiva e massajada. Foi posicionada
no leito em decubito lateral esquerdo, que tolerou.
25/11

A D. A.M. apresenta pele integra.

Mantém forgca muscular e amplitudes articulares
anteriormente avaliadas. Nao apresenta alteracdes
ao nivel da espasticidade em relacdo a ultima
avaliacdo. Foram realizadas mobilizagGes passivas
em todos 0s segmentos corporais, com estimulacéo
auditiva e massajada. Foi avaliado equilibrio estatico
sentada, que se encontra alterado e realizado treino

de equilibrio. De seguida foi realizado levante para




colocar almofada no membro superior direito para
permitir mobilidade; no membro inferior esquerdo
realizar ligeira flexdo das articulagBes coxofemoral e
de joelho e bascula posterior da bacia, no membro

inferior direito colocar almofada realizando flexao das
articulacdes coxofemoral e do joelho);

- Realizar massagem do tronco e membros
(para promover a circulacdo sanguinea no local,

estimular sensibilidade tatil e prevenir dor);

- Vigiar integridade cutanea.

23/11

- Realizar treino de equilibrio estético e
dindmico sentada;

- Realizar levante diario para cadeirdo com

ajuda de elevador (colocar uma superficie de

trabalho, membro superior esquerdo apoiado em

almofada em padrao antiespastico e pés apoiados no
chéo);

- Nas transferéncias com elevador, permitir
gue a pessoa fique uns minutos no elevador,

no sentido de realizar estimulacao vestibular.

cadeirdo com elevador. No elevador ficou +/- 3min
para realizar estimulacdo vestibular. Posicionada no
cadeirdo, onde permaneceu 3h e tolerou.

27/11

A D. A.M. apresenta pele integra.

Mantém forgca muscular e amplitudes articulares
anteriormente avaliadas. Nao apresenta alteracdes
ao nivel da espasticidade em relacdo a ultima
avaliacdo. Foram realizadas mobilizagOes passivas
em todos 0s segmentos corporais, com estimulagéo
auditiva e massajada. Foi avaliado equilibrio e
verificou-se que apresenta equilibrio estatico
sentada. Sendo realizado treino de equilibrio estatico
e dindmico. De seguida foi realizado levante para
cadeirdo com elevador. No elevador ficou +/- 3min
para realizar estimulagdo vestibular. Posicionada no

cadeirdo, onde permaneceu 3h e tolerou.




Diagnostico

Resultado

esperado

Intervencdes de enfermagem

Registos/Avaliagao

Necessidade

conforto no
contexto psico-
espiritual,
relacionado com
aneurisma da
artéria

Comunicante
posterior direita e
vasoespasmo
grave.
Manifestado por:
Glasgow score
nivel 10 (abertura
ocular espontéanea,

nao apresenta

Transcendéncia

psico-espiritual.

Que a pessoa
reconheca 0s
estimulos

autobiogréficos e
apresente na
escala de Comas
de Glasgow score

> 10 e na Rancho

Los Amigos
Congitive
Recovery Scale

score nivel >2.

- Realizar avaliagdo neuroldgica,
verificando alteragbes resultantes das
lesbes cerebrais;

- Avaliar os sensores de forma a adequar
a estimulacédo sensorial;

- Vigiar alteragdes a nivel dos pares
cranianos I, II, IlL,IV,V,VI, VII, VIII, IX;

- Avaliar o estado de consciéncia atraves
da escala de comas de Glasgow e
Rancho Los Amigos Congitive Recovery
Scale e registar scores;

- Recolher informacé&o acerca do habitus
da pessoa, junto do marido e filha;

- Estabelecer um plano de regulacdo
sensorial que contemple o habitus;

- Estimular sensores visuais, auditivos,
olfativos,

do paladar (sempre que

20/11

A D. A.M. mantem estado neuroldgico.
O marido e a filha foram informados acerca da
importancia da regulacdo sensorial e de como esta
deve ser realizada. Foram recolhidas também as
informacd@es relacionadas com o habitus (apéndice 1)
junto dos familiares. Foi realizado um exemplo de um
plano de sessdes (apéndice lll) para ajudar a familia a
implementar as intervencgdes de estimulacao.

23/11

A D.A.M. mantem estado neurolégico, sem alteracdes
nas escalas de avaliacdo de consciéncia. Realizada
orientacao no tempo espaco e pessoa. Os familiares
realizaram estimulagdo tatil e auditiva inicialmente
falando acerca de acontecimentos passados e dos

familiares e mais tarde com as musicas que a D.A.M.




resposta verbal e
localiza dor).
Rancho Los
Amigos Congitive
Recovery  Scale
score nivel 2 (a
pessoa abre
espontaneamente
os olhos, olha em
redor, mas
aparentemente
nao foca o olhar
num objeto

particular).

possivel tentando invocando memorias
autobiogréficas)

- Realizar intervencdes de regulacao
sensorial com estimulos autobiograficos;
- Informar os familiares acerca do plano
de regulacao sensorial;

- Envolver os familiares no plano de
regulacéo sensorial;

- Estabelecer um plano de realizagéo de
sessOes de regulacdo sensorial com a
familia, que estes o consigam aplicar;

- Realizar um plano de estimulacdo
sensorial para a familia em francés;

- Registar as intervencgdes de regulacao
sensorial realizadas e respetivas

observacoes.

gostava de ouvir. Estes também trouxeram desenhos,
mensagens e fotografias dos familiares.

24/11

A D.A.M. mantem estado neuroldgico, sem alteracdes
nas escalas de avaliagdo de consciéncia. Os
familiares realizaram estimulacdo téatil e auditiva
falando acerca de acontecimentos passados, atuais e
da familia e realizando orientacdo no tempo espaco e
pessoa.

Foi realizada regulagéo sensorial ao nivel do paladar
e olfato, com chocolate, observaram-se alguns
movimentos da cavidade oral.

25/11

A D.A.M. mantem estado neurolégico, sem alteracdes
nas escalas de avaliacdo de consciéncia. Realizada
orientagcdo no tempo espaco e pessoa. Os familiares
realizaram estimulacdo tatil através do toque e
massagem e auditiva falando acerca de

acontecimentos passados.




Antes dos cuidados de higiene foram colocadas as
maos na bacia com agua, e movimentadas as maos
na agua de seguida colocado som de agua a pingar.
Mais tarde foi colocada musica relaxante.

27/11

A D.A.M. mantem estado neurolégico, sem alteracdes
nas escalas de avaliagdo de consciéncia. Foi colocada

musica relaxante.




Diagnostico

Resultado

esperado

Intervencdes de enfermagem

Registos/Avaliagao

de

no

Necessidade
conforto

contexto Ambiente

relacionado com
internamento  em
unidade de
cuidados

intensivos (ruidos

de alarmes,
profissionais e
outras  pessoas;
luminosidade
artificial, cor
branca)
Manifestado  por
rececao de
estimulos

desagradaveis e

Tranquilidade
ambiental. Que o
ambiente
proporcione
conforto. Que a
pessoa apresente
relaxamento facial,
expresséo facial de

alegria.

- Vigiar o aparecimento de alteracdes ao
nivel do par craniano VII e possiveis
consequéncias a nivel das expressoes
faciais;

- Manter ambiente calmo, ndo deixando
alarmes a tocar demasiado tempo;

- Estabelecer um plano de Regulacao
sensorial;

- Implementar as intervencbes de
regulacdo sensorial num momento em
gue ndo seja necessario a prestacao de
outros cuidados;

- Evitar outros estimulos quando se esta

a realizar o estimulo planeado (evitando
hiperestimulacdo);
de

estimulacédo, 20 min. 2-3 vezes por turno,

- Realizar sessOes curtas

unimodal e bimodal.

20/11

Realizada orientacdo no tempo espago e pessoa.

Os revelaram ansiedade face a situacdo da D.A.M. por
nao apresentar alteracdes do seu estado nos ultimos
dias, porém ficaram satisfeitos por poderem realizar
intervencbes para a ajudar, desta forma foram
envolvidos no processo de reabilitacao.

23/11

Realizada orientacdo no tempo espaco e pessoa. Os
familiares realizaram estimulacdo tatil, auditiva e
visual. Nado se observaram alteracbes ao nivel das
expressdes faciais segundo os familiares.

24/11

Os familiares visualizaram movimentos no membro
inferior esquerdo e ficaram muito satisfeitos, pelo que
se dirigiram para comunicar alteracdo e a questionar
se era um “bom sinal’. Foi-lhes explicado que a

recuperagcdo apo6s uma lesdo cerebral é lenta e que




privacdo sensorial
de estimulos

agradaveis.

- Estimular sensores propriocetivos e

tateis (contrariando as possiveis sequelas
resultantes das lesbes cerebrais);

- Observar e registar movimentos faciais,
ou micro expressdes faciais na
realizacdo da regulacéo sensorial;

- Envolver a familia no plano de
regulacéo sensorial;

- Gerir as expectativas da familia face ao
estado da pessoa;

- Na prestacdo dos cuidados de higiene
primeiro colocar as maos na pessoa uns
minutos dentro da bacia com agua antes
de lavar a cara;

- Informar a pessoa antes de realizar os
procedimentos;

- Realizar diariamente: apresentacéo da
enfermeira; orientar para a pessoa,
espaco, dia, més, ano, estado

climatérico;

com o tempo iriamos ver a evolugdo no estado da
pessoa, mas que era bom vermos melhoras. Os
familiares realizaram estimulacéo tatil e auditiva.

Foi realizada regulacao sensorial ao nivel do paladar
e olfato, com chocolate, observaram-se alguns
movimentos da cavidade oral.

25/11

Realizada orientacdo no tempo espaco e pessoa.
Antes dos cuidados de higiene foram colocadas as
maos na bacia com agua, e movimentadas as maos
na dgua de seguida colocado som de agua a pingar.
Mais tarde foi colocada musica relaxante. Nao se
observaram alteracbes ao nivel das expressbes
faciais. Os familiares realizaram estimulacao tatil e
auditiva e também nao observaram alteracdes faciais.
27/11

Realizada orientacédo no tempo espaco e pessoa. Foi
colocada mdusica relaxante. N&o se observaram

alteracdes ao nivel das expressodes faciais.




APENDICE | — Regulacéo sensorial — colheita de dados



Regulacao Sensorial — Colheita de dados (19/11/2015)

Nome: D.A.M.

Idade: 47 anos

Local de residéncia: Franga Naturalidade: Franca

Diagnostico meédico:

hemorragia subaracnoideia, aneurisma da artéria

comunicante posterior direita e vasoespasmo grave com isquémia cerebral.

Habitus
Pessoas Sr. J.P. (marido)
significativas A.P. (filha)
Profisséao Cabeleireira
Hobbies Passear o céo (llou)

Datas significativas

Os familiares recordam a festa surpresa de

aniversario dos 18 anos da AP, que a mae preparou

Desportos N&o pratica desporto. Gosta de ver a filha a jogar
rugby e andebol.

Musicas Gosta de ouvir Roch voisine.

Programas O programa de televisdo que gostava de ver era

televisao/Filmes

“Plus belle la vie”.

Os filmes preferidos s&o “hunger games” e “minions”.

Perfumes, shampoo

O familiar ir4 trazer o perfume.

Gostos alimentares

Gosta de cappuccino, chocolate e morangos.

Religido

N&o foi possivel identificar.




Plano de intervencéo

Modalidade Frequéncia

Intensidade

Duracéo

Unimodal e bimodal 3x dia

15-20 min

Sensores Estimulo novo

Estimulo autobiografico

Auditivo - Musica relaxante

- Musica Roch Voisine
- Leitura de livros de preferéncia
- Sons do cabeleireiro

Numa fase posterior, ap@s verificar
reacdo aos estimulos anteriores,
ponderar os seguintes estimulos:

- Sons do céo (llou) na rua

- Excerto do Filme “Minions”

- Programa de televisao “Plus belle la vie”

Visual - Objetos coloridos

- Fotografias familia

- Fotografias filha jogar rugby/andebol
- Fotografias utensilios cabeleireiro

- Autoimagem no espelho

Olfativo

- Cappuccino
- Chocolate
- Perfume, shampoo, desodorizante

Paladar

- Morango
- Cappuccino
- Chocolate

Tatil
agua)
- Massagem

- Banho (toque, temperatura da

- Peluche cédo
- Agua nas maos

Propriocetivo
auditiva
- Posicionamentos

- Mobilizagbes com informagéo

Informac¢Bes complementares

A estimulagéo sensorial deve ser sempre considerada na prestacéo de cuidados:

- manter ambiente calmo;

- verificagdo de sinais de conforto/desconforto;

- explicar procedimentos antes de os realizar;

- realizar diariamente: apresentacdo da enfermeira; orientar para a pessoa, espaco, dia, més,

ano, estado climatérico;

- envolver a familia na regulacdo sensorial, explicando a importancia da estimulacéo auditiva

e tatil, assim como os aspetos que devem ser mencionados a pessoa (atividades de vida antes

da leséo, recordag0es, informacgfes acerca dos familiares e da atualidade);

- ajudar a familia a gerir expectativas.




APENDICE Il-Avaliacio das amplitudes articulares



Amplitudes articulares

Membro superior Dt Esq.
Escapulo- Flexao - Extensao 90°-180° | 90°-180°
umeral Aducéo - Abducao 10°-90° 100°- 90°
Rotacao interna - Rotacéo externa | 0°-70° 0o-70°
Cotovelo Flexdo - Extenséo 30°-180° | 30-180°
Antebraco Pronacao 0°-90° 0°-90°
Supinacéo 0°-90° 0°-90°
Punho Flexao palmar - Dorsi flexao 70°-200° | 90°-200°
Desvio cubital - Desvio radial 200°-30° 20-30°
Dedos Flexdo - Extenséo 60°-180° | 60-180°
Aducéo - Abducao polegar 20°-50° 20°-50°
Oponéncia do polegar 0°-35° 0°-35°
Membro inferior Dt. Esq.
Coxo femural Flex&o- Extenséo 180°-60° | 180°-60°
Aducdo - Abdugéo 190°-135° | 135°-190°
Rotagéo interna - Rotagao externa | 40°-45° 40°-45°
Joelho Flexdo -extenséo 45-180° | 45°-180°
Flexao plantar - Flex&do dorsal 155°-80° | 155°-80
Tibio-tarsica Inverséao 0°-30° 0°-30°
Eversao 0-15° 0°-15°




APENDICE Il — Registo de Regulago Sensorial



Registo de Regulacao Sensorial

Data

24/11

25/11

25/11

2711

Hora

20.30

10.00

12.00

13.35

Estimulacdo sensorial

Parametros

Modalidade

bimodal

bimodal

unimodal

unimodal

Frequéncia

Intensidade

Duracéo

10min

10min

20min

20min

Sensores

Audicao

Visao

Olfato

Paladar

Tato

Propriocetivo

Avaliacdo da intervencéo

Sinais
vitais
Antes

P (p/min)

122

107

105

114

TA (mmHg)

148/90

132/88

140/98

R (ciclos/m)

17

22

28

25

Sat02 (%)

100

100

100

100

T (°C)

36,7

36,6

Sinais
vitais
Durante

P

104

TA

R

15

SatO2

100

T

Sinais
vitais
Apébs

P

124

96

100

118

TA

143/93

129/81

136/87

R

17

20

14

28

SatO2

100

100

100

T

36,8

36

Movimentos faciais

Boca

Bocejo

Cabeca

Regido
supraciliar

Tensao facial

Relaxamento
facial

Lagrimas

Abertura ocular

Expressdes
faciais

Alegria

Tristeza

Raiva

Medo

Nojo

Surpresa

Desprezo

consci

Estad

Glasgow

Score

éncia

Rancho los
amigos

Score




Micro expressdes faciais

}' \e—’\ = — I!

g 9 @

Informac¢des complementares

24/11/2015- 20.30h

Foi colocada na cavidade oral uma espatula embebida em chocolate. A D.A.M.
manteve a cavidade oral fechada, pelo que houve dificuldade em colocar o
sabor nas papilas gustativas. Por momentos realizou movimentos de

mastigacdo com a boca.

25/11/2015- 10.00h
Foram colocadas as maos dentro da bacia com agua, posteriormente colocado

0 som da agua a pingar. Verificou-se diminuicdo da frequéncia cardiaca.

25/11/2015 - 12.00h
Foi colocada musica relaxante. Verificou-se maior expansao toracica e

diminuicéo da frequéncia respiratoria.

27/11/2015- 13.35
Foi colocada musica relaxante. Nao foi possivel eliminar outros estimulos
auditivos que existiram durante a sessdo. Verificou-se diminuicdo da

temperatura corporal.




APENDICE IV - Guia para realizacdo de regulac&o sensorial para os

familiares



Stimulation sensorielle _/ J2015 | _/ /f2015 | _/ /2015 | _/ /2015 | _ / /2015

Session 1

20min

Session 2
(choisir 1)

10-15 min

Session 3
(choisir 1)

15-20 min

Identifier la famille et Anne

Parler de Anne, conditions climatiques, emplacement, année,
mois, jour;

Parler de événements du passé et actualités;

Parler des activités de vie, profession, routines quotidiennes,
loisirs

Musica Rock Voisine

Fotographie de la famille, fille jouer rugby, hanfball, chien (llou)

Fotographie utensile coiffeuse

Ecouter sons chien (llou) - 10 min

Lecture d’un livre ou d’un magazine préféré

Massage mains et facial

Musique calme et relaxante

Observations



APENDICE IX- Registo de Regulagdo Sensorial



Data

Hora

Estimulagdo sensorial

Parametros

Modalidade

Frequéncia

Intensidade

Duragao

Sensores

Audigdo

Visdo

Olfato

Paladar

Tato

Propriocetivo

Avaliacdo da intervengao

Sinais
vitais
Antes

p

TA

R

Sat02

Sinais
vitais
Durante

TA

Sat02

Sinais
vitais
Apos

TA

Sat02

T

Movimentos faciais

Boca

Bocejo

Cabeca

Regido
supraciliar

Tensdo facial

Relaxamento
facial

Lagrimas

Abertura
ocular

Expressoes faciais

Alegria

Tristeza

Raiva

Medo

Nojo

Surpresa

Desprezo

Estado
consciéncia

Glasgow

Rancho los
amigos




Micro expressoes faciais

TRISTEZA SURPRESA

Informag¢des complementares
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

No servico de cuidados intensivos encontram-se pessoas com alteracdes do
estado de consciéncia, muitas em estado de coma. Desta forma torna-se
imprescindivel desenvolver uma pratica de prestacao de cuidados que dé resposta as
necessidades da pessoa neste estado, promovendo a sua dignidade. Segundo
Damasio (2010, p.50), as pessoas com comprometimento da consciéncia apresentam
alteracdes cognitivas, porém dispdem de mecanismos eficazes para a gestdo e
manutencdo da vida. Estes mecanismos ndo dependem da consciéncia, jA que se
encontram codificados no genoma humano, com a fungéo de gerir e proteger a vida.
Considerando este facto, verifica-se que o investimento ao nivel da reabilitacdo incide
na reabilitacdo motora, havendo frequentemente subestimacdo das capacidades
cognitivas (Schiff, 2010). Apesar de se tentar realizar estimulagdo sensorial, 0s
cuidados séo predominantemente centrados na manutencéo da vida e prevencao de
aparecimento de sequelas de imobilidade, ndo se reconhecendo frequentemente a
pessoa como um todo. (Pinto, 2011).

Varios estudos identificam que a regulacdo sensorial realizada de forma
adequada podera ter efeitos benéficos nas pessoas em coma. Verificando-se efeitos
ao nivel da recuperacdo da consciéncia (Sosnowski & Ustik, 1994) melhoria dos
estados de consciéncia (Mandeep, 2012; Megha, Harpreet & Nayeem, 2013) ou

alteracdo dos parametros vitais (Simdes, 2011).



2. ACAO DE FORMACAO

2.1.Diagnéstico das necessidades de Formacao

Uma vez que neste servico sdo prestados cuidados a pessoas em coma é
pertinente desenvolver agfes de formacdo que promovam as competéncias e
prestacdo de cuidados a pessoa neste estado. Junto da enfermeira orientadora
verificou-se que apesar dos enfermeiros terem conhecimentos nesta area, nem
sempre € possivel aplicar na sua pratica, pelo que os procedimentos ficam
esquecidos. Desta forma torna-se importante relembrar alguns conceitos, estruturar a

aplicacao da regulacao sensorial e refletir acerca da mesma.

2.2 Justificacao da intervencéao formativa: Porqué Formar?
Justifica-se uma intervencao especifica de formacdo ao nivel da regulacdo
sensorial que contribua para uma prestacdo de cuidados adequada as necessidades

das pessoas em coma.

2.3.Area tematica da formac&do: Nome da formacé&o, area
Nome da formacédo: A Regulagcdo Sensorial na Pessoa em Coma
Area: Enfermagem

Durac¢éo: 50 minutos.

2.4.CondicOes de realizacdo da formacao

A formacéao realizar-se na sala de formacao do servico de neurocirurgia.

2.5.Populacao-alvo

A formacéo destina-se a enfermeiros que exercem fung¢des no servico.

2.6.NUmero de participantes
A acao de formacao funcionara com um nimero minimo de 4 formandos e um

ndmero maximo de 15.

2.7.Regime de horario da formacgao
A acao de formagéo decorrera em horario laboral.



3.0BJETIVOS

3.1.0bjetivos Gerais
Aprofundar conhecimentos acerca da regulacdo sensorial; promover a partilha

de experiéncias relacionadas com a regulagao sensorial.

3.2.0bjetivos especificos

Sensibilizar os enfermeiros para a importancia do Habitus da pessoa; reforcar
conhecimentos acerca dos sensores; sensibilizar os enfermeiros para a importancia
da regulacdo sensorial; refletir acerca da importancia da familia na Regulacao
Sensorial; desenvolver habilidades de avaliacdo e monitorizacdo da regulacao

sensorial.



4. RECURSOS E MATERIAIS DIDATICOS

e Computador

e Mesas
e Cadeiras
e Tela

e Projetor multimédia
No inicio da sessédo serdo fornecidas a cada formando uma pasta, contendo

algumas folhas para anotacdes e o plano de sesséao.



5. PLANO DE SESSAO

Etapas

Atividades didaticas

Métodos e
técnicas
pedagdgicas

Equipamentos/mei

os
Didaticos

Tempo
(min)

Introducao

Acolhimento
Objetivos gerais

Método
Expositivo

Datashow/
computador

5m

Desenvolvimento

- Esclarecimento de
Conceitos

- Funcionamento dos
Sensores

- Realizagdo de
Regulag¢do Sensorial
- Importancia do
Envolvimento da
familia na Regulacao
Sensorial

- Avaliacdo da
Regulacdo Sensorial

Método
Expositivo

Datashow/
computador

30m

Discussao

- Apresentacdo de
situacOes praticas por
parte do formador e
formandos e discussdo
das mesmas

Método Ativo

20m

Conclusdo e
avaliagdo da
formacao

Questionario escrito

Questionarios

5 min.

RERERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Damaésio, A. (2010). O livro da consciéncia: a construgéo de cérebro consciente. Maia:

Temas e Debates.

Mandeep, P.K. (2012). Effectiveness of Early Intervention of coma Arousal Therapy

in Traumatic Head Injury Patients.

Megha, M., Harpreet, S. & Nayeem, EZ. (2013). Efeito da frequéncia de estimulacao
coma multimodal nos niveis de consciéncia de pacientes em coma por leséao
cerebral traumatica. Brain Injury, 27 (5), 570-577.

Pinto, V. M. (2011). Reconstrugdo mnésica do periodo de coma por traumatisSmo

cranio encefalico. (Tese de doutoramento). Universidade Catélica Portuguesa,

Lisboa.




Schiff, N. (2010). Recovery of consciousness after severe brain injury: The role of
arousal regulation mechanisms and some speculation on the heart-brain
interface. Cleveland clinical journal of medicine, 77(3), 27-33.

Simdes, J. (2011). A Influéncia da Estimulacdo Auditiva na Pessoa em Coma. (Tese
de doutoramento). Universidade de Aveiro, Aveiro.

Sosnowski C. & Ustik M.J. (1994). Early intervention: coma stimulation in the intensive
care. unit.Neurosci Nurs., 26(6), 336-41.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ustik%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7706836
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7706836
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7706836

APENDICE |



QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA FORMACAO

Foi utilizado documento de avaliagcdo de Formacao do servi¢co, que comtempla os

seguintes itens:

1. APRECIACAO GLOBAL

Discorda
totalmente

Discorda

Concorda

Concorda
totalmente

As suas expectativas em relagdo 4 formacao
foram satisfeitas

Os objetivos da formacgdo foram atingidos

Para a sua atividade profissional e formacao
foi util

Favoreceu a sua aquisi¢do/consolidagdo de
conhecimentos

A teoria foi relacionada com a pratica

A formagdo apresentou bom nivel tedrico-
pedagdgico

Foram abordados todos os pontos que
considerou importantes

A documentacdo distribuida/disponibilizada
possui qualidade

mensagem transmitida

Os audiovisuais utilizados foram adequados a

A duragdo da formacdo foi adequada

O horario da formacdo foi adequado




2. FORMADOR E METODOLOGIA

Insuficiente

Suficiente

Bom

Muito bom

Dominio dos conteudos apresentados

Facilidade na transmissao de
conhecimentos

Clareza na transmissao de conhecimentos

Capacidade de motivar, despertar
interesse dos formandos

Interagdo com o grupo

Interesse demonstrado no esclarecimento
de duvidas

Gestdo de tempo

Pontualidade

Comentarios/sugestdes:




APENDICE XI — Apresentacéo da acdo de Formac&o a enfermeiros da
UCI-NC
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SENSORES - AUDICAO

O nosso cérebro tem que possuir a habilidade de selecionar a informagdo

importante e ignorar o ruido.

Entrada das ondas sonoras no canal auditivo externo
























Ustik M J. (1994). Early intervention: coma stimulation in the intensive care. unit.Neurosci Nurs.
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APENDICE XII — Avaliagdo da ac3o de formac3o a enfermeiros da UCI-NC



AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO: REGULACAO SENSORIAL NA
PESSOA EM COMA

Local da formacé&o: Sala de Reunibes de Neurociéncias

Formador: Enfermeira Catia Silva

Formandos: 14 enfermeiros da UCI-NC e enfermeira chefe do mesmo servico.
Data: 23 de Novembro de 2015 Hora: 15h

1. APRECIAGAO GLOBAL

As suas expectativas em relacdo a formacao
foram satisfeitas

= Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente

Os objetivos da formacao foram atingidos

= Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente




Para a sua atividade profissional e formacao foi
atil

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente

Favoreceu a sua aquisi¢cdo/consolidacdo de
conhecimentos

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente

A teoria foi relacionada com a pratica

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente



A formacao apresentou bom nivel tedrico-
pedagdgico

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente

Foram abordados todos os pontos que
considerou importantes

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente

A documentacdo distribuida/disponibilizada
possui qualidade

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente



Os audiovisuais utilizados foram adequados a
mensagem transmitida

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente

A duracdo da formacao foi adequada

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente

O horario da formacao foi adequado

m Discorda totalmente = Discorda = Concorda = Concorda totalmente



2. FORMADOR E METODOLOGIA

Dominio dos conteldos apresentados

= |nsuficiente = Suficiente = Bom = Muito bom

Facilidade na transmissao de conhecimentos

= |[nsuficiente = Suficiente = Bom = Muito bom

Clareza na transmissao de conhecimentos

= [nsuficiente = Suficiente = Bom = Muito bom



Capacidade de motivar, despertar interesse dos
formandos

m [nsuficiente = Suficiente = Bom = Muito bom

Interagdo com o grupo

»

m [nsuficiente = Suficiente = Bom = Muito bom

Interesse demonstrado no esclarecimento de
davidas

m [nsuficiente = Suficiente = Bom = Muito bom



Gestdo de tempo

® Insuficiente = Suficiente = Bom = Muito bom

Pontualidade

® Insuficiente = Suficiente = Bom = Muito bom

3. COMENTARIOS E SUGESTOES:
“Tema muito interessante”

“Parabéns pelo trabalho, € um tema interessante”



APENDICE XIII — Plano de a¢ées de formac&o a cuidadoras e voluntarios
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Acdo de Formagado — A Estimulagdo Sensorial no Cuidar 20 de Janeiro de 2016

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Os avancos tecnoldgicos e medicinais conduziram ao aumento do nimero
de pessoas que sobrevivem a lesdes cerebrais (Gerber, 2005). Pelo que se torna
necessario dotar os cuidadores e voluntarios de conhecimentos que tornem a
sua pratica adequada as necessidades das pessoas.

Apos a leséo cerebral, o sistema nervoso central assume uma funcao de
plasticidade funcional, que lhe permite uma reorganiza¢éo do seu funcionamento
(Almeida, 2010, p.118-119). Assim, a estimulacdo sensorial podera promover o
estabelecimento de novas conexdes que potenciam a neuroplasticidade.

O cérebro recebe a informacao do meio externo através dos sensores, de
seguida organiza-a e armazena-a. Desta forma a estimulacdo sensorial consiste
na disponibilizacdo de determinados estimulos controlados & pessoa. Segundo
Gerber (2005), o ambiente deve ser controlado de forma a tornar-se tranquilo,
pois se ocorrer uma estimulacdo excessiva 0 cérebro lesado pode nao
responder. O conforto surge como uma ferramenta essencial para a captacdo
dos estimulos, mas também pode ser considerado como resultado pretendido
com a estimulacdo sensorial as pessoas.

Outro aspeto importante que deve ser realcado € a importancia do
reconhecimento da pessoa juntamente com a sua dignidade, dando valor as
suas memorias. Varios estudos realizados a pessoas em coma ou estado
vegetativo identificaram dados autobiograficos da pessoa, como musicas, livros,
filmes preferidos, perfumes utilizados, gostos alimentares, histéria social
utizando-os na realizagdo da estimulagdo sensorial (Oh & Seo 2003, Gerber,
2005; Megha, Stefano, Cortesi, Masotti, Simoncini & Piperno, 2012; Mandeep,
2012; Harpreet & Nayeem 2013). Segundo Stefano, Cortesi, Masotti, Simoncini
& Piperno, (2012), a estimulagdo com objetos familiares/biograficamente
significativos parece intensificar as respostas comportamentais das pessoas.

Assim a estimulagéo sensorial poderéa ser aplicada para promover nao so
neuroplasticidade a nivel cerebral, como o conforto das pessoas. Permitira ainda
aos cuidadores e voluntarios olharem para a pessoa dotada de memodrias e

dignidade, contrastando com o enfase que é dado a incapacidade.
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2. ACAO DE FORMACAO

Serdo realizadas duas acfes de formacéo: uma dirigida aos cuidadores,
outra aos voluntarios das Instituicdes Particulares de Solidariedade Social. O
plano sera 0 mesmo para ambas as formacdes, sendo apenas mais dirigidas

para cada formagao algumas informacdes da apresentagédo expositiva.

2.1.Diagnéstico das necessidades de Formacao

As cuidadoras e voluntarias das instituicbes de solidariedade social
cuidam de pessoas com lesdes cerebrais, com diferentes graus de dependéncia.
Desta forma a realizacdo de uma formacgédo acerca da estimulacdo sensorial
poderd ser benéfica para a melhoria da sua préatica profissional ou de

voluntariado.

2.2 Justificacao da intervencéao formativa: Porqué Formar?

Justifica-se uma intervencdo especifica de formacdo ao nivel da
estimulacdo sensorial, que contribua para uma prestacdo de cuidados
promotores de conforto, adequada as necessidades das pessoas.

2.3.Area tematica da formacdo: Nome da formacéao, area
Nome da formacéo: A Estimulacdo Sensorial no Cuidar
Area: Enfermagem
Duracéo: 1 hora.

2.4.Condic0Oes de realizagcao da formacao

A formacdo dos cuidadores sera na sala de formacdo da Unidade de
Cuidados na Comunidade.

A formacdo dos voluntérios sera nas instalagbes do Contrato Local de

Desenvolvimento Social.

2.5.Populacéo-alvo
A formacdo destina-se a cuidadores e voluntarios das Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social do concelho.
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2.6.NUmero de participantes
A acéo de formacdo funcionara com um nimero minimo de 8 formandos

e um numero maximo de 20.

2.7.Regime de horario da formacgao

A acao de formacao decorrerd em horério laboral.
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3.0BJETIVOS

3.1.0bjetivos Gerais: Aprofundar conhecimentos acerca da estimulacdo

sensorial.

3.2.0bjetivos especificos: Sensibilizar para a importancia da estimulagcéo
sensorial; Sensibilizar para a importancia do conhecimento das memoarias
autobiogréficas da pessoa; Aprofundar conhecimentos acerca dos sensores;

Desenvolver habilidades para realizar estimulagéo sensorial.
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4. RECURSOS E MATERIAIS DIDACTICOS
e Computador
e Cadeiras
e Tela
e Projetor multimédia
e Quadro branco/cartolina com marcador

e Materiais de estimulacdo sensorial.

No inicio da sessao serdo fornecidas a cada formando uma pasta,

contendo algumas folhas para anotacdes e o plano de sessao.
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4. PLANO DE SESSAO

20 de Janeiro de 2016

Etapas Atividades Métodos e Equipamentos/ | Tempo
didaticas técnicas meios (min.)
pedagodgicas | Didaticos
Introducao - Acolhimento Método Datashow/ 10 min.
- Apresentacao Expositivo Computador
- Objetivos gerais e
especificos
Exercicio: Método Ativo | Quadro 10 min.
“Quando pensa em | Brainstorming | Branco/cartolina
estimulacao e Marcador
sensorial o que lhe
ocorre”
Desenvolvimento | Conteudos Método Datashow/ 20 min.
teoricos: Expositivo Computador
- A importancia da (3 min.)
estimulacao
sensorial
- A estimulacao (7 min.)
sensorial
- Os sensores (8 min.)
- Avaliacao da (2 min.)
estimulacao
sensorial
Apresentacgéao de Método ativo | Materiais de 15 min.
materiais de estimulacao
estimulacao sensorial
sensorial
Concluséo e Questionario Método Ativo | Questionarios 5 min.
avaliacéo da escrito
formacéao
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Questionario de Avaliacdo da Formacéao

20 de Janeiro de 2016

Avaliacao global

A sessao agradou-lhe? Pouco Muito

O desenvolvimento da sessao Inadequado Muito

pareceu-lhe adequado ao seu Adequado

nivel de conhecimentos?

Os objetivos propostos foram Minimamente Totalmente

cumpridos?

A sessdo correspondeu as suas Minimamente Totalmente

expectativas iniciais?

Conteudos programaticos

Os temas abordados foram Pouco Muito
interessantes interessantes

Os temas abordados tiveram Pouca Muita
utilidade utilidade

O tempo dedicado a exposicéo Insuficiente Mais que

tedrica foi necessaria

O tempo dedicado a aplicacao Insuficiente Mais que

pratica foi necessaria

A aquisicao de novos Insuficiente Excelente

conhecimentos foi

Desempenho do formador

Foi claro na apresentagéao? Pouco claro Totalmente

claro
Domina as matérias que Fraco Bom dominio
ministrou? dominio

Comentarios/sugestoes:

11




APENDICE XIV — Apresentacéo das acdes de formacg&o a cuidadoras e

voluntarios









Ambiente Desenvolvimento
enriquecido mental

Relacionados
com
memodrias

Novos
Inesperados




Significado emocional

Relacionado com







..i{é":-_ :

Frequéncia

Intervalo de
Intensidade tempo entre
estimulagoes

Ambiente Duragdo




Paladar

Audi¢cdo

. i .
)8 menTt r
TR f‘ P
(& A .' -
Be ke
>

Cheiros
agraddveis/ Q
desagradadveis

Socializagdo

Estimulagdo sensorial: Reconhecimento de cheiros, aromaterapia.




Reagdo
Emocional

Fonte: http://www.idademaior.com.br/nutric: 2-outubro-2009.html

(CALDAS, 2008, p.133)

Estimulagdo sensorial: Reconhecimento de alimentos




Estimulagdo sensorial: Sons, Musicas, Leitura livro, Instrumentos musicais, Cantar

Estimulagao sensorial: Imagens projetadas, autoimagem, luzes, reconhecimento
de objetos, formas, cores.




Propriocefiva ~ sensibilidade

Temperatura

Estimulagdo sensorial: Objetos diversas texturas, Massagem




Sacos aromas;
Difusores de
cheiro;

Oleos essenciais;
Perfumes.

Reconhecimento
de cheiros

Ateliers de
cozinha.

Reconhecimento
alimentos.

Musicas;
Leitura livro;
Instrumentos
musicais;
Cantar;

Sons do
ambiente;
Didlogos.

Imagens
projetadas;
Espelho;
Luzes;

Reconhecimento

de objetos, formas

e cores.

Objetos diversas
texturas e
confrastes
(bolas, tecidos,
madeiras,
algoddo
plasticina/barro);
Massagem;
Sacos com
objetos;

Domind tdtil;
Percursos
pedonais.

11
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APENDICE XV- Avaliacdo da acdo de formacéo a voluntarios



AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO: A ESTIMULACAO SENSORIAL NO
CUIDAR

Local da formacéo: Associagao Formador: Enf.2 Cétia Silva
Formandos: Grupo de voluntarios do Concelho
Data: 20 de Janeiro de 2016 Hora: 10.30h

1. AVALIACAO GLOBAL DA ACAO DE FORMACAO

“A sessdo agradou-lhe?”

o0 o0

4

Pouco =1 =2 =3 =4 =5 Muito

“O desenvolvimento da sessao pareceu-lhe adequado ao seu nivel de

conhecimentos?” A esta questdo duas pessoas néo responderam.

o0 o0

Inadequado =2 =3 =4 =5 Muito adequado




“Os objetivos propostos foram cumpridos?”

0o

Minimamente =1 =2 =3 =4 =5 Totalmente

“A sessdo correspondeu as suas expectativas iniciais?” A esta questao duas

pessoas nao responderam.

Minimamente =2 =3 =4 =5 Totalmente

2. CONTEUDOS PROGRAMATICOS
“Os temas abordados foram interessantes?”

® 9

Pouco interessantes =1 =2 =3 =4 =5 Muito interessantes



“Os temas abordados tém utilidade?” A esta questao duas pessoas nao

responderam.

@0

Pouca utilidade #1 =2 =3 =4 =5 Muita utilidade

“O tempo dedicado a exposicao teorica foi suficiente?

0o

Insuficiente =1 =2 =3 =4 s5 Mais que necessario

“O tempo dedicado a aplicacdo pratica foi suficiente?” A esta questao duas pessoas

nao responderam.

Insuficiente =1 =2 =3 =4 =5 Mais que necessario



“A aquisicado de novos conhecimentos foi suficiente?” A esta questdo uma pessoa
nao respondeu.

00

Insuficiente =1 =2 =3 =4 =5 Excelente

3. DESEMPENHO DO FORMADOR
“O formador foi claro na apresentacdo”. A esta questao uma pessoa néo respondeu.

0®

1

Poucoclaro =1 =2 =3 =4 =5 Totalmente claro

“O formador domina as matérias que ministrou?”

Fraco dominio =1 =2 =3 =4 =5 Bom dominio



4. COMENTARIOS E SUGESTOES

“Muito obrigado pela simpatia e 6tima dedicagdo no dominio da explicagéo
que teve.”

“Fico grato pelas explicagdes ministradas.”

“Para mim foram muito proveitosos, continuagdo do bom trabalho.”

“Gostei muito aprendemos o que é muito importante muito obrigado”

“Apresentacao bastante agradavel e proveitosa.”

“Muito interessante”

“Gostei bastante obrigado”

“Gostei imenso, tive pena da formacéao ser curta, obrigado”

“A apresentacao do tema foi interessante” “A sessao nunca foi aborrecida e
muito informativa”

“Gostei muito e devia de haver mais foi pouco”

“Sessdo muito interessante e que se repita mais vezes”

“Gostei muito”.

5. REGISTO FOTOGRAFICO




Também publicado na pagina do Facebook da Associagéo Ser Idoso:

https://www.facebook.com/Associa%C3%A7%C3%A30-SER-IDOS0-251864221681731/?fref=ts



https://www.facebook.com/Associa%C3%A7%C3%A3o-SER-IDOSO-251864221681731/?fref=ts

APENDICE XVI — Avaliac&o da ac&o de formac&o a cuidadoras



AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO: A ESTIMULACAO SENSORIAL NO
CUIDAR

Local da formagéo: Unidade de Cuidados na Comunidade

Formador: Enfermeira Catia Silva

Formandos: 11 Cuidadoras das Instituicbes Particulares de Solidariedade Social.
Data: 20 de Janeiro de 2016 Hora: 14.30h

1. AVALIACAO GLOBAL

“A sessao agradou-lhe?”

Pouco =1 =2 =3 =4 =5 Muito

“O desenvolvimento da sessao pareceu-lhe adequado ao seu nivel de
conhecimentos?” (A esta questdo uma pessoa nao respondeu)

0o

Inadequado =1 =2 =3 =4 =5 Muito adequado




“Os objetivos propostos foram cumpridos?”

@0

Minimamente =1 =2 =3 =4 =5 Totalmente

“A sessdo correspondeu as suas expectativas iniciais?”

Minimamente =1 =2 =3 =4 u5 Totalmente

2. CONTEUDOS PROGRAMATICOS

“Os temas abordados foram interessantes?”

Pouco interessantes =1 =2 =3 =4 =5 Muito interessantes

“Os temas abordados tém utilidade?”



Pouca utilidade =1 =2 =3 =4 =5 Muita utilidade
“O tempo dedicado a exposicao tedrica foi suficiente?

0o

Insuficiente =1 =2 =3 =4 =5 Mais due necessario

“O tempo dedicado a aplicagéo pratica foi suficiente?”

0o

Insuficiente =1 =2 =3 =4 =5 Mais que necessario



“A aquisicado de novos conhecimentos foi suficiente?” A esta questdo uma pessoa
nao respondeu.

00 o

2

Insuficiente =1 =2 =3 =4 =5 Excelente

3. DESEMPENHO DO FORMADOR

“O formador foi claro na apresentacao”.

Poucoclaro =1 =2 =3 =4 =5 Totalmente claro

“O formador domina as matérias que ministrou?”

Fraco dominio =1 =2 =3 =4 =5 Bom dominio



4. COMENTARIOS E SUGESTOES
“O formador foi excelente”

“Tenho pena da teoria ndo se poder fazer normalmente na pratica”



APENDICE XVII — Folheto do projeto “Mochilas impecéaveis, criangas

saudaveis”



A crian¢a necessita de brincar sem
dores para que se possa desenvol-
ver.

Promova um desenvolvimento
saudavel do seu filho.

s A
uce

BARREIRO

Projeto: Mochilas Impecaveis: Criancas Saudaveis
Enf.? Helena Dias

Enf.? Maria Margarida Ferreira

Enf.? Lilia Maria Evans

Enf? Isabel Gomes

Enf? Catia Silva (Mestranda em Enfermagem de Reabi-
litagao)

UNIDADE DE CUIDADOS NA
COMUNIDADE DO BARREIRO

Rua Jornal Heraldo
Telefone: 212170898

%

@ orsTlvt

arco ribeirinho

IMoka | Morto | Acochata

UNIDADE DE CUIDADOS NA
COMUNIDADE DO BARREIRO

CRESCER SEM DOR

NAS COSTAS




Problemas associados ao
uso incorreto de mochilas

O uso de mochilas pesadas pode
provocar dor nas costas e propiciar
o desenvolvimento de patologia da
coluna na idade adulta.

Na utilizacdo de mochilas com peso supe-
rior a 10% do peso da crianca
Verifica-se:

* Projecao da cabeca para a
frente;

* Ombros elevados e rodados
para dentro;

* Menor capacidade de ins-
pirar fundo e expandir o
torax;

* Inclinagao do tronco para a
frente;

* Transmissao incorreta da .
carga através da bacia e

joelhos.
4

Propicia o aparecimento de doengas mus-
culo esqueléticas (ex: cifose, lordose, con-
traturas musculares).

Adaptado: http:jornaldotrem.com.bro-estrago-que-uma-mochila-pesada-faz

Cuidados a ter com as mochilas

* O peso da mochila ndo deve ultrapassar os
10% do peso corporal da crianga;

® W
™

X aa aa

Peso da crianga 26Kg Peso da crianga  25,5Kg
Peso damochila 3,5Kg Peso da mochila 2,5Kg

Fonte: http:observador.pt20141015sete-dicas-para-cuidar-das-costas-seu-filho

As dimensoes da mochila de-
vem ser adequadas ao tamanho
da crianga;

A largura nao deve exceder a
superficie das costas;

As alcas devem ser largas,
acolchoadas e ajustaveis;

De preferéncia deve ter uma
al¢a de apoio na cintura;

* Devem ser colocadas as duas
alcas ajustadas, de modo a que
a base da mochila esteja acima
das ancas;

*

*

*

*

*

Os objetos mais volumosos e pesados devem ser
colocados na vertical e mais proximo das costas;

*

E importante retirar da mochila os materiais
que nao sao necessarios;

A crianca deve pousar a mochila durante os
intervalos e na viagem.

*

=2062

54090&idCat

Adaptado de: http://www.impala.pt/ detail .aspx?id:

Mochila com rodinhas

No caso do peso da mochila ultrapassar
os 10% do peso corporal da crianca, deve-
se optar por uma mochila com rodinhas.

Adaptado de: http://extra.globo.com/ noticias/ saude-e-ciencia/ saiba-qual-melhor-mochila-para-
seu-filho-na-volta-as-aulas-7439510.html

Ter em atengao que a alga deve estar ao
nivel da anca da crianga, evitando inclina-
¢oes do tronco durante o seu transporte.



http://www.impala.pt/detail.aspx?id=54090&idCat=2062
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Congresso de Enfermagem de Reabilitagdo — REABILIDADES X

REGULAGAO SENSORIAL:

DESPERTAR DO COMA

Catia Silva (62 CMEER — ULDM N. Sr.2 Monte Sido)
Margarete Seixas (EEER — CHLC)
Vanda Marques Pinto — (ESEL)

Porto, 2 de Junho de 2016

SUMARIO

! Introducdo
| Estimulagdo Sensorial
| Regulagdo Sensorial
| Principios
| Implementagdo de Programas

| Avaliagdo e Resultados
| Consideragées finais

_ Desafios




OBJETIVOS

| Compreender de que forma a Estimulagdo Sensorial pode favorecer a
recuperagdo do coma

' Conhecer os principios da regulagdo Sensorial;
| Descrever programas de regulagdo sensorial;
' Analisar formas de avaliagdo da intervengéo;

_ Refletir sobre desafios futuros.

INTRODUCAO




ESTIMULAGAO SENSORIAL

REGULAGAO SENSORIAL - PROGRAMAS




REGULAGCAO SENSORIAL - PROGRAMAS

_ ﬁ -

12 Recuperado

(Pinto, 2014)

REGULAGAO SENSORIAL: CASO CLINICO

Avaliagao inicial

»~ Envolvente clinica
» Avaliagdo neuroldgica
»~ Avaliagdo do habitus




REGULAGAO SENSORIAL: CASO CLINICO

Auditivo

Musica relaxante,
orientar na
pessoa, tempo e
espago

Voz da familia (relato de acontecimentos do passado e
presente), Musica “Roch Voisine”, leitura de livros, sons
do cabeleireiro, sons do cdo na rua, excerto do filme
“minions”, programa de televisdo “Plus belle la vie”

Visual

Olfativo

Objetos coloridos

Diferentes odores

Fotos/filme da familia, filha a jogar rugby/andebol e
utensilios cabeleireiro, autoimagem.

Cappucino, chocolate, perfume, shampoo,
desodorizante

Paladar

Diferentes
sabores

Se;lsibilidade
superficial e
profunda

Banho,
massagem,
posicionamentos,
mobilizagdes

Morango, cappuccino, chocolate.

Peluche/cdo, agua nas maos.
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Implementagdo do programa
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Avaliagao da intervengao

~ Avaliagdo neurolégica

 Expressoes faciais e microexpressoes

~ Parametros vitais
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CONSIDERACOES FINAIS




DESAFIOS

Projeto de investigagdo e divulgagdo da tematica;
Construgdo de um modelo por envolvente Clinica;
Definigdo das implicagdes nos registos de Enfermagem;
Monitorizagdo da evolugdo do estado de consciéncia;

Definigdo das implicagdes do regresso a casa e a comunidade, com
monitorizagdo e encaminhamento para a RNCCI;

Articulagdo com associagdes da comunidade.
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