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“Ha momentos...

Ha momentos e situacdes em que o olhar comunica mais que as palavras, isso
também ¢ intimidade. Creio que sou capaz de dizer muitas coisas sem falar, é o
outro que também tem de compreender e saber interpretar. Quando se estabelece

essa relagao de intimidade e de amizade, n&o € necessario falar.

(...) Frequentemente é melhor ndo o fazer porque as palavras estao gastas.”

Maria Luisa Blanco, 2002

In Conversas com Anténio Lobo Antunes
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RESUMO

Percecionar a consciéncia e 0 que esta significa na pessoa, bem como a
clareza acerca daqueles que poderao ser os disturbios da consciéncia, principalmente
o conhecimento do coma, irdo permitir a percecao das alteragcdes existentes e o
impacto destas na vida da pessoa. Assim, e ter uma perspetiva holistica da pessoa,
perceber que esta € um ser social com necessidades de comunicagao leva-nos a

promog¢ao da mesma através de vias alternativas e aumentativas.

Ter como enfoque a capacidade do cérebro se adaptar apds lesdo cerebral,
destacando a neuroplasticidade, permite ao enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitagdo (EEER) ter um fio condutor de intervengao, aliando a retoma a vida de
relagdo da pessoa que vivenciou o coma e acercando-se do habitus da mesma, por
forma a promover programas de regulagao sensorial/multissensorial. Desta forma, o
conforto surge ndo apenas como um meio para a integragao dos estimulos, mas como
um resultado major da nossa intervencéo, tornando-se a teoria do conforto de

Katharine Kolcaba alicerce neste trabalho.

A metodologia adotada foi uma revisdo narrativa da literatura. Os objetivos
deste relatério incorporam a descricdo, analise e avaliagcdo das atividades
desenvolvidas em contexto de ensino clinico (EC) para o desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista (EE) e competéncias especificas do
EEER preconizadas pela ordem dos enfermeiros (OE).

Como concluséao, verificou-se que é desejavel a promogéo de vias alternativas
e aumentativas de comunicagao a pessoa com alteragdes do estado de consciéncia,
nomeadamente através da estimulagao sensorial, com enfoque no habitus da pessoa,
considerando a importancia das emogdes em todo 0 processo e promovendo o

conforto.

Palavras-chave: Comunicagédo Alternativa e Aumentativa; Coma; Regulagao

Sensorial; Conforto; Enfermagem de Reabilitago.



ABSTRACT

Perceiving consciousness and what it means in the person, as well as clarity
about what could be the disturbances of consciousness, especially the knowledge of
coma, will allow the perception of existing changes and their impact on the person's
life. Thus, and having a holistic perspective of the person, realizing that this is a social
being with communication needs leads us to promote the same through alternative and

augmentative ways.

Focusing on the brain's ability to adapt after brain injury, highlighting
neuroplasticity, permits the nurse specialist in rehabilitation nursing (NSRN) to have a
guiding thread for intervention, combining the resumption of the relationship life of the
person who experienced the coma and approaching out of its habitus, to promote
sensory/multisensory regulation programs. In this way, comfort appears not only as a
meaning for the integration of stimuli, but as a major result of our intervention, making

Katharine Kolcaba's theory of comfort the foundation of this work.

The methodology adopted was a narrative revision of the literature. The
objectives of this report incorporate the description, analysis and evaluation of the
activities developed in the context of clinical teaching (CT) for the development of the
common competences of the specialist nurse (SN) and specific competences of the
NSRN recommended by the order of nurses (ON).

As a conclusion, it was verified that it is desirable to promote alternative and
augmentative ways of communication to the person with changes in the state of
consciousness, namely through sensory stimulation, focusing on the person's habitus,
considering the importance of emotions in the whole process and promoting comfort.

Keywords: Alternative and Augmentative Communication; Coma; Sensory
Stimulation; Comfort; Rehabilitation Nursing
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INTRODUGAO

A construgao do presente relatério surge no ambito da Unidade Curricular (UC)
- Estagio com Relatério, inserida no 11° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo. Inicialmente, foi realizado o
projeto intitulado “Comunicagao Alternativa e Aumentativa na Reabilitagdo da Pessoa
em Coma: Uma Estratégia de Conforto”, tendo sido posteriormente implementado em

contexto de ensino clinico (EC).

Esta tematica, surgiu assim de uma inquietagdo pessoal, relacionada com a
complexidade da compreensao do processo de coma bem como da recuperagao da
pessoa e da forma como através das intervengdes do EEER é possivel a promogéao
do conforto. Para além disso, também a motivacéo profissional esteve presente na
escolha uma vez que, a intervengdo com pessoas em coma apos lesdo cerebral e a
forma de interagdo com as mesmas, sempre foi foco da minha atengao e curiosidade
pois, percebi desde cedo que a comunicagdo e estimulacdo dessas pessoas
apresentava repercussoes visiveis no seu estado de saude, havendo uma resposta

por parte das mesmas aos diversos estimulos.

Segundo Rodrigues & Varanda (2019) ocorreu uma alteragdo de paradigma
uma vez que cada vez mais, os doentes com graves lesbdes cerebrais que
anteriormente ndo sobreviviam, na atualidade, devido ao grande avancgo tecnoldgico,
conseguem persistir e muitas das vezes com graves sequelas, essencialmente ao
nivel do estado de consciéncia. Através de tal premissa, surge uma motivagao social
pois a intervengdo do EEER deve também prender-se ao nivel destes doentes tendo
efeito na recuperagao da pessoa, na menorizacdo dos danos causados pela lesao
cerebral, na promogé&o do conforto e no aumento dos ganhos em saude. Aliado a isso,
surge a motivagdo académica, no sentido do desenvolvimento de competéncias ao
nivel da promog¢ao do conforto através da regulagao sensorial e proporcionando vias

de comunicacao a pessoa em coma.

Apesar de cada vez mais, ser observada uma mudanga de paradigma na
abordagem da pessoa em coma, muitas vezes a prestacdo de cuidados a estas
pessoas ainda é centrada na doenga e na manutengéo da vida tal como Pinto (2014)
nos refere “O tratamento é frequentemente focado nos sintomas e nos défices, nao se

reconhecendo a pessoa como um todo” (p. 18). Perante tal afirmagéo, e de acordo
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com aqueles que sdo os pilares da profissdo de enfermagem, torna-se necessaria a
compreensao de que forma a prestacdo de cuidados neste caso especifico deve
ocorrer e se esta deve ser apenas focada na manutenc¢ao da vida ou se aliada a essa
preocupacao poderao ser prestados cuidados por forma a recuperacédo da pessoa e
a promogao do conforto, assegurando assim uma abordagem holistica da mesma.
Neste sentido, importa considerar as necessidades da pessoa, apesar de todas as
alteracdes vivenciadas pela mesma no decorrer da sua situacdo de doenca e, Pinto
(2014) destaca que segundo Dias, Pio Abreu refere:

Estes doentes sdo, até ao fim, pessoas humanas que aguardam ansiosamente os
gestos da comunicagédo mais profunda: o afago com que exprimimos os nossos afetos,
o toque, o sorriso, 0 som e a palavra de que eles estdo privados. Que saibam disso
todos os que trabalham com doentes criticos, mesmo que estejam em coma, para que
a humanizagéo dos cuidados de saude se transfira da nossa retorica para os nossos
actos. (Pinto, 2014, p.19).

Assim, ao partir da premissa de uma abordagem holistica urge perceber de que
forma a regulagao sensorial, como estratégia de intervengédo do EEER, e a promogéao
da comunicacgdo (neste caso, através de vias alternativas) poderao ser ferramentas
facilitadoras quer da recuperagdo da pessoa em coma bem como do conforto da
mesma. Desta forma, assumindo que a chave da reabilitagdo cognitiva possa estar na
regulagdo sensorial, tal como Rodrigues & Varanda (2019) nos afirmam e que “a
comunicagdo € parte integrante do plano de intervencdo em saude, pois ndo é
possivel cuidar de alguém sem comunicar.” (Sequeira, 2016, p.4) surge a necessidade
de compreensao da intervencdo do EEER aliando a comunicagdo e tendo como
objetivo a promogéo do conforto.

Sendo o objetivo major a promogao do conforto da pessoa em coma, através
da regulagdo sensorial e da promogao de vias alternativas de comunicagdo, bem
como a implementagdo de um ambiente enriquecido (AE) por forma a intensificar a
estimulagdo da pessoa, surge a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba. Assim, e
tomando por base o que Pinto (2014) nos refere, o conforto surge “(...) ndo sé como
uma bandeira nas intervengdes do cuidar (...), mas também como ferramenta de
esperancga ou de encorajamento a encontrar um sentido, um caminho, uma alternativa

ou, se quisermos, uma saida.” (p. 121).

Neste sentido, foi realizada uma revisdo narrativa da literatura. Relativamente

a metodologia, inicialmente, foi efetivada uma pesquisa geral em fontes primarias e
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autores de referéncia, destacando como ponto de partida os descritos de Damasio
(2010, 2013) e o estudo de Pinto (2014). Posteriormente, estabelecidas as palavras-
chave e identificado o PICO (P- pessoa em coma; I- regulagéo sensorial, C- CAA; O:
conforto), surgindo assim a questao “De que forma as estratégias de Comunicagéo
Alternativa e Aumentativa (CAA), no processo de reabilitagcdo da pessoa em coma,
poderdo ser promotoras de conforto?”. Foi realizada uma pesquisa na plataforma
EBSCOQ® nas bases de dados cientificas CINAHL© e MEDLINE® e na base de dados
cientifica Biblioteca Online do Conhecimento (B-ON) utilizando linguagem indexada
(Apéndice ). Nos resultados de pesquisa, foram aplicados os seguintes delimitadores:
artigos publicados entre 2015-2021; idade dos participantes superior ou igual a 18
anos; texto integral gratuito e em lingua portuguesa ou inglesa. Foram obtidos como
resultado 10 artigos, os quais foram analisados e realizadas tabelas de extracao de
dados (Apéndice ).

O presente relatorio resulta da implementagao do projeto de estagio nos locais
de ensino clinico, um hospitalar e outro na comunidade. No contexto hospitalar, foi
selecionado um servigo de neurocirurgia (NC), onde se encontram internadas pessoas
com alteragdo do estado de consciéncia apos lesdo cerebral. Considerei que seria
importante o conhecimento do percurso da pessoa apds lesédo cerebral bem como, os
cuidados prestados as mesmas. Neste local, foi-me proporcionado a implementagao
de programas de regulacdo sensorial bem como, o desenvolvimento de vias
alternativas de comunicacao quer ao nivel de pessoas com alteracdes do estado de
consciéncia quer ao nivel de pessoas com outros défices resultantes de alteracdes

cognitivas.

No que se refere ao ensino clinico na comunidade, este decorreu numa
Unidade de Cuidados Continuados (UCC), integrando a Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), onde me foi proporcionado a proximidade com a
pessoa lesada, a familia e o contexto onde a mesma se encontra, intervindo ao nivel
domiciliario. Este contexto permitiu-me o desenvolvimento de competéncias ao nivel

de outras areas de intervengdo de enfermagem de reabilitacéo (ER).

Foram delineados objetivos gerais e especificos no contexto de implementagao
do projeto de estagio (Apéndice Il) por forma a adquirir competéncias cientificas,
técnicas e humanas de maneira a prestacao de cuidados especializados no ambito da
ER.
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O objetivo principal do presente relatério € a descrigédo, analise e avaliagao das
atividades desenvolvidas nos dois locais de EC para o desenvolvimento de
competéncias comuns do EE e especificas do EEER preconizadas pela OE. Outro
objetivo, prende-se com o desenvolvimento de competéncias ao nivel da intervencéo
do EEER na regulagao sensorial, aplicagdo de técnicas de CAA e na promogéo do
conforto.

Assim, o relatorio encontra-se estruturado da seguinte forma: apos a presente
introducdo onde foram apresentadas as motivagbes da escolha tematica, a sua
pertinéncia bem como a metodologia adotada, seguir-se-a o0 enquadramento
conceptual, onde sera abordada a consciéncia, as suas alteracées com enfoque no
coma, a neuroplasticidade e a sua importancia na recuperagao da pessoa, a retoma
a vida de relagédo e os aspetos centrais da mesma, a abordagem do processo de
regulacao sensorial como intervengdo do EEER, a CAA e o conforto, considerando a
Teoria do Conforto de Kolcaba. De seguida, sera apresentada a analise e avaliagéo
das atividades desenvolvidas no ensino clinico em resposta aos objetivos delineados
no projeto, as competéncias comuns do EE e competéncias especificas do EEER
atingidas, os padrdes de qualidade dos cuidados de reabilitagdo e os descritores de
Dublin, preconizados para o 2° ciclo de estudos. Por fim, sera apresentada a
conclusao onde serdo realgadas as metas atingidas, os desafios para o futuro assim
como, a relevancia do trabalho desenvolvido para a Enfermagem e para a
Enfermagem de Reabilitagéo.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Neste capitulo, sera demonstrada a evidéncia cientifica que sustentou as
atividades desenvolvidas ao nivel dos EC, considerando o funcionamento natural dos
processos cognitivos antes e apos lesdo cerebral, os disturbios dai decorrentes, a
relevancia da implementagédo de programas de estimulagédo sensorial bem como, da
promogdo de vias alternativas e aumentativas de comunicagdo, contemplando a

filosofia de cuidados adotada.

1.1. Consciéncia: Da Neuroplasticidade a Retoma a Vida de

Relagao

Ao olharmos para o conceito de consciéncia’' e as diferentes concegdes do mesmo
ao nivel da literatura, percebemos que este € complexo, que tem vivenciado diversas
perspetivas ao longo da evolugdo da humanidade e que podera ser aplicado em
diferentes territorios.

Ao abordar a consciéncia, Caldas (2000) afirma que esta se refere ao
conhecimento que a pessoa tem do seu processo mental, “conhecimento esse que
pode tornar-se manifesto por introspec¢ao” (Caldas, 2000, p. 268). Ainda assim, numa
tentativa de definir consciéncia, Damasio (2010) afirma que, esta € “um estado mental
em que temos conhecimento da nossa prépria existéncia e da existéncia daquilo que

nos rodeia.” (Damasio, 2010, p. 199).

Numa perspetiva de percebermos a progressdo da consciéncia, somos levados
aos descritos de Damasio (2010) nos quais se destaca a construgdo do Eu.
Assumimos o Eu como a soma de tudo aquilo que um individuo considera seu, isto €,
nao apenas corpo e mente, mas também familia, amigos, bens, reputagéo e obras
(Damasio, 2010, citando James 1890). Para Damasio (2010) o Eu é constituido pelo
proto Eu, Eu nuclear e Eu autobiografico sendo que, o proto Eu é provido dos seus
sentimentos primordiais, o Eu nuclear alavancado pelas agbes e o Eu autobiografico
onde sdo concretizadas as dimensdes espirituais e sociais (Damasio, 2010).

' No que se refere a sua etimologia, a palavra consciéncia deriva do latim “conscientia” que significa
“saber com” (Machado, 1995).
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Podemos distinguir a consciéncia nuclear da alargada. A consciéncia nuclear,
segundo Damasio (2013) consiste na “produgédo de um processo neural e mental que
combina, quase concomitantemente, representagdes de um objeto, representagdes
do organismo e representagdes da relagéo entre os dois.” (p. 235). Ja a consciéncia
alargada para o mesmo autor € o apogeu da consciéncia nuclear, isto é “A consciéncia
alargada ultrapassa o aqui e agora da consciéncia nuclear, tando na diregao do futuro
como na do passado” (Damasio, 2013, p. 238). Assim, quando nos referimos a
consciéncia como uma caracteristica inconfundivelmente humana, estamos a
direcionarmo-nos para a consciéncia alargada (Damasio, 2013). O Eu autobiografico,
emerge da consciéncia alargada e quando existe incapacidade de aceder ao conteudo

autobiografico estamos perante auséncia de consciéncia alargada (Damasio, 2013).

Ao analisarmos os disturbios da consciéncia importa forcarmo-nos nas estruturas
cerebrais responsaveis pelo nivel de consciéncia. Assim, e conforme Pinto (2014) nos
refere, o nivel de consciéncia depende da integridade do sistema ativador reticular
ascendente (SARA), situado na regido pontomesencefalica do tronco encefalico. O
SARA apresenta conexdes com o cortex cerebral providenciadas por vias talamicas
ou extra talamicas que permitem “que as informacdes sensoriais entradas no sistema
nervoso originem respostas apropriadas e assim se atinja o nivel de consciéncia
necessario ao processamento cognitivo” (Pinto, 2014, p. 73). As lesdes das células
SARA? da substancia reticular podem conduzir ao coma (Seeley, Stephens & Tate,
2011).

De acordo com Eapen et al. (2017), as alteragbes ao nivel do estado de
consciéncia podem ser caracterizadas como coma, estado vegetativo, estado minimo

de consciéncia, estado confusional agudo e sindrome Locked In.

Relativamente ao coma, este é caracterizado como um estado de inconsciéncia,
onde existe uma perda completa de estimulos espontaneos, néo existindo abertura
dos olhos e o eletroencefalograma (EEG) revela a auséncia de ciclos sono-vigilia
(Eapen et al., 2017). Para os mesmos autores, as pessoas que ultrapassarem este
estado, comecgardo a despertar, transitando para um estado vegetativo ou estado
minimo de consciéncia, num periodo de 2 a 4 semanas (Eapen et al., 2017). No que

se refere as causas mais frequentes do coma, Ferro (2006) aponta os traumatismos

2 Os alarmes do despertador, as luzes subitas e intensas e a agua fria espalhada na face s&o estimulos
que podem despertar a consciéncia (Seeley, Stephens & Tate, 2011).
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cranio-encefalicos (TCE), hemorragias intracerebrais, intoxicagbes, alteracdo de
valores de glicémia, insuficiéncia de 6rgaos, comprometimento vascular e paragem
cardiorrespiratoria. Para a realizar a avaliagdo da pessoa em coma, existem varias
escalas, destacando-se a Escala de Coma de Glasgow (GCS), a Rancho Los Amigos
Levels of Cognitive Functioning Scale (LCFS) e a Coma Recovery Scale — Revised
(CRS-R).

No que se refere ao estado vegetativo (EV), este é classificado como um estado
inconsciente e dissociativo de vigilia sem consciéncia (Eapen et al., 2017). Assim,
encontra-se descrito que as pessoas em estado vegetativo podem despertar por
provocagao ou estimulos externos, mas nao demostram acdes deliberadas e
conscientes (Eapen et al., 2017). Os mesmos autores consideram que as pessoas em
estado vegetativo se encontram despertas, mas nao se reconhecem a si proprias, nem

ao ambiente que as envolve (Eapen et al., 2017).

No que concerne ao estado minimo de consciéncia (EMC), este caracteriza-se
pela existéncia de vigilia e preservagdo parcial da consciéncia onde existem
comportamentos intencionais e viaveis que podem ser diferenciados do
comportamento reflexivo (Eapen et al.,, 2017). Apés o EMC, a pessoa podera
experienciar um periodo transitério de desorientagdo e agitacdo, denominado por
estado confusional agudo (Eapen et al., 2017). Os sinais e sintomas referentes a este
estado poderdo incluir, irritabilidade, distracdo, amnésia, labilidade emocional,
percecgao prejudicada, alteragbes ao nivel da atengdo e do ciclo sono-vigilia (Eapen
et al., 2017).

Por fim, o Sindrome Locked In é caracterizado por consciéncia e cogni¢do intactas,
mas a pessoa apresenta anartria e tetraplegia (Eapen et al.,, 2017). Os mesmos
autores afirmam que as pessoas com sindrome Locked In mantém os movimentos

oculares intactos o que permite a comunicagao baseada no olhar (Eapen et al., 2017).

1.1.1. Neuroplasticidade

Ao abordarmos a arquitetura cerebral® e a forma como o cérebro se organiza

importa clarificar a estrutura fundamental do sistema nervoso central (SNC), o

3 O padréo geral é semelhante de cérebro para cérebro e determinados constituintes surgem em igual

posigcao em todos os cérebros (Damasio, 2010).
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neuronio. Damasio (2010) refere que o conhecimento do mesmo €& de extrema
importancia para a compreensao dos fendmenos mentais. Assim, 0os neurénios sao
sensiveis as alteragdes que ocorrem ao seu redor, sdo excitaveis e sdo responsaveis
pela transmiss&o de sinais a outras células (Damasio, 2010). Para o mesmo autor, o
numero de neurdnios em cada cérebro humano € na ordem dos milhares de milhdes,
e 0s contactos sinapticos que estabelecem entre si chegam aos trilides. Referindo-se
ainda a esta estrutura, Damasio (2010) afirma que estes se “organizam em pequenos
circuitos microscopicos, cuja combinagao forma circuitos cada vez maiores, os quais

por sua vez formam redes ou sistemas” (Damasio, 2010, p. 36).

Na presenca de uma lesao cerebral, conhecemos a existéncia de lesdo ao nivel
de um elevado numero de neurdnios e de conexdes sinapticas o que leva o cérebro a
assumir uma funcao de plasticidade funcional, neuroplasticidade, existindo assim o
estabelecimento de novas conexdes, permitindo uma reorganizagdo do
funcionamento cerebral (Bastos et al., 2017). Assim, entendemos por
neuroplasticidade a capacidade do sistema nervoso se adaptar continuamente a
novas circunstancias e de se adaptar apos leséo cerebral (Oliveira, 2020). Blakemore
& Frith (2009) referem que, “o cérebro é capaz de reorganizar recursos de forma que
as fungbes que costumavam ser controladas pela regido lesada passem a ser
controladas por diferentes regides” (Blakemore & Frith, 2009). Por conseguinte,
Oliveira (2020), relaciona a neuroplasticidade a recuperacgdo funcional através de
plasticidade adaptativa.

1.1.2. Retoma a vida de relagao

A retoma a vida de relacdo da pessoa em coma € uma tematica complexa, com
multiplas implicagbes e definigbes pelo que a mesma ndo se esgota ao nivel da
explanagao seguinte. Pretende-se sim, dentro desta grande tematica, a abordagem
de conceitos centrais para uma percecao minimamente clara da construgcdo da

consciéncia da pessoa em coma bem como, da interagdo com a mesma.

Taylor (2008), neurocientista que vivenciou o coma, apds sofrer um acidente
vascular cerebral (AVC) refere que “(...) do ponto de vista cognitivo fazia um esforgo
grande para compreender a minha existéncia. Continuava a ndo ser capaz de pensar

em termos de passado e futuro e, por conseguinte, despendia uma enorme
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quantidade de energia a tentar reconstituir o momento presente” (p.104). Desta forma,

surgem inevitavelmente trés conceitos: habitus, memoria e atengao.

Focando o conceito do habitus, este surge-nos associado ao passado, mas
também a acdo no presente, refletindo uma identidade social e uma experiéncia
biografica (Setton, 2002). A este propdsito, Medrado & Miceli (2008), citados por Pinto
(2014) referem o habitus* como “um conjunto de esquemas apreendidos desde a
infancia e permanentemente atualizados ao longo da trajetoria social” (Pinto, 2014, p.
85). Relativamente a forma, como o profissional tem acesso ao habitus da pessoa em
coma, € consensual ao nivel da literatura a intervencdo da familia (Simdes, 2011).
Para a mesma autora, a participagdo da familia ndo se esgota na transmissao de
informagdes acerca do habitus, mas deve ter uma intervengcdo ativa em todo o

processo de recuperagao da pessoa (Simdes, 2011).

Desta forma, e considerando que “a retoma a vida de relagdo da pessoa em coma
implica uma intervencéo de intercambio constante entre o tempo vivido e a situagao
de tempo presente” tal como Pinto (2014, p.88) nos refere, importa abordar a memoria.
De acordo com Bear, Connors & Paradiso (2002) referidos por Pinto (2014) “a
memoria € um processo de retencao da informagéo aprendida.” (p.94). Esta podera
ser separada em memoria declarativa e memaria ndo declarativa ou memoria de curta

e longa duracgéo.

Na mesma linha de pensamento, e apds a concec¢ao breve do que € a memoria,
surge a necessidade de compreender de que forma é representada a atengéo. Para
Caldas (2000)

A atencdo é um processo complexo que carece de divisdo em multiplas operacdes. E
parte integrante e fundamental da actividade sensorial, € indispensavel para a meméria
e participa como um distribuidor da actividade sensorial pelos varios niveis de
consciéncia que em simultaneo processam a informacgao. Nao é possivel, pois, reduzir
o conceito de atencdo a uma definicdo, nem tdo pouco relaciona-lo com uma Unica

regido do cérebro. (p. 188).

De acordo com Pinto (2014), a atengdo podera ser dividida em dois tipos:
espontanea e consciente. Relativamente ao facto, de abordarmos a pessoa com les&o

cerebral adquirida, importa perceber o que ocorre com a atencéo apos lesio cerebral.

4 Devem ser integrados na abordagem a pessoa as preferéncias da mesma, habitos e histéria social
(Gerber, 2005).
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Portanto, de acordo com Caldas (2000), “Ambos os hemisférios dispdem de
mecanismos atencionais para a metade oposta do espaco (...); porém o hemisfério
direito dispbée também de mecanismos responsaveis pelo hemi-espaco do mesmo
lado” (Caldas, 2000, p.109), posto isto, o hemisfério direito conseguira manter a
atengdo em ambos os lados, 0 mesmo ndo acontece com o hemisfério esquerdo. Para
Pinto (2014), as intervengdes ao nivel da recuperacédo da consciéncia dever&o
considerar o nivel de atengdo dos doentes e focar os estimulos, sobretudo ao nivel da
atencao espontanea.

No seguimento do anteriormente descrito, e tendo por base a pessoa como
foco da nossa intervencao, importa perceber de que forma as emogdes® poderao
interferir ao nivel da consciéncia, da reconstrugao autobiografica, da identidade e da
resposta cognitiva, tal como Pinto (2014) considera no seu trabalho. Goleman (2012),
refere-se as emogdes como propensdes para a agao e apresenta-nos o conceito de
memoria emocional. Ja Damasio (2010), nos seus descritos, ao abordar a emocao,
descreve (...)

a coleccdo de mudancgas no estado do corpo que s&o induzidas numa infinidade de
6rgaos através das terminacdes das células nervosas sob controlo de um sistema
dedicado, o qual responde ao conteudo dos pensamentos relativos a uma determinada

entidade ou acontecimento... (p.153).

Pinto (2014) destaca que ao abordar os processos emocionais € da memoria, é
necessario conhecer “o funcionamento do cérebro, nas interagdes, com estruturas

como: o sistema limbico®, e o complexo amigdalino (...)" (p. 143).

Ao longo do tempo, tém sido desenvolvidos estudos por forma a conhecer e
identificar sinais expressos pelo corpo face as emogdes, tal como Pinto (2014) refere.
Assim, surgiu a “ideia de uma correspondéncia direta entre emogdes e determinadas
expressoes faciais (...)" (Pinto, 2014, p.136 cintando Soussignan), sendo que Ekman
(2003) demonstrou a diferenga entre expressdes faciais e movimentos faciais. Na
mesma linha de pensamento dos autores supracitados, e tendo como base a
importancia das expressdes/microexpressdes faciais na recuperagao da pessoa em
coma, Pinto (2014) destaca a importancia das microexpressodes faciais pelo seu cariz

altamente informativo, afirmando que estas “comunicam informag&o, mas n&o

5 Principais familias: ira, tristeza, medo, prazer, amor, surpresa, averséo e vergonha (Goleman, 2012)
8 Influencia as emocdes, as respostas viscerais as emogdes, a motivacao, o humor e sensacdes de dor
e prazer (Seeley, Stephens & Tate, 2011)
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acontecem com intuito de comunicar’ (p. 137). Por conseguinte, Pinto (2014)
considera que identificar as expressodes faciais e as respetivas emocodes € claramente

importante para a compreensao holistica da pessoa na recuperagcdo do coma.

Considerando o que Pinto (2014) nos refere

Ajudar a pessoa a retomar a vida de relagdo, encontrar o sentido de si/eu
estranho, e mais tarde o si autobiografico/eu inequivoco, passa com certeza
por uma estimulagéo objetivamente tragcada e combinada entre as disposi¢cdes
genéticas e o tempo vivido em permanente desenvolvimento num meio cultural,

social e de educagéo. (Pinto, 2014, p. 87).

Nesta acecdo, releva-se a importancia do habitus, da memdria e atengado, das
emocoes e das microexpressodes faciais na intervencao a pessoa na recuperagao do

coma.

1.2. Intervengao do Enfermeiro de Reabilitagao

O explanado até ao momento, permitiu perceber as alteracdes vivenciadas pela
pessoa e as necessidades da mesma na recuperagao do coma. A partir deste ponto,
surge a necessidade de conhecer de que forma € que o EEER podera intervir de
maneira a possibilitar a recuperagéo da pessoa, assegurando o conforto.

1.2.1. Ambiente Enriquecido, Sensores e Regulagao Sensorial

Segundo Cabral et al. (2008), a chave da intervengdo ao nivel da reabilitacdo
cognitiva da pessoa em coma podera estar na estimulagdo multissensorial. Hoeman
(2011) referindo Chipps et al. remete-se a estimulagdo dos sentidos, com estimulos

conhecidos, como intervengao de reabilitacao ao nivel da pessoa em coma.

Antes de abordarmos a intervengao propriamente dita, importa introduzirmos o
conceito de sensores. Para Caldas (2008), os sentidos representam agrupamentos de
sensores, afirmando que a informacgao “entra” no cérebro através dos mesmos, e que
estes se adaptam as caracteristicas dos estimulos. Segundo o mesmo autor, existem
sensores sensiveis a moléculas quimicas, outros sao recetores da luz e do som e
outros responsaveis pela sensibilidade corporal (Caldas, 2008). Da-se entdo énfase
ao olfato, ao paladar, a visdo, a audigédo, a sensibilidade superficial (tatil, dolorosa e
térmica) e a profunda (propriocetiva e vibratoria).
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Retomando a ideia inicial, a estimulag&o sensorial é realizada através da regulagéo
sensorial e AE (Sale, Berardi & Lamberto, 2009). Relativamente ao AE, este é
caracterizado por um complexo de estimulos sociais e inanimados que circundam o
ambiente (Sale, Berardi & Lamberto, 2009), devendo ser planeado de acordo com as
caracteristicas individuais da pessoa (Pinto, 2014). No que se refere a regulacéo
sensorial, esta consiste segundo Wood (1991) no desenvolvimento da estimulagéo
sensorial de forma cuidadosa, através de programas estruturados. O mesmo autor,
considera que devem ser tidos em consideragdo fatores como a intensidade,
frequéncia, modalidade, intervalo de tempo entre estimulagdes, a duracdo e o
ambiente (Wood, 1991). Cabral et. al. (2008) consideram os programas de regulagéo
sensorial como um recurso terapéutico, através dos quais existe estimulagdo dos
diferentes sensores de forma organizada, lenta e progressiva, com vista a melhoria

do nivel de consciéncia da pessoa.

Os programas de regulagéo sensorial devem ser iniciados 72 horas a uma semana
apos a lesdo cerebral (Cabral et al., 2008) desde que a pessoa com lesédo apresente
um score inferior a 10 na GCS, estabilidade hemodinédmica e pressao intracraniana
(PIC) menor que 15 mmHg nas ultimas 24 horas (Rodrigues & Varanda, 2019).

Rodrigues & Varanda (2019) consideram que, o plano de regulagao sensorial deve
ser implementado num ambiente calmo, tranquilo e confortavel, a estimulacdo dos
sentidos deve ser realizada de forma organizada e lenta, considerando o descanso da
pessoa no final da mesma. A duracido de cada sessao deve ser entre 15 a 45 minutos
(Rodrigues & Varanda, 2019). Para além disso, Cabral et al. (2008) considera que os
programas de regulagdo multissensorial devem ser aplicados por um tempo superior

a 2 meses e nunca menos que 2 semanas por forma a terem a efetividade esperada.

Importa ressalvar, ainda referente ao estudo realizado por Rodrigues & Varanda
(2019), que as principais conclusdes que alcangaram apos aplicagdo de um programa
de regulagdo multissensorial foram, que estes programas apresentam resultados ao
nivel da recuperagéo da consciéncia e que este conduziu a uma melhoria do nivel de
consciéncia de pessoas com alteracdes severas do estado de consciéncia. As autoras
destacaram ainda, a importéncia da intervengdo da familia ao longo de todo o
processo, sendo considerada como facilitadora de informagdes acerca do habitus,
bem como da aplicagao de estimulos a pessoa e relevaram a importancia do estimulo

olfativo no despertar da consciéncia (Rodrigues & Varanda, 2019).
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Importa ainda reportarmo-nos ao estudo realizado por Pinto (2014), onde
pretendeu aprofundar conhecimentos acerca dos sensores implicados na
recuperacao da consciéncia da pessoa em coma. Nos descritos da autora, destacam-
se os estimulos auditivos como os mais frequentemente declarados pelas pessoas,
quando recordavam o periodo de coma (Pinto, 2014). Para além disso, e indo de
encontro ao referido anteriormente, Pinto (2014) na abordagem dos estimulos
olfativos verificou a perda completa ou parcial do potencial olfativo, tendo apenas um
registo em que nao foi verificada essa alterag&do. Para além das evidéncias descritas,
a autora identificou sensores subdivididos pelos diferentes tipos de estimulos,
concretizou também padrdes de estimulos associados (como por exemplo, estimulos
tacteis associados aos visuais, estimulos auditivos associados aos estimulos visuais,
entre outros) e ainda, associa¢ao de sensores ao conforto subdividindo em sensagéo
de segurancga e sensagao de alivio (Pinto, 2014).

1.2.2. Comunicagao Alternativa e Aumentativa

Ao pensarmos na intervencdo do EEER ao nivel da regulagdo sensorial atravées
dos varios sensores e com vista a promogao do conforto, urge perceber de que forma
a comunicacao podera ou ndo ser facilitadora quer da recuperacéo da consciéncia da

pessoa que vivencia o coma bem como, da promog¢ao do conforto da mesma.

Para tal, importa realizar uma breve abordagem conceptual da comunicagéo.
Assim, comunicar provém do latim communicare que significa “p6r em comum”, “entrar
em relacdo com” (Machado, 1995), partilhar (ideias, emogdes, entre outros) (Sequeira,
2016). Se pretendermos definir comunicag&o poderemos defini-la como “um processo
dinamico, complexo e permanente, por meio do qual os seres humanos emitem e
recebem mensagens, com a finalidade de compreenderem e serem compreendidos
pelos outros” (Sequeira, 2016, p. 2). O mesmo autor evidencia que este processo
permite uma adaptagdo ao ambiente, a modificagdo e transformagdo do mesmo,

permitindo assim a construgao da realidade social (Sequeira, 2016, p. 2).

Perante a reflexdo de que qualquer ser humano necessita de comunicar, e sendo
o nosso foco de atengao a intervengéo a pessoa em coma, surge a questdo de como
sera possivel promover a comunicagao nestas pessoas. Perante todos os fatores

mencionados, eleva-se a CAA como solugéo.
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No que se refere a literatura os conceitos de CAA aparecem indissociaveis. No
entanto, numa tentativa de clarificar os mesmos, Tetzchner & Martinsen (2002)
consideram que a comunicagado alternativa € qualquer forma de comunicagao
diferente da fala e usada por um individuo em contextos de comunicagao frente a
frente. Os mesmos autores consideram que a comunicagdo aumentativa significa
comunicagdo complementar ou de apoio (Tetzchner & Martinsen, 2002). Sequeira
(2006) refere que quando nos referimos a CAA, normalmente estamos a direcionarmo-
nos para as tecnologias de informag&o e comunicagéo que visam o apoio das pessoas
que por alguma alteragao ficaram impossibilitadas de comunicar.

Ao tentarmos percorrer estratégias especificas de CAA poderemos identificar
de acordo com Frade (2021), estratégias sem tecnologia’, com baixa tecnologia® e de
alta tecnologia®. J4 numa tentativa de percebermos quais os sistemas utilizados em
Portugal, Sequeira (2006) destaca o Sistema de Simbolos Pictograficos para a
Comunicacdo. O mesmo autor afirma que este sistema podera ser potencializado
através da utilizagcdo de um software especifico — programa Boardmaker (Sequeira,
2016). Para além deste, Sequeira (2016), elenca os digitalizadores de fala, o teclado
de conceitos (Intellikeys), dispositivo apontador (Tracker) e o Programa GRIND2

(teclado com um sistema integrado para a comunicagao aumentativa).

No que concerne, aos dispositivos utilizados para a CAA em pessoas com
alteragdes severas do estado de consciéncia, nomeadamente coma, todos os estudos
referiam o recurso a sistemas de alta tecnologia — Brain Interface Computer (BCI).
Existem varias tipologias destes dispositivos, para os quais é necessaria avaliagao
neuroldgica inicial de forma a providenciar a adequag&o dos BCI as necessidades da
pessoa (Brumberg et al., 2018); (Brumberg e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015);
(Kathner, Kluber e Halder, 2015); (Roberts e Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019).
Para Roberts e Greenwood (2019) e Brumberg e Pitt (2019), a implementagéo destes
dispositivos deve envolver uma equipa multidisciplinar, constituida por um engenheiro
biomédico, um médico, um técnico de radiologia, um terapeuta da fala e um
enfermeiro. Na maior parte dos estudos foi evidenciada a importancia da memoéria e

da atengdo para o uso de BCI, bem como a forma como o uso de BCI permitia a

" Linguagem corporal, expressdes faciais, gestos, mimica

8 Material de escrita, imagens e/ou simbolos, imagens associadas com palavras

® Dispositivos geradores de fala, dispositivos moveis, aplicagbes informaticas que produzem voz
artificial
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estimulagdo das mesmas. Todos eles destacaram a evolugéo favoravel do estado
clinico da pessoa, a diminuicdo do stress e o aumento do conforto (Brumberg et al.,
2018); (Brumberg e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015); (Kathner, Kluber e Halder,
2015); (Roberts e Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019).

Relativamente aos BCI, o mais utilizado em doentes com alteragcdes severas
do estado de consciéncia sdo os BCI P300, cuja forma de funcionamento €& variavel,
dependendo da capacidade da pessoa, podendo ser visual, auditivo e motor
(Brumberg et al., 2018); (Brumberg e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015); (Kathner,
Kluber e Halder, 2015); (Roberts e Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019). Qualquer
uma das tipologias se baseia no funcionamento através de estimulos e séo
constituidas por uma tela, um aparelho de EEG e alguns por um transductor
(Brumberg et al., 2018); (Brumberg e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015); (Kathner,
Kluber e Halder, 2015); (Roberts e Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019). E
considerada a importancia da implementacdo de programas de regulagéo
sensorial/multissensorial quer antes do uso dos BCI, como durante, uma vez que se
destaca o papel destes programas na melhoria da adaptagao da pessoa ao dispositivo
(Brumberg et al., 2018); (Brumberg e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015); (Roberts e
Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019). De forma a realizar uma sintese do
anteriormente referido, foi elaborado o Diagrama 1 - Utilizagdo de BCI em pessoas

com alteracdes severas do estado de consciéncia.

Diagrama 1 — Utilizacdo de BCI em pessoas com alteragbes severas do estado de

Diferentes
dispositivos
A

’ valiacdo do estado
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Diminuicao do stress;
Aumento do conforto.

= - Avaliacao
Atengfalo neurolégica
Memoria - Adaptagao a pessoa

Equipa
multidisciplinar
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1.2.3. Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba

De acordo com Kolcaba, o conforto'® “é a experiéncia imediata e holistica de ser
fortalecido através da satisfagdo das necessidades de conforto.” (Tomey & Alligood,
2002 citanto Kolcaba, 1999). A mesma autora, identifica trés tipos de conforto: alivio,
sendo um estado de conforto especifico referente a satisfacdo das necessidades,
tranquilidade, sendo caracterizado por um estado de calma e satisfacdo, e
transcendéncia, estado a partir do qual a pessoa se encontra acima dos problemas
(Kolcaba, 2017). Relativamente a experiéncia do conforto, Kolcaba identifica quatro
contextos, sendo eles o fisico (relacionado com mecanismos homeostaticos e
sensagdes corporais); o psico-espiritual (relacionado com a consciencializagéo interna
do eu, incluindo a autoestima, o autoconceito, a sexualidade, o sentido e valor da vida,
a relagdo com um ser ou ordem superior); o social (relacionado com as relagdes
sociais, a familia, habitos e tradi¢cdes, a educacgao, a profisséo e a situagao financeira);
e o ambiental (relacionado com aspetos como os elementos naturais e artificiais do
mesmo e toda a envolvéncia) (Kolcaba, 2017). No que se refere a avaliagdo das
necessidades do conforto da pessoa, estas podem ser avaliadas através de uma
monitorizagdo verbal e ndo verbal. Na avaliacdo dessas mesmas necessidades
devem ser consideradas as variaveis intervenientes, isto €, “as forgas de interagao
que influenciam a percecdo do conforto total” (Tomey & Alligood, 2002 citanto
Kolcaba, 1999, p. 484). Nas variaveis intervenientes encontram-se incluidas as
experiéncias passadas, as emogdes, 0 sistema de suporte, a postura, a idade, a
situacao financeira, a situagcao de saude e todas as outras experiéncias vivenciadas

pela pessoa (Tomey & Alligood, 2002 citanto Kolcaba, 1999).

Para além disso, Pinto (2014) no seu estudo acerca da provocagao da consciéncia
na pessoa em coma, ao abordar o conforto, realgca que este surge como uma
ferramenta facilitadora da captacdo e da interpretacdo dos estimulos por parte da
pessoa. No seu estudo, é ainda destacado como resultado, o facto da pessoa ter
reconhecido o emissor como tranquilizante, isto €, “Um participante parecia
potencializar a presenca da mae para estar confortado, e a querer estar mais alerta
para usufruir mais tempo dessa companhia.” (Pinto, 2014, p. 219).

Em forma de sintese das ideias principais referentes ao conforto, realizou-se o

diagrama 2.

'0 Deriva do latim confortare que significa “tornar mais forte” (Machado, 1995).
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Diagrama 2: Operacionalizagdo e sintese das premissas da tematica referentes ao
conforto

4 N R

Aimplementacdo de
programas de regulagao
sensorial, fundamentados
no habitus da pessoa,
tornam-se confortantes

O conforto, surge como
uma ferramenta facilitadora
para a captagao e
interpretacao de estimulos

(Pinto, 2014) (Pinto, 2014)

A promogéo de vias \ A avaliagao das \
alternaglvas_de necessidades de conforto
comunicagao, pode ser realizada através

nomeadamente através da de uma monitorizagéo nao
CAA, nas pessoas com verbal

alteracdes severas do
estado de consciéncia,
diminuem o stress e
aumentam o conforto Sendo que na pessoa em
coma essa monitorizagao
podera ser realizada com

(Kolkaba, 2017)

((Srrh’r“;ggr’g :"fi!(-t' gg} g;{ recurso a avaliagéo das
(Lancioni et al., 2015); (Katﬁner, microexpressoes faciais
Kluber e Halder, 2015); (Roberts \ (Pinto, 2014) /
e Greenwood, 2019); (Schulz et

al., 2019)

2. ANALISE CRITICA E AVALIAGAO DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS EM ENSINO CLINICO

Neste capitulo sera mobilizada a analise critica e avaliagcdo das atividades
desenvolvidas ao nivel do ensino clinico. Por forma a facilitar a leitura e compreensao,
inicialmente serdo enunciados os objetivos especificos delineados no projeto,
posteriormente analisadas as atividades realizadas para os alcangar, bem como as
competéncias comuns do EE e competéncias especificas do EEER, preconizadas
pela OE, desenvolvidas. Ao longo da descricdo das atividades bem como, das

competéncias atingidas, sera realizada a avaliagdo das mesmas.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do EE (2019) afirma-
se que o enfermeiro especialista € aquele ao qual sdo reconhecidas competéncias
técnicas, cientificas e humanas para a prestacdo de cuidados especializados nas
areas de especialidade em enfermagem. No que se refere ao Regulamento das
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Competéncias Especificas do EEER (2019), este clarifica que o EEER deve possuir
competéncias por forma a avaliar as alteragbes, maximizar a funcionalidade e
potencial da pessoa, preservar a autoestima e intervir quer na pessoa, familia e

comunidade.

Objetivo 1: Realizar integragao nos diferentes contextos de ensino clinico, nas
equipas de enfermagem e multidisciplinares, compreendendo dinamicas e

funcionamento

A integragao nos locais de EC foi realizada de forma gradual. Inicialmente, foi
observada a organizagdo funcional das equipas, consultados documentos e
protocolos de cada unidade, visualizados procedimentos mais comuns e observada a
intervencdo do EEER. Foram ainda, identificados equipamentos disponiveis nas
unidades de saude para a intervencao do EEER bem como, as escalas mais utilizadas

pelos mesmos.

No decorrer de ambos os EC, foi possivel a observacdo bem como, a
intervencdo junto da equipa multidisciplinar e, para Branco (2016) o modelo
interdisciplinar é caracterizado pela “colaboragcdo sistematica entre todos os
elementos da equipa na definicdo de objetivos e procedimentos a adotar e tem um
resultado global superior a “soma” dos resultados de cada disciplina, porque estas se
potenciam mutuamente.” (p. 29). No que se refere ao EC hospitalar, foi-me possivel a
intervencdo conjunta com os fisioterapeutas, terapeutas da fala e terapeuta
ocupacional tendo-me permitido a troca de informagdes acerca do estado e evolugao
da pessoa bem como, das suas necessidades. Para além disso, foi-me permitida a
participagdo na reunido com a equipa multidisciplinar (médicos, EEER, fisioterapeuta)
onde era realizada a discussao do estado, das necessidades e das intervengdes a
efetuar a pessoa. Ja no que diz respeito ao EC na comunidade, a equipa da ECCl era
constituida por um conjunto de enfermeiros especialistas (de diferentes
especialidades em enfermagem) e pela fisioterapeuta, o que permitiu também a
discussao entre a equipa acerca das necessidades da pessoa bem como, das
intervengdes a realizar a mesma. Considero assim, que a abordagem multidisciplinar
vivenciada foi extremamente importante em todo o processo e de acordo com Branco

(2016), a abordagem interdisciplinar promove a colaboragao da pessoa cuidada, a sua
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satisfagdo, reduz a duragcdo dos internamentos, diminui os custos e aumenta a

satisfagao dos profissionais.

Na ECCI, integrada na UCC, foi surpreendido pela articulagdo realizada com
outras instituicdes e organizagdes ao nivel da comunidade, nomeadamente a junta de
freguesia e instituicdes de solidariedade social. Com esta articulagéo é pretendida a
resolucdo das necessidades da pessoa e familia, perante a nova realidade. Neste
sentido, foi-me permitida a participagao na articulagdo com a junta de freguesia com
vista a resolugéo de problemas referentes a habitagdo de uma familia. Inicialmente,
foi realizada a visita domiciliaria a uma familia cujo senhor foi referenciado para a
ECCI por necessidade de reabilitagcao, acerca do qual foi realizado um estudo de caso,
que se encontra no apéndice lll. Logo no primeiro contacto, foi levantada a
problematica da habitacdo uma vez que, esta era uma habitagao social que n&do era a
indicada para a situacao atual do cliente pois, a forma como o prédio se encontrava
estruturado impossibilitava a acessibilidade'" do cliente ao exterior. Perante esta
situagdo, com vista a resolugao da problematica foi realizado contacto com a junta de
freguesia por forma a realizagdo de obras ao nivel da saida do prédio - construgao de
rampa de acesso a cadeira de rodas. Devido a arquitetura do prédio e da rua onde
este se encontrava, tais obras ndo eram permitidas pelo que, a junta de freguesia
facultou nova habitag&o social a familia, de maneira que esta estivesse de acordo com
as necessidades da mesma. Assim, tornou-se possivel o acesso do cliente ao exterior.
Neste sentido, importa realcar que foi necessaria a consciencializacdo da familia
(nomeadamente da esposa) para a necessidade desta nova habitagdo. Importa,
portanto, entender que o papel do EEER, nesta situagdo tem que ir no sentido de
“consciencializar a familia que a pessoa com deficiéncia ndo pode ficar confinado a
um quarto durante todo o tempo de sobrevivéncia, mas que deve participar em
movimentos sociais, podendo para isso contar com um esfor¢go de procurar ajuda e

condigdes no ambiente ...” (Martins, Martins & Martins, 2016, p.75).

Ainda no que se refere a articulacdo de cuidados e a importancia que esta
assume no processo de reabilitacdo da pessoa, destaco a articulagao realizada ao
nivel da ECCI com as equipas de gestédo de alta (EGA) que realizavam a referenciagao
dos clientes para a ECCI, as Unidades de Reabilitagdo e Unidades de Cuidados

" Realizada consulta da legislagéo existente referente as acessibilidades, Decreto-Lei n°163/2006 de
8 de Agosto (2006). Diario da Republica, | Série, N.°152. 5670-5689
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Paliativos, onde o EEER e o fisioterapeuta, apds avaliagdo, realizavam a

referenciagao para as mesmas.

Referente ainda a integragcdo nos locais de EC, na ECCI foi-me permitida
durante a primeira semana a permanéncia com a Enfermeira Coordenadora o que me
concedeu a oportunidade de adquirir uma visdo acerca da gestdo desenvolvida. Para
além disso, tanto ao nivel do EC hospitalar como no EC na comunidade me foi
permitida a observacado da liderangca desenvolvida pelo EEER quer pelo facto de
assumirem fungdes de gestéo a nivel do servigo, quer pelo facto de estes se tornarem
um “modelo” para os restantes colegas, demonstrando o seu conhecimento junto da
equipa interdisciplinar, quer também pelo facto de serem consultados para a avaliagao
dos clientes bem como de intervengdes benéficas para a sua recuperagéo. Importa
assim, destacar a necessidade do EEER ter conhecimentos na area da gestéo e
lideranga uma vez que, e segundo Pontes e Santos (2016, p. 91)

tendo em conta que todo o processo de reabilitagdo € Unico e complexo tornando
eminente a necessidade do exercicio de lideranga na gestdo dos processos e dos
resultados pois da sua pratica resulta, em grande medida, a garantia da eficiéncia e
eficacia dos cuidados prestados pelos varios grupos profissionais dentro das

organizagbes (Pontes & Santos, 2016, p.91).

Estas atividades permitiram o desenvolvimento de competéncias comuns do
EE no dominio C1.1. “Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao’,
C2.1. “Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de
cuidados”, C2.2. “Adapta o estilo de lideranga, do local de trabalho, adequando - 0 ao
clima organizacional e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos individuos” e
D1.2. “Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional”. Permitiram
ainda, o desenvolvimento de competéncias ao nivel do EEER no dominio J2.2.
“‘Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social”.

No que se refere aos padrées de qualidade dos cuidados especializados em
ER, verificou-se a promocdo da saude, através da identificacdo das barreiras
arquitetonicas e a cooperacao entre estruturas da comunidade. Verificou-se ainda, a
reeducagao funcional relacionada com a articulagdo e cooperagao interdisciplinar.

Importa ressalvar que, durante todo o periodo de EC foi adotada uma postura
reflexiva e critica por forma a avaliar a minha interven¢ao e melhorar a mesma, tendo
baseado toda a minha pratica na evidéncia existente. Para além disso, destaco a
apresentacao da tematica do projeto ao nivel dos dois locais de EC (Apéndice 1V), o
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que permitiu a reflexdo em equipa acerca da tematica bem como, a alteragdo da visao
perante determinados cuidados (especialmente ao nivel da importancia da regulagao
sensorial e da comunicagédo na recuperagao da pessoa). Assim, considero que em
relacdo aos padrbes de qualidade dos cuidados especializados em ER, realizei
intervengdes promotoras de prevencao de complicagdes, pelo rigor técnico e cientifico

na implementagao das mesmas.

Por fim, ao longo de todo o EC, foram identificados os limites pessoais e, apesar
de todas as dificuldades vivenciadas e cansago sentido considero que existiu uma
adequada gestdo de emogdes, demonstrado empenho e motivagdo no
desenvolvimento de novas competéncias. Desta forma, desenvolvi competéncias do
EE no dominio D1.1. “Detém consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro”, D1.2.
“Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional” e D 2.2. “Suporta a
pratica clinica na investigagcdo e no conhecimento, na area da especialidade”.

De maneira a sintetizar o anteriormente referido, foi realizado o Diagrama 3.

Diagrama 3: Sintese de Atividades e Competéncias desenvolvidas relativas ao
Objetivo 1

Competéncias

+ Integragéo nos locais de EC
« Equipa multidisciplinar

« Articulagdo de cuidados (com outras « Comuns do EE: C1.1; C2.1; C22;
instituicbes e organizagdes) D1.1; D1.2; D2.2;
« Acessibilidade - Especificas do EEER: J2.2

+ Gestao e lideranca

« Pratica Baseada na Evidéncia

Ambito das atividades
desenvolvidas

Objetivo 2: Participar ativamente no desenvolvimento de praticas e programas
de qualidade, assegurando um ambiente terapéutico e seguro

A procura de novo conhecimento deve ser uma constante ao longo do percurso
profissional, por forma a conseguirmos fornecer a melhor resposta a pessoa e familia,
baseada na mais adequada evidéncia cientifica. Pereira (2016), ao abordar o modelo

de Graham et al 2006 acerca do percurso do conhecimento até a pratica, refere a
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necessidade de existir a adaptacdo do conhecimento ao contexto local e assim, esta
adaptacao vai permitir “(...) melhor aceitagcdo e adesdo contornando obstaculos
diversos (...))" (Pereira, 2016, p. 105).

No que se refere ao EC na ECCI, existiu a necessidade de realizar uma
adaptagao do projeto anteriormente estabelecido por forma a conseguir mobilizar
parte dos conceitos na pratica clinica. Nessa necessidade de adaptagao, surgiu a
necessidade de procura de evidéncia cientifica que suportasse a intervencio. Dessa
forma, destaco como positivo, apds esta adaptagao, o despertar para a avaliacdo do
habitus da pessoa bem como, a avaliagao das necessidades de conforto, mesmo da
pessoa que se encontrava consciente, de maneira a que a interveng¢ao desenvolvida

fosse ela propria confortante.

Para além do descrito anteriormente, também a realidade vivenciada por causa
da pandemia COVID19 veio exigir uma adaptagao constante ao nivel da intervencéo
junto das pessoas. Destaco nesta situagdo, as experiéncias vivenciadas ao nivel da
comunidade uma vez que, ao “entrarmos” na casa das pessoas ndo sabemos o que
encontramos e nao conseguimos assegurar a testagem de todas as pessoas
presentes no processo. Assim, considero que a situagao presente me permitiu o
desenvolvimento de novas praticas e a adaptacao de outras ao contexto e a realidade,

tentando nunca descurar a intervencao.

Relativamente ao EC na NC destaco a realizagao de dois procedimentos que
exigiram um maior aprofundamento de conhecimentos da minha parte. No que se
refere ao primeiro procedimento, este prendia-se com a utilizagdo do diario miccional
com o intuito de treino vesical apds desalgaliagao. A utilizagdo do diario, bem como a
sua interpretagao levou-me ao desenvolvimento de novos conhecimentos acerca do
treino vesical e a implementacdo de novas abordagens perante a pessoa,
considerando assim que existiu um enriquecimento ao nivel da pratica de cuidados
sendo que, para além disso n&o deve ser descurado que “A prestagao de cuidados as
pessoas com alteragdes do padrao de eliminagao vesical constitui uma prioridade nas
intervengdes de enfermagem de reabilitagao (...)) (Redol & Rocha, 2016, p. 271).

O segundo procedimento, que considero que desenvolveu a minha pratica e
exigiu uma maior procura de evidéncia cientifica, uma vez que no tinha conhecimento

da existéncia do mesmo, foi o preenchimento com baclofeno'? de bombas de infusdo

12 Relaxante muscular de agéo central, Infarmed
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programaveis implantadas's. Para além de perceber como ocorria o procedimento de
preenchimento, tive necessidade de perceber como se realizava a colocacdo da
bomba. Demais, ressalvo a vontade por parte dos profissionais responsaveis pelo
procedimento, da aplicagdo das bombas ao nivel da idade pediatrica o que me
permitiu a reflexdo acerca dessa tematica uma vez que, a minha experiéncia
profissional & nesta faixa etaria. Assim, através dessa reflexdo consegui perceber os

beneficios que poderiam advir se o projeto se concretizasse.

Relativamente a tematica do projeto de estagio, e no decorrer do EC na NC,
considerei ter necessidade de maior formagédo acerca da estimulagdo sensorial,
nomeadamente com destaque para a Terapia Snoezelen'. Dessa forma, realizei
formagao acerca da Terapia Snoezelen (Anexo |) que considero ter trazido beneficio
quer para a realizagdo do EC e da aplicagao do projeto a este nivel, bem como para
uma pratica clinica futura. Considero ainda que, apos esta formacgao fiquei com uma

maior vontade de desenvolvimento de competéncias nesta area.

Desta forma, considero que desenvolvi competéncias do EE nos dominios B1.
“‘Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governagdo clinica”, B1.1. “Mobiliza
conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da qualidade” e B2.
“‘Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria

continua”.

No que se refere aos padrées de qualidade dos cuidados especializados em
ER, verificou-se ao nivel da organizag&o dos cuidados de enfermagem, a procura da
exceléncia profissional nomeadamente, no que diz respeito a procura da melhoria
continua da qualidade e a aposta na formacdo de forma a promover o
desenvolvimento profissional e da qualidade.

3 As bombas de infusdo de Baclofeno programaveis implantadas apresentavam o objetivo da
diminuigdo da espasticidade (implantadas na fossa iliaca esquerda); controlo da dor (implantadas ao
nivel da nadega); neuroestimulador — Doenca de Parkinson

4 Snoezelen resulta da combinagdo de SNUFFELEN (cheirar) com DOEZELEN (relaxar). O conceito
de Snoezelen foi definido no fim dos anos setenta por dois terapeutas holandeses (Hulsegge e Verheul).
Ao trabalharem num centro preparado para pessoas com défices mentais, perceberam respostas
positivas dos doentes quando estes se encontravam inseridos num ambiente sensorial (Forbrain

Snoezelen Room).
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De maneira a sintetizar o anteriormente referido, foi realizado o Diagrama 4.

Diagrama 4: Sintese de Atividades e Competéncias desenvolvidas relativas ao
Objetivo 2

+ Adaptagdo do projeto aos locais de EC

(Baseado na Evidéncia Cientifica)
- Desenvolvimento de novas praticas de - Comuns do EE: B1; B1.1; B2
cuidados
« Formagao — Terapia Snoezelen

Ambito das atividades
desenvolvidas

Objetivo 3: Identificar necessidades de conforto e limitagdes da comunicagao,

na pessoa em coma

Toda a intervencgao foi guiada pela premissa do respeito pela dignidade da
pessoa bem como pela visao holistica que se deve encontrar presente na atuagao do
EEER. Considero estas premissas fulcrais em toda a atuacéo, tornando-se ainda mais
evidente quando falamos de pessoas com alteracbes do estado de consciéncia e
limitagdes ao nivel da comunicagdo, ndo conseguindo exprimir as suas vontades,

desejos e inquietagcbes de forma habitual.

O EEER deve procurar conhecer a pessoa, avaliar as suas necessidades
nomeadamente as necessidades de conforto. Inicialmente, foram sempre
consideradas as informagdes transmitidas em passagem de turno, consultadas as
informacdes que constavam no processo clinico da pessoa, a terapéutica atual
realizada, bem como a observacdo dos respetivos exames complementares de
diagndstico. A posteriori, foi sempre que possivel, realizada a colheita de dados
relativamente ao habitus da pessoa, sendo esta tematica explorada posteriormente,

noutro objetivo.

A partir dessa procura inicial, foi realizada ent&do a avaliagdo ao nivel dos quatro
contextos do conforto - fisico, psico-espiritual, ambiental e social (Kolcaba, 2017).
Ressalvar que, esta avaliagao foi realizada a todas as pessoas as quais prestei
cuidados e nao apenas as pessoas com alteracdes do estado de consciéncia. Assim,
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relevo que esta avaliagao foi transversal ao nivel do EC, destacando dois estudos de
caso, cada um deles referente aos respetivos locais de EC, no apéndice Il referente

a permanéncia na ECCI e no apéndice V referente a NC.

Relativamente aos contextos psico-espiritual e social estes foram avaliados
essencialmente com recurso as informacdes provenientes da colheita de dados
acerca dos habitus. No que se refere ao contexto ambiental, este é dispar a nivel dos
dois contextos de EC. Ao abordarmos o EC na comunidade este, pautava-se pela
prestacdo de cuidados a nivel domiciliario o que exigia uma avaliagdo rigorosa do
domicilio de cada pessoa e familia e alguns com necessidade de intervengao por
forma a adequacado do mesmo as condi¢des atuais da pessoa. Descrevo a situagao
de uma senhora, com necessidade de treino de marcha apds fratura do fémur em que
existiu a necessidade de adequar o domicilio a condigao da senhora nomeadamente,
a nivel de remover objetos como mobiliario e tapetes, sendo que estes aumentavam
o risco de queda. Para tal, as indicagbes foram fornecidas e justificas e as alteragdes
negociadas com a pessoa.

Relativamente ao EC na NC, este por ser um contexto hospitalar, a nivel
ambiental, a pessoa encontra-se constantemente sujeita a intervengdes dos
profissionais de saude e exposta a dispositivos de monitorizagao pelo que foi sempre
que possivel, promovida a privacidade da pessoa, a diminuigdo dos ruidos e a
humanizagéo do espaco fisico do doente, nomeadamente com a colocagao de objetos
significativos para o mesmo (tais como, fotografias da pessoa e dos familiares). Outra
das opgdes, seria a colocagdo de imagens em movimento (nomeadamente
fotografias/videos) por forma a promog¢do da estimulagdo, mas nao houve
oportunidade da implementacgao de tal intervengao.

No que concerne ao contexto fisico, foi realizada a avaliagado da existéncia de
fatores que influenciam a reabilitagdo nomeadamente, a integridade cutanea e o risco
da sua alteragdo, com recurso a Escala de Braden (Anexo Il), e a alimentagdo, em
que foi verificado se o aporte caldrico’® era adequado as necessidades da pessoa.
Referenciar a este nivel, que foi avaliado bem como verificado o aporte calérico em
pessoas com sonda nasogastrica (SNG). Considerei ainda, a avaliagdo do risco de
queda com recurso a Escala de Morse (Anexo lll), preconizada no contexto hospitalar
em que decorria o EC.

'S Consultadas as guidelines da American Society for Nutrition
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No que se refere a intoleréncia a atividade fisica, houve necessidade dessa
avaliagdo, recorrendo a Férmula de Karvonen'®, numa situagéo especifica (Apéndice
l1l) ao nivel do EC na ECCI.

Sabemos que “o sistema musculo-esquelético €, habitualmente, o mais afetado
com as alteragdes da mobilidade, ocorrendo uma diminuicdo da contracdo muscular,
perda de forca e da massa muscular, atrofia, contraturas e osteoporose” (OE, 2013,
p.33). Considerando as complicagdes musculo-esqueléticas relacionadas com a
imobilidade, nomeadamente as que surgem apos lesdo cerebral, foi realizada a
avaliacao da forga muscular com recurso a Escala Medical Research Council (Anexo
V) e do tonus muscular recorrendo a Escala de Ashworth (Anexo V). Destaco ainda,
a realizacao da avaliagao das amplitudes articulares em ambos os EC.

No que se refere a coordenacdo motora, existiam muitas pessoas internadas
ao nivel da NC que apresentavam ataxia pelo que, a coordenagcao motora foi avaliada
quer ao nivel dos membros superiores (prova index — nariz; prova da indicacao de
Barany; diadococinesia) quer ao nivel dos membros inferiores (prova calcanhar -
joelho) (Menoita, 2012).

Em ambos os contextos de EC, foi realizada a avaliacao da funcionalidade com
recurso a Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF), que se encontra no
anexo VI, e foi realizada a avaliacdo do equilibrio através da Escala de Beryg,
apresentada no anexo VII.

Relativamente a avaliagdo neurolégica das pessoas internadas na NC, esta
tornou-se um desafio quer pelas particularidades relacionadas com o seu estado de
consciéncia quer pelas alteracdes decorrentes das respetivas lesdes cerebrais. Em
alguns casos, existiram alguns parametros que ndo foram possiveis de avaliar
nomeadamente, orientagdo, atengdo, memoria, linguagem, capacidades praxicas e
alguns pares cranianos devido ao estado de consciéncia da pessoa, pelo que foi
necessaria a realizagdo de colheita de informagéo junto dos familiares, de forma a
perceber se as alteragdes avaliadas eram decorrentes da lesdo cerebral recente ou
se, se apresentavam por perturbacdes anteriores.

A avaliagao do estado de consciéncia deve ser realizada com recurso a escalas
de avaliagdo da consciéncia. Em ambos os locais de EC a escala utilizada era a

'8 Formula de Karvonen: Frequéncia Cardiaca maxima = 220 - idade
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Escala de Coma de Glasgow (Anexo VIII), no entanto para além da utilizagdo desta,
também apliquei a LCFS (Anexo IX) uma vez que, esta permite simultaneamente a
realizacao de estimulacdo. Outra das opcdes, seria a aplicacdo da CRS-R no entanto,
nao apresentava treino na aplicagdo da mesma considerando assim que, em
situacoes futuras sera uma escala de eleigao para avaliacdo da evolugcao do estado

de consciéncia na pessoa devido a sua maior minuciosidade.

No que se refere ao EC na NC foi-me permitida a aplicacdo da Escala de AVC
— NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) (Anexo X), na pessoa sobre a qual

tive oportunidade de realizar um estudo de caso (Apéndice V).

Ao nivel do EC na NC tive oportunidade de intervir em pessoas que se
encontravam internadas apos AVC. Sabemos que alteragdo ao nivel da linguagem é
frequente nestas pessoas, sobretudo no territorio da artéria cerebral média (ACM)
esquerda que irriga os centros da linguagem pelo que, a realizagdo da sua avaliagéo
€ de extrema importancia por forma a distingdo do tipo de afasia existente, ou mesmo
a distincdo da afasia de uma disartria, pois a intervencdo sera necessariamente
diferente em cada uma delas. Assim, a avaliagao da linguagem podera ser realizada
de uma forma informal englobando a avaliagdo do discurso espontaneo, a
compreensao, a nomeacao e a repeticdo (Menoita, 2012). Numa avaliagdo mais
abrangente poder-se-a realizar a avaliagdo da leitura, linguagem elaborada e escrita
(Menoita, 2012). Ja no que se refere a avaliagcdo formal da linguagem devemos
recorrer a baterias de testes por forma a identificar o tipo de afasia e quantificar o grau
de alteragao (Menoita, 2012). No que concerne a avaliagdo da linguagem, ao nivel do
EC na NC foi realizada a avaliagcdo da mesma a nivel informal.

Referente a avaliagédo das necessidades de comunicagdo'’, esta é transversal
a todos os contextos do conforto uma vez que, € influenciada pelo habitus da pessoa
bem como, pela condi¢do fisica nho momento, quer seja pela lesdo cerebral e as
respetivas limitagdes decorrentes da mesma, pelo estado de consciéncia ou mesmo

pelos dispositivos meédicos existentes.

Relativamente a minha experiéncia em contexto de EC hospitalar foi, a priori

possivel perceber as necessidades de comunicagcdo da pessoa com alteragdes do

7 Avaliar capacidade de comunicagdo expressiva, capacidade de comunicagcdo recetiva,

caracteristicas da fala (linguagem); competéncias metafonoldgicas. (Sequeira, 2016, p.177)
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estado de consciéncia, tal como é descrito no estudo de caso (Apéndice V) e jornal
de aprendizagem (Apéndice VI). Sabemos que, todas as pessoas precisam de
comunicar € que a comunicacgao € inerente a vivéncia humana, independentemente
da forma que ocorra, e temos que “a comunicagédo € parte integrante do plano de
intervencdo em saude, pois n&o € possivel cuidar de alguém sem comunicar, sendo
que, por vezes, pode ser mais eficaz do que um determinado farmaco” (Sequeira,
2016, p.17) assim, é fundamental a avaliacdo das necessidades da mesma. Com a
aplicacao de escalas de avaliagdo da consciéncia (nomeadamente, a GCS e LCFS,
utilizadas a nivel do EC) e ao quantificarmos os respetivos scores, conseguimos
perceber claramente a existéncia de barreiras a comunicagdo e a necessidade da
mesma, apresentando um olhar holistico perante a pessoa. Assim, devemos e
conseguimos logo incrementar no nosso plano de intervengao, ag¢des/intervengdes
que permitam a pessoa o desenvolvimento de capacidades ao nivel da comunicagao

(nomeadamente com recurso a vias alternativas e aumentativas de comunicacgéo).

No que diz respeito a avaliagdo respiratéria da pessoa, esta também se
constituiu como um desafio para mim uma vez que, a falta de experiéncia a este nivel
me trazia insegurangas na realizagdo da mesma. Sabemos que a imobilidade em que
a pessoa se encontra aumenta o risco de desenvolvimento de alteragdes respiratorias
pois, nesta condicdo é verificado a diminuicdo dos movimentos diafragmaticos, a
reducdo da amplitude dos movimentos toracicos com subsequente aumento da
frequéncia respiratéria (OE, 2013). A associagao do revestimento ciliar e a diminuigao
da forga dos musculos abdominais, diminuindo a eficacia da tosse, promove a
acumulagdo de secrecdes (OE, 2013) podendo assim surgir complicagdes como
pneumonias de estase e atelectasias (Scanlan, Wilkins & Stoller, 2009). Assim, a
reabilitagédo respiratoria surge como resposta a prevengéo destas complicagdes ou a
resolucao do aparecimento das mesmas, promovendo uma recuperagao precoce da
pessoa. Outrora, também importa destacar a reabilitagdo respiratoria e a resolugéo
das respetivas complicagdes que surgem no ambito da imobilidade ou mesmo
decorrentes da leséo cerebral, na promogao da comunicagao, tal como destacado no

estudo de caso referente ao EC na NC (Apéndice V).

A avaliagdo objetiva respiratéria deve contemplar a inspe¢ao, nomeadamente
do térax, a palpacao, a percussao e a auscultagdo assim como, a avaliagao de exames
complementares de diagnodstico (nomeadamente radiografia torax e gasimetria

arterial) (Cordeiro & Menoita, 2014). No EC na NC foi-me possivel realizar a avaliagdo
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respiratoria objetiva e subjetiva de diferentes pessoas, em diferentes situagdes, o que
me permitiu uma experiéncia alargada a este nivel. Consegui verificar alteragbes
conforme as descritas ao nivel da literatura nomeadamente ao nivel dos movimentos
toracicos, frequéncia respiratoria e presenca de secrecdes, as ultimas detetadas
através da auscultagdo com audigao de roncos e sibilos. Por considerar que deveria
desenvolver a capacidade de auscultagao, interpretacdo de exame radiolégico e
gasimetria arterial, realizei o exercicio da auscultagcdo seguida da observacdo da
radiografia térax e quando possivel da interpretagcado da gasimetria arterial.

Desta forma desenvolvi competéncias do EE nos dominios J1. “Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados”, J1.1 “Avalia a funcionalidade e diagnostica
alteragdes que determinam limitagdes da atividade e incapacidades” e J1.2 “Concebe
planos de intervengcdo com o propésito de promover capacidades adaptativas com
vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢cao saude/doencga e ou
incapacidade”.

No que se refere aos padrées de qualidade dos cuidados especializados em
ER, verificou-se ao nivel da prevencédo de complicagdes, do bem-estar e autocuidado
e da reeducacéo funcional, a identificacdo de riscos de alteragcdes da funcionalidade
e de alteragdes que determinam a limitagcado da atividade e incapacidade bem como,
a prescricdo de intervengdes com o desenvolvimento de programas de reabilitagéo
baseados nas necessidades da pessoa. Também, ao nivel da readaptagéo funcional,
através da adaptacao do domicilio as necessidades da pessoa.

De maneira a sintetizar o anteriormente referido, foi realizado o Diagrama 5.

Diagrama 5: Sintese de Atividades e Competéncias desenvolvidas relativas ao
Objetivo 3

Competéncias

« Avaliagdo das Necessidades de Conforto
da Pessoa (Contextos: Ambiental, Social,

Psico-espiritual, Fisico) - Especificas do EEER: J1; J1.1; J1.2
« Avaliagao das Necessidades de
Comunicagéo da Pessoa

Ambito das atividades
desenvolvidas
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Objetivo 4: Prestar cuidados de conforto a pessoa em coma, promovendo a

comunicacgao e considerando os principios éticos, legais e deontolégicos

A nossa intervengao deve ser baseada nos principios norteadores da profissao
de enfermagem. Assim, o exercicio profissional deve ter por base as premissas
emanadas no Codigo Deontolégico do Enfermeiro (2005), nomeadamente no artigo
78° - Principios gerais, em que se destaca que as intervengdes do enfermeiro devem
ser realizadas com a preocupacéo na defesa da liberdade e dignidade humana, artigo
82°- Dos direitos a vida e a qualidade de vida, artigo 83°- Do direito ao cuidado e o
artigo 88° - Da exceléncia do exercicio, em que o enfermeiro em qualquer cuidado

prestado deve procurar atingir a exceléncia.

Desde cedo entendi, que para que o processo de reabilitagdo decorra com os
objetivos esperados € necessario que exista um compromisso entre o enfermeiro e a
pessoa cuidada sendo que, € necessario que exista adesao e aceitacdo da pessoa
por todo o processo (Santos, 2016). Desta forma, “a adesdo da pessoa aos cuidados
de reabilitacdo pressupde uma parceria entre a pessoa e a equipa multidisciplinar,
organizada de acordo com os objetivos da pessoa.” (Santos, 2016, p. 20) e, tendo em
conta a participagdo da familia em todo o processo. Para além do pressuposto
apresentado, ha que ter em atengao o tempo necessario para a intervencgao pois, apos
lesdo cerebral e devido as alteragdes provenientes da mesma, a capacidade de
reaprendizagem da pessoa pode encontrar-se alterada. Assim, o tempo foi sempre
algo considerado na intervengdo junto da pessoa, associando a prestacédo de
cuidados de forma eficaz e segura e tendo sempre em atengdo a envolvente clinica.
Ressalvar que, ao abordarmos as intervengdes junto da pessoa que se encontra
consciente, também o tempo revela a sua importancia assim, este nido deve ser
apenas definido pelo enfermeiro, mas também pela pessoa de acordo com a sua
capacidade para compreender e executar as atividades.

Ao longos dos EC foi-me permitida a intervengdo junto de pessoas com
alteragdes do estado de consciéncia bem como, junto de pessoas conscientes.

No que se refere a reabilitagdo a nivel respiratorio, foi-me permitida uma maior
intervencdo ao nivel do EC na NC. Verificaram-se frequentemente alteragdes
respiratorias nomeadamente aumento da frequéncia respiratéria, a presenga de
secregdes, a presenga de tosse ineficaz e/ou a diminuicdo da amplitude dos

movimentos toracicos. Desta forma, por muitas vezes ser contraindicada a realizagao
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de drenagem postural classica, foi realizada na maior parte das vezes a drenagem
postural modificada (em decubito semi-fowler) e o recurso a manobras acessorias,
com o objetivo da permeabilizagdo das vias aéreas (Cordeiro & Menoita, 2014).
Frequentemente, foi necessaria a realizagdo de aspiragdo de secrecdes
nomeadamente em pessoas com diminuicdo do reflexo de tosse, o que leva a
retencdo de secreg¢des promovendo o aumento do “risco de infe¢do, atelectasias e
interferéncia nas trocas de diéxido de carbono e oxigénio” (Bolander, 1998, p. 1501).
Na aspiracdo de secregdes, foi necessaria por vezes a instilagdo de soro fisioldgico,
nomeadamente ao nivel de traqueostomia, por forma a mobilizar e fluidificar as
secregoes, estimular a tosse e facilitar a remogao de secregdes espessas (Cordeiro &
Menoita, 2014). Na realizagdo de técnicas de reeducacéo funcional respiratoria, os
movimentos sio facilitados pela estimulagao tatil, através do toque das méos do
EEER e pela estimulacio auditiva, em que a pessoa € orientada para todo o processo.
A eficacia desta estimulagdo, ao nivel da realizagdo das técnicas, € maior no que se
refere a pessoas conscientes uma vez que, € necessaria a consciencializagdo dos
tempos respiratérios e dos movimentos a efetuar, no entanto, esta estimulagéo
também ¢é benéfica ao nivel de pessoas com alteragdes severas do estado de
consciéncia sendo que, promove a estimulagao sensorial. No que se refere a pessoas
em EMC, é possivel detetar cognigéo residual (Charland-Verville et al., 2014), o que
facilita o processo.

Ainda no que se refere a reabilitagao respiratoria, destacar a necessidade da
otimizagcdo da terapéutica inalatoria, nomeadamente a administragdo adequada da
terapéutica com necessidade de realizagdo de ensinos a pessoa e a familia bem
como, a otimizagdo de oxigenoterapia em ambulatorio. Estas intervengdes, foram

essencialmente realizadas a nivel da ECCI.

No que se refere a reabilitagcdo motora, esta deve ser iniciada precocemente
(Truong, Fan, Brower & Needham, 2009), considerando as caracteristicas da pessoa.
Antes de chegarmos a intervenc&o propriamente dita, importa salientar o conceito de
imobilidade uma vez que, muitas das pessoas as quais foram prestados cuidados, a
apresentavam. Assim, a imobilidade “refere-se a auséncia, diminui¢ao ou restricdo do
movimento (Coelho, Barros e Sousa, 2016, p. 227) o que podera levar ao

encurtamento muscular ou a contraturas irreversiveis (Kisner e Colby, 2009).

Neste sentido, inicialmente foram realizadas mobilizacbes passivas de todos os
segmentos corporais (em pessoas com plegia ou forga muscular inferior a 3 na escala
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MRC) e a medida que a pessoa apresentou um aumento da for¢ca muscular e a
alteracdo do seu estado de consciéncia (aumento de score na GCS, LCFS), foram
realizadas mobilizagdes ativas assistidas (grau 3 e 4 de forga muscular), ativas e
ativas resistidas (grau 5 de forgca muscular) com estimulagdo da sensibilidade
propriocetiva. Salientar, a importancia da estimulacdo auditiva e estimulagao tatil
aquando da realizagao das mobilizagdées quer ao nivel da pessoa consciente, quer ao
nivel da pessoa com alteragbes do estado de consciéncia, informando sobre o
movimento que se vai realizar do segmento corporal e a estimulagdo da sensibilidade
tatil através do toque na pessoa. Durante o periodo de internamento foi possivel
observar ganhos em termos de forga muscular, melhoria da amplitude articular e

auséncia de contraturas.

Destaco a importancia da intervencao do EEER nos posicionamentos a pessoa,
nomeadamente ao nivel do posicionamento antispastico, tendo sido verificado que

este aliado a realizagdo de mobilizagdes apresentou efeito na recuperacéo da pessoa.

Foram também realizadas atividades terapéuticas nomeadamente a ponte,
rolar para o lado menos e mais afetado, a rotagdo controlada da anca e carga no
cotovelo com objetivo de promover a integragdo do hemicorpo afetado no esquema
corporal, de promover a mobilidade, reeducar o reflexo postural, potenciar o
alinhamento corporal, estimular a sensibilidade (Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2012),
fortalecer os musculos do tronco, adequar o tonus muscular (Adler, Beckers, & Buck,
2007) e preparar para o levante e marcha. Também a facilitagdo cruzada foi realizada
como atividade, tendo o objetivo de estimular a agdo voluntaria dos musculos do
tronco do hemicorpo afetado, estimular a sensibilidade, reeducar o reflexo postural e
promover a integragao do hemicorpo afetado (Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2012).

Existem varios fatores que potenciam o declinio do equilibrio, nomeadamente
a leséo cerebral, a dificuldade de mobilizagdo, a diminuicdo da forca muscular e os
disturbios da marcha, pelo que foi possivel a realizacdo de treino de equilibrio em
ambos os EC, com destaque para o EC na NC. Foi realizado treino de equilibrio
sentado, inicialmente com a pessoa sentada na cama com os pés apoiados no chao
(estatico) e posteriormente mantendo a posi¢cado de sentado, com a mobilizagdo dos
membros superiores (dindmico). Referir que existiu alguma dificuldade uma vez que,
as pessoas apresentavam essencialmente equilibrio sentado estatico apds treino, nao
conseguindo apresentar dinamico nomeadamente devido a les&o cerebral e ao ndo
cumprimento de ordens. No que se refere ao treino de equilibrio de pé este foi
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realizado ao nivel de pessoas conscientes, com recurso essencialmente aos pés da
cama. Foram realizados exercicios como dorsiflexao e flexdo plantar, flexado do joelho,
flexdo e extensdao da coxofemoral, abducdo e aducédo da coxofemoral, tendo sido
aumentadas as repeticdes de acordo com a tolerancia da pessoa. O treino de
equilibrio foi realizado grande parte das vezes durante o momento das transferéncias.
Estas, foram realizadas da cama para cadeirdo ou para cadeira de rodas universal.
Concomitantemente a estas, foi realizada com alguma regularidade a terapia do
espelho, de acordo com o preconizado na estimulagdo sensorial. Dessa forma, foi
facilitado o feedback visual das alteragdes posturais e do movimento, favorecendo

assim a sua corregao e integragao.

Foi possivel também ao longo dos EC realizar treino de marcha. O treino de
marcha, de acordo com Menoita (2012) deve ser iniciado apds a pessoa conseguir
manter-se na posicao de pe, apresentar equilibrio e ter consciéncia do seu corpo, de
forma que possa ocorrer a corregao postural. Para tal, Menoita (2012) afirma que o
treino de marcha deve ser antecedido por um programa de reabilitacdo que deve
incluir, a realizagdo de contracbes isométricas, mobilizacbes passivas, ativas
assistidas, ativas e ativas resistidas, a realizagao das atividades terapéuticas e o treino
de equilibrio. Coelho, Barros e Sousa (2016) explicitam que, quando a pessoa por Si
s6 nao apresenta capacidade para uma marcha eficaz torna-se necessario o recurso
a auxiliares de marcha, de forma a compensar essa limitagdo. Essencialmente, ao
nivel do EC na comunidade tive oportunidade de realizar treino de marcha com
recurso a bengala, canadianas e andarilho. Também o treino com cadeira de rodas,
me foi permitido, tal como a adequacdo da mesma as necessidades e limitagdes da

pessoa.

Destacar a situacdo de uma senhora que acompanhava ao nivel da ECCI, a
qual me encontrava a realizar treino de marcha e em que verifiquei uma evolugao
favoravel, rapidamente iniciei treino de subir e descer escadas, o0 que me permitiu
refletir acerca da importancia da implementagcdo de um plano de reabilitagcdo precoce,
ajustado a pessoa com as respetivas avaliagbes e alteragcbes de acordo com as

necessidades da mesma.

Outro achado importante nas pessoas internadas na NC foi a disfagia. Uma
abordagem precoce a este nivel previne o risco de pneumonia de aspiragao, de
desnutricdo, de desidratacdo e mesmo a diminuigdo do tempo de internamento
(Braga, 2016). Primeiramente, devera ser realizada a avaliagdo neuroldgica e
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posteriormente avaliar a degluticdo. Condigbes como, a alteragcdo da consciéncia,
motricidade, sensibilidade e alteracdes a nivel dos pares cranianos poderao ser fortes
indicadores da presenca de disfagia. Ao longo do EC tive oportunidade de avaliar a
degluticdo usando agua com espessante. Nesta avaliagcdo, a monitorizagdo da
saturagao periférica de oxigénio (SpO2) podera ser relevante uma vez que, foi
encontrada uma variagdo maior ou igual a 2% com a avaliagéo realizada antes e
depois da alimentagdo, em pessoas com disfagia (Jacques & Cardoso, 2011). Foram
usadas técnicas posturais como a flexao cervical e flexao lateral para o lado sdo, que
associadas a alteragao da consisténcia foram suficientes. No que se refere a disfagias
relacionadas com a fase faringea, houve oportunidade de realizar manobras, entre
elas, a manobra de Mendelson (através da qual € permitido o aumento do movimento
da laringe e osso hioide durante a fase faringea, prolongando a abertura do esfincter
esofagico superior) e a manobra de Masako (esta manobra forga os musculos
glossofaringeos a uma maior contragdo, melhorando assim a mobilidade da faringe)
(Braga, 2016). Realcar a realizagdo de exercicios de amplitude de movimentos e
fortalecimento muscular nomeadamente, a nivel dos labios e lingua, de forma a uma

melhoria da for¢a e coordenacédo dos musculos usados na degluticdo (Braga, 2016).

No decorrer do EC na NC deparei-me com a intervengédo junto de uma pessoa
gue se encontrava em cuidados paliativos o que constitui um desafio pois, até entdo
nao tinha refletido acerca da interveng¢ao do EEER no cuidado a pessoa em situagao
paliativa. Assim, surgiu a necessidade de perceber de que forma & que a intervengao
do EEER seria benéfica a este nivel. De acordo com Santos & Péla (2016, p. 607),
referindo o pronunciado por Santos et al. (2014) o objetivo da enfermagem de
reabilitacdo neste contexto € contribuir para o controlo de sintomas, minimizar as
manifestagdes da doenga e promover a autonomia. Ainda de acordo com 0s mesmos
autores Dietz’s citado por Javier & Montagnini (2011) referem que um dos principais
objetivos da reabilitagdo paliativa é reduzir a incapacidade funcional e AVD
associadas ao conforto e ao suporte emocional (Santos & Péla, 2016, p. 607). Assim
destaco, para além de todas as outras intervengdes realizadas no ambito da
reabilitacdo, a realizacdo dos cuidados de higiene no WC efetuados a pessoa,
promovendo a autonomia nas tarefas que era capaz de realizar no intuito do

procedimento, o que o deixava visivelmente confortado.

Outro dos aspetos que considero relevantes, tal como explicitado

anteriormente, é a continuidade de cuidados relacionada com a transferéncia da
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pessoa para outro servico, instituicido ou domicilio. Neste ambito, tive oportunidade a
nivel do EC na NC, de realizar a referenciagdo de uma pessoa, a qual realizei a
avaliacdo no ambito da reabilitacdo e intervim de acordo com as necessidades da
mesma, para a RNCCI em plataforma proépria.

Assim desenvolvi competéncias do EE nos dominios A1 “Desenvolve uma
pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional” e A2 “Garante praticas
de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”.
Considero também, que desenvolvi competéncias do EEER nos dominios J1.3.
‘Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as
funcgdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da eliminagéo e
da sexualidade”, J1.4. “Avalia os resultados das intervengdes implementadas”, J2.1
“Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a adaptagao as limitagdes
da mobilidade e a maximizagédo da autonomia e da qualidade de vida”, J3.1. “Concebe
e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratorio” e J3.2. “Avalia e
reformula programas de treino motor e cardiorrespiratério em fungdo dos resultados

esperados”.

Relativamente aos padroes de qualidade dos cuidados especializados em ER,
verificou-se a prevencao de complicacbes, nomeadamente através da referenciagao
da pessoa para outras instituicdes com vista a continuidade de cuidados apos alta
hospitalar. Verificou-se ainda, o bem-estar e autocuidado e a reeducacéo funcional
através da implementagéo de programas de reabilitagdo com vista a recuperagao da

pessoa, envolvendo sempre a pessoa e familia em todo o processo.
De maneira a sintetizar o anteriormente referido, foi realizado o Diagrama 6.

Diagrama 6: Sintese de Atividades e Competéncias desenvolvidas relativas ao

Objetivo 4
p S Competéncias
« Intervencdo ao nivel das Necessidades ) (

de Conforto da Pessoa (Contextos:

Ambiental, Social, Psico-espiritual, - Comuns do EE: A1; A2

. - Especificas do EEER: J1.3; J1.4; J2.1;
« Intervengdo junto da Pessoa em J3.1: J3.2

Situagao Paliativa

desenvolvidas

47



Objetivo 5: Desenvolver intervencdes fundamentadas no habitus, no ambito da

regulacao sensorial, na pessoa em coma

A intervencéo junto da pessoa, nomeadamente ao nivel da regulagdo sensorial,
exige a priori a avaliagdo da mesma. Como foi referido anteriormente, a avaliagado da
pessoa foi baseada nas necessidades de conforto ao nivel dos quatro contextos. Uma
das necessidades para a realizagcdo dessa avaliagao, foi a colheita de dados acerca
do habitus da pessoa. Essa colheita de dados, tal como nos é referenciado ao nivel
da evidéncia cientifica, deve ocorrer junto das pessoas de referéncia, nomeadamente
familia e amigos. Desta forma, procurei conhecer o habitus das pessoas as quais
prestava cuidados.

No que se refere ao EC na NC, deparei-me com a dificuldade de conhecer os
familiares das pessoas que se encontravam internadas uma vez que, devido a
pandemia por COVID19 as visitas encontravam-se suspensas e apenas ocorriam de
forma excecional com tempo e local definidos, o que perturbou o processo. Ainda
assim, esta colheita de dados acerca do habitus foi realizada, na medida do possivel,
através de contactos telefonicos com os familiares. Para além disso, recorri aos dados
disponiveis no processo clinico da pessoa, homeadamente idade, naturalidade e
outras informagdes elucidativas acerca do habitus. Recordo-me do exemplo de uma
pessoa que se encontrava internada na NC, acerca do qual realizei um estudo de caso
gue se encontra no apéndice V, tendo tido a oportunidade de realizar uma sessao de
regulacédo sensorial. A colheita de dados acerca do habitus da pessoa foi realizada
através de chamada telefonica com a filha na qual, ela me referiu a preferéncia musical
do pai (Grupo ABBA — Musica Mamma Mia). Desta forma, um dos estimulos aplicados
ao doente foi esse, tendo existido uma resposta da pessoa ao estimulo através da
expressao facial de alegria, a mobilizagdo dos membros superiores e inferiores, o
direcionar o olhar para o estimulo auditivo e a alteragdo a nivel dos sinais vitais

(nomeadamente o aumento da frequéncia cardiaca).

E clara a importancia da familia em todo o processo de reabilitacao,
nomeadamente ao nivel da estimulacio sensorial pois, a participagdo da mesma nao
se deve esgotar na transmissdo de informagdes acerca do habitus da pessoa mas
deve sim apresentar uma intervengéo ativa em todo o processo (Simdes, 2011). Tal
como ja foi afirmado, devido a circunstéancia em que o EC decorreu, a presenca da
familia no contexto hospitalar ndo era habitual, no entanto foram encontradas
alternativas com vista a participagdo da mesma. Como exemplo, surge o projeto que
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se encontrava em funcionamento no hospital — “Mais proximo de Ti” — através do qual
era permitida a interacdo da pessoa com os seus familiares através de uma
videochamada com recurso a um Tablet. Neste sentido, foram promovidas
videochamadas entre o doente (que apresentava score 10 na GCS e score nivel 2 na
LCFS) com a sua familia, o que facilitou a participagdo da familia na estimulagcédo quer
auditiva quer visual. Durante esta interacao, existiram reacdes por parte da pessoa,
essencialmente através de expressodes faciais (homeadamente alegria) e alteragdes
ao nivel dos sinais vitais (aumento da frequéncia cardiaca). Desta forma, importa
entdo realgar a intervengdo da familia no processo, uma vez que esta pode permitir
uma melhoria do estado de consciéncia (Abbasi, Mohammadi & Sheaykh-Rezay,
2009) e/ou dos sinais vitais (Yousefi, Naderi, Daryabeigi, 2015). Assumindo a
premissa anterior, podemos ainda debrucarmo-nos acerca do estudo realizado por
Pinto (2014) em que a autora constatou, que as pessoas apos recuperagao da
consciéncia recordavam estimulos relacionados com a presenca de familiares,
descrevendo a audicdo da sua voz e a observacao dos seus rostos. No que se refere
a utilizacdo do Tablet, aquando desta, foram acionados os principios do ambiente
enriquecido, proporcionando a estimulagédo cognitiva da pessoa envolvida.

Relativamente a implementagdo de programas de regulagdo sensorial, estes
visam a melhoria do nivel de consciéncia da pessoa, com recurso a estimulagao de
diferentes sensores de forma lenta, organizada e progressiva (Cabral et. al, 2008). E
importante ter em atencao que o plano de regulacéo sensorial deve ser implementado
num ambiente calmo, tranquilo e confortavel (Cabral et al. 2008) e para tal tentei
sempre aprimorar o ambiente aquando da realizacdo das sessdes de estimulagao

sensorial.

Destaco a realizacdo de uma sessio de estimulacdo sensorial a uma pessoa
do sexo masculino, com 34 anos, que se encontrava internado no servigo de NC apos
acidente de viacdo. Entre outros diagnosticos, apresentava hemorragia
subaracnoidea e hematoma subdural. Inicialmente, foi realizada a avaliagéo
neurologica da pessoa bem como a recolha de informagdo acerca do habitus. O
doente apresentava um score 7 na GCS e um score nivel 2 na LCFS, do qual foi

realizado o jornal de aprendizagem que se encontra no apéndice VI.

Na realizagdo de uma sesséo de regulagdo sensorial deve ter-se em conta a
duragcdo da mesma, pois esta deve ser entre 15 a 45 minutos (Rodrigues e Varandas,
2019). Para verificar os resultados da sess&o de estimulag&o sensorial foi utilizada
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uma folha de avaliagao, preconizada e utilizada no servigo de NC (Anexo Xl). Nessa
folha de registo, inicialmente s&do registados os estimulos realizados bem como, a
duragdo dos mesmos, o score na CRS-R, os sinais vitais avaliados durante a
estimulacado, as expressdes/microexpressdes faciais observadas, os indicadores de
apreciagcao e um espaco para observacdes. Ressalvar que, antes da sessdo era
realizada a avaliagao dos parametros vitais.

Nesta situagao especifica, aquando da colheita de dados acerca do habitus foi
solicitado a esposa da pessoa para que encaminha-se para O servigo objetos
relevantes para o marido bem como, algo que o fizesse recordar memorias passadas.
Nesta medida, a esposa encaminhou para o servigo os produtos de higiene do marido
(nomeadamente o seu perfume preferido) bem como, um leitor de som com a voz da
esposa e dos filhos com mensagens encorajadoras, a falar do passado que tinham
vivenciado em conjunto, de memdrias partiihadas bem como, das experiéncias
vividas. Desta forma foi elaborado um quadro com os estimulos utilizados na sessao

de regulacao sensorial referida — Quadro 1.

Quadro 1: Estimulos utilizados numa sessao de regulagdo sensorial

SENSORES ESTIMULOS NAO ESTIMULOS
SIGNIFICATIVOS SIGNIFICATIVOS
VISUAL Autoimagem (espelho)
AUDITIVO Leitor de som, com aplicagao

de auriculares bilateralmente

(voz da esposa e dos filhos)

OLFATIVOS Perfume (212 VIP MEN)
PALADAR Café
SENSIBILIDADE -  Massagem com creme

SUPERFICIAL E PROFUNDA | hidratante

- Textura com escova de dentes

Foi realizada a estimulagdo unimodal e bimodal durante 30 minutos, tendo sido
registado na folha de avaliagao anteriormente descrita (Anexo Xl). Foram observadas
algumas reagdes, nomeadamente a abertura espontanea dos olhos, aumento da

sialorreia, aumento dos movimentos dos membros superiores com contragao
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muscular, lagrima e aumento da frequéncia cardiaca aquando da aplicagdo do
estimulo auditivo. Quanto a expressdes/microexpressoes faciais alternou periodos
em que esbogou tristeza' com periodos em que esbogou alegria/felicidade’. Ja na
aplicacao do estimulo olfativo, foi dirigido o olhar para o aroma e foi observado um
aumento do numero de inspiracoes, tendo relativamente a
expressdes/microexpressdes faciais apresentado alegria. Destaco ainda a utilizag&o
do espelho, por forma a permitir a estimulagéo visual para a autoimagem. Segundo
Vanhaudenhuyse, Schnakers, Brédart & Laureys (2008), as pessoas tendem a
monitorizar melhor o seu préprio reflexo no espelho, comparativamente com a
apresentacdo de uma pessoa ou objeto em movimento. Este estimulo significativo

podera também ser utilizado para avaliagao da procura visual.

Uma das maiores dificuldades vivenciadas ao nivel da realizacdo dos
programas de regulacdo sensorial foi a selegdo das pessoas pois, 0s programas
devem ser iniciados 72 horas a uma semana apods a lesao cerebral (Cabral et al.,
2008), desde que a pessoa com lesdo apresente um score inferior a 10 na GCS,
estabilidade hemodinamica e PIC menor que 15 mmHg nas ultimas 24 horas
(Rodrigues & Varanda, 2019). Seguindo estas premissas, apenas duas pessoas que
se encontravam internadas na NC se enquadravam a este nivel (apéndice VIl e VIII).
No entanto, tive oportunidade de aplicar estimulos sensoriais em pessoas
conscientes. A titulo de exemplo, foi a aplicacdo de uma espatula embebida em café

'8 “Na zona superior da face, a nivel dos olhos, os cantos internos das sobrancelhas estao levantados
e podem aproximar-se. Os cantos internos das palpebras superiores estdo levantados e as palpebras
inferiores podem parecer ligeiramente subidas. A nivel da boca, os labios parecem tremer, e os cantos
estdo puxados para baixo.” (Viana, 2014 citando Araujo, 2012, p. 149-150)

9 “As palpebras apresentam uma expresséo distintiva, tal como a parte inferior da face. Os cantos dos
labios estédo ligeiramente puxados para tras e para cima, podendo estar juntos num sorriso, ou
separados, apenas com os dentes e o maxilar juntos. O sorriso pode ser mais amplo, apresentando-se
nesse caso a boca mais aberta e os dentes afastados. O grau de visibilidade dos dentes é variavel. O
movimento resultante do puxar os cantos dos labios para tras e para cima provoca, muitas vezes, linhas
de enrugamento desde o nariz até a area situada abaixo dos cantos da boca. Estas «dobras naso-
labiais» sdo um sinal caracteristico da expresséao de felicidade. As macas do rosto elevam-se quando
ha um sorriso pronunciado, tornando as dobras naso-labiais mais intensas.” (Viana, 2014 citando
Araujo, 2012, p.149)
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numa pessoa que se encontrava em treino de degluticdo por disfagia, no entanto
recusava todos os alimentos. Assim, através da recolha do habitus foi possivel
perceber o gosto desta por café, optando-se pelo estimulo gustativo e olfativo sendo
que, estes desempenham um papel importante ao nivel das emocgdes e da memoria.
Dessa forma, foi aplicado o estimulo, tendo sido identificada a
expressao/microexpresséo facial de alegria, o que permitiu a colaboragéo da pessoa

no treino de degluticao.

Outro dos exemplos foi a colocagdo de musica relaxante, essencialmente na
prestacdo dos cuidados de higiene e conforto, o que permitia o relaxamento e
tranquilidade da pessoa, muitas vezes com o esbogar da expressao/microexpressao
facial de alegria. Esta evidéncia, remete-nos a Bergner (2014), que afirmava que a
existéncia de tranquilidade imprime satisfagao positiva da pessoa e dos profissionais,
facilitando a recuperagéo através de um ambiente calmo e favoravel. Ressalvo que,
deve existir cautela na aplicagao do referido estimulo, devendo ser feita uma correta
avaliacao da pessoa no que se refere a resposta ao mesmo uma vez que, nem sempre

a musica/som que promove o relaxamento de uma pessoa o permite a outra.

Também, no que se refere ao percurso na ECCI, tentei sempre que possivel a
exploracao acerca do habitus da pessoa cuidada. A este nivel considero que foi mais
facil uma vez que, a prestagédo de cuidados no domicilio permitiu, inevitavelmente, a
interagdo com os familiares e a observagédo do préprio domicilio (fotografias, livros,
filmes, quadros existentes) o que podera ser um grande indicativo das preferéncias e
histéria de vida da pessoa. Apesar de, na experiéncia vivenciada neste EC, a
prestacdo de cuidados ter sido realizada a pessoas conscientes, considero que o
habitus deve ser um conceito chave na prestacdo de cuidados uma vez que,
poderemos considerar o habitus numa abordagem de cuidados centrados na pessoa
e portanto, através disto apresentar uma visao holistica da mesma. Desta forma, deixo
aqui um exemplo da importancia do habitus na intervengao junto de uma senhora, que
se encontrava referenciada na ECCI para reabilitacdo motora apés fratura do colo do
fémur. Apos um conjunto de visitas realizadas a pessoa, com vista ao inicio do treino
de marcha, foi possivel perceber que esta se encontrava desmotivada, nao
colaborando ao nivel da intervencdo. Mas, o facto de terem sido realizadas varias
visitas domiciliarias permitiram, a realizagdo da colheita de informagdes acerca do
habitus da senhora. Assim, apercebemo-nos da preferéncia que esta apresentava por

musica e que ao nivel do domicilio, tinha uma colegdo de discos bem como, de
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instrumentos musicais. Dessa forma, ocorreu a estimulagdo da pessoa para que nos
mostrasse a sua colegao e a explicasse, tendo esta realizado essa tarefa com agrado.
Através desse acontecimento, foram possiveis a realizagcédo do treino de marcha e a
promogéao do conforto e plenitude da pessoa cuidada. Para além deste exemplo, surge
também, a intervengao junto de uma pessoa com necessidade de reabilitagdo motora
(estudo de caso — apéndice IllI). O conhecimento acerca do habitus neste caso, com
enfoque na preferéncia da pessoa por exercicio fisico, permitiu uma maior motivagao

para o processo de reabilitacio.

Desta forma, considero que desenvolvi competéncias do EE nos dominios B3.
“‘Garante um ambiente terapéutico e seguro” e B3.1 “Promove um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranga e protegao dos individuos/
grupo”. Desenvolvi igualmente competéncias do EEER nos dominios J1.3.
‘Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as
fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da eliminagéo e
da sexualidade” e J3. “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa”.

Relativamente aos padroes de qualidade dos cuidados especializados em ER,
verificou-se a satisfacdo do cliente, nomeadamente através do respeito demonstrado
pelas suas crengas, valores, vulnerabilidades, capacidades e pela integracdo das
suas preferéncias no programa de reabilitacdo. Verificou-se ainda, o bem-estar e
autocuidado e a reeducacgao funcional através da implementacdo de intervencdes
especificas — Estimulagdo Sensorial - com vista a recuperag¢ao da pessoa, envolvendo
sempre a pessoa e familia em todo o processo.

De maneira a sintetizar o anteriormente referido, foi realizado o Diagrama 7.

Diagrama 7: Sintese de Atividades e Competéncias desenvolvidas relativas ao

Objetivo 5

= Estimulagédo Sensorial/Multissensorial
« Participagdo da Familia « Comuns do EE: B3; B3.1

- Especificas do EEER: J1.3; J3
S~ Ambito das atividades
desenvolvidas
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Objetivo 6: Desenvolver competéncias de avaliagao da pessoa e intervengao de
maneira a proporcionar formas alternativas e aumentativas de comunicagao,

assegurando o envolvimento da familia

A comunicagao é um pilar fundamental no cuidado. De acordo com Phaneuf
(2005) “A comunicacédo € uma ferramenta de base para a instauragédo da relagcéo de
ajuda, modalidade importante de intervencdo em cuidados de enfermagem. Com
efeito, esta relacdo ndo se pode desenvolver sendo a partir de trocas calorosas e
eficazes entre a enfermeira e a pessoa cuidada (...)" (Phaneuf, 2005, p. 15) assim,
assumindo tal pressuposto considero que a comunicagao € extremamente relevante
em todo o processo de reabilitacdo. Esta torna-se um desafio, quando abordamos a
pessoa em coma ou até mesmo a pessoa com alteragdes da linguagem devido a lesado

cerebral.

Ao longo de todo o EC (englobando tanto o EC na comunidade como o EC
hospitalar) foi dado enfase a comunicagédo no cuidado, pois mesmo n&o encontrando
pessoas com alteragbes do estado de consciéncia, existem outras barreiras a

comunicacao devido a situacdo de saude da pessoa.

Um dos exemplos mais claros ao nivel de alteracbes da comunicagédo, com os
quais tive oportunidade de intervir, sdo as pessoas que apresentam afasia, tal como
explanado anteriormente. A intervencdo junto destas pessoas ocorreu grande parte
das vezes em colaboragdao com a terapeuta da fala. No que se refere a avaliagado da
comunicacao a este nivel, esta ja foi explanada no objetivo anterior. Coelho (2020, p.
36), apontando a perspetiva de Galamba (2012), refere que algumas estratégias de
comunicagado por parte do EEER na intervengcdo em doentes com alteragbes da
linguagem sao: “repeticdo de palavras, disponibilizacdo de papel e caneta, leitura de
textos, escrita, e também ensinos para a utilizagdo de gestos”, no entanto, a mesma
autora destaca que a utilizagédo das estratégias depende tanto do tipo de afasia bem

como da dificuldade de comunicar da pessoa (Coelho, 2020).

Desta forma, destaco na intervengao junto da pessoa com afasia, essencialmente
a nivel do EC na NC, nomeadamente através da realizagdo das seguintes
intervencgdes: adequacao do espacgo fisico para a promog¢ado da comunicagido; ao
iniciar a prestagao de cuidados apresentar-me a pessoa; potenciar a capacidade da
pessoa para comunicar; promover a comunicacao nao verbal; facilitar tempo a pessoa

para comunicar; fornecer orientagdes simples; mostrar imagens/objetos para a pessoa
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nomear; fornecer aporte escrito — caneta, papel - e permitir que a pessoa comunique,
tal como Coelho (2020) identifica.

No entanto, ao falarmos de pessoas com alteracbes severas do estado de
consciéncia, de acordo com a evidéncia cientifica, apontamos a intervencéo para a
CAA com recurso a alta tecnologia. Neste sentido, ao nivel dos EC n&o foi possivel a
utilizagcdo de alta tecnologia com o intuito de promover a comunicagéo devido a sua
inexisténcia. Ndo obstante, sendo possivel, de acordo com a evidéncia cientifica
existente, a alta tecnologia mais adequada as pessoas com alteragdes severas do

estado de consciéncia seriam os BCI.

Por outro lado, apés avaliacdo do estado de consciéncia da pessoa com recurso
as escalas anteriormente destacadas, percebemos que existe um
compromisso/barreira ao nivel da comunicagao. Recorrendo também a colheita de
informacgéo relativamente ao habitus, conseguimos desenvolver intervengdes que

promovam a comunicagao, nomeadamente a estimulagao sensorial.

Perrin et al. citado por Simdes (2011, p. 77), ao abordarem a comunicagdo com a
pessoa em coma, destacam que “...) a resposta a mensagem traduz-se
habitualmente por alteragbes fisiolégicas: uma lagrima a escorrer numa face
inexpressiva; aumento ou diminuicdo da espasticidade, do pulso, dos ciclos
respiratorios, da temperatura, da tensdo arterial ou da PIC; alteragdes no EEG.”.
Assim, ao nivel da intervencao, o olhar foi direcionado para a comunicagao nao-verbal
como forma alternativa de percecionar a pessoa em coma. Viana (2014, p. 167)
afirma-nos que “(...) a comunicacdo n&o-verbal processa-se através dos gestos, das
posturas, das expressodes faciais (comunicagao cinésica), das utilizagdées da voz e do
silencio (comunicagdo paralinguistica), do vestuario, dos objetos de que nos fazemos
cercar, da relagdo que estabelecemos, quer com esses objetos, quer entre nos
(comunicagdo proxémica).”, sendo que todas estas formas de comunicagao
‘exprimem e comunicam ideias, sentimentos e emogdes, acompanham, reforcam e
chegam a substituir a linguagem verbal, delineando significagbes e conferindo uma
vivéncia mais profunda e auténtica a comunicagéo.” (Viana, 2014, p. 167). Desta
forma, a avaliagdo das expressdes faciais tornou-se imperativo na comunicagdo com
a pessoa que apresentava alteragdes severas do estado de consciéncia e, Viana
(2014, p. 168) afirma-nos que “E, contudo, a expressdo facial, talvez, o meio de
comunicagdo mais importante nas relagdes interpessoais. As nossas expressoes
faciais sdo a forma mais comum de exteriorizagao de emocdes e de expressado dos

55



estados de espirito.”. Também Pinto (2014) nos refere que as microexpressodes faciais
comunicam informagdes, o que por seu lado permitiu ao longo do EC compreender a

pessoa com alteragcdes do estado de consciéncia.

Por outro lado, e ao refletirmos acerca do que foi explanado até entdo, surgem
sublinhadas as emocdes. Nesse sentido, e pela experiéncia vivenciada ao nivel do
EC, permito-me a destacar a expressdo das emocgcdes como uma forma de
comunicagdo. Para tal, mediante esta reflexdo realizada em contexto pratico, foi
elaborado um jornal de aprendizagem que se encontra no apéndice VI. De acordo
com Viana (2014) o rosto humano é capaz de expressar 10 000 formas diferentes de
emocgodes, com a utilizacdo de 43 a 46 musculos faciais sendo que

0 cérebro humano demora apenas até 200 milissegundos a reunir toda a informagéao
que necessita de uma expressao facial para determinar o estado emocional de uma
pessoa e que o cérebro comega por observar os olhos da pessoa, depois processa o
rosto inteiro antes de examinar determinadas carateristicas que lhe sirvam de
diagnéstico, como por exemplo, os olhos abertos numa situagado de medo ou uma boca
sorridente. (Viana, 2014, p. 170).

Acercando-nos das premissas anteriormente descritas, importa destacar a relevancia
das emocdes e a necessidade da compreensao das mesmas por parte do EEER, ao
abordarmos pessoas com alteragcdes severas do estado de consciéncia. Assim,
através da estimulagao da pessoa, e da interpretacao das
expressdes/microexpressdes faciais em resposta a mesma, conseguimos interpretar
as emogdes vivenciadas pela pessoa e dessa maneira estabelecer uma forma de

comunicagao que promove o conforto.

Ainda, na abordagem da comunicagdo com a pessoa que apresenta alteragdes
severas do estado de consciéncia, recordo-me da situacdo de uma pessoa que se
encontrava em EMC (estudo de caso — apéndice V). Na fase inicial de abordagem, a
pessoa nao apresentava qualquer expressdo com o intuito de estabelecer
comunicagdo. No entanto, com a progressdo da abordagem ao longo do tempo,
nomeadamente com a intervencao especifica de ER e de periodos de estimulagéo
sensorial, 0 doente comecgou a apresentar expressoes faciais em resposta ao que lhe
era transmitido bem como, mimica labial. Com a evolugdo gradual do estado de
consciéncia e do padrao respiratorio, foi possivel apds avaliagao, a troca da canula de
traqueostomia para cénula fenestrada. Através dessa troca, e quando a pessoa
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apresentou tolerancia para a canula, para além da mimica labial o doente conseguiu

verbalizar “Bom dia”.

Assim, considero que desenvolvi competéncias do EEER nos dominios J1.1.
“‘Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragées que determinam limitagdes da
actividade e incapacidades”, J1.2. “Concebe planos de intervengcdo com o propdsito
de promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto - cuidado nos
processos de transicido saude/doenca e ou incapacidade”, J1.3.” Implementa as
intervengdes planeadas com o objectivo de optimizar e ou reeducar as fungdes aos
niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentac&o, da eliminagéo e

da sexualidade” e J1.4 “Avalia os resultados das interveng¢des implementadas”.

Relativamente aos padroes de qualidade dos cuidados especializados em ER,
verificou-se a promog¢ao da saude, essencialmente através da promog¢ao de medidas
que visem prevenir a deficiéncia e /ou minimizar o seu impacto. Verificou-se ainda a
reeducagao funcional, através da implementacdo de programas de reabilitagcdo
incluindo técnicas e tecnologias especificas em resposta a pessoas com

necessidades especiais.
De maneira a sintetizar o anteriormente referido, foi realizado o Diagrama 8.

Diagrama 8: Sintese de Atividades e Competéncias desenvolvidas relativas ao
Objetivo 6

« Avaliagdo das necessidades de
comunicagdo (Afasia/ Pessoas com

Alteragbes Severas do Estado de - Especificas do EEER: J1.1; J1.2; J1.3;
Consciéncia) N4

« Promogao de CAA

Ambito das atividades
desenvolvidas
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Objetivo 7: Sensibilizar a equipa de enfermagem, a equipa multidisciplinar e
familia para a importancia/impacto da CAA no processo de reabilitagcao e

conforto da pessoa em coma.

Compreendendo a importancia da regulagdo sensorial e da promogao da
comunicagao no conforto da pessoa, bem como a sustentacdo da intervencdo com
base no habitus, inicialmente foi realizada em ambos os locais de EC uma
apresentacao a equipa acerca da tematica do projeto, que se encontra no apéndice
V.

No que se refere ao EC na ECCI, esta pratica ndo se apresentava instaurada
pelo que os profissionais ndo se encontravam despertos para a mesma. A
apresentacao acerca da tematica, permitiu um momento de partilha entre todos os
profissionais com discussao de casos clinicos, discussao de intervengdes e avaliagao
do que cada profissional (nomeadamente a importéncia de a equipa ser constituida
por enfermeiros com varias areas de especialidade) poderia realizar com beneficio da
pessoa. Apesar de, no momento do EC nao se encontrarem pessoas com alteragdes
do estado de consciéncia integradas na ECCI, destacou-se a importéncia do habitus
na intervencao e recuperagao da pessoa pois este, surge-nos associado ao passado,
mas também a acéo no presente, refletindo uma identidade social e uma experiéncia
biografica (Setton, 2002) e devem ser integrados na abordagem a pessoa as
preferéncias da mesma, habitos e histéria social (Gerber, 2005). Para além disso, no
que se refere a estimulacdo de sensores bem como o olhar mais atento perante a
comunicagdo estabelecida com a pessoa, nomeadamente através de técnicas de
CAA, permitiu uma discussdo entre a EEER e a Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria da forma como poderiam atuar em

situagdes futuras e em complementaridade.

No que se refere ao EC na NC, a estimulag&o sensorial ja era uma pratica que
se encontrava instaurada apesar de, ndo contemplar a realizagdo de planos de
regulagéo sensorial estruturados. Através da apresentagao da tematica, a equipa ficou
desperta para os beneficios da mesma na recuperacao do estado de consciéncia da
pessoa. Para além disso, aliada a estimulacéo sensorial, 0 ponto chave da discussao
apos a apresentacéo da tematica foi a importancia da promog¢ao da comunicagao quer
com vista ao conforto da pessoa bem como, com vista a sua recuperagdo. Assim,
através do momento de partilha, foi possivel a discussdo de casos clinicos que
beneficiariam da promog&o de comunicagdo nomeadamente ao nivel de vias
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alternativas e aumentativas. Destaco também a importancia da colaboragdo com a
terapeuta da fala pois, a partir desta reflexdo clarificou-se a importancia da
participacdo da mesma de forma complementar com a intervencdo do EEER com vista
a promog¢ao da comunicagao, com especial destaque para as pessoas com alteracoes
severas do estado de consciéncia.

Ainda a propdsito da sensibilizagao dos profissionais para a tematica, destaco
a importancia da apresentagao do Poster intitulado de “Comunicagcdo Aumentativa e
Alternativa na Reabilitagdo da Pessoa em Coma: Uma Estratégia de Conforto”, que
se encontra no apéndice VII, apresentado no Webinar “Projetos, Percursos e Desafios
Para a Enfermagem de Reabilitagdo” (Anexo Xll)). Considero de extrema importancia
a explanacao acerca desta tematica uma vez que, muitas vezes o nosso principal foco
€ a intervengao perante a limitacdo que se encontra “mais visivel”, indo ao encontro
da ideia que Pinto (2014) nos apresenta, “O tratamento é frequentemente focado nos
sintomas e nos défices, ndo se reconhecendo a pessoa como um todo”. Talvez s6
apos alguma reflexao, é que conseguimos despertar o nosso olhar para a importancia
da implementacdo da comunicagdo através de vias alternativas, com recurso a
estimulacdo sensorial fundamentada no habitus da pessoa, como intervencdo do

EEER, por forma a promover o conforto da mesma.

Relativamente a familia, essencialmente das pessoas internadas na NC, e as
quais tive oportunidade de prestar cuidados, estas também foram sensibilizadas para
a importancia da estimulacéo sensorial na recuperacao da pessoa, fundamentada no
habitus da mesma e, a importancia da implementagdo de vias alternativas de
comunicagao. Assim, relativamente ao primeiro exemplo, evidencio a esposa de um
doente que mediante esta sensibilizagdo encaminhou para o servigo objetos familiares
para estimulagdo do marido bem como, aquando da realizacdo de uma visita realizou
a estimulagdo de varios sensores (apéndice VI). Para além disso, destaco como
segundo exemplo, apds sensibilizagdo, a importancia dada pela familia de um outro
doente, na realizagdo de videochamadas através do projeto — “Mais proximo de ti”,
promovendo assim a estimulacdo da pessoa bem como, permitindo vias alternativas
de comunicagdo (apéndice V). Nesta linha de pensamento, destacar ainda a
necessidade de gerir as expectativas da familia e esclarecer as duvidas, incertezas e
receios. Por vezes, a familia ndo realiza determinada intervengado ou estabelece

determinada comunicacao por achar que estas n&o irdo apresentar impacto no estado
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da pessoa pelo que, saliento a necessidade de apoio, estimulagdo e esclarecimento
da prépria familia.

Desta forma, foram desenvolvidas competéncias do EE nos dominios D2
‘Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica”, D2.1.
“‘Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho”,
D2.2. “Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica” e D2.3. “Promove a formulagéo
e implementagdo de padrdes e procedimentos para a pratica especializada no
ambiente de trabalho”.

Relativamente aos padroes de qualidade dos cuidados especializados em ER,
verificou-se a prevencao de complicacbes, nomeadamente através da referenciagao
da pessoa para enfermeiros com outras areas de especialidade e o bem estar e
autocuidado, através da capacitagao da familia e cuidador em resposta ao bem estar
e melhoria da qualidade de vida. Verificou-se ainda, a readaptacao funcional, através
do envolvimento das pessoas significativas no processo de cuidados e ao nivel da
organizacéo dos cuidados de enfermagem, a estimulagao para a formagao continua

com vista ao rigor na intervengéo.
De maneira a sintetizar o anteriormente referido, foi realizado o Diagrama 9.

Diagrama 9: Sintese de Atividades e Competéncias desenvolvidas relativas ao
Objetivo 7

— Competéncias

« Discussdao de tematica do projeto com
Equipa Multidisciplinar

« Apresentacdo de Poster em Webinar - Comuns do EE: D2; D2.1; D2.2; D2.3
- Sensibilizaggéto da Familia para a
estimulagdo sensorial e CAA

Ambito das atividades

desenvolvidas
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CONSIDERAGOES FINAIS

O percurso realizado, implicou muito investimento a todos os niveis. Realizando
uma analise mais profunda, relembro que a motivagao para a abordagem da pessoa
com alteragdes do estado de consciéncia, surgiu para além de tudo, de uma
preferéncia pessoal. Inicialmente, com o olhar na progressao da consciéncia através
da estimulacdo da pessoa que, apds reflexdo se direcionou para a promocao da
comunicagcdo dessas mesmas pessoas. No processo de reabilitacdo, a pessoa
assume o centro do mesmo e, inerente a ela surgem as questdes comunicacionais.
Sabemos a priori, que a comunicacao esta inerente ao ato de cuidar, e que nao
conseguimos cuidar de alguém sem comunicar, mas quando abordamos pessoas com
alteracbes do estado de consciéncia, essa premissa por vezes nao € tao valorizada
relativamente a outras. Assim, surge a questao, de que forma € que enquanto EEER
poderemos fazer a diferengca? Uma questao que inicialmente se apresentava simples,

tornou-se num mundo de descobertas e desafios.

A intervengdao com a pessoa que apresenta alteragdes severas do estado de
consciéncia implica por si s6, 0 conhecimento acerca do que é a consciéncia, como
sdo caracterizados os disturbios da consciéncia e as implicacdes destas alteracdes
na pessoa. Focarmo-nos na promocado da plasticidade cerebral, que de modo
consequente também ira promover a reaprendizagem motora, podera ser o inicio para
a intervencao. Desta forma, e acercarmo-nos da retoma a vida de relagdo da pessoa,
considerando a importancia das informagcdes acerca do habitus, ira permitir-nos
intervir de forma individualizada, mais efetiva e mais confortante. Destacar entdo o
conceito do habitus e, torna-lo central na intervengdo uma vez que, o conhecimento
do mesmo podera ser a chave para a prestacao de cuidados centrados na pessoa.
Deste modo, incorporarmos a estimulacdo sensorial € a promog¢ao de um ambiente
enriquecido, como a chave da intervengao do EEER na recuperagéo da consciéncia.
Para tal, através de uma rigorosa avaliagdo neurolégica e recolha de informagao
acerca do habitus, € delineado um plano de regulagdo sensorial por forma a
estimulagdo da pessoa, sendo este efetivo e confortante. Em todo o processo n&o

devem ser descurados elementos como a memoria e a atengao.

Deste modo, surge a comunicagdo, hdo apenas como uma premissa inerente

ao cuidar, mas como uma necessidade clara da pessoa com alteragdes do estado de
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consciéncia. Assim, e ao progredirmos o olhar perante a evidéncia cientifica existente,
surge-nos com grande destaque a implementagdo da comunicagédo alternativa e
aumentativa nomeadamente através de alta tecnologia, com realce para os BCI. No
entanto, perante a realidade vivenciada em Portugal, sabemos que esta podera ser
uma questéo de futuro, mas n&do de presente. Dessa forma, mantendo o nosso foco
na criagao de vias alternativas e aumentativas de comunicacgao, leva-nos a perceber
o impacto das emocgdes e das expressdes/microexpressoes faciais na pessoa com
alteragdes severas do estado de consciéncia. Assim, assumimos uma interligagcéo
conceptual que podera estar na chave da promog¢do de vias alternativas e
aumentativas de comunicagdo, sendo ela: o habitus da pessoa, a estimulagao
sensorial, o impacto das emogdes e o significado das expressdes/microexpressdes
faciais. Perante tal acecao, sabemos que as expressdes faciais sdo um dos meios de
comunicagao mais importantes nas relagdes interpessoais e, que estas sdo a forma

mais comum da exteriorizacdo de emocgdes e expressao de estados de espirito.

Uma das dificuldades na implementagao do projeto residiu, na promogéo de
vias alternativas e aumentativas de comunicagdo uma vez que, a revisao sistematica
da literatura realizada apontava para o uso de alta tecnologia o que nao era possivel
nem praticavel na realidade dos EC. Dessa forma, a dificuldade identificada, implicou
a procura acerca de como poderia ser promovida a CAA sem recurso a alta tecnologia.
Apos a realizacdo de sessbes de estimulacido sensorial, € um estudo mais
aprofundado acerca das emogdes e expressdes/microexpressoes faciais, surge essa

alternativa como caminho a seguir.

Para além disso, outra das dificuldades vivenciadas ao nivel dos EC, constatou-
se essencialmente na selecdo de pessoas que se enquadrassem no projeto inicial,
isto € a pessoa que se encontra em coma. No entanto, apenas foi possivel intervir
junto de duas pessoas com esses critérios, o que também por si s6 implicou uma
readaptacédo ao pressuposto inicial. Dessa forma, surgiu a oportunidade de realizar
sessOes de estimulagao sensorial e promogao da CAA, junto de pessoas com outros

graus de alteracédo do estado de consciéncia que ndo apenas o coma.

A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, modelo tedérico em que se
sustentou o desenvolvimento de todo o percurso, enquadrou-se na perfeicdo da
tematica trabalhada. Assim, verificou-se que para intervir ao nivel do contexto social
e psico-espiritual € necessario o conhecimento do habitus, e que a nivel do contexto
ambiental é necessaria a existéncia de conforto, de forma a que seja possivel o
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desenvolvimento da intervengdo do EEER, nomeadamente ao nivel da regulagéo
sensorial e promogao da comunicagao. O conforto surge entdo como uma premissa a
alcangar, mas também como necessario para que o processo de reabilitagcdo ocorra

de acordo com o expectavel.

Na mesma linha de pensamento, torna-se imperativo o destaque para a
importancia da familia em todo o processo de reabilitacdo. Assim, a familia expressa-
se como elemento facilitador para o fornecimento de informacéo acerca do habitus,
permitindo que a nossa atuagdo seja mais adequada e confortante, no entanto
expressa-se também enquanto elemento fulcral na propria estimulagdo uma vez que,
a sua intervengao, tem um impacto efetivo na recuperacdo da pessoa. Outrora,
também a familia se encontra a atravessar uma transicao saude-doenca, o que implica
que sejam escutados, esclarecidas duvidas e integrados no plano de reabilitagao pois,

conseguir a familia como parceira na intervencéo faz toda a diferenca.

Nesta exposicao de ideias, importa ainda destacar a importancia do papel da
equipa multidisciplinar em todo o processo uma vez que, considerando a tematica
apresentada e explorada, a intervencéo da equipa multidisciplinar com o mesmo foco
e objetivos trara resultados mais eficazes. Resultados esses, expressos na
recuperacao e conforto da pessoa.

Desta forma considero que, apesar dos EEER apresentarem conhecimento
acerca da regulagéo sensorial e encontrarem-se despertos para as necessidades de
comunicagao da pessoa com alteragdes severas do estado de consciéncia, estas n&o
constituem uma abordagem primordial ao nivel da interveng&o. Assim, destaco que
através do trabalho realizado bem como, dando énfase as apresentagdes realizadas
ao nivel dos EC, foi permitida uma reflexdo acerca da tematica e da importancia da
mesma na recuperagao e conforto da pessoa.

Nesta ordem de ideias, varios sao os desafios que considero para mim e que
coloco ao leitor. Alguns deles, relacionam-se com a necessidade da realizagdo de
investigacdo acerca da implementacdo de vias alternativas e aumentativas de
comunicagdo na pessoa com alteragdes severas do estado de consciéncia,
nomeadamente o coma; a avaliagdo do impacto da regulagao sensorial, do habitus,
das emocgdes e das microexpressdes faciais na comunicagao; o estudo de que forma
€ que poderdo ser implementadas estratégias de CAA com recurso a alta tecnologia,

em Portugal; a avaliagdo de que forma € que a regulagéo sensorial intercruzada com
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a promocao da comunicacao podera apresentar um efeito benéfico na recuperagao
da pessoa; a demonstracdo do impacto que a intervencdo dos EEER podera

apresentar a este nivel.

Por fim, considero que todo o percurso estabelecido se apresentou
extremamente enriquecedor e que me permitiu 0 desenvolvimento de competéncias
comuns do EE, competéncias especificas do EEER bem como, o alcance dos
Descritores de Dublin, preconizados para o 2° ciclo de estudos. Para além disso,
permitiu-me desenvolver competéncias transversais, nomeadamente com enfase
para a resiliéncia, adaptabilidade, criatividade, flexibilidade, gestdo de stress e o
trabalho em equipa. Também a nivel pessoal, todo este percurso me permitiu o
fortalecimento de varias capacidades entre elas a assertividade, o autoconhecimento,
a autoestima, a empatia, a motivagao e a propria gestdo emocional. Concluo assim,
que toda esta caminhada que se tornou um grande desafio, bastante enriquecedor,
nao significa o fim de um percurso, mas o inicio de um longo caminho com muitos
desafios entre eles, o desejo de continuar a estudar a tematica apresentada
nomeadamente através da realizagdo de uma revisao integrativa da literatura e a

produgao de uma publicacdo cientifica.
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ANEXO [ - Certificado de participagao na formacao intitulada de “Terapia Snoezelen”



Certificado de Participacao
TERAPIA SNOEZELEN

Certifica-se que:
Gongalo Filipe Pires Daniel

Participou na Formac&o em Terapia Snoezelen, Online, promovida pela
ZenSenses - Terapia pelos Sentidos, que se realizou no dia 10/04/2021, com a

duracaio de 5 horas.

A Formadora A Organizagéio
Ana Lucia Frutuoso Ana Lucia Frutuoso
Anq Lincie Cv.u.}t\a.o ‘-*; A\"\C\ Lt C'u.:.JN\.G ‘-*?

ZmSeﬂse‘s
Terapia pelos sentidos



ANEXO Il — Escala de Braden



ORIENTACAO

DA DIRECRO-GERAL DA SAUDE

Ministério da Saude
ANEXO |
Escala de Braden - Adulto
ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAQ
Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacao:
Servico: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4, Nenhuma limitacio:
sensorial Nao reage a estimulos dolorosos ~ Reage unicamente a estimulos dolorosos, Obadece a instrugdes verbais, mas nem Obedace 2 instrugdes verbais,
Capacidade de (ndogeme, ndoseretranemse N consague comunicar o descanforto, sempre consegue comunicar o desconforte N30 apresenta défice sensarial
reacio agaira anada) devidoaumnivel  excepto através de gemidos ou inquietacio, ou a necessidade de ser mudado de que possa limitar a capacidade
snficativa ao reduzido de consciénca ou o posicao, de sentir ou exprimir dor ou
desconforto sadac3o, tem uma limitacio sensorial que the rediz a o desconforto.
o capacidade de sentir dor cu desconforto em tem alguma limitagdo sensoridl que lhe
capacidade imitada de sentir ador  mais de metade do corpo. reduz a capacidade de sentir dor ou
na maior parte do s2u carpa. desconforto em 1 ou 2 extramidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito himida: 3. Pele ocasionalmente himida: 4, Pele raramente himida:
Nivel de exposicie  humida: A pele esta fraquentemente, mas nem A pele esta por vezes himid, edigindo uma A pele ecta geralmente s=ca; os
da pele 3 A pele mantém-se sempre hmida  sempre, himida, Os lengdis tém de ser muda adicional ds lengis aproximadamente  lengdis s3 tem de ser mudados
humidade davido & sudorese, wing, etc, E mudados pelo menos uma vez por tuma. uma vez por dia. nos intervelos habituais.
datectada humidade sempre que o
doentz & deslocado ou virado,
Actividade 1, Acamado: 2, Sentado: 3, Anda ocasionalmente: 4, Anda frequentemente:
Nivel de actividade O doent= estd confinado  cama.  Capacidade de marcha gravements limitada Por vezes caminha durantz o dia, mas Anda fora do quarto pelo menos
fisica ou inexistente, Nao pode fazer carga efcu apenas curtas dstancias, com ou sem duas vezes por dia, e denbro do
tam de ser zjudado a sentar-se na cadera juda, Passa & maior parte dos tumnos quarto pelo menos de duas em
normal ou de rodas. deitado ou sentado. duas horas durante o periodo
em que esta acordado,
Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4, Nenhuma limitaco:
Capacidade de Nao faz qualquer com  Ocasional muda ligei a Faz paquenas e frequentes alteractes de Faz grandes ou frequentes
alterar e conbrolar 0 COrpo ou extremidades sem posicao do corpo ou das extremidades, mas posigio do corpo e das extremidades sem  alteraBes de posic3o do corpo
aposiciodocorpo  juda. ndo & capaz de fazer mudangas fraquentes gjuda, sem juda.
ou significativas sozinho.
Nutricdo 1, Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4, Excelente:
3 Nunca come uma refeic3o Rzmtemumrde@omdehe Come mais de metade da maior partedas ~ Come a maior parte das
habitual completa. R come mais apenas cerca de 1/2da refeictes, Faz quatro refeicdes diarias d2 refeigdes na intagra, Nunca
de 1/3 da comida que he & mmdauhetfereoda.kngshnde proteinas (came, peixe, lactidnios), Por recusa uma refeigio, Faz
oferecida, Come diariamente duas  proteinas consiste unicamente em trés vazes recusa uma refeicio, mas toma geralmente um total de quatro
refeicBes, ou menos, de proteinas  refeighes didrias de came ou lactidnios. geralmente um suplemento caso e ssja ou mais refeigies (came, peixe,
(came ou lacticinios). Ocasionalments toma um suplemento oferacido, lacticinios). Come ocasional-
Ingare poucos kquidos. Neo toma dietético o mente entre a5 refeicdes, Néo
um suplemento dietético liquido o & dlimentado por sonda ounum regime de  raquer suplementos.
o recabe menos do que a quantidade ided de nutrigao parentérica total satisfazendo
esta em jejum efou a dieta fiquida  liquidos ou alimentos por sonda, provavelmente a maior parte das
ou & soros durante mas de cinco necessidades nutricionais,
dias,
Friccao e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
forcas de Requer uma sjuda moderada Movimenta-se com alguma dificuldads ou Move-se na cama e na cadsira sem ajuda e
deslizamento méxima para se movimentar, £ requer uma ajuda minima. £ provavel que, tem forga muscular suficiente para se
impossivel levantar o doente durants uma movimentag3o,  pele desize levantar completamente durants uma
completamente sem deslizar contra  de alguma forma contra os lengdis, cadeira, mudanga de posicio,
05 lengdis. Descai frequentemente  apoios ou outros dispositivos. A maior parte Mantem uma comacta posicao na cama ou
na cama ou cadeita, @iigindoum  do tempo, mantém uma posicao cadaira,
reposicienamento constante com relativaments boa na cama cu na cadeira,
ajuda maxima, Espasticidade, mas ocasionalmente descai,
contraturas ou agitagao leva a
fricgao quase contante,
Noka: Quanto mais baixa for & pontuag3o, maior serd o potencial para desenvalver uma Gcera de pressao, Pontuacio total
 Copynight Barbara Braden and Nancy Bergstrom 1989;
Versio Pormguesa 2001, Carlos Margato; Cristina Mizuéns; Pedro Ferreira; Jodo Gouveis; Katia Furtado
Grupo Associativo de Investigacao em Feridas (GAIF) e Centro de Estudos e Investigacao em Saude da Universidade de Caimbra (CEISUC)

Fonte:

http://www.spp.pt/UserFiles/file/EVIDENCIAS %20EM%20PEDIATRIA/ORIENTACAO

%20DGS_017.2011%20DE%20MAIO.2011.pdf

Consultado a 3/01/2022




ANEXO Ill — Escala de Morse



Escala de Quedas de Morse. Versao Portuguesa

Item Pontuagdo
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses

Né&o 0

Sim 25
2. Diagnéstico(s) secundario(s)

Né&o 0

Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa

Nao 0

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imével 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limita¢8es 15

Fonte: Costa-Dias, M). Ferreira, P. Oliveira, A. Adaptacdo cultural e linguistica e validagdo da Escala de Quedas de Morse.
Revista de Enfermagem Referéncia. 2014, IV Serie (2), pp.7-17.

Fonte: Diregcdo Geral da Saude

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-
0082019-de-09122019-pdf.aspx

Consultado a 3/01/2022




ANEXO |V — Escala de Medical Research Council



Escala MRC

O | Paralisia completa

—_

Minima contracao

Auséncia de movimentos ativos contra gravidade

Contracao fraca contra gravidade

Movimento ativo contra gravidade e resisténcia

| B W N

Forca normal

Fonte: Ordem dos Enfermeiros

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecolhaDad

osDocumentacaoCuidEnfReabilitacao Final 2017.pdf

Consultado a 3/01/2022




ANEXO V — Escala de Ashworth



ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH
Classificacao da Espasticidade

Grau Descricdo
0 Sem aumento do ténus muscular
1 Discreto aumento do tdénus muscular, manifestado pelo

apreender e liberar, ou por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes)
afetada € movimentada em flexdo e extensao.

1+ Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo
apreender, seguido de minima resisténcia através do resto
(menos da metade) da amplitude de movimento.

2 Marcante aumento do ténus muscular através da maior parte
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas sao
facilmente movimentadas.

3 Consideravel aumento do ténus muscular, movimentos
passivos dificultados.

- A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou
extensdo.

Bohannon, R. W., Smith, M. B. A confiabilidade interavaliadores do Modified Ashworth Scale, de
espasticidade muscular, Phisical Therapy, 67, pag. 207. Copyright 1987 by American Physical
Therapy Association.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecolhaDad
osDocumentacaoCuidEnfReabilitacao Final 2017.pdf

Consultado a 3/01/2022




ANEXO VI — Medida de Independéncia Funcional



NORMA

N
= i
~ ; -
DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE = |

Ministério da Saude

Anexo IV - Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

APELIDO

DIAGNOSTICO

IDADE SEXO pur MTTTTTITTI]

NOME

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

N. Compreensao
0. Expressao

P. Interacgao soclal
Q. Resolugao dos problemas
R. Memoria

TOTAL

7 Independéncia compietalem seguranca. em tempo normal SEM
6 INCEPenIENcia MOSICACA SISPOSVE) AJuoA
w Depenaéncia modilicada
b S Supervisaoc
> 4 Apuda minma (INdwiduo »=T75%) AJUDA
= 3 Appda moderada (iINCrviduo >=50%)
Dependéncia completa
2 Ajuda maxnma (INdviduo >-25%)
1 Ajuda 101al (NG iIdUO «25%)
uEsEs ANTES ™ M 120
TETK
A. Alimentacaoc
B. Higlene pessoal
C. Banho
D. Vestir metade superior
E. Vestir metade inferior
F. Utilizagao da sanita
CONTROLO DOS ESFINCTERES
3= 5 8 8 8
H. Intestino
MOBILIDADE
TRANSFERENCIAS
I. Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas
J. Sanna
K. Banheira, Duche
LOCOMOQCAQ
L. Marcha/Cadeira de Bodas =] =] = ? EE? EE: EE? EE
M. Escadas
COMUNICACAQ

NOTA: NAC dexe nenhum Zem oM DIAnco. s Na0 Teslavel margue *

8588 88 80 80 85 e

E@@E@@@

Fonte: Direcao Geral da Saude

https://ordemdosmedicos.pt/wp-

content/uploads/2017/09/Acidente Vascular Cerebral Prescricao de Medicina F

%C3%ADsica e de Reabilitacao.pdf

Consultado a 3/01/2022



ANEXO VIl — Escala de Berg



Escala de Equilibrio de Berg

DESCRIGCAO DOS ITENS Pontuagéo (0-4)
1. Sentado para em pé

2. Em pé sem apoio

3. Sentado sem apoio

4. Em pé para sentado

5. Transferéncias

6. Em pé com os olhos fechados

7. Em pé com os pés juntos

8. Reclinar a frente com os bragos estendidos

9. Apanhar objeto do chéao

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pés

TOTAL

INSTRUGOES GERAIS

o Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esta escrito abaixo. Quando reportar a pontuagéo,
registre a categoria da resposta de menor pontuagéo relacionada a cada item.

« Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posigéo por um tempo determinado. Progressivamente mais
pontos s@o subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisédo para a
execugado da tarefa, ou se o sujeito ap6ia-se num suporte externo ou recebe ajuda do examinador.

¢ Eimportante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilibrios enquanto tentam executar a
tarefa. A escolha de qual perna permanecera como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos suijeitos.
Julgamentos inadequados irdo influenciar negativamente na performance e na pontuagéo.

e  Os equipamentos necessarios sdo um crondmetro (ou relégio comum com ponteiro dos segundos) e uma régua ou

outro medidor de distancia com fundos de escala de 5, 12,5 e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem
ser de altura razoavel. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item #12.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (Consultado a 3/01/2022)

Restante escala podera ser consultada em:
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecolhaDad
osDocumentacaoCuidEnfReabilitacao Final 2017.pdf




ANEXO VIl — Escala de Coma de Glasgow



Espontanea
voz

A dor

Nenhuma

Abertura ocular

- WK

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensao anormal
Nenhuma

Resposta motora

= NWEOD NWBEOD

Fonte: Ordem dos Médicos

https://ordemdosmedicos.pt/wp-
content/uploads/2017/09/Acidente Vascular Cerebral Prescricao de Medicina F
%C3%ADsica e de Reabilitacao.pdf

Consultado a 3/01/2022




ANEXO IX — Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Function Scale



Rancho Los Amigos - Revised
Levels of Cognitive Functioning

Level I - No Response: Total Assistance

« Complete absence of observable change in behavior when presented visual,
auditory, tactile, proprioceptive, vestibular or painful stimull.

Level II - Generalized Response: Total Assistance

« Demonstrates generalized refiex response to painful stimul.

« Responds to repeated auditory stimull with Increased or decreased activity.
« Responds to extemal stimull with physiological changes generalized, gross body
movement and/or not purpaseful vocalization.

« Responses noted above may be same regardiess of type and location of
stmulation.

« Responses may be significantly delayed.

Level III - Localized Response: Total Assistance

« Demonstrates withdrawal or vocalization to panful stimull.

« Tums toward or away from auditory stimull.

« Blinks when strong light crosses visual field.

« Follows moving object passed within visual field.

* Responds to discomfort by pulling tubes or restraints.

« Responds Inconsistently to simple commands.

* Responses directly related to type of stimulus.

« May respond to some persons (espedally family and frends) but not to others.
Level IV - Confused /Agitated: Maximal Assistance

« Alert and In heightened state of activity.

« Purposeful attempts to remove restraints or tubes or crawl out of bed.

« May perform motor activities such as sitting, reaching and walang but without
any apparent purpose or upon another's request.

« Very bref and usually non-purposeful moments of sustained aternatives and
divided attention.

« Absent short-term memory.

« May cry out or scream out of proportion to stimulus even after its removal.
« May exhibit aggressive or flight behavior.

*« Mood may swing from euphoric to hastile with no apparent relationship to
environmental events.

« Unable to cooperate with treatment efforts.

« Verbalizations are frequently incoherent and/or inappropriate to activity or

environment.

Level V - Confused, Inappropriate Non-Agitated: Maximal Assistance
« Alert, not agitated but may wander randomly or with 3 vague Intention of going
home.

« May become agtated in reponse to external stimulation, and/or lack of
environmental structure.

« Not onented to person, place or time.

« Frequent brief pericds, non-purposeful sustained attention.

« Severely impaired recent memory, with confusion of past and present In
reaction to ongong activity.

« Absent goal directed, problem solving, seif-montoring behavior.

« Often demonstrates iInappropriate use of objects without external direction.
« May be able to perform previously leamed tasks when structured and cues

provided.

« Unable to learn new information.

« Able to respond appropriately to simple commands fairly consistently with
external structures and cues.

* Responses to simple commands without external structure are random and non-
purposeful In relation to command.

Provided by the Coma Scence Group - WWws . COMASCENCR 0rg



« Able to converse on a socll, automatic level for brief periods of time when
provided external structure and cues.

« Verbalizations about present events become inappropriate and confabulatory
when external structure and cues are not provided.

Level VI - Confused, Appropriate: Moderate Assistance

« Inconsistently onented to person, time and place.

« Able to attend to highly familiar tasks In non-distracting environment for 30
minutes with moderate redirection.

* Remote memory has more depth and detall than recent memaory.

* Vague recognition of some staff.

« Able to use assistive memory aide with maximum assistance.

« Emerging awareness of appropriate response to self, family and basic needs.
« Moderate assist to problem solve barmers to task completion.

* Supervised for old learning (e.g. seif care).

* Shows carry over for relearned familiar tasks (e.g. sef care).

* Maximum assistance for new learming with Ittie or nor carry over.

« Unaware of impairments, disabilities and safety risks.

« Consistently follows smple directions.

« Verbal expressions are approprate in highly familiar and structured situations.
Level VII - Automatic, Appropriate: Minimal Assistance for Dally Living
Skilis

« Consistently oriented to person and place, within highly familiar environments.
Moderate assistance for onentation to time.

« Able to attend to highly familiar tasks in a non-distraction environment for at
least 30 minutes with minimal assist to complete tasks.

* Minimal supervision for new leaming.

« Demonstrates carry over of new learming.

« Intiates and carries out steps to complete familar personal and household
routine but has shaliow recal of what he/she has been doing.

« Able to monior accuracy and completeness of each step In routine personal and
household ADLs and modify plan with minimal assistance.

* Superficial amareness of his/her condition but unaware of specific impairments
and disablities and the Imits they place on his/her ablity to safely, accurately
and completely carry out hig/her household, community, work and leisure ADLs.
* Minimal supervision for safety In routine home and communty activities.

« Unrealistic planning for the future.

sUnabie to think about consequences of a decision or action.

« Overestimates abilities.

« Unaware of others' needs and feelings.

« Oppositional/uncooperative.

« Unable to recognize inappropriate social interaction behavior.

Level VIII - Purposeful, Appropriate: Stand-8By Assistance

« Consistently oriented to person, place and time.

« Independently attends to and compietes familiar tasics for 1 hour In distracting
environments.

« Able to recall and Integrate past and recent events.

« Uses assistive memory devices to recall dally schedule, "to do® lists and record
crtical information for later use with stand-by assistance.

« Intiates and carries out steps to complete familar personal, household,
community, work and lelsure routines with stand-by assistance and can modfy
the plan when needed with minimal assistance.

* Reguires no assistance once new tasks/activities are learned.

« Aware of and acknowledges impairments and disablities when they interfere
with task completion but reguires stand-by assistance to take appropriate
corrective action.

« Thinks about consequences of a decision or action with minimal assistance.

« Overestimates or underestimates abllities.

Provided by the Coma Science Group - wwe COMASCENce org



* Acknowledges others' needs and feelings and responds appropriately with
minimal assistance.
* Depressed.
e Imitable.
* Low frustration tolerance/easily angered.
« Argumentative.
* Seif-centered.
« Uncharacteristically dependent/independent.
« Able to recognize and acknowledge Inappropnate social interaction behavior
while It Is occcurnng and takes corrective action with minimal assistance.
Level IX - Purposeful, Appropriate: Stand-By Assistance on Request
« Independently shifts back and forth between tasks and completes them
accurately for at least two consecutive hours.
* Uses assstive memory devices to recall dally schedule, “to do® lists and record
critical information for later use with assistance when requested.
« Intiates and carries out steps to complete familar personal, household, work
and letsure tasks iIndependently and unfamiliar personal, household, work and
leisure tasks with assistance when regquested.
* Aware of and acknowledges impairments and disablities when they Iinterfere
with task completion and takes approprate corrective action but requires stand-
by assist to anticipate a problem before It occurs and take action to avoid It
« Able to think about consequences of decisions or actions with assistance when
requested.
« Accurately estimates abllities but requires stand-by assistance to adjust to task
demancs.
* Acknowledges others' needs and feelings and responds appropriately with
mc—wmm

may continue.
omyuanwm
* May have low frustration tolerance.
« Able to seif montor appropriateness of socal Interaction with stand-by
assistance.
Level X - Purposeful, Appropriate: Modified Independent
« Able to handie multiple tasks simultaneously in all environments but may
reguire perodic breaks.
« Able to Independently procure, create and maintain own assistive memory
devices.
« Independently Initiates and carries out steps to complete familiar and unfamiliar
personal, household, community, work and leisure tasks but may reguire more
than usual amount of time and/or compensatory strategies to complete them.

« Anticipates Impact of impairments and disabliities on ability to complete dally
living tasks and takes action to avold problems before they occur but may require
more than usual amount of time and/or compensatory strategies.

« Able to Independently think about consequences of decisions or actions but may
require more than usual amount of time and/or comepensatory strategles to
select the appropriate decsion or action.

« Accurately estimates abliities and indepencdently acjusts to task demands.

« Able to recognize the needs and feelings of others and automatically respond in
appropriate manner.

« Periodic periods of depression may ocour.

« Iritablity and low frustration tolerance when sick, fatigued and/or under
emaotional stress.

« Social iInteraction behavior Is consistently appropriate.

Provided by the Coma Scence Group - Wwa . COMASCENCe org

Fonte: https://www.physio-
pedia.com/Rancho Los Amigos Level of Cognitive Functioning Scale

Consultado a 3/01/2022




ANEXO X — Escala de AVC — NIHSS



Escala de AVC (NHISS)

Parametros Definigoes da Escala
0= Acordado; responde corretamente.
1 = Sonolento, mas acorda com um pequeno estimulo, obedece,
responde ou reage.
1a. Nivel de . . .
. 2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer estimulagdo
Consciéncia _ _ . . _
repetida ou dolorosa para realizar movimentos (ndo estereotipados)
0 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras ou autonémicas,
ou sem qualquer tipo de resposta.
0 = Responde a ambas as questbes corretamente.
1b. NDC 1 = Responde a uma questao corretamente.
Questoes: 2 = Nao responde a nenhuma questao
corretamente.
0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1c. NDC
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
Ordens )
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.
0 = Normal.
2 Melh 1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta pontuagao é dada
. Melhor
oh quando o olhar é anormal em um ou ambos os olhos, mas n&o ha
ar
) desvio forgado ou paresia total do olhar conjugado.
Conjugado . . ) . )
2 = Desvio forgado ou paresia total do olhar conjugado nao revertidos
pela manobra oculocefalica.
3. Campos 0 = Sem défices campimétricos.
visuais 1 = Hemianopsia parcial.




2 = Hemianopsia completa.
3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paresia
Facial

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega nasolabial,
assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia facial inferior total ou
quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de

movimentos faciais das regides superior e

inferior de um lado da face).

5. Membros
Superiores

0 = Sem queda; mantém o brago a 90° (ou 45°) por um periodo de 10
segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 10 segundos; ndo
chega a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; o brago acaba por cair na cama
ou noutro suporte antes dos 10 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; o brago cai logo; pousado, o
membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagéo ou anquilose, explique:

5a. Membro Superior esquerdo
5b. Membro Superior direito

6. Membros
Inferiores

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por um periodo de 5
segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 5 segundos; nao
chega a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a perna acaba por cair na cama
ou noutro suporte antes dos 5 segundos, mas nao de forma imediata. i
3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; a perna cai logo; pousado,
o0 membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagao ou anquilose, explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo
5b. Membro Inferior Direito

7. Ataxia de
membros

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputagao ou anquilose, explique:




0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o doente sente menos
8. a picada, ou ha uma perda da sensibilidade dolorosa a picada, mas

Sensibilidade | o paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o

paciente ndo sente que esta sendo tocado.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda 6bvia de alguma fluéncia ou
dificuldade de compreensao, sem limitagédo significativa das ideias
expressas ou formas de expressdo. Contudo, o discurso e/ou
compreensao reduzidos dificultam ou impossibilitam a conversagao
sobre o material fornecido. Por exemplo, na conversa sobre o
material fornecido, o examinador consegue identificar figuras ou itens
9. Melhor da lista de nomeagéo a partir da resposta do paciente.

linguagem 2 = Afasia grave; toda a comunicagéo é feita através de expressoes
fragmentadas; necessidade de interferéncia, questionamento e
adivinhagao por parte do examinador. A quantidade de informagao
que pode ser trocada € limitada; o examinador assume a maior parte
da comunicagédo; o examinador ndo consegue identificar itens do
material fornecido a partir da resposta do paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou compreenséo verbal

minimamente Uteis.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz arrastada pelo menos
nalgumas palavras, e na pior das hip6teses pode ser entendido com
. . alguma dificuldade.

10. Disartria . .
2 = Disartria grave; voz do doente é tao arrastada que chega a ser
ininteligivel, na auséncia ou desproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica; explique

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal, ou extingéo

11. Extingdo e | a estimulagao simultanea em uma das modalidades sensoriais.
Desatencdo | 2 = Profunda hemidesatengdo ou hemidesatengéo para mais de uma

modalidade; ndo reconhece a prépria mao e se orienta apenas para

um lado do espaco.

Adaptado de: National Institute of Health, NIH Escala de AVC. Disponivel em
http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf



ANEXO Xl — Folha de registo de sessao de regulagao sensorial



Data/
hora

Estimulagdo Sensorial

Avaliagdo da intervengdo

Estimulo Duragdo

Sore
CRS-C

Sinais vitais

FC|R

TA

Sat

TOZ

Expressdes faciais

Indicadores de apreciagdo

Observagoes

O Abre os olhos

O Dirige olhar para o estimulo
O Reconhece o estimulo

O Relaxamento facial

O Tensao facial

O Movimentos das sobrancelhas
O Boceja

O Lagrimas

O Maior expansdo pulmonar

O Movimentos mastigatorios

O Mobiliza os membros

O Reage com espasmo ao estimulo

O Abre os olhos

O Dirige olhar para o estimulo
O Reconhece o estimulo

O Relaxamento facial

O Tensao facial

O Movimentos das sobrancelhas
O Boceja

O Lagrimas

O Maior expansdo pulmonar

O Movimentos mastigatorios

O Mobiliza os membros

O Reage com espasmo ao estimulo
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APENDICE | — Termos indexados de pesquisa nas bases de dados
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular (UC) - Opcéo I, inserida no 11° Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de Enfermagem de
Reabilitacdo, foi-nos proposto a realizacdo de um projeto de estagio por forma a
implementagdo do mesmo ao nivel do Ensino Clinico que decorrera no 3° semestre
do curso. Através da metodologia de projeto, a realizacdo e a implementacdo do
mesmo visa 0 desenvolvimento de competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) e competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros, bem como ir ao
encontro dos descritores de Dublin relativos ao 2° ciclo de estudos de modo a atingir
o grau de mestre. Para além disso, pretende-se com o mesmo aprofundar
conhecimentos numa area de atuacéo especifica do EEER. A area que me despertou
maior interesse foi a reabilitacdo cognitiva, tendo sido posteriormente afunilado o tema
para o ambito da regulacdo sensorial. Nao obstante, no decorrer da pesquisa
apercebi-me do impacto da comunicacdo na pessoa em coma e de que a
comunicacdo alternativa e aumentativa (CAA) apresentava beneficios tanto na
reabilitacdo da pessoa bem como na promoc¢ao do conforto, o que levou a uma
reestruturacao do tema inicial do projeto.

Esta tematica, surgiu assim de uma inquietacdo pessoal, relacionada com a
complexidade da compreenséo do processo de coma bem como da recuperacéo da
pessoa e da forma como através das intervencdes do EEER é possivel a promocéo
do conforto. Para além disso, também a motivacdo profissional esteve presente na
escolha uma vez que, na minha formacéao base, ao nivel de um ensino clinico me foi
possibilitada a intervencdo com pessoas em coma apos leséo cerebral e a forma de
interagcdo com as mesmas sempre foi foco da minha atencdo e curiosidade pois,
percebi desde cedo que a comunicacgdo e estimulacdo dessas pessoas apresentava
repercussdes visiveis no seu estado de salde, havendo uma resposta por parte das
mesmas aos diversos estimulos. Relativamente ao meu local de trabalho, sendo um
servico de urgéncia, também a abordagem a pessoas com alteracdes do estado de
consciéncia devido a lesdes cerebrais me conduziu a necessidade de um maior

desenvolvimento de competéncias.

Segundo Rodrigues & Varanda (2019) ocorreu uma alteracdo de paradigma

pois, cada vez mais, os doentes com graves lesdes cerebrais que anteriormente nao
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sobreviviam, na atualidade, devido ao grande avanco tecnoldgico, conseguem
persistir e muitas das vezes com graves sequelas, essencialmente ao nivel do estado
de consciéncia. Através de tal premissa, surge uma motivacdo social pois a
intervencdo do EEER deve também prender-se ao nivel destes doentes tendo efeito
na recuperacéo da pessoa, na menorizagado dos danos causados pela leséo cerebral,
na promocéao do conforto e no aumento dos ganhos em saude. Aliado a isso, surge a
motivacdo académica, no sentido do desenvolvimento de competéncias ao nivel da
promoc¢do do conforto através da regulacdo sensorial e proporcionando vias de

comunicacdo a pessoa em coma.

Apesar de cada vez mais, ser observada uma mudanca de paradigma na
abordagem da pessoa em coma, muitas vezes a prestacdo de cuidados a estas
pessoas ainda € centrada na doenca e na manutencéo da vida tal como Pinto (2014)
nos refere “O tratamento é frequentemente focado nos sintomas e nos défices, ndo se
reconhecendo a pessoa como um todo”. (Pinto, 2014, p. 18). Perante tal afirmacao, e
de acordo com aqueles que séo os pilares da profissdo de enfermagem torna-se
necessaria a compreensao de que forma a prestacdo de cuidados neste caso
especifico deve ocorrer e se esta deve ser apenas focada na manutencéo da vida ou
se aliada a essa preocupacdo poderdo ser prestados cuidados por forma a
recuperacdo da pessoa e a promocao do conforto, assegurando assim uma
abordagem holistica da pessoa. Assim, ao partir da premissa de uma abordagem
holistica urge perceber de que forma a regulacdo sensorial, como estratégia de
intervencdo do EEER, e a promocdo da comunicacdo (neste caso, através de vias
alternativas) poderao ser ferramentas facilitadores quer da recuperacéo da pessoa em
coma bem como do conforto da mesma. Desta forma, assumindo que a chave da
reabilitacdo cognitiva da pessoa em coma possa estar na regulacéo sensorial tal como
Rodrigues & Varanda (2019) nos afirmam e que “a comunicacao é parte integrante do
plano de intervengdo em saude, pois ndo é possivel cuidar de alguém sem comunicar.”
(Sequeira, 2016) surge a necessidade de compreensao da intervencdo do EEER

aliando a comunicacéo e tendo como objetivo a promoc¢ao do conforto.

Neste sentido, de acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (2019) afirma-se que o enfermeiro especialista é aquele ao
qual sdo reconhecidas competéncias técnicas, cientificas e humanas para a prestacao
de cuidados especializados nas areas de especialidade em enfermagem. No

documento emanado pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacéo

8



(2015), das éareas consideradas prioritarias na investigacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, sdo as intervencdes autonomas do EEER na funcdo cognitiva e na
funcdo sensorial. Para além de que, o Regulamento das Competéncias Especificas
do EEER (2019) clarifica que o EEER deve possuir competéncias por forma a avaliar
as alteragcdes, nomeadamente cognitivas, maximizar funcionalidade e potencial da
pessoa, preservar a autoestima e intervir quer na pessoa, familia e comunidade. Ainda
assim, o exercicio profissional deve ter por base as premissas emanadas no Codigo
Deontolégico do Enfermeiro (2005), nomeadamente no artigo 78° - Principios gerais,
em que se destaca que as intervenc¢des do enfermeiro devem ser realizadas com a
preocupacao na defesa da liberdade e dignidade humana, artigo 82°- Dos direitos a
vida e a qualidade de vida, artigo 83°- Do direito ao cuidado e o artigo 88° - Da
exceléncia do exercicio, em que o enfermeiro em qualquer cuidado prestado deve

procurar atingir a exceléncia.

Desta forma, a elaboracdo do presente projeto tem como objetivos:
compreender de que forma a regulacdo sensorial e a promo¢ao da comunicacéo na
pessoa em coma poderdo ser a chave para o conforto; aprofundar conhecimentos
acerca da avaliacdo do estado de consciéncia; analisar o impacto na pessoa da lesédo
cerebral adquirida; analisar as necessidades de comunicacdo da pessoa, bem como
as alternativas para a operacionalizacdo da mesma; compreender a retoma a vida de
relacdo da pessoa em coma; identificar e analisar as interven¢cdes do EEER na

regulacao sensorial, na aplicacdo de técnicas de CAA e na promocédo do conforto.

Neste sentido, foi realizada uma revisdo narrativa da literatura. Relativamente
a metodologia, inicialmente, foi efetivada uma pesquisa geral em fontes primarias e
autores de referéncia. Posteriormente, estabelecidas as palavras-chave, partindo da
questao “De que forma as estratégias de CAA, no processo de reabilitacdo da pessoa
em coma, poderao ser promotoras de conforto?”, e identificado o PICO (P- pessoa em
coma; I- regulacdo sensorial, C- CAA; O: conforto), foi realizada uma pesquisa na
plataforma EBSCO® nas bases de dados cientificas CINAHLO e MEDLINE® e na
base de dados cientifica Biblioteca Online do Conhecimento (B-ON) utilizando
linguagem indexada (Apéndice 1). Nos resultados de pesquisa, foi aplicado os
seguintes delimitadores: artigos publicados entre 2015-2020; idade dos participantes
superior ou igual a 18 anos; texto integral gratuito e em lingua portuguesa ou inglesa.
Foram obtidos como resultado 10 artigos, os quais foram analisados e realizadas

tabelas de extracédo de dados.



O projeto encontra-se estruturado da seguinte forma: apds a presente
introducdo onde foram apresentadas as motivacdes da escolha da tematica e a
metodologia adotada, seguir-se-a a apresentacdo do enquadramento conceptual
onde serd abordada a consciéncia, as suas alteracdes com enfoque no coma, a
neuroplasticidade e a sua importancia na recuperacéo da pessoa, a retoma a vida de
relacdo e os aspetos centrais da mesma, a abordagem do processo de regulacéo
sensorial como intervencdo do EEER, a CAA e o conforto, considerando a Teoria do
Conforto de Kolcaba. De seguida, sera feita uma breve referenciacdo aos locais de
ensino clinico, apresentados os objetivos gerais e especificos, bem como o
planeamento de atividades a desenvolver. Por fim, serdo apresentadas as

consideracdes finais e as respetivas referéncias bibliograficas.

O trabalho encontra-se realizada de acordo com as normas APA 6 em vigor na

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Palavras-Chave: Comunicagao alternativa e aumentativa; coma; regulacéo sensorial;

conforto; enfermagem de reabilitacdo
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O conhecimento da consciéncia e 0 que esta significa na pessoa, bem como a
clareza acerca daqueles que poderéo ser os disturbios da consciéncia, principalmente
o conhecimento do coma, irdo permitir a percecdo das alteracdes existentes e o
impacto destas na vida da pessoa. Ter como enfoque a capacidade do cérebro se
adaptar ap0s a leséo cerebral, permite-nos enquanto EEER ter um fio condutor de
intervencado. Aliado a isto, pensar e repensar a retoma a vida de relacdo da pessoa
gue vivenciou o coma, permite-nos conhecer conceitos indispensaveis a atuacédo do
EEER. Assim, e ter uma perspetiva holistica da pessoa, perceber que esta é um ser
social com necessidades de comunicagao e incrementar a intervengéo do EEER com
enfoque na regulacéo sensorial e na promocao de vias alternativas e aumentativas de
comunicacdo, com o intuito de promover o conforto da pessoa em todas as

dimensoes.

Para tal, neste capitulo sera mobilizada a evidéncia cientifica existente acerca da

tematica, de forma a estabelecer um plano de trabalho estruturado e organizado.

1.1. Consciéncia: Da Neuroplasticidade ao Conforto

1.1.1.Consciéncia

Ao olharmos para o conceito de consciéncia e as diferentes conce¢des do mesmo
ao nivel da literatura, percebemos que este é complexo, que tem vivenciado diversas
perspetivas ao longo da evolucdo da humanidade e que podera ser aplicado em

diferentes territorios.

pY

No que se refere a sua etimologia, a palavra consciéncia deriva do latim
“conscientia” que significa “saber com” (Infopédia), contudo sabemos que esta pode

assumir varios significados tal como Pinto (2014) nos refere.

Ao abordar a consciéncia, Caldas (2000) afirma que esta se refere ao
conhecimento que a pessoa tem do seu processo mental, “conhecimento esse que
pode tornar-se manifesto por introspeg¢ao” (Caldas, 2000, p. 268). Ainda assim, numa

tentativa de definir consciéncia, Damasio (2010) afirma que, esta é “um estado metal
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em que temos conhecimento da nossa prépria existéncia e da existéncia daquilo que

nos rodeia.” (Damasio, 2010, p. 199).

Numa perspetiva de percebermos a progressédo da consciéncia, somos levados
aos descritos de Damasio (2010) nos quais se destaca a construcdo do Eu.
Assumimos o Eu como a soma de tudo aquilo que um individuo considera seu, isto €,
nao apenas corpo e mente, mas também familia, amigos, bens, reputacdo e obras
(Damasio, 2010, citando James 1890). Para Damasio (2010) o Eu é constituido pelo
proto Eu, Eu nuclear e Eu autobiogréafico sendo que, o proto Eu € provido dos seus
sentimentos primordiais, o Eu nuclear alavancado pelas acfes e o Eu autobiografico

onde sdo concretizadas as dimensdes espirituais e sociais (Damasio, 2010).

Podemos distinguir a consciéncia nuclear da alargada. A consciéncia nuclear,
segundo Damasio (2013) consiste na “produgao de um processo neural e mental que
combina, quase concomitantemente, representacdes de um objeto, representacdes
do organismo e representagdes da relagao entre os dois.” (Damasio, 2013, p. 235). Ja
a consciéncia alargada para o0 mesmo autor € o apogeu da consciéncia nuclear, isto
€ “A consciéncia alargada ultrapassa o0 aqui e agora da consciéncia nuclear, tando na
dire¢ao do futuro como na do passado” (Damasio, 2013, p. 238). Assim, quando nos
referimos a consciéncia como uma caracteristica inconfundivelmente humana,
estamos a direcionarmo-nos para a consciéncia alargada (Damasio, 2013). O Eu
autobiogréafico, emerge da consciéncia alargada e quando existe incapacidade de
aceder ao contetdo autobiografico estamos perante auséncia de consciéncia

alargada (Damasio, 2013).

1.1.2.Disturbios da Consciéncia

Ao analisarmos os disturbios da consciéncia importa forcarmo-nos nas estruturas
cerebrais responsaveis pelo nivel de consciéncia. Assim, e conforme Pinto (2014) nos
refere o nivel de consciéncia depende da integridade do sistema activador reticular
ascendente (SARA), situado na regido pontomesencefalica do tronco encefalico. O
SARA apresenta conexdes com o cortex cerebral providenciadas por vias talamicas
ou extra talamicas que permitem “que as informacgdes sensoriais entradas no sistema
nervoso originem respostas apropriadas e assim se atinja o nivel de consciéncia
necessario ao processamento cognitivo” (Pinto, 2014, p. 73). Pelo que, alteragdes a

este nivel, conduzem a altera¢gGes do nivel de consciéncia, como por exemplo estado
12



confusional, letargia, obnubilacdo, estupor ou coma (Pinto, 2014). J4 Eapen et al.
(2017), classifica e caracteriza as alteracdes do nivel da consciéncia em coma, estado
vegetativo, estado minimo de consciéncia, estado confusional agudo e sindrome

Locked in.

Relativamente ao coma, este é caracterizado como um estado de inconsciéncia,
onde existe uma perda completa de estimulos espontaneos, ndo existindo abertura
dos olhos e o eletroencefalograma (EEG) revela a auséncia de ciclos sono-vigilia
(Eapen et al., 2017). Para 0s mesmos autores, as pessoas gue ultrapassarem este
estado, comecardo a despertar, transitando para um estado vegetativo ou estado
minimo de consciéncia, num periodo de 2 a 4 semanas (Eapen et al., 2017). No que
se refere as causas mais frequentes do coma, Ferro (2006) aponta os traumatismos
cranio-encefalicos (TCE), hemorragias intracerebrais, intoxicacfes, alteracdo de
valores de glicémia, insuficiéncia de 6rgdos, comprometimento vascular e paragem
cardiorrespiratéria. Para a realizar a avaliacdo da pessoa em coma, existem varias
escalas, destacando-se a Escala de Coma de Glasgow (GCS), a Rancho Los Amigos
Levels of Cognitive Functioning Scale (LCFS) e a Coma Recovery Scale — Revised
(CRS-R).

7

No que se refere ao estado vegetativo, este é classificado como um estado
inconsciente e dissociativo de vigilia sem consciéncia (Eapen et al., 2017). Assim,
encontra-se descrito que as pessoas em estado vegetativo podem despertar por
provocacdo ou estimulos externos, mas ndo demostram acbes deliberadas e
conscientes (Eapen et al., 2017). Os mesmos autores consideram que as pessoas em
estado vegetativo se encontram despertas, mas nao se reconhecem a si proprias, nem

ao ambiente que as envolve (Eapen et al., 2017).

No que concerne ao estado minimo de consciéncia, este caracteriza-se pela
existéncia de vigilia e preservacdo parcial da consciéncia onde existem
comportamentos intencionais e viaveis que podem ser diferenciados do
comportamento reflexivo (Eapen et al., 2017). Apos o estado minimo de consciéncia,
a pessoa podera experienciar um periodo transitorio de desorientacdo e agitacao,
denominado por estado confusional agudo (Eapen et al., 2017). Os sinais e sintomas
referentes a este estado poderdo incluir irritabilidade, distracdo, amnésia, labilidade
emocional, percecdo prejudicada, alteracdes ao nivel da atencdo e do ciclo sono-
vigilia (Eapen et al., 2017).
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Por fim, o sindrome Locked in é caracterizado por consciéncia e cogni¢ao intactas
mas a pessoa apresenta anartria e tetraplegia (Eapen et al., 2017). Os mesmos
autores afirmam que as pessoas com sindrome Locked in mantém os movimentos

oculares intactos o que permite a comunicacao baseada no olhar (Eapen et al., 2017).

1.1.3.Neuroplasticidade

Na abordagem da arquitetura cerebral e da forma como o cérebro se organiza
importa ressalvar que o padrdo geral € semelhante de cérebro para cérebro e que
determinados constituintes surgem em igual posi¢cdo em todos os cérebros (Damasio,
2010).

Partindo de tal pressuposto, importa ainda clarificar a estrutura fundamental do
sistema nervoso central (SNC), o neurénio, uma vez que, tal como Damasio (2010)
refere, 0 conhecimento dos mesmos é de extrema importancia para a compreensao
dos fendmenos mentais. Assim, 0s neurdnios sdo sensiveis as alteracfes que
ocorrem ao seu redor, sdo excitaveis e sdo responsaveis pela transmissao de sinais
a outras células (Damasio, 2010). Para 0 mesmo autor, 0 nimero de neurdnios em
cada cérebro humano é na ordem dos milhares de milh&es, e 0s contactos sinapticos
gue estabelecem entre si chegam aos trilibes. Referindo-se ainda a esta estrutura,
Daméasio (2010) afirma que estes se “organizam em pequenos circuitos
microscopicos, cuja combinagdo forma circuitos cada vez maiores, 0S quais por sua

vez formam redes ou sistemas” (Damasio, 2010, p. 36).

Na presenca de uma leséo cerebral, conhecemos a existéncia de lesdo ao nivel
de um elevado nimero de neurdnios e de conexdes sinapticas o que leva o cérebro a
assumir uma funcéo de plasticidade funcional, neuroplasticidade, existindo assim o
estabelecimento de novas conexdes, permitindo uma reorganizacdo do
funcionamento cerebral (Bastos et al., 2017). Assim, entendemos por
neuroplasticidade a capacidade do sistema nervoso se adaptar continuamente a
novas circunstancias e de se adaptar apos leséo cerebral (Oliveira, 2020). Blakemore
& Frith (2009) referem que, “o cérebro é capaz de reorganizar recursos de forma que
as funcbes que costumavam ser controladas pela regido lesada passem a ser
controladas por diferentes regides” (Blakemore & Frith, 2009). Por conseguinte,
Oliveira (2020), relaciona a neuroplasticidade a recuperacao funcional através de

plasticidade adptativa.
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Outrora, relativamente a evolucéo do conhecimento acerca da neuroplasticidade e
das descobertas que tém sido realizadas, os mecanismos neuroplasticos surgem
como uma grande janela de oportunidade para entender os padrées da fisiologia e

tratamento de distUrbios neuroldgicos (Oliveira, 2020).

1.1.4.Retoma a Vida de Relacédo

A retoma a vida de relacdo da pessoa em coma € uma tematica complexa, com
multiplas implicacbes e definicbes pelo que a mesma nédo se esgota ao nivel da
explanacédo seguinte. Pretende-se sim, dentro desta grande tematica, a abordagem
de conceitos centrais para uma percecdo minimamente clara da construgdo da

consciéncia da pessoa em coma bem como, da interagdo com a mesma.

Para tal, inicio a tematica a partir de um excerto do relato de Taylor (2008) em que
o mesmo refere “(...) do ponto de vista cognitivo fazia um esforco grande para
compreender a minha existéncia. Continuava a ndo ser capaz de pensar em termos
de passado e futuro e, por conseguinte, despendia uma enorme quantidade de
energia a tentar reconstituir o momento presente” (Taylor, 2008, p.104). Desta forma,

surgem inevitavelmente trés conceitos: habitus, memadria e atencéo.

Focando o conceito do habitus, este surge-nos associado ao passado, mas
também a acdo no presente, refletindo uma identidade social e uma experiéncia
biogréfica (Setton, 2002). A este propdsito, Medrado & Miceli (2008), citados por Pinto
(2014) referem o habitus como “um conjunto de esquemas apreendidos desde a
infancia e permanentemente atualizados ao longo da trajetéria social” (Pinto, 2014, p.
85). Assim, devem ser integrados na abordagem a pessoa as preferéncias da mesma,
hébitos e histéria social (Gerber, 2005). Relativamente a forma, como o profissional
tem acesso ao habitus da pessoa em coma, é consensual ao nivel da literatura a
intervencado da familia (Simdes, 2011). Para a mesma autora, a participacéo da familia
nao se esgota na transmissdo de informacdes acerca do habitus mas, deve ter uma

intervencao ativa em todo o processo de recuperacao da pessoa (Simdes, 2011).

Desta forma, e considerando que “a retoma a vida de relagdo da pessoa em coma
implica uma intervencdo de intercambio constante entre o tempo vivido e a situagéo
de tempo presente” tal como Pinto (2014, p.88) nos refere, importa abordar a memoria.

De acordo com Bear & Connors & Paradiso (2002) referidos por Pinto (2014) “a
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mem©aria € um processo de retencdo da informacgéo aprendida.” (Pinto, 2014, p.94).
Esta podera ser separada em memoria declarativa e memaria ndo declarativa, sendo
que, a primeira € a memoéria de factos e acontecimentos, resultante de um esforgo
consciente, e a segunda € resultante diretamente da experiéncia e ndo de um esfor¢o
consciente (Caldas, 2000). Para além da distincdo realizada anteriormente,
poderemos realizar outra distincdo baseada no tempo, sendo elas a memoria de curta
e longa duracéo. A primeira, refere-se aquilo que conseguimos recordar em “poucos
segundos, minutos ou horas e sdo vulneraveis a perturbagdes (...)"” (Pinto, 2014,
p.96), j& a segunda pode perdurar por dias, meses ou mesmo anos (Bear & Connors
& Paradiso, 2002).

Na mesma linha de pensamento, e apds a concecao breve do que é a memoria,
surge a necessidade de compreender de que forma é representada a atencéo. Para
Caldas (2000)

A atencdo é um processo complexo que carece de divisdo em mdltiplas
operagbes. E parte integrante e fundamental da actividade sensorial, é
indispenséavel para a memoria e participa como um distribuidor da actividade
sensorial pelos varios niveis de consciéncia que em simultdneo processam a
informacéo. Nao é possivel, pois, reduzir o conceito de atencdo a uma
definicdo, nem tdo pouco relaciona-lo com uma Unica regido do cérebro.
(Caldas, 2000, p. 188).

Ainda assim, tal como Pinto (2014) nos refere, a aten¢éo podera ser dividida em dois
tipos: espontanea e consciente. Quando nos referimos a atencdo espontanea,
referimo-nos “aquela em que o estimulo nos surge sem o termos procurado” (Pinto,
2014, p. 106), ja relativamente a atencé@o consciente “é a que se refere ao estimulo
que procuramos e com que contamos” (Pinto, 2014, p.106). Para além do referido
anteriormente, sendo que nos referimos a pessoas com lesédo cerebral adquirida,
importa perceber o que ocorre com a atencdo apoés lesdo cerebral. Portanto, de acordo
com Caldas (2000), “Ambos os hemisférios dispdem de mecanismos atencionais para
a metade oposta do espago (...); porém o hemisfério direito dispbe também de
mecanismos responsaveis pelo hemi-espago do mesmo lado” (Caldas, 2000, p.109),
posto isto, 0 hemisfério direito conseguira manter a atencdo em ambos os lados, 0
mesmo nao acontece com o hemisfério esquerdo. Para Pinto (2014), as intervencdes
ao nivel da recuperagédo da consciéncia deverdo considerar o nivel de atencdo dos

doentes e focar os estimulos, sobretudo ao nivel da atencdo espontanea.
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No seguimento do anteriormente descrito, e tendo por base a pessoa como
foco da nossa intervencdo, importa perceber de que forma as emocdes poderao
interferir ao nivel da consciéncia, da reconstrucdo autobiografica da pessoa, da
identidade e da resposta cognitiva, tal como Pinto (2014) considera no seu trabalho.
Goleman (2012), refere-se as emog¢Bes como propensdes para a acao. Ja Damasio

(2000), nos seus descritos, ao abordar a emocéo, descreve

(...) a colecgdo de mudangas no estado do corpo que sdo induzidas numa infinidade
de orgaos através das terminacdes das células nervosas sob controlo de um sistema
dedicado, o qual responde ao contelido dos pensamentos relativos a uma determinada

entidade ou acontecimento... (Damasio, 2010, p.153).

Goleman (2012) destaca-nos ainda as principais familias de emocdes, sendo a ira,
tristeza, medo, prazer, amor, surpresa, aversao e vergonha e apresenta-nos o
conceito de memoéria emocional. Para além disso, Pinto (2014) destaca que ao
abordar os processos emocionais € da memoria, € necessario conhecer “o
funcionamento do cérebro, nas intera¢gBes, com estruturas como: o sistema limbico, e

0 complexo amigdalino (...)"” (Pinto, 2014, p. 143).

Ao longo do tempo, tém sido desenvolvidos estudos por forma a conhecer e
identificar sinais expressos pelo corpo face as emocdes, tal como Pinto (2014) refere.
Assim, surgiu a “ideia de uma correspondéncia direta entre emocdes e determinadas
expressoes faciais (...)” (Pinto, 2014, p.136 cintando Soussignan), sendo que Ekman
(2003) demonstrou a diferenca entre expressfes faciais e movimentos faciais. Na
mesma linha de pensamento dos autores supracitados, e tendo como base a
importancia das expressoes/microexpressoes faciais na recuperacao da pessoa em
coma, Pinto (2014) destaca a importancia das microexpressdes faciais pelo seu cariz
altamente informativo, afirmando que estas “comunicam informacdo, mas nao
acontecem com intuito de comunicar” (Pinto, 2014, p. 137). Por conseguinte, Pinto
(2014) considera que identificar as expressdes faciais e as respetivas emocgdes €
claramente importante para a compreensao holistica da pessoa na recuperacdo do

coma.

Considerando o que o que Pinto (2014) nos refere

Ajudar a pessoa a retomar a vida de relacdo, encontrar o sentido de si/eu estranho, e
mais tarde o si autobiogréafico/eu inequivoco, passa com certeza por uma estimulacédo

objetivamente tracada e combinada entre as disposi¢des genéticas e o tempo vivido
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em permanente desenvolvimento num meio cultural, social e de educacgéo. (Pinto,
2014, p. 87).

Nesta acecédo, releva-se a importancia do habitus, da memoéria e atencado, das
emocodes e das microexpressoes faciais na intervencao a pessoa na recuperacao do

coma.

1.1.5.Reqgulacao Sensorial

O estudo desenvolvido até ao momento permitiu perceber as necessidades da
pessoa na recuperacdo do coma bem como, as altera¢des vivenciadas pelas mesmas.
A partir dai surge a necessidade de conhecer de que forma € que o EEER podera

intervir de maneira a possibilitar a recuperacédo da pessoa.

Cabral et al. (2008) destaca que, a chave da intervencéo ao nivel da reabilitacao
cognitiva da pessoa em coma podera estar na estimulacdo multissensorial. Hoeman
(2011) referindo Chipps et al. remete-se a estimulacédo dos sentidos, com estimulos

conhecidos, como intervencao de reabilitacdo ao nivel da pessoa em coma.

Antes de avancarmos para a intervencao propriamente dita, importa introduzirmos
0 conceito de sensores. Para Caldas (2008), os sentidos representam agrupamentos
de sensores, afirmando que a informagao “entra” no cérebro através dos mesmos, e
que estes se adaptam as caracteristicas dos estimulos. Segundo o mesmo autor,
existem sensores sensiveis a moléculas quimicas, outros séo recetores da luz e do
som e outros responsaveis pela sensibilidade corporal (Caldas, 2008). Da-se entéo
énfase ao olfato, ao paladar, a visdo, a audicdo, a sensibilidade superficial (tatil,
dolorosa e térmica) e a profunda (propriocetiva e vibratoria).

Retomando a ideia inicial, a estimulacao sensorial é realizada através da regulacao
sensorial e ambiente enriquecido (Sale, Berardi & Lamberto, 2009). Relativamente ao
ambiente enriquecido, este é caracterizado por um complexo de estimulos sociais e
inanimados que circundam o ambiente (Sale, Berardi & Lamberto, 2009), devendo ser
planeado de acordo com as caracteristicas individuais da pessoa (Pinto, 2014). No
que se refere a regulacdo sensorial, esta consiste segundo Wood (1991) no
desenvolvimento da estimulag&o sensorial de forma cuidadosa, através de programas
estruturados. O mesmo autor, considera que devem ser tidos em consideragéao fatores

como a intensidade, frequéncia, modalidade, intervalo de tempo entre estimulacgdes,
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a duracédo e o ambiente (Wood, 1991). Cabral et. al. (2008) consideram os programas
de regulacdo sensorial como um recurso terapéutico, através dos quais existe
estimulacao dos diferentes sensores de forma organizada, lenta e progressiva, com

vista a melhoria do nivel de consciéncia da pessoa.

Os programas de regulacéo sensorial devem ser iniciados 72 horas a uma semana
apos a lesdo cerebral (Cabral et al., 2008) desde que a pessoa com lesdo apresente
um score inferior a 10 na GCS, estabilidade hemodinamica e pressao intracraniana

menor que 15 mmHg nas ultimas 24 horas (Rodrigues & Varanda, 2019).

Rodrigues & Varanda (2019) consideram que, o plano de regulacao sensorial deve
ser implementado num ambiente calmo, tranquilo e confortavel, a estimulacdo dos
sentidos deve ser realizada de forma organizada e lenta, considerando o descanso da
pessoa no final da mesma. A duracéo de cada sessédo deve ser entre 15 a 45 minutos
(Rodrigues & Varanda, 2019). Para além disso, Cabral et al. (2008) considera que 0s
programas de regulacdo multissensorial devem ser aplicados por um tempo superior

a 2 meses e nunca menos que 2 semanas por forma a terem a efetividade esperada.

Importa ressalvar, ainda referente ao estudo realizado por Rodrigues & Varanda
(2019), que as principais conclusdes que alcancaram apos aplicacdo de um programa
de regulacdo multissensorial foram que estes programas apresentam resultados ao
nivel da recuperacéo da consciéncia e que este conduziu a uma melhoria do nivel de
consciéncia de pessoas com alteracdes severas do estado de consciéncia. As autoras
destacaram ainda, a importancia da intervencdo da familia ao longo de todo o
processo, sendo como facilitadora de informacdes acerca do habitus da pessoa, bem
como da aplicacdo de estimulos a pessoa e relevaram a importancia do estimulo

olfativo no despertar da consciéncia (Rodrigues & Varanda, 2019).

Importa ainda reportarmo-nos ao estudo realizado por Pinto (2014), onde
pretendeu aprofundar conhecimentos acerca dos sensores implicados nha
recuperacédo da consciéncia da pessoa em coma. Nos descritos da autora, destacam-
se os estimulos auditivos como os mais frequentemente descritos pelas pessoas,
guando recordavam o periodo de coma (Pinto, 2014). Para além disso, e indo de
encontro ao referido anteriormente, Pinto (2014) na abordagem dos estimulos
olfativos verificou a perda completa ou parcial do potencial olfativo, tendo apenas um
registo em que nao foi verificada essa alteracdo. Para além das evidéncias descritas,

a autora identificou sensores subdivididos pelos diferentes tipos de estimulos,
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concretizou também padrdes de estimulos associados (como por exemplo, estimulos
tacteis associados aos visuais, estimulos auditivos associados aos estimulos visuais,
entre outros) e ainda, associacao de sensores ao conforto subdividindo em sensacéo

de seguranca e sensacdao de alivio (Pinto, 2014).

1.1.6.Comunicacao Alternativa e Aumentativa

Ao pensarmos na intervencdo do EEER ao nivel da regulagédo sensorial atraves
dos varios sensores e com vista a promocéao do conforto, urge perceber de que forma
a comunicacao podera ou néo ser facilitadora quer da recuperacdo da consciéncia da
pessoa que vivencia o0 coma bem como, de um aumento da promogéo do conforto da

mesma.

Para tal, importa realizar uma breve abordagem conceptual da comunicacéo.
Assim, comunicar provém do latim communicare que significa “pér em comum”, “entrar
em relagdo com” (Infopédia), partilhar (ideias, emogdes, entre outros) (Sequeira,
2016). Se pretendermos definir comunicacao poderemos defini-la como “um processo
dindmico, complexo e permanente, por meio do qual os seres humanos emitem e
recebem mensagens, com a finalidade de compreenderem e serem compreendidos
pelos outros” (Sequeira, 2016, p. 2). O mesmo autor evidencia que este processo
permite uma adaptacdo ao ambiente, a modificacdo e transformacdo do mesmo,

permitindo assim a construcéo da realidade social (Sequeira, 2016, p. 2).

Perante a reflexdo de que qualquer ser humano necessita de comunicar, de que o
nosso foco de atencdo é a intervencdo a pessoa em coma, surge a questdo de que
forma sera possivel possibilitar que estas pessoas consigam comunicar. Perante
todos os fatores mencionados, eleva-se a comunicagao alternativa e aumentativa

(CAA) como solucéo.

by

No que se refere a literatura os conceitos de comunicagdo alternativa e
aumentativa aparecem indissociaveis. No entanto, numa tentativa de clarificar os
mesmos, Tetzchner & Martinsen (2002) consideram que a comunicacao alternativa
qualquer forma de comunicacédo diferente da fala e usada por um individuo em
contextos de comunicacéo frente a frente. Os mesmos autores consideram que a
comunicacdo aumentativa significa comunicacdo complementar ou de apoio

(Tetzchner & Martinsen, 2002). Sequeira (2006) refere que quando nos referimos a
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CAA, normalmente estamos a direcionarmo-nos para as tecnologias de informacao e
comunicacdo que visam 0 apoio das pessoas que por alguma alteracdo ficaram

impossibilitadas de comunicar.

No que se refere a dispositivos de CAA, Sequeira (2006) destaca o Sistema de
Simbolos Pictograficos para a Comunicacdo, afirmando ser este o0 sistema mais
utilizado quer em Portugal, que a nivel internacional. O mesmo autor destaca que este
sistema podera ser potencializado através da utilizacdo de um software especifico —
programa Boardmaker (Sequeira, 2016). Para além deste e mediante uma tentativa
de percecdo dos sistemas disponiveis em Portugal, Sequeira (2016), elenca os
digitalizadores de fala; o teclado de conceitos (Intellikeys); dispositivo apontador
(Tracker) e o Programa GRIND2 (teclado com um sistema integrado para a

comunicacdo aumentativa).

Numa tentativa de clarificagdo acerca das vias de CAA para a pessoa em coma e
0 impacto desta no processo de reabilitacdo e na promocao do conforto da mesma,
foi realizada pesquisa ao nivel das bases de dados (CINAHL®, MEDLINE®© e B-ON),

como anteriormente ja foi referido, tendo como resultado 10 artigos.

Relativamente aos dispositivos utilizados para CAA com pessoas com alteracdo do
estado de consciéncia todos os estudos referiam o recurso a sistemas de alta
tecnologia — Brain Interface Computer (BCl), com vérias tipologias, para os quais é
necessaria avaliacdo neurolégica inicial de forma a providenciar a adequacéao dos BCI
as necessidades da pessoa (Brumberg et al.,, 2018); (Brumberg e Pitt, 2018);
(Lancioni, et al., 2015); (Kathner, Kluber e Halder, 2015); (Roberts e Greenwood,
2019); (Schulz et al., 2019). Para Roberts e Greenwood (2019) e Brumberg e Pitt
(2019), a implementagéo destes dispositivos de CAA devem envolver uma equipa
multidisciplinar, da qual devem fazer parte um engenheiro biomédico, um médico, um
técnico de radiologia, um terapeuta da fala e um enfermeiro. Na maior parte dos
estudos foi evidenciada a importancia da memoéria e da atencdo para o uso de BCI,
bem como a forma como o uso de BCI permitia a estimulacdo das mesmas. Todos
eles destacaram a evolucéo favoravel do estado clinico da pessoa, a diminuicdo do
stress e 0 aumento do conforto (Brumberg et al., 2018); (Brumberg e Pitt, 2018);
(Lancioni, et al., 2015); (Kathner, Kluber e Halder, 2015); (Roberts e Greenwood,
2019); (Schulz et al., 2019). De forma a realizar uma sintese do anteriormente referido,
foi elaborado o Esquema 1 - Utilizacdo de BCI em pessoas com alteracdes do estado

de consciéncia.
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Esquema 1 — Utilizacdo de BCI em pessoas com alteracdes do estado de consciéncia

Relativamente aos BCI, o mais utilizado em doentes com alteracdes severas
do estado de consciéncia sdo os BCI P300, cuja forma de funcionamento € variavel,
dependendo da capacidade da pessoa, podendo ser visual, auditivo e motor
(Brumberg et al., 2018); (Brumberg e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015); (Kathner,
Kluber e Halder, 2015); (Roberts e Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019). Qualquer
uma das tipologias se baseia no funcionamento através de estimulos e séo
constituidas por uma tela, um aparelho de EEG e alguns por um transductor
(Brumberg et al., 2018); (Brumberg e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015); (Kathner,
Kluber e Halder, 2015); (Roberts e Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019). E
considerada a importancia da implementacdo de programas de regulacao
sensorial/multissensorial quer antes do uso dos BCI, como durante uma vez que, se
destaca o papel destes programas na melhoria da adaptacao da pessoa ao dispositivo
(Brumberg et al., 2018); (Brumberg e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015); (Roberts e
Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019).

Para além das técnicas de CAA promoverem a diminui¢ao do stress e aumento do
conforto, tal como foi referido anteriormente, importa considerar que estas “permitem
uma melhor expressao das pessoas com dificuldade em comunicar, melhorando a sua
autoestima e a sua relacdo social, o que contribui para que se sintam mais

compreendidos e aceites pelos outros” (Sequeira, 2016, p. 214).
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1.1.7.Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba

Os modelos tedricos em Enfermagem surgem no sentindo de nortear e estruturar
a pratica clinica bem como, todo o processo de Enfermagem. Neste sentido, torna-se
necessario a aplicacdo de um modelo tedrico por forma a nortear e estruturar a

intervencao do EEER perante a pessoa na recuperacao do coma.

Tendo como objetivo major do projeto a promocéo do conforto da pessoa em coma
através da regulacéo sensorial e da promocéao de vias alternativas de comunicacéo,
bem como a implementacdo de um AE por forma a intensificar a estimulagdo da
pessoa em coma, surge a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba. Assim, e tomando
por base o que Pinto (2014) nos refere o conforto surge “(...) ndo s6 como uma
bandeira nas intervencdes do cuidar (...), mas também como ferramenta de
esperanca ou de encorajamento a encontrar um sentido, um caminho, uma alternativa

ou, se quisermos, uma saida.” (Pinto, 2014, p. 121).

O conforto, deriva do latim confortare que significa “tornar mais forte” (Infopédia).
Para Kolcaba o conforto “é a experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através
da satisfacdo das necessidades de conforto.” (Tomey & Alligood, 2002 citanto
Kolcaba, 1999). A mesma autora, identifica trés tipos de conforto: alivio, sendo um
estado de conforto especifico referente a satisfacdo das necessidades, tranquilidade,
sendo caracterizado por um estado de calma e satisfacdo, e transcendéncia, estado
a partir do qual a pessoa se encontra acima dos problemas (Kolcaba, 2017).
Relativamente a experiéncia do conforto, Kolcaba identifica quatro contextos, sendo
eles o fisico (relacionado com mecanismos homeostéaticos e sensacdes corporais); o
psico-espiritual (relacionado com a consciencializagédo interna do eu, incluindo a
autoestima, o autoconceito, a sexualidade, o sentido e valor da vida, a relagdo com
um ser ou ordem superior); o social (relacionado com as relaces sociais, a familia,
habitos e tradicbes, a educacao, a profissdo e a situacao financeira); e o ambiental (
relacionado com aspetos como 0s elementos naturais e artificiais do mesmo e toda a
envolvéncia) (Kolcaba, 2017). No que se refere a avaliacdo das necessidades do
conforto da pessoa, estas podem ser avaliadas através de uma monitorizagédo verbal
e nao verbal. Na avaliacdo dessas mesmas necessidades devem ser consideradas as
variaveis intervenientes, isto é, “as forcas de interacdo que influenciam a percecao do
conforto total” (Tomey & Alligood, 2002 citanto Kolcaba, 1999, p. 484). Nas variaveis

intervenientes encontram-se incluidas as experiéncias passadas, as emocgofes, 0
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sistema de suporte, a postura, a idade, a situagéo financeira, a situacdo de saude e
todas as outras experiéncias vivenciadas pela pessoa (Tomey & Alligood, 2002 citanto
Kolcaba, 1999).

Para além disso, Pinto (2014) no seu estudo acerca da provocacao da consciéncia
na pessoa em coma, ao abordar o conforto, realga que este surge como uma
ferramenta facilitadora de captagdo e da interpretacdo dos estimulos por parte da
pessoa em coma. No seu estudo, € ainda destacado como resultado, o facto da
pessoa ter reconhecido o emissor ser tranquilizante, isto é, “Um participante parecia
potencializar a presenca da mae para estar confortado, e a querer estar mais alerta

para usufruir mais tempo dessa companhia.” (Pinto, 2014, p. 219).

Por forma a operacionalizacdo e sintese do referido anteriormente destacam- se

as seguintes ideias:

e O conforto, surge como uma ferramenta facilitadora para a captacdo e
interpretacéo de estimulos (Pinto, 2014);

e A implementacdo de programas de regulacdo sensorial, fundamentados no
habitus da pessoa, tornam-se confortantes (Pinto, 2014);

e A promocdao de vias alternativas de comunicacdo, nomeadamente através de
CAA, nas pessoas com alteracdes severas do estado de consciéncia,
diminuem o stress e aumentam o conforto (Brumberg et al., 2018); (Brumberg
e Pitt, 2018); (Lancioni, et al., 2015); (Kathner, Kluber e Halder, 2015); (Roberts
e Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019);

e A avaliacdo das necessidades de conforto pode ser realizada através de uma
monitorizagao ndo verbal (Kolkaba, 2017), sendo que na pessoa em coma essa

monitorizacdo podera ser realizada com recurso a avaliacdo das

microexpressoes faciais (Pinto, 2014).
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2. PLANEAMENTO DO PROJETO

Apos identificagdo da temética do projeto, bem como do referencial teérico adotado
para a concretizacdo do mesmo, é necessaria a elaboracdo de um plano estruturado
por forma a operacionalizacao do projeto. Tendo por base as competéncias comuns
do enfermeiro especialista, as competéncias especificas do EEER, bem como os
descritores de Dublin relativos ao 2° ciclo de estudos, foram elaborados objetivos
gerais e consequentemente objetivos especificos bem como, elencadas atividades por

forma a alcancar os objetivos anteriormente elaborados.

Assim, neste capitulo serd apresentada uma breve referéncia aos contextos de

EC, objetivos gerais e especificos, atividades e cronograma.

2.1. Contextos de Ensino Clinico

Relativamente ao EC, este sera dividido em dois contextos. O primeiro contexto
serd uma unidade de cuidados na comunidade sendo a Unidade de Cuidados
Continuados Cuidar Mais, fazendo parte da ARS de Lisboa e Vale do Tejo e integrada
no ACES de Lisboa Ocidental e Oeiras. Relativamente ao segundo contexto de EC,

este decorrera no meio hospitalar, ndo havendo ainda confirmacéo do local.

Devido aos constrangimentos causados pela pandemia COVID 19, todo o
planeamento em torno do EC e dos proprios locais de EC foi alvo de alteracdes. No
entanto, e considerando a incerteza imputada pelos tempos vividos, o inicio do EC

ocorrera a 23 de novembro de 2020 e o término do mesmo sera a 16 de abril de 2021.

A pandemia COVID 19 prolongou a indefini¢do relativamente aos locais de EC, o
gue impossibilitou a visita ao contexto da comunidade e a confirma¢cdo do contexto

hospitalar.

2.2. Definicdo de Objetivos

Objetivos Gerais:

e Desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro Especialista de
Enfermagem de Reabilitacdo na prestacdo cuidados, nas diferentes areas de

intervencado, que promovam o processo de reabilitagdo cognitivo, fisico e social;
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e Desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo para a promoc¢do do conforto, através da
comunicacao alternativa e aumentativa, no processo de reabilitacéo da pessoa

em coma.

Obijetivos Especificos:

1. Realizar integracao nos diferentes contextos de ensino clinico, nas equipas de

enfermagem e multidisciplinares, compreendendo dinamicas e funcionamento;

2. Participar ativamente no desenvolvimento de préaticas e programas de

qualidade, assegurando um ambiente terapéutico e seguro;

3. ldentificar necessidades de conforto e limitagdes da comunicacdo, na pessoa

em coma,

4. Prestar cuidados de conforto & pessoa em coma, promovendo a comunicacao

e considerando os principios éticos, legais e deontoldgicos;

5. Desenvolver intervengdes fundamentadas no habitus, no ambito da regulacao

sensorial, na pessoa em coma,

6. Desenvolver competéncias de avaliacdo da pessoa e intervencdo de maneira
a proporcionar formas alternativas e aumentativas de comunicagao,

assegurando o envolvimento da familia;

7. Sensibilizar a equipa de enfermagem, a equipa multidisciplinar e familia para a
importancia/impacto da CAA no processo de reabilitacdo e conforto da pessoa

em coma.

2.3. Planeamento de Atividades

Por forma a atingir os objetivos anteriormente delineados elaborou-se um plano de
atividades, onde serdo apresentados 0s recursos necessarios para realizacdo das
mesmas e os indicadores e critérios de avaliagdo respetivos. O plano de atividades

encontra-se no apéndice 2.
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2.4. Cronograma

Tendo em vista a realizagdo das atividades e por forma a alcancar os objetivos
elencados, foi delineado um cronograma por forma a organizar as mesmas a nivel

temporal. O cronograma encontra-se no apéndice 3.
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CONSIDERACOES FINAIS

Segundo Rodrigues & Varanda (2019) ocorreu uma alteragéo de paradigma
pois, cada vez mais, os doentes com graves lesdes cerebrais que anteriormente nao
sobreviviam, na atualidade, devido ao grande avanco tecnoldgico, conseguem
persistir e muitas das vezes com graves sequelas, essencialmente ao nivel do estado
de consciéncia. Dessa forma, a tematica do projeto surgiu por uma inquietacéo
pessoal e uma motivacao profissional, académica e social. Perante um olhar holistico
da pessoa em coma, surge a questdo de que forma é que a intervencdo do EEER
através da regulacdo sensorial e promocao de vias alternativas de comunicagao

poderia ser promotora de conforto.

Através do conhecimento acerca da consciéncia bem como, dos disturbios da
consciéncia, da plasticidade cerebral e da retoma da vida de relacdo da pessoa em
coma, foi abordada a regulagéo sensorial como intervencao do EEER, com resultados
documentados ao nivel da recuperacdo da consciéncia ou da melhoria do estado da
mesma. No que concerne a intervencdo do EEER na regulacdo sensorial, foi
percebida a importancia do conhecimento do habitus da pessoa bem como, a
importadncia da participacdo da familia em todo o processo. Para além disso,
considerando a pessoa como um ser social com necessidades comunicacionais,
foram identificadas vias alternativas de comunicagdo com recurso a CAA,
nomeadamente com destaque dos BCI. Tendo como foco, a promocéo do conforto,
foi abordada a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, tendo-se percebido que o
conforto é uma ferramenta facilitadora ao nivel dos programas de regulacdo sensorial
assim como, a implementacdo de vias alternativas de comunicagdo poderdo se

confortantes para a pessoa.

Com vista a operacionalizagdo do projeto, ao desenvolvimento de
competéncias gerais do enfermeiro especialista e competéncias especificas do EEER
foram elencados objetivos gerais e especificos com intuito do seu desenvolvimento
ao nivel dos contextos de ensino clinico através das atividades identificadas. Devido
aos constrangimentos impostos pela pandemia COVID19 podera ser necessario um
reajuste do cronograma realizado bem como um reajuste ao nivel dos locais de ensino

clinico.
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Apéndice 1 — Termos indexados da pesquisa nas bases de dados
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Fluxograma 1: Termos indexados utilizados na base CINAHLO e MEDLINE®©

(MH “Comfort’) AND (MH “Neuronal
Plasticity”) AND (MH “Consciousness” OR
MH “Consciousness disorders “ OR MH
“Minimally Conscious sedation”) AND (MH :

_ . . 0 Artigos
“sensory stimulation”) AND MH (“Facial
Expression”) AND (MH “Alternative and

augmentative communication”))

(MH  “Alternative = and  augmentative

communication”) AND (MH ‘“rehabilition 1 Artigo

cognitive”))

(MH  “Alternative and  augmentative

1 Artigo

communication” AND (coma OR Patient
Coma))

—
—

Fluxograma 2: Termos indexados utilizados na base B-ON

(MH  “Alternative and  augmentative
communication”) AND (MH “rehabilition
cognitive”) AND (MH “coma OR Patient 49 Artigos

Aplicando os critérios:

2015 - 2020 e texto integral

Apos leitura de titulos 10 Artigos

Apos leitura de resumos 8 Artigos
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Apéndice 2 — Planeamento de Atividades
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Objetivo especifico Competéncias e Atividades Recursos Critérios e Indicadores
dominios de avaliacéo
1.Realizar integragdo | Al. Desenvolve uma |- Realizagao de | Materiais: Critérios:
nos diferentes | pratica profissional ética | pesquisa bibliografica; | - Normas, protocolos, - Integracdo adequada

contextos de ensino
clinico, nas equipas de
enfermagem e
multidisciplinares,
compreendendo
dindmicas e

funcionamento.

e legal, na area de
especialidade, agindo de
acordo com as normas
legais, o0s principios
éticos e a deontologia

profissional.

C2. Adapta a lideranca e
a gestdo dos recursos as
situacOes e ao contexto,
visando a garantia da
qualidade dos cuidados.

C2.2. Adapta o estilo
de lideranca, do local de
trabalho, adequando -o
ao clima organizacional

e favorecendo a melhor

- Realizacédo de visitas
prévias aos locais de
ensino clinico;

de

~

as

- Realizacéo
entrevistas
Enfermeiras Chefes e
Enfermeiras

Orientadoras;

- Observacéao da
organizacdo funcional
das equipas;

- Consulta de

procedimentos,

protocolos e outros
documentos
respeitantes aos

Servigos;

procedimentos e outros
documentos respeitantes
aos servicos;

- Documentos normativos da
profissdo de enfermagem
(nomeadamente, Codigo
Deontoldgico, Regulamento
do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros, Padrdes de
Qualidade, Regulamento de
Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e
Regulamento de
Competéncias Especificas
do EEER);

- Instrumentos de colheita

de dados, escalas de

nas equipas de
enfermagem e
multidisciplinares;

- Conhecimento da
estrutura e
funcionamento dos

locais de ensino clinico;
de

protocolos,

- Conhecimento
normas,
procedimentos e outros
documentos
respeitantes aos
servicos;

- Conhecimento e
de

instrumentos de colheita

aplicacao

de dados, escalas de
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resposta do grupo e dos

individuos.

D1. Desenvolve 0

autoconhecimento e a
assertividade.
D1.1. Detém

consciéncia de Si
enquanto  pessoa e
enfermeiro.

D1.2. Gera respostas
de adaptabilidade
individual e

organizacional.

C1. Gere os cuidados de
enfermagem, otimizando
a resposta da sua equipa
e a articulacdo na equipa
de saude.

- Identificacédo de
instrumentos de
colheita de dados,
escalas de avaliacao
(nomeadamente
avaliacao neurolégica e
do estado de
consciéncia);

e registo dos cuidados;
- ldentificacdo dos
recursos  disponiveis
nos locais de ensino
clinico;

- ldentificacdo dos
recursos para a
intervencdo do EEER
nas diferentes areas de
intervencdo e mais
especificamente na

regulacdo sensorial e

avaliacao, utilizados nos
Servigos;

- Sistemas de registos de
informacgao dos respetivos

Servigos.

Humanos:

- Enfermeiro Orientador;

- Enfermeiro Chefe;

- Equipa multiprofissional,
- Professor Orientador;

- Cliente,

- Familia.

avaliacdo e registo dos
cuidados;

- Conhecimento e
utilizagdo dos recursos
para a intervencdo do
EEER

areas de intervencdo e

nas diferentes

mais especificamente na

regulacdo sensorial e

para a realizacdo da
CAA;

Indicadores:

- Avaliacéo do

Enfermeiro Orientador;

- Avaliagéo do Professor
Orientador;

- Avaliacdo de trabalhos

realizados.
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para a realizacdo da
CAA;

- Identificagdo do papel
da familia como
parceiro de cuidados na
atuacao do EEER;

- Participacdo em
formacdes dos locais de
ensino  clinico, da
equipa de enfermagem
e equipa
multidisciplinar;

- Desenvolvimento de
autocritica e
autoavaliacao do
desempenho nos locais

de ensino clinico.
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Objetivo especifico Competéncias e Atividades Recursos Indicadores e
dominios Critérios de
avaliacéo
2.Participar ativamente no | B1. Garante um papel | - Realizagdo de | Materiais: Critérios:
desenvolvimento de | dinamizador no | pesquisa - Documentos normativos da | - Conhecimento e
praticas e programas de | desenvolvimento e suporte | bibliogréafica; profissdo de enfermagem aplicacdo pratica da

gualidade, assegurando
um ambiente terapéutico e

seguro.

das iniciativas estratégicas
institucionais na area da
governacao clinica

B1.1. Mobiliza
conhecimentos e
habilidades, garantindo a
melhoria  continua da

qualidade.

B2. Desenvolve praticas
de qualidade, gerindo e
colaborando em
programas de melhoria

continua.

- Consulta de
procedimentos,
protocolos e outros
documentos
respeitantes aos
Servigos;

- Levantamento de
necessidades para a
intervencao do
EEER,;

- Participacdo ativa
na elaboracdo de
normas, protocolos e

procedimentos.

(nomeadamente,
Regulamento do Exercicio
Profissional dos
Enfermeiros);

- Normas, protocolos,
procedimentos e outros
documentos respeitantes
aos servicos;

- Evidéncia cientifica,
nomeadamente, relativa a
intervencao do EEER,
promocao do conforto,
regulacdo sensorial e formas
alternativas e aumentativas

de comunicacéo.

mais recente evidéncia
cientifica existente;

- Participacao ativa nas
equipas de
enfermagem e
multidisciplinares;

- Elaboracao de
normas, protocolos

e/ou procedimentos.

Indicadores:

- Avaliacao do
Enfermeiro Orientador;
- Avaliacao do

Professor Orientador;
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- Recursos materiais para o
desenvolvimento de
intervencdes do EEER,
nomeadamente a regulacéo
sensorial e a realizacéo de
CAA.

Humanos:

- Enfermeiro Orientador;

- Enfermeiro Chefe;

- Equipa multiprofissional;
- Professor Orientador;

- Cliente;

- Familia.

- Avaliacao de

trabalhos realizados.
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Objetivo Competéncias e dominios Atividades Recursos Indicadores e Critérios

especifico de avaliacéo
3.ldentificar J1. Cuida de pessoas com | - Realizagcdo da avaliacdo do | Materiais: Critérios:
necessidades de | necessidades especiais, ao | estado de consciéncia da pessoa | - Processo clinico | - Realizacdo adequada
conforto e | longo do ciclo de vida, em | (homeadamente atraves da | da pessoa; da avaliacao neuroldgica
limitacdes da | todos o0s contextos da|Rancho Los Amigos Levels of | - Exames e do estado de
comunicacdo, na | pratica de cuidados. Cognitive Functioning Scale e | complementares | consciéncia da pessoa;
pessoa em coma. J1.1. Avalia a | Escala de Comas Glasgow); de diagnostico; - Aplicacdo de escalas

funcionalidade e diagnostica
alteracdes que determinam
limitacbes da atividade e
incapacidades.

J1.2. Concebe planos de
intervencdo com o propasito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicao
saude/doenca e ou

incapacidade.

- Avaliacao neuroldgica da pessoa;
- Avaliacdo do habitus da pessoa
através da colheita de dados junto
da familia;

- ldentificacdo das necessidades
de

referencial

conforto de acordo com

tedrico (Teoria do
Conforto — Katharine Kolcaba);

- Percecdo das variaveis que
influenciam 0 conforto
(nomeadamente a comunicacgao);
de de

intervencao/reabilitacao

- Elaboragéo planos

- Escalas de
avaliacao
neurolégica;

- Materiais para
avaliacao
neuroldgica.
Humanos:

- Enfermeiro
Orientador;

- Equipa
multiprofissional,
- Professor

Orientador;

relevantes no contexto
de

avaliacdo neuroldgica);

(nomeadamente

- Conhecimento da
histéria clinica da
pessoa;

- Conhecimento  do

habitus da pessoa;

- Interacao com a familia;
- Percecéao das
expectativas da familia e

gestdo das mesmas;
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individualizados que respondam as
necessidades de conforto da

pessoa.

- Cliente,

- Familia.

- Conhecimento das
necessidades de
conforto da pessoa,;

- Conhecimento das
necessidades e
limitacdes da
comunicacao da pessoa;
- Realizagdo de um plano

de reabilitacao
individualizado que
responda as
necessidades de

conforto da pessoa,
assegurando a

comunicacgéo.

Indicadores:

- Avaliagao do
Enfermeiro Orientador;

- Avaliagédo do Professor

Orientador;
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- Avaliacdo de trabalhos

realizados;
- Registos das
intervengodes de

enfermagem de forma
individualizada e
adequada;

- Realizagdo de planos
de reabilitacao
individualizados e
adequados a pessoa e

familia.
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Objetivo Competéncias e Atividades Recursos Indicadores e Critérios de
especifico dominios avaliacao
4. Prestar cuidados | Al. Desenvolve uma | - Realizac&o de | Materiais: Critérios:
de conforto a | pratica profissional ética e | intervencées/medidas - Escalas de - Prestacdo de cuidados
pessoa em coma, |legal, na area de | promotoras de conforto; avaliacao adequada que responda a
promovendo a | especialidade, agindo de | - Realizagéo de | neuroldgica; todas as necessidades da
comunicacéo e | acordo com as normas | intervencoes/medidas gue | - Materiais para pessoa, nomeadamente as
considerando os | legais, os principios éticos | permitam o desenvolvimento | avaliacdo dimensdes do conforto e a
principios  éticos, | e a deontologia | da comunicacéo; neuroldgica; comunicacao;
legais e | profissional. - Avaliacdo do impacto das | - Registo de - Envolvimento e participagéao

deontoldgicos.

A2. Garante praticas de
cuidados que respeitem
os direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais.

J1.3.

intervencdes

Implementa as
planeadas
com o objetivo de otimizar
e/ou reeducar as funcoes
niveis

aos motor,

sensorial, cognitivo,

intervencdes/medidas na

pessoa (nomeadamente a
alteracdo de sinais vitais, das
expressdes/ microexpressoes
do de

consciéncia);

faciais, estado
- Prestacdo de cuidados com
base na defesa da liberdade
da pessoa e no respeito pela
dignidade humana;

- Proporcionar o envolvimento
e participacdo da familia no

processo de cuidados;

alteracao de
expressoes faciais;
- Monitor e
respetivo registo de
alteracao de sinais
vitais;

- Documentos
normativos da
profissédo de
enfermagem
(nomeadamente,
Cadigo
Deontoldgico).

da familia no processo de

cuidados.

Indicadores:
- Registos de enfermagem;
de

adequadas ao contexto e

- Aplicacao escalas
situacao;

- Aplicagdo de planos de
intervencao/reabilitacado
individualizados que
respondam as necessidades

de conforto e de
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cardiaco, respiratorio, da
eliminacao e da

sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados
das intervencdes

implementadas.

- Desenvolvimento de planos
de intervencao/reabilitacdo
individualizados que
respondam as necessidades
de conforto e de comunicacgao

da pessoa e familia.

Humanos:

- Enfermeiro
Orientador;

- Equipa
multiprofissional,
- Professor
Orientador;

- Cliente,

- Familia.

comunicacdo da pessoa e
familia.

- Avaliagdo do Enfermeiro
Orientador;

- Avaliacdo do Professor

Orientador.
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Objetivo Competéncias e dominios Atividades Recursos Indicadores e

especifico Critérios de avaliacao
5.Desenvolver B3. Garante um ambiente | - Promog¢do de um | Materiais: Critérios:
intervencoes terapéutico e seguro. ambiente terapéutico, | - Escalas de avaliagéo; | - Programa de
fundamentadas no B3.1. Promove um |seguro e favoravel a |- Material para registo; | regulacéo sensorial
habitus, no ambito | ambiente fisico, | prestacdo de cuidados, | - Material para a adequado a
da regulacdo | psicossocial, cultural e | nomeadamente a | realizacéo da individualidade da
sensorial, na pessoa | espiritual gerador de | implementacéao de | estimulacao sensorial pessoa e ao seu

em coma.

seguranca e protecdo dos

individuos/ grupo.

J1.3.

intervencdes

Implementa as
planeadas
com o objetivo de otimizar
e/ou reeducar as funcbes
aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco,
respiratorio, da eliminacéo e

da sexualidade.

programas de regulagéo
sensorial;

- Aplicacéo de estimulos
ao nivel de todos os
sensores;

- Capacitacao e
integracdo da familia no
programa de regulacdo
sensorial;

- Prestacao de cuidados
tendo em consideracéo
a individualidade da

pessoa e o seu habitus;

(nomeadamente

material da pessoa).

Humanos:

- Enfermeiro
Orientador;

- Equipa
multiprofissional,

- Professor Orientador;
- Cliente,

- Familia;

habitus;

- Envolvimento e
participacdo da familia
programa de regulacao

sensorial.

Indicadores:

- Registos de
enfermagem;

- Participacao da familia
no programa  pré-
estabelecido com o seu

envolvimento;
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J3. Maximiza
funcionalidade
desenvolvendo

capacidades da pessoa.

a

as

- Avaliacao das
intervencdes prestadas
e reformulagcdo das

mesmas se necessario.

- Avaliacéo do
Enfermeiro Orientador;

- Avaliagéo do Professor
Orientador.
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Objetivo especifico Competéncias e Atividades Recursos Indicadores e
dominios Critérios de
avaliacéo
6.Desenvolver J1. Cuida de pessoas | - Avaliacdo neuroldgica da pessoa; | Materiais: Critérios:
competéncias de | com necessidades | - Avaliagdo do estado de |- Escalas de - Adaptacéao da
avaliacdo da pessoa e | especiais, ao longo do | consciéncia da pessoa; avaliacao; pessoa a formas de

intervencdo de maneira a

proporcionar formas
alternativas e
aumentativas de
comunicacao,

assegurando 0

envolvimento da familia.

ciclo de vida, em todos
0S contextos da pratica
de cuidados.

J2. Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitacdo da atividade
da

para a

e/lou  restricdo
participacéo
reinsercdo e exercicio

da cidadania.

J3.

funcionalidade

Maximiza a

desenvolvendo as

- Avaliacdo das necessidades de
comunicacédo da pessoa;

- Implementacdo de programa de
regulacdo sensorial individualizado
e de acordo com o habitus da
pessoa;

- Avaliagdo do impacto das
intervengdes/medidas na pessoa
(nomeadamente a alteracdo de
sinais vitais, das expressodes/
microexpressoes faciais, do estado
de consciéncia);

- Avaliacdo de formas alternativas
de comunicacdo para a pessoa

(nomeadamente CAA) por forma a

- Documentos de
registo;

- Material para a
realizacédo da
estimulacao
sensorial;

- Tecnologia que
possibilite formas
de CAA adequadas
a pessoa;
Humanos:

- Enfermeiro
Orientador;

- Enfermeiro Chefe;

comunicacao
alternativa e
aumentativa,
nomeadamente com
acesso a tecnologia;

- Aumento do conforto
da pessoa, diminui¢cédo
do stress e aumento
da funcionalidade;

- Conhecimento da

familia acerca da
comunicacao
alternativa e

aumentativa;
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capacidades

pessoa.

da

proporcionar conforto, diminuir

stress e aumentar a resposta a

estimulos;
- Discussdo com a equipa
multidisciplinar de formas

adequadas de comunicacao

alternativa e aumentativa,
nomeadamente com acesso a BCI
(Brain Computer Interface) de
forma individualizada para cada

pessoa e situagao.

- Equipa
multiprofissional,
- Professor
Orientador;

- Cliente,

- Familia.

- Envolvimento e

participacao da familia

na comunicacao
alternativa e
aumentativa.
Indicadores:

- Registos de
enfermagem;

- Participacdo da
familia na
comunicagdo com a
pessoa, por meio de
CAA;

- Adaptacéao da
pessoa a CAA;

- Avaliacéo do
Enfermeiro
Orientador;

- Avaliacao do

Professor Orientador;
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de

trabalhos realizados.

- Avaliacéo

Objetivo especifico Competéncias e Atividades Recursos Indicadores e Critérios
dominios de avaliacdo

7. Sensibilizar a equipa de | D2. Baseia a sua praxis | - Avaliacdo das | Materiais: Critérios:
enfermagem, a equipa | clinica  especializada | necessidades - Inquéritos de | - Conhecimento dos
multidisciplinar e familia para a | em evidéncia cientifica | formativas dos | levantamento de | profissionais acerca de
importancia/impacto da CAA D2.1. Responsabiliza | profissionais acerca | necessidades de | métodos de CAA e da
no processo de reabilitacdo e | -se por ser facilitador da | da comunicacéo | formacéo; mais recente tecnologia

conforto da pessoa em coma. | aprendizagem, em | alternativa el- Inquéritos de | usada,;

contexto de trabalho. aumentativa; avaliacdo/satisfacdo das | - Conhecimento da familia
D2.2. Suporta a|- Realizacdo de | formacgOes realizadas; acerca de formas de CAA,;
pratica clinica em | formacdes aos | - Materiais que permitam | - Envolvimento e

evidéncia cientifica.

D2.3. Promove a

formulacéo e
implementacgao de
padroes e

profissionais acerca
da CAA, mediante
avaliagcéo de

necessidades;

de

programas de regulacao

a aplicacao

sensorial;
- Materiais que permitam

a aplicacdo de CAA,;

participacdo da familia na
comunicacdo alternativa
e aumentativa.

Indicadores:
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procedimentos para a

pratica especializada
no ambiente de
trabalho.

- Avaliagdo das
necessidades do
servico para

aplicacao de CAA;

- Realizacdo de
acles educativas
aos familiares da

pessoa acerca da
CAA.

- Materiais necessarios
de

por

para sessoes

formacdo (como

exemplo, computador).

Humanos:

- Enfermeiro Orientador;
- Enfermeiro Chefe;

- Equipa
multiprofissional,

- Professor Orientador;
- Cliente,

- Familia.

de

avaliacao/satisfacdo das

- Inquéritos

formacdes realizadas;

- Avaliacao do Enfermeiro
Orientador;

- Avaliacdo do Professor
Orientador;

- Avaliagdo de trabalhos

realizados.
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Apéndice 3 - Cronograma
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Ano 2020 2021

Més Nov. Dez. Janeiro Fevereiro Marco Abril Data a
Dias 1118 8 |15 22
17 | 24 14 | 21| 28

Atividades

UCC Cuidar

Mais

Hospital

Objetivos

1

N O o A WD

Elaboracao

Relatoério

Apresentacao

Relatério

Legenda:

1° Contexto de Estaqgio (UCC Cuidar Mais): 23/11/2020 a 5/2/2021
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2° Contexto de Estagio (Hospital): 8/2/2021 a 16/4/2021

Pausas Letivas:

- Natal: 21/12/2020 a 4/1/2021
- Carnaval: 15, 16 e 17 de fevereiro

- Pascoa: 22/3/2021 a 30/3/2021
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Apéndice 4 — PowerPoint da apresentacao intercalar
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Promocao do
Conforto no Processo
de Reabilitacao da
Pessoa em Coma

11° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacio em Enfermagem de Reabilitacio

Unidade Curricular: Opcéo Il — Projeto

Apresentacao Intercalar

Discente: Gongalo Filipe Pires Daniel, n® 5017

Regente: Professor Dr. Miguel Serra

ESEL 5 T Docente Orientador: Professora Dr2. Vanda Marques Pinto
Escola Supertior yw—
Hiiees

Lisboa, 23 de julho de 2020
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Metodologia
Enquadramento Conceptual
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1. Justificacao do tema

Questao: Quais as intervencdes do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo para a promogdo do conforto no processo de reabilitacdo da pessoa

em coma?

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Coma; Conforto; Regulacdo

Sensorial; Emogoes

2. Objetivos

Objetivo geral: Desenvolver competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo para a promocado do conforto no processo de

reabilitacdo da pessoa em coma

Objetivos especificos:

o Aprofundar conhecimentos acerca da avaliacdo do estado de consciéncia;

o Analisar o impacto na pessoa da lesdo cerebral adquirida;

o Compreender a retoma a vida de relagdo da pessoa em coma;

o Compreender a importancia do conforto e regulagdo sensorial na prestacdo de
cuidados de reabilitacdo a pessoa em coma;

o ldentificar e analisar as intervencdes do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo na regulagdo sensorial e promocao do conforto.
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~
Fontes primarias e Autores de
Referéncia
o,
N
\

Bases de Dados (MEDLINE, CINAHL)

- g7
Y

( ~

Palavras — chave

(Enfermagem de Reabilitacdo; Coma;
Conforto; Regulacdo Sensorial;

Emocdes)
é A J
& \ 5
Consciéncia 4. Enquadramento
“E um estado mental em que temos conceptual

conhecimento da nossa propria existéncia e da
existéncia daquilo que nos rodeia.”
(Damasio, 2010)

L
A construcdo do eu:
\ - O proto Eu

- O Eu nuclear

Consciéncia Nuclear - O Eu Autobiografico
Consciéncia Alargada (Damasio, 2010)

(Damasio, 2013)
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Disturbios da Consciéncia

O nivel de consciéncia depende da integridade

do Sistema Ativador Reticular Ascendente
‘ (SARA)
(Pinto, 2014)

Coma:

- Estado de inconsciéncia;

- Perda completa de estimulos espontaneos;

- N3o existe abertura dos olhos, e o EEG revela a auséncia de ciclos sono-
vigilia;

- As pessoas que ultrapassarem esta etapa comecardo a despertar,
transitando para um estado vegetativo/ estado de vigilia sem resposta ou
estado minimo de consciéncia dentro de 2 a 4 semanas.

(Eapen et al., 2017)

Neu roplastiCidade E clara a importancia do

conhecimento dos neurdnios para
a compreensao dos fenédmenos
mentais;

(Damasio, 2010)

- Capacidade do sistema nervoso se adaptar continuamente a novas
circunstancias e de se adaptar ap6s lesdo cerebral;

- O cérebro é capaz de reorganizar recursos de maneira que as fungdes que
costumavam ser controladas pela regido lesada passem a ser controladas
por outras regides;

- Mecanismos neuroplasticos como uma grande janela de oportunidade para
entender os padrdes da fisiologia e tratamento de disturbios neuroldgicos.

(Oliveira, 2020)
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Habitus

- Relacionado com a experiéncia
social e a experiéncia biogréfica;

- Referente as experiéncias
relacionadas com o passado mas

também a acdo no presente.

(Setton, 2002)

Familia

Vida de

A importancia da Relagdo

Emocgoes

N—

intervencao ativa da
familia em todo o

processo.
(Simdes, 2011)

Expressoes Faciais

Expressdes faciais como demostragao

Expressdes faciais universais.

A emogdo como um sentimento e
os raciocinios dai derivados ,
estados psicoldgicos e bioldgicos,
e o leque de propensdes para a
acao;
“Familias de EmocgGes”: Ira,
Tristeza, Medo, Prazer, Amor,
Surpresa, Aversao, Vergonha.
(Goleman, 2012)

(Goleman, 2012)

9
Sensores
- Ainformacdo “entra” no cérebro através de sensores;
- Adaptam-se as caracteristicas dos estimulos;
- Sensiveis a moléculas quimicas — olfato e paladar; Recetores da luz e do som; Responsaveis pela
sensibilidade corporal.
(Caldas, 2008)
~ L
Regulacao Sensorial
- Considera a estimulagdo sensorial através de um processo organizado e estruturado;
- Fatores: Intensidade, frequéncia, modalidade, intervalo de tempo entre estimulagdes, duragéo e
ambiente;
(Wood, 1991); (Domina e Padilla, 2016)
- Os programas podem ser iniciados até 72h apds a lesdo desde que Escala de Coma de Glasgow < 10,
pressédo intracraniana < 15 durante 24h e estabilidade hemodinamica.
(Cabral & Apolinario, 2008) 10
ESELY).
=
10
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Referéncia

Bibliografica

Rodrigues, C. A, &

Varanda, E. M. (27 de

Novembro de 2019)

Aplicacdo de um

Programa de

Estimulagao

Multissensorial a

Doentes com

Alteracoes Severas do

Estado de Consciéncia

Tipo de Populagéo
Estudo
Estudo de Doentes
coorte internados no
Servigo de
Neurocirurgia
do Hospital

Garcia de Orta,
com score de
Glasgow< 10,

estabilidade
hemodinamica
e presséo
intracraniana <

15 nas Gltimas

24h

14 homens
8 mulheres

(AVC
hemorragico;
TCE; Tumor
Cerebral;
Isquémia bi-
hemisférica
apos cirurgia
da coluna)

Objetivos/
\Questio de

investigacao

Objetivo geral:
Promover a melhoria
do estado de
consciéncia do
doente, através da
aplicagdo de um
Programa de
Estimulagéo
Multissensorial

sistematizado

Intervengoes

Regulagéo sensorial
dos estimulos
(ambiente,
estimulagéo dos
sentidos organizada,
15 a 45 min no
maximo);

- Estimulagao
Multissensorial
(Auditiva, Olfativa,
Gustativa, Visual, Tactil
e Proprioceptiva,
Vestibular);

- Envolvimento
Familiar/Pessoa

Significativa

Instrument Resultados

os
Utilizados
- Escala de - 2 doentes
Coma de terminaram o PEM
Glasgow; por terem evoluido
- Escala para estado
LCSF. confusional e

passarem a
necessitar de outras
intervencgoes;

- 14 doentes foram
transferidos (mas
com evolugéo do
estado apos
aplicagdo do PEM);
- 6 doente

faleceram.

- PEM pode
contribuir para a
melhoria do estado
de consciéncia da
maioria dos
doentes com
alteragGes severas
do estado de
consciéncia
-Envolvimento da
familia (estimulos
familiares,
emogdes)

- Estimulo olfativo

11

Conforto

por parte da pessoa em coma

Ferramenta facilitadora da captacdo e da interpretacdo dos estimulos

(Pinto, 2014)

Teoria do Conforto — Katharine Kolcaba

3 tipos de Conforto:

Alivio
Tranquilidade

Transcendéncia

das necessidades de conforto
(Tomey & Alligood, 2002 citanto Kolcaba, 1999)

Experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfacdo

(Kolcaba 2017)

4 contextos da experiéncia de Conforto:

- Fisico
- Psico-espiritual
- Social

- Ambiental

(Kolcaba 2017)

Verbal
Nao Verbal

Monitorizagdo do Conforto:

(Tomey & Alligood, 2002 citanto Kolcaba,

1999)
12

12
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5. Competéncias

Especificas do
Enfermeiro
Especialista em
Enfermagem de
Reabilitacdo

Desenvolver

_Competéncias

Comuns do
Enfermeiro
Especialista

Descritores de
Dublin

13
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Apéndice 5 — PowerPoint da apresentacéao final
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Comunicacao
Alternativa e Aumentativa
na Reabilitacao da Pessoa em
Coma:

Uma Estratégia de Conforto

11° Curso de Mestrado em Enfermagem
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. Objetivos Gerais
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: T
1. Metodologia $
Y
$ Questao: De que forma as estratégias de CAA,
& no processo de reabilitagdo da pessoa em
)
~
~ coma, poderdo ser promotoras de conforto?
(4
b PICO:
A’b P (pessoa em coma);
b | (regulagéo sensorial);
'{U C (CAA);
f; O (conforto)
imitadores d OE Palavras — chave: Comunicacdo alternativa e
es da pesq
2015-2020 "lb aumentativa; coma; regulagao sensorial;
Idade > 18 anos '\Q

Inglés, Portugués

Texto Integral Gratuito

conforto

- Fontes primarias e autores de Referéncia
- Bases de dados

EBSCO

Cinahl e Medline '/’

((MH "Comfort”) AND (MH “Neuronal Plasticity”) AND (MH
“Consciousness” OR MH “Consciousness disorders “ OR MH

AND (MH
Expression”) AND (MH

"Alternative and augmentative communication”))

“Minimally  Conscious
AND MH

sedation”) “"sensory

stimulation”) ("Facial

0 artigos
(( MH "Alternative and augmentative communication”) AND

(MH “rehabilition cognitive”))

1 artigo

((MH "Alternative and augmentative communication” AND

(coma OR Patient Coma))

1 artigo

Total: 2 artigos

Realizada tabela de extracdo de dados

Termos
indexados

Biblioteca Online de Conhecimento (B-ON)

N

¥

((MH "Alternative and augmentative communication”) AND
(MH “rehabilition cognitive”) AND (MH “coma OR Patient

Coma"))

* Aplicando os critérios: 2015 — 2020 e texto integral
T 49 artigos

* Apos leitura de titulos

T~ 10 artigos

* Apos leitura de resumos

8 artigos

Total: 8 artigos

Realizada tabela de extracdo de dados
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2. Enquadramento Conceptual

Consciéncia

Coma

Comunicacao

Alternativa Teoria do Conforto

Katharine Kolcaba

Neuroplasticidade
e

Vida de Relagéo Aumentativa

Regulacao
Sensorial

| A comunicacdo é parte integrante do plano de intervencdo em salde, pois ndo é possivel cuidar de alguém sem comunicar, |
1 1
| sendo que por vezes, pode ser mais eficaz do que um determinado farmaco. .
1 1
1 (Sequeira, 2016) !
Comunicacao alternativa é qualquer forma de:

1

comunicagdo diferente da fala e usada por um

individuo em contextos de comunicacdo frente a = OZIIEED

neurolégica

frente. - Adaptagio
de dispositivos

(Brumberg et al., 2018)

complementar ou de apoio. )
(Brumberg e Pitt, 2018)

1
1
1
1
1
1
! N
Comunicagdo aumentativa significa comunicagao ! a pessoa
1
1
1
1
1

(Tetzchner e Martinsen, 2002)
e e ! Atengio

(Lancioni, et al., 2015)
((Kathner, Kluber e Halder, 2015)
(Roberts e Greenwood, 2019)

Memoéria

(Schulz et al., 2019)

ESELD_
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« Sistema de Simbolos

Pictograficos para a

\ Regulacao

. . comunicagao
1 BCI P300
ot ' lmmmmmmm - ' H (programa Boardmaker)
oS sensorial
__________ mmmmmmmm-----s * Programa GRID2
. 1 (Brumberg et al,, 2018)
X Visual | (Brumberg e Pitt, 2018)
|' TTTTTTTTR : A dt : (Lancioni, et al., 2015) )
: EStimUlOS ! ! udrtivo : (Kathner, Kluber e Halder, 2015) (Sequelra' 201 6)

_________ :_ /mqg_‘e_r)_/_’\fqtf’f__ (Roberts e Greenwood, 2019)
3. Instituicoes de Ensino Clinico
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4. Objetivos Gerais

v’ Desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de
Reabilitagdo na prestagdo cuidados, nas diferentes areas de intervengdo, que promovam o

processo de reabilitagdo cognitivo, fisico e social;

v’ Desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo para a promogdo do conforto, através da comunicagdo alternativa e

aumentativa, no processo de reabilitagdo da pessoa em coma.

9
[ ] [ d r [ J
5. Objetivos Especificos
Realizar integracdo nos diferentes contextos de ensino clinico, nas equipas de enfermagem e multidisciplinares,
compreendendo dinamicas e funcionamento;
Participar ativamente no desenvolvimento de praticas e programas de qualidade, assegurando um ambiente
terapéutico e seguro;
Identificar necessidades de conforto e limitagdes da comunicagdo, na pessoa em coma;
Prestar cuidados de conforto a pessoa em coma, promovendo a comunicacdo e considerando os principios éticos,
legais e deontoldgicos;
Desenvolver interven¢des fundamentadas no habitus, no ambito da regulacdo sensorial, na pessoa em coma;
Desenvolver competéncias de avaliacdo da pessoa e intervencdo por forma a proporcionar formas alternativas e
aumentativas de comunicacdo, assegurando o envolvimento da familia;
Sensibilizar a equipa de enfermagem, a equipa multidisciplinar e familia para a importancia/impacto da CAA no
processo de reabilitacdo e conforto da pessoa em coma.
10
10
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6. Descricao de atividades e resultados esperados

J1. Cuida de pessoas com

necessidades  especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos
6.Desenvolver competéncias de

da

os contextos da prdatica de

avaliagdo [l=sseEl ol cuidados.

intervengdo por forma a

proporcionar \{elgyck) J2. Capacita a pessoa com

alternativas e aumentativas de [s[Silo[IEH limitagdo da

comunicacao, assegurando o JElYIeEl [SI-V/CIV I (=5 {gTor: M|

envolvimento da familia. participagdo para a reinsergdo e

exercicio da cidadania.

- Avaliagdo neurolégica da pessoa;

- Avaliagdo do estado de consciéncia da pessoa;

- Avaliagdo das necessidades de comunicagdo da pessoa;
- Implementagdo de programa de regulagdo sensorial
individualizado e de acordo com o habitus da pessoa;

- Avaliagdo do impacto das interven¢des/medidas na
pessoa (nomeadamente a alteragdo de sinais vitais, das
expressdes/ microexpressdes faciais, do estado de
consciéncia);

- Avaliagdo de formas alternativas de comunicagdo para a
pessoa (nomeadamente CAA) por forma a proporcionar

conforto, diminuir stress e aumentar a resposta a

Materiais:

- Escalas de avaliagdo;

- Documentos de registo;

- Material para a realizagdo
da estimulagdo sensorial;

- Tecnologia que possibilite
formas de CAA adequadas a
pessoa;

Humanos:

- Enfermeiro Orientador;

- Enfermeiro Chefe;

- Equipa multiprofissional;

Objetivo especifico Competéncias e dominios m Indicadores e Critérios de avaliagdo

Critérios:
- Adaptagdo da pessoa a formas de
comunicagdo alternativa e aumentativa,
nomeadamente com acesso a tecnologia;

conforto  da

- Aumento do pessoa,

diminuicdo do stress e aumento da
funcionalidade;

- Conhecimento da familia acerca da
comunicagdo alternativa e aumentativa;

- Envolvimento e participagdo da familia na

comunicagdo alternativa e aumentativa.

J3. Maximiza a funcionalidade estimulos; - Professor Orientador; Indicadores:
desenvolvendo as capacidades - Discussdo com a equipa multidisciplinar de formas - Cliente, - Registos de enfermagem;
da pessoa. adequadas de comunicacdo alternativa e aumentativa, - Familia. - Participagdo da familia na comunicagdo
nomeadamente com acesso a BCl (Brain Computer com a pessoa, por meio de CAA;
Interface) de forma individualizada para cada pessoa e - Adaptagdo da pessoa a CAA;
situagdo. - Avaliagdo do Enfermeiro Orientador;
- Avaliagdo do Professor Orientador;
- Avaliagdo de trabalhos realizados.
1
11
7. Cronograma
Ano 2020 2021
Més Nov. Dez. Janeiro Fevereiro Margo Abril Dataa
Dias 23 |30 14 18| 25( 1| 8 (15| 22| 1 29( 5 (12| 19|26| definir
29 | 6 (13|20 7 24| 3 7| 14(21(28| 7 4 11118 25| 2
Atividades
UCC Cuidar
Mais
Hospital
Objetivos
Elaboragao
Relatério
Apresentagdo
Relatorio 12

Escom Suparior =

oo, —
Ga Cinbon —

12
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1. Identificacao do Cliente

Nome: Sr. L. S.

Data de Nascimento: 09/09/1960

Idade: 60 anos

Género: Masculino

Profissdo: Armador de ferro na Irlanda—> Reformado
Etnia: Raca Negra

Naturalidade: Guiné-Bissau

Residéncia: Lisboa

Estado Civil: Casado, com a Sr.2 M. L.
2 Filhos

Agregado familiar: Esposa e 2 sobrinhos (homem - 20 anos e mulher 18 anos) 3




2. Historia de Saude

Antecedentes Pessoais:

L. ) - Diabetes Mellitus Tipo 2, ndo insulinotratado
Histéria de Saude Atual:

» Mielopatia Espondilética cervical (C4/C5, C5/C6 e C6/C7)

- Dislipidémia;

- Desconhece alergias.
* EAM, com colocacdo de 2 stent

« AVCisquémico

+ Tetraparésia, predominando hemiparesia esquerda

Residéncias
Irlanda (18/07/2019) Hospital Santa Maria Assistidas/Longa
Hospital Local (13/03/2020) duracdo

Hospital Dublin - Medicina Santa Barbara
(26/03/2020)

Centro de Medicina RNCCI - FME)

de Reabilitagao Alhos Vedros
Alcoitao (14/07/2020) (02/04/2020)

ECCI Sete Rios -
10/2020




Terapéutica de

ambulatério

Acido Acetilsalicilico , 100 mg, PO 21h
Atorvastatina, 20 mg, PO 19h
Baclofeno, 10 mg, PO 9h
Bisoprolol, 2.5 mg, PO 9h
Captopril, 25 mg, PO (se TA > 145/85 mmHg) SOS
Clopidogrel, 75 mg, PO 19h
Gabapentina, 100 mg, PO 7h, 13h, 21h
Glicerina, 3g, Retal 48h/48h
Macrogol Composto, 13125 mg, PO 9h, 19h
Metformina, 1000 mg, PO 9h, 19h
Insulina Humana para Caneta SOS

(se glicémia > 250 mg/dl - 2Ul; 300-400mg/dl - 4 Ul; 400 - 500 mg/dI - 6UI; > 500 mg/dI - 8UlI)

Pantoprazol, 20 mg, PO 7h
Perindopril, 2 mg, PO 21h
Sertralina, 50 mg, PO 9h




3. Avaliacao Inicial - 08/01/21

Medida de Independéncia Funcional
fAAIEN

1
o U

7 InCepencdéncia completalem SegQuUranca, em 1empo NOrmMa SEm 3
6 INCePenSENCia MOSICASA | SSPOSEVD AJuoa -
w Dependéncia moditicada 6
o Supervisdo -
> WG Minma (iIndwiduo »=75%) 1 aauea
= a eraca (WG icuO
Dependéncia completa
0 MAXMa (INSVIAUO > 3
1A 10141 (INSVISUO «25
ot Yo ANTE - aa " 4
XY
.
-7 Total: 90
-6

dependéncia  modificada
(assisténcia de até 25% das

tarefas)

m&,hw

COMUNICACAQ

O Enpeoceto 85858H 8

CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIO
P. Interacc 8o soclal
Q. H0 dos pr
R. Memoria
TOTAL

NOTA: Nio dexe

0 vozggr-rX"T TI6ammooow>»

1 II.
N o N oo 4 o

(OE, 2016)




Escala Medical Research Council (MRC)

Cabeca e Pescoco Flexao 5/5
Extensao 5/5
Flexao Lateral 515 Membro inferior Direit |Esquerdo
Esquerda o
Flexdao Lateral Direita 5/5 Coxo femural Flexdo 2/5 1/5
Rotacao 5/5
Membro Superior Direito | Esquerd Extensao | 2/5 2/5
o Aducao 2/5 1/5
Escapulo-Umeral Flexdo 5/5 5/5 Abducao |2/5 1/5
Extensdo 5/5 5/5 Rotagao |2/5  |1/5
Aducio 4/5 3/5 Interna
Rotacao 2/5 1/5
Abducdo 4/5 3/5 externa
Rotacdo interna 5/5 4/5 =
Rotacdo externa 5/5 4/5 Joelho Flexdo 2/5 175
Cotovelo Flexao 4/5 3/5 Extensdo | 2/5 2/5
Extensdo 4/5 3/5 Tibio-tarsica | Flexdo 2/5  |1/5
Antebraco Pronacgao 4/5 3/5 plantar
Supinacdo 4/5 3/5 Flexao 2/5 1/5
Punho Flexdo Palmar 4/5 3/5 dorsal
Dorsi flexao 4/5 3/5 Inversao | 2/5 1/5
Desvio cubital 4/5 3/5 Evers3o 2/5 1/5
Desvio radial 4/5 3/5 Dedos Flex3o0 3/5 1/5
Circundacéo 4/5 3/5 Extens3o 3/5 1/5
Dedos Flexao 4/5 2/5 =
Extensdo 4/5 2/5 ﬁggigo gg 1 g
Aducao 4/5 2/5
Abducao 4/5 2/5 7
Circundacao 4/5 2/5
Oponéncia do 4/5 3/5
(OE, 2016) | polgar ESEL

isboa

=)
Escola Superior ~
de Enferm m_/
de Li: Lo

age!




Escala de Ashworth Modificada

Cabeca e Pescoco Flexao

Extensao 0 Membro inferior Direit |Esquerd
Flexdo Lateral 0 o o
Esquerda Coxo femural |Flexao 0 1
Flexao Lateral Direita |0 Extensao |0 1
Rotacdo 0 Aducdo |0 1
Membro Superior Direito | Esquerdo Abducao |0 1
Escapulo-Umeral Flexdo 0 0 Rotacdo |0 1
Extensao 0 0 interna
Adugao 0 0 Rotacdo |0 1
Abducdo 0 0 externa
Rotacao interna 0 0 Joelho Flex3o 0 1
Rotacdo externa 0 0
Cotovelo Flexdo 0 0 Extensao |0 1
Extensdo 0 0 Tibio-tarsica | Flexao 0 1
Antebraco Pronagdo 0 0 plantar
Supinacdo 0 0 Flexao 0 1
Punho Flexdo Palmar 0 0 dorsal
Dorsi flexao 0 0 Inversdo |0 1
Desvio cubital 0 0 Eversio |0 1
Desvio radial 0 0 Dedos Flex3o 0 1
Circundacao 0 0 Extensio |0 1
Dedos Flexao 0 0 =
Extensao 0 0 Adugag 0 1
Aducao 0 0 Abducao |0 1
Abducao 0 0
Circundacao 0 0
Oponéncia do polgar | 0 0 8
ESEL")-
(OF, 2016) ) P



Escala de Berg - Score 9 (diminuicdo do equilibrio)

Escala de Borg Modificada - Score 5 (Intenso)

Escala de Braden - Score 14 (Alto Risco de UPP)

Escala Numérica da Dor -0

(OE, 2016)

(OE, 2016)

(OE, 2016)

(OE, 2016)




Avaliacao do Conforto - Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba

Contexto: Fisico

« 8/01/2021: TA: 140/90 mmHg; SatO2 99%; FC 67 bpm; Tax: 36,6°C; glicémia capilar de 85
mg/dl; Dor 0 na Escala Numérica da dor;

« Apresenta os seguintes dados antropomeétricos: Peso: 75 Kg; Altura: 1,75 m; IMC: 24 4;

« Apresenta cansaco facil, ao nivel da comunica¢dao e mobilizacao;

« Alimenta-se de forma autébnoma, alimentacao confecionada pela esposa;

« Apresenta alteracBes a nivel da mobilidade;

« Apresenta continéncia de esfincter vesical. Realiza treino intestinal.




Contexto: Psico-espiritual

« Catdlico mas ndo tem como habito frequentar a igreja quer no presente, bem como no
passado;
- Apresenta expectativas elevadas relativamente a sua recuperacao;

«  Demonstra,vonfade e emmpenho no processo de reabilitacao.
Con%exto: Am |entarPID P ¢

Habita num apartamento T1 com a sua esposa e 2 sobrinhos. O apartamento encontra-se

localizado em Lisboa, num 5° andar com elevador. E uma habitacdo social;

« O WC é constituido por banheira. Tem cadeira de banho articulada e alteador de sanita;

« Relativamente ao acesso ao prédio, este apresenta 3 degraus. Tentativa de construcdo de
rampa junto da JF sem sucesso, uma vez que o0 espaco nao o permite. Aguarda, por outra
habitacdo social, localizada em rés de chdo e com acesso a rua para a CR - ECCl e JF;

« OSr. LS. tem CR, na qual é autbnomo ao nivel do domicilio. Tem também andarilho, que

nao utiliza.




Contexto: Sociocultural

Permanece sempre em casa;

Antes da situacao atual era uma pessoa ativa, gostava de ir ao café e estar com amigos;

A sua esposa encontra-se desempregada;

Apresentam caréncia econdmica - indice de Graffar: 19 (classe média baixa);

Ndo consegue deslocar-se as consultas no Centro de Medicina de Reabilitagdo em Alcoitao
por falta de apoios - transporte;

Tem apoio da SCML para higiene e alimentacdo.




4. Plano de Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacao, de acordo com Teoria do Conforto

de Katharine Kolca

0d

Data

Diagndstico

Intervencoes

08/01/2021

Necessidade de conforto no
contexto fisico associado a
mobilidade comprometida,
relacionado com tetraparésia
(com predominio de
hemiparesia esquerda),
manifestado por alteracdo da
forca muscular segundo a
MRC, alteracdo do tonus
segundo a Escala Modificada
de Ashworth, alto risco de
UPP segundo a escala de
Braden.

(Menoita, 2012)

- Avaliar forca muscular recorrendo a Escala MRC;

- Avaliar tonus muscular recorrendo a Escala de Ashworth modificada;
- Avaliar a amplitude articular, recorrendo ao goniometro;

- Informar o Sr. L. S. acerca dos exercicios antes de serem realizados e
durante a realizacdo dos mesmos;

- Realizar mobiliza¢des passivas de todos os segmentos do membro
inferior esquerdo (no minimo 10 vezes cada movimento);

- Realizar mobiliza¢des ativas-assistidas de todos os segmentos do
membro superior esquerdo e membro inferior direito (no minimo 10
vezes cada movimento);

- Incentivar o Sr. L. S. a executar atividades terapéuticas
(automobilizacBes, ponte, rolar para o lado sao e facilitacao cruzada)

- Treinar técnica de mobiliza¢des ativas-resistidas com haltere nos
membros superiores;

- Realizacdo das mobilizac6es do distal para o proximal, suave e
lentamente no plano do movimento, cada articulagao
separadamente, respeitando a amplitude articular;

- Proporcionar periodos de repouso apos realizacdao de exercicios e
entre exercicios;

- Vigiar integridade cutéanea.

13
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Data

08/01/2021

Diagnéstico

Necessidade de
conforto no contexto
fisico associado ao
equilibrio corporal
comprometido,
relacionado com
tetraparésia (com
predominio de
hemiparesia
esquerda),
manifestado por
desequilibrio dinémico
em pé e diminui¢do do
equilibrio segundo a

Escala de Berg.

(Menoita, 2012)

Intervencoes

- Avaliar equilibrio corporal através da escala de Berg e forca muscular

recorrendo a Escala MRC;

- Avaliar risco de queda;

- Realizar treino de equilibrio estatico de pé:

* Instruir e treinar o Sr. L. S. a passar da posicdo de sentado para a posi¢ao
de pé ( deslizar até a beira da CR, ensinar a empurrar para baixo com as
pernas e bragos de forma a inclinar-se para a frente até chegar a posicao
de pé); Manter-se de pé junto de um suporte estavel (andarilho/barra da
cama); Treinar de forma a manter o equilibrio do tronco enquanto se
mobilizam os membros;

+ Com apoio fixo (barra da cama) realizar a flexdo plantar, flexdo do joelho,
flexdo da coxofemoral, extensao da coxofemoral, abdu¢ao da coxofemoral
(alternadamente cada um dos membros inferiores);

- Exercicios de reeducacao funcional motora, incluindo exercicios de CORE,

treino, exercicios ativos assistidos dos membros superiores, técnicas de

transferéncia;

- Executar técnica de consciencializa¢ao e controlo da respiracao;

- Controlo postural: correcao em frente a espelho durante o treino de

equilibrio.
(OE, 2016) 9 14
(Coelho, Barros & Sousa, 2016) ESELQ )
Escola Superior - B
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Data

08/01/2021

Diagndstico

Necessidade de conforto no
contexto fisico associado a
intolerancia a atividade,
relacionado com EAM com
obstrucdo da artéria
coronaria direita colocacao
de stent, manifestado por
cansaco na comunicacdo e

mobilizagao.

Intervencoes

- Avaliar a intolerancia a atividade através da escala de Borg
modificada;

- Gerir atividade fisica;

- Negociar com o Sr. L.S. os exercicios a realizar e planear os mesmos;
- Realizacdo de exercicios com controlo da frequéncia cardiaca
(aplicar férmula de Karvonen: FCmax = 220 - idade) e controlo da
frequéncia respiratoria;

- Ensinar e treinar técnica de conservac¢ao de energia.

(QE, 2016)
(Bolas, 2016)
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Data

08/01/2021

Diagndstico

Necessidade de conforto no
contexto Ambiente
relacionado com a habitagcao
e acessibilidades
manifestado por isolamento
social e dificuldade na

mobilizagdo com a CR.

Intervencoes

- Negociar com o Sr. L. S. e Sr.? M. S. acerca da disposicdo da sala e de
zona de passagem da sala para o quarto (tal como retirar pequeno
movel e retirar tapete da sala que dificultam a mobilizacao do Sr. L. S.
na CR;

- Reforcar junto da junta de freguesia, bem como da empresa
responsavel pela gestdao de habitac¢bes sociais a necessidade do Sr. L.
S. ter apartamento em rés-de-chdo, de maiores dimensdes e WC com
base de duche;

- Articular necessidades com a assistente social.

(Menoita, 2012)

(OE, 2016)

(Coelho, Barros & Sousa, 2016)
(Vieira, Sousa & Braga, 2016)

16

ESEL").
Escola Superior - ~
de Eniermagem/
de Lisboa -_



5. Consideracoes Finais

« Nao foi possivel realizar reavaliacdo do plano uma vez que apenas foi realizada a avaliagdao do

Sr. L. S. e implementado o plano de cuidados estabelecido

+ Resultados esperados:
- Promover o conforto do Sr. L. S. nos 4 contextos do Conforto;
- Promover a independéncia do Sr. L. S. na realizagdo das AVD;
- Prevenir a perda de mobilidade e tonus muscular;
- Manter fortalecimento muscular dos membros superiores e inferiores;
- Prevenir e corrigir defeitos posturais;

- Melhorar a conservacdo de energia;

- Aumentar a tolerancia a atividade fisica;

- Prevenir complicacdes.

ESEL").
Escola Superior ~
de En!ermagem_/
de Lisboa -_
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1. Objetivos

Objetivo Geral:

Partilha da tematica do projeto de estagio.

Objetivos Especificos:
- Sensibilizar para a importancia da retoma a vida de relacdo da pessoa em

coma,

- Sensibilizar para a relevancia da regulacdo sensorial na intervencao do EEER

na recuperac¢do da pessoa em coma;

- Refletir acerca da importancia da comunica¢do na prestacdo de cuidados a

pessoa na recuperacdo do coma;

- Aprofundar estratégias promotoras de conforto na intervenc¢ao do EEER, no

ambito da regulacdo sensorial e promocado de vias de CAA. @



2. Conceitos Centrais

Consciéncia

“E um estado mental em que temos

A construcdo do eu:
conhecimento da nossa propria existéncia e da
- O proto Eu

existéncia daquilo que nos rodeia.” - OEunuclear

(Damasio, 2010) - O Eu Autobiogréfico

(Damasio, 2010)

P

Consciéncia nuclear

cn

Consciéncia alargada

(Damasio, 2013) @




Disturbios da Consciéncia

Coma:

- Estado de inconsciéncia;

- Perda completa de estimulos espontaneos;

- Nao existe abertura dos olhos, e o EEG revela a auséncia de ciclos

sono-vigilia;

- As pessoas que ultrapassarem esta etapa comecarao a despertar,
transitando para um estado vegetativo/ estado de vigilia sem resposta

ou estado minimo de consciéncia dentro de 2 a 4 semanas.

(Eapen et al., 2017)

O nivel de consciéncia depende da
integridade do Sistema Ativador
Reticular Ascendente
(SARA)

(Pinto, 2014)

Escalas:
- Escala de Coma de Glasgow (GCS)
- Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale (LCFS)

- Coma Recovery Scale - Revised (CRS-R)




Estado Vegetativo:

Estado inconsciente e dissociativo de vigilia sem consciéncia;

As pessoas em estado vegetativo podem despertar por provocac¢ao ou estimulos
externos, mas ndo demostram acdes deliberadas e conscientes;

Encontram-se despertas, mas ndo se reconhecem a si préprias, nem ao ambiente

gue as envolve.
(Eapen et al., 2017)

Estado Minimo de Consciéncia:

Caracteriza-se pela existéncia de vigilia e preservacao parcial da consciéncia onde
existerm comportamentos intencionais e viaveis que podem ser diferenciados do
comportamento reflexivo;
Apos o estado minimo de consciéncia, a pessoa podera experienciar um periodo
transitério de desorienta¢ao e agitacao, denominado por estado confusional
agudo (irritabilidade, distracdao, amnésia, labilidade emocional, percecao
prejudicada, altera¢des ao nivel da atencdo e do ciclo sono - vigilia).

(Eapen et al., 2017)

Sindrome Locked in:

- Caracterizado por consciéncia e
cognicdo intactas mas a pessoa
apresenta anartria e
tetraplegia;

- As pessoas mantém os
movimentos oculares intactos o
gue permite a comunicacao

baseada no olhar.

(Eapen et al., 2017)




Neuroplasticidade

E clara a importancia do

- Capacidade do sistema nervoso se adaptar continuamente a novas circunstancias conhecimento dos neurénios
e de se adaptar apos lesdo cerebral; para a compreensao dos
(Oliveira, 2020) fendmenos mentais.

(Damasio, 2010)

- O cérebro é capaz de reorganizar recursos de forma que as funcdes que

costumavam ser controladas pela regido lesada passem a ser controladas por
diferentes regides;
(Blakemore & Frith, 2009)

- Neuroplasticidade relacionada com a recuperacao funcional através de
plasticidade adaptativa;

(Oliveira, 2020)

- Mecanismos neuroplasticos como uma grande janela de oportunidade para

entender os padrdes da fisiologia e tratamento de distUrbios neuroldgicos.
(Oliveira, 2020)




Retoma a Vida de Relacao

“...implica uma intervencao de intercambio constante
entre o tempo vivido e a situacao de tempo presente.”
(Pinto, 2014, p.88)

“(...) do ponto de vista cognitivo fazia um esforco grande para compreender a minha existéncia. Continuava a ndo ser
capaz de pensar em termos de passado e futuro e, por conseguinte, despendia uma enorme quantidade de energia a
tentar reconstituir o momento presente”

(Taylor, 2008, p.104)



G

Habitus
- Associado ao passado, mas também a acdo no
presente, refletindo uma identidade social e
uma experiéncia biografica;
(Setton, 2002)
- Conjunto de esquemas apreendidos desde a

infancia e permanentemente atualizados ao

longo da trajetoria social; w

(Pinto, 2014, p. 85) Familia
- Preferéncias da pessoa, habitos e historia social. A importéncia da intervencdo ativa da familia em
(Gerber, 2005) todo o processo.

(Simdes, 2011)




Memoria

A memoria é um processo de retencdo da informacado aprendida.
(Pinto, 2014, p.94)

Memoria declarativa e nao declarativa;

Mem©ria de curta duracdo e longa duracao.

(Bear & Connors & Paradiso, 2002)

(Caldas, 2000)

(Pinto, 2014)

€

Atencgao
- Atencdo: espontdnea e consciente;
(Pinto, 2014)
- Ap0s lesdo cerebral (hemisfério direito e hemisfério esquerdo);
(Caldas, 2000)
- Asintervencdes ao nivel da recuperacado da consciéncia deverao
considerar o nivel de atencao dos doentes e focar os estimulos,

sobretudo ao nivel da aten¢do espontanea.

(Pinto, 2014)

10



Emocgoes
- Emoc¢des como propensdes para a acao;
(Goleman, 2012)
- “Familias de Emogoes”: Ira, Tristeza, Medo, Prazer, Amor,
Surpresa, Aversao, Vergonha;

(Goleman, 2012)

- Sistema limbico e complexo amigdalino.
(Pinto, 2014)

€3

|dentificar as expressdes faciais e as respetivas emocdes € claramente importante para a compreensao

holistica da pessoa na recupera¢ao do coma.

€

Expressoes/Microexpressoes Faciais

Expressdes faciais como demostra¢do da
emocao;
Expressdes faciais universais.

(Goleman, 2012)

(Pinto, 2014)

11




Sensores

Ainformacao “entra” no cérebro através de sensores;
Adaptam-se as caracteristicas dos estimulos;
Sensores sensiveis a moléculas quimicas, outros sao
recetores da luz e do som e outros responsaveis pela
sensibilidade corporal;
Olfato, ao paladar, a visao, a audicao, a sensibilidade
superficial (tatil, dolorosa e térmica) e a profunda
(propriocetiva e vibratéria).

(Caldas, 2008)




Regulacao Sensorial ‘

- Considera a estimulacao sensorial através de um processo organizado e estruturado;
(Wood, 1991); (Domina e Padilla, 2016)
- Ambiente enriquecido;
(Sale, Berardi & Lamberto, 2009)
- Fatores: Intensidade, frequéncia, modalidade, intervalo de tempo entre estimula¢fes, duracao e ambiente;
(Wood, 1991); (Domina e Padilla, 2016)
- Os programas de regulacao sensorial devem ser iniciados 72 horas a uma semana ap0s a lesao cerebral, desde que a
pessoa com lesdo apresente um score inferior a 10 na GCS, estabilidade hemodinamica e pressao intracraniana menor que
15 mmHg nas ultimas 24 horas;
(Cabral et al., 2008)
(Rodrigues & Varanda, 2019)
- Aduracdo de cada sessao deve ser entre 15 a 45 minutos;

- Duracdo do programa: 2 meses e nunca menos que 2 semanas.

(Rodrigues & Varanda, 2019)
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Comunicacao Alternativa e Aumentativa (CAA)

. ~ 7 . . ~ e . ~ yd 7 . 7 I

A comunicacdo € parte integrante do plano de intervencao em saude, pois ndo é possivel cuidar de alguém sem !
comunicar, sendo que por vezes, pode ser mais eficaz do que um determinado farmaco. :
I

1 |

(Sequeira, 2016) |

Comunicacao alternativa é qualquer forma de

comunicacao diferente da fala e usada por um

o . . - Avaliacao

individuo em contextos de comunicacao frente a neurolégica
- Adaptacao

frente. de

. ~ . . g . ~ dispositivos a
Comunica¢ao aumentativa significa comunicacao pessoa

(Brumberg et al., 2018)

complementar ou de apoio. ,
(Brumberg e Pitt, 2018)

(Lancioni, et al., 2015)

l Equipa Atencédo
multidisciplina ((Kathner, Kluber e Halder, 2015

- Memoria

(Roberts e Greenwood, 2019)

(Schulz et al., 2019)



I e - Sistema de Simbolos
( B C/) : ~ Pictograficos para a
' Regulaca o
mmmmoooo r | | comunicacao
mmmmmmmmeoe /  BEIP300 | i o | (programa Boardmaker)
' EEG; Tela; ! I l
' Transducto , \ Sensorial
r cems T | (Brumberg et al., 2018) ) Programa GRID2
i Visual : (Brumberg e Pitt, 2018)
T T Tt T : : s | (Lancioni, et al., 2015) :
: EStllmU|O I : AUdItIVO 1 (Kathner, Kluber e Halder, 2015) (Sequelra' 201 6)
_S_ _______ l : /magery Motor : (Roberts e Greenwood, 2019)

(Schulz et al., 2019)
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Teoria do CONFORTO - Katharine Kolcaba

P

Experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfacdo das necessidades de

conforto.

x

3 tipos de Conforto:
- Alivio
- Tranquilidade

- Transcendéncia
(Kolcaba 2017)

P

=

(TorTEﬁAlligood, 2002 citanto Kolcaba, 1999)

4 contextos de experiéncia
de Conforto:

Fisico
Psico-espiritual
Social

Ambiental
(Kolcaba 2017)

5

Monitorizacao do Conforto:
- Verbal

- Nao Verbal
(Tomey & Alligood, 2002 citanto Kolcaba, 1999)




cn

&

O conforto, surge como uma ferramenta facilitadora para a captacdo e interpretacdo de

s

ulos

(Pinto, 2014)

? A implementacdo de programas de regulagao sensorial, fundamentados no habitus da

pessoa, tornam-se confortantes

‘-h (Pinto, 2014)

&

A promocdo de vias alternativas de comunica¢do, nomeadamente através de CAA, nas
pessoas com altera¢des severas do estado de consciéncia, diminuem o stress e aumentam o

conforto
Brumberg et al., 2018); (Brum e Pitt, 2018); (Lancioni l., 2015); (Kathner, Kluber e Halder ; (Roberts e |

ﬁh Greenwood, 2019); (Schulz et al., 2019)

A avaliacao das necessidades de conforto pode ser realizada através de uma monitorizacao
nao verbal (Kolkaba, 2017), sendo que na pessoa em coma essa monitorizacdao podera ser

realizada com recurso a avaliacao das microexpressdes faciais

(Pinto, 2014)




3. Consideracoes Finais

Consciéncia P RO M 0 CAO

Coma

Comunicacao

Alternativa

Neuroplasticidad Teoria d
© Katharine Koitaba

e

Vida de Relagdo Aumentativa

Regulacao
Sensorial

~  INTERVENCAO do EEER g
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LISTA DE ABREVIATURAS

CAA — Comunicagao Alternativa e Aumentativa

GCS- Escala de Coma de Glasgow

NC — Neurocirurgia

PEG — Gastrostomia Endoscoépica Percutanea

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SatO2 — Saturagao periférica de oxigénio

SNG — Sonda nasogastrica

TC CE — Tomografia Computorizada Cranio-encefalica

UPP — Ulcera por pressao
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1. IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

Nome: H. F. B.

Nome pelo qual prefere ser chamado: F.

Data de Nascimento: 21-05-1956

Idade: 65 anos
Género: Masculino
Etnia: Caucasiana

Nacionalidade: Portuguesa

Residéncia: Lisboa
Estado Civil: Casado

Agregado Familiar: Esposa (Sr.2 C) e Filha (Sr.2 M.)

Pessoas significativas: Esposa (Sr.2 C.) e Filhas (Sr.2 A. R.) e (Sr.2 M. A)

Profissdo: Trabalhador de limpeza em ginasio em Lisboa

Data de Internamento no Servico de Neurocirurgia: 9 de novembro de 2020

Diagnéstico de internamento: Acidente Vascular Cerebral Isquémico.




2. HISTORIA DE SAUDE

Histéria de Saude Atual:

23/10/20: As 3h apresenta queda da cama, constatando-se respiragdo ruidosa
e diminui¢cdo da forca muscular no hemicorpo esquerdo, tendo sido transportado para
o SU de outro hospital. A entrada no SU, & avaliacdo: sonolento, mas despertavel ao
estimulo verbal, apresentava disartria, paralisia facial central esquerda, hemiplegia
esquerda e hemianestesia esquerda. Um score 21 na NIHSS. Realizou TC-CE com
ASPECTS 8, completando com estudo Angio TC CE e dos troncos supraadrticos —
oclusao da artéria cerebral média direita. Ao abrigo do protocolo, o Sr. F, foi transferido
para o HSJ. O Sr. F. da entrada na sala de angiografia as 5h36 e a avaliagao
apresentava-se sonolento, mas despertavel ao estimulo verbal, desvio oculo cefalico
para a direita, hemianopsia homdénima esquerda inferida por reflexo de ameaca,
paralisia facial central esquerda, disartria, hemiplegia esquerda com hemianestesia
bilateral e um score 21 na NIHSS. Realizou angiografia cerebral que confirmou
diagndstico, tendo realizado tentativa de trombectomia aspirativa sem sucesso. Por
tal situagao, foi realizada trombectomia mecanica da qual resultou migragéao de trombo
pelo que foi realizada segunda trombectomia mecanica, que decorreu sem
intercorréncias. O Sr. F., apds procedimento, foi transferido para a Unidade Cérebro

Vascular.

23/10/21: Durante a manha, apresenta agravamento do estado neurolégico
encontrando-se sonolento, ndo despertavel, score 7 na GCS pelo que realizou TC CE
que revelou “area de hipodensidade cortico-subcortical fronto-parieto-temporo-insular
e nucleo basal bilateral, identificando-se area espontaneamente hiperdensa no seu
interior em topografia lenticular e hiperdensidades espontaneas sulcais hemisféricas
bilaterais. Neste contexto, € submetido a craniectomia descompressiva fronto-
temporo-parietal direita com colocacao de retalho ésseo na parede abdominal para-
umbilical esquerda. Posteriormente, transferido para a Unidade de Cuidados
Intensivos Neurocriticos nivel 3, onde permaneceu 18 dias. Permaneceu sedado e
conectado a prétese ventilatoria. Posteriormente, ficou com TOT em ventilagao

espontanea, sem alteragdes gasimétricas.



24/11/2020 — Repete TC CE: “Existe transformagao hemorragica petequial do
nucleo lenticular assim como duvidosas petéquias dispersas no cortex. Marcado efeito
de massa com apagamento dos sulcos corticais locorregionais, compressdo do
ventriculo ipsilateral, herniagdo subfalcina. Desvio das estruturas da linha média de
cerca de 6 mm, hérnia do uncus. Bascula do mesencéfalo e apagamento das cisternas

perimesencefalicas.”.

28/10/2020 — TC CE: “Lesdes do parénquima cerebral hemisférico mantém-se
globalmente sobreponiveis. Maior edema associado, sendo discretamente mais

expressivo o desvio esquerdo da linha média.
2/11/2020 — TC CE: “reducao da herniacéo uncal’.

6/11/2020 — Realizada traqueostomia cirurgica com colocagao de canula Shilley

8.5 com cuff. Realizou Rx controlo, sem alteragdes.

9/11/2020 — Transferido para o servico de Neurocirurgia. A entrada na NC,
apresentava um score 4 na GCS, pupilas isocéricas nao reativas. Em ventilagéo
espontanea por traqueostomia, com secrecdes em abundante quantidade. Com teste

Covid19 negativo.

26/11/2020 — Referenciado a Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados.
31/12/2020 — Colocacéao de PEG.

12/03/2021 — Realizou TC CE que “mostra ainda protusdo acentuada do

encéfalo” e avaliagcado analitica — sem alteragdes de relevo.

A primeira interagdo com o Sr. F. em contexto de estagio foi a 24 de fevereiro
de 2021. A essa data, o Sr. F apresentava um score 10 na GCS. Cicatriz craniana
exposta, sem sinais inflamatérios. Traqueostomia em ar ambiente, com respiragéo
eupneica. Apresentava secre¢des mucopurulentas espessas em moderada
quantidade. PEG sem sinais inflamatérios. Alimentagao continua. Sem realizacao de

levante.



Terapéutica Prescrita:

- Acido Acetilsalicilico 150 mg PO as 12h;

- Amiodarona 200 mg PO as 16h;

- Bisacodilo 10 mg Retal 2 vezes por semana (segunda-feira e quinta-feira);
- Captopril 25 mg PO em SOS;

- Dieta completa normalizada polimérica 1500 ml em perfusdo por SNG;

- Enoxaparina sédica 40 mg/0.4 ml SC as 18h;

- Esomeprazol 20 mg PO as 22h;

- Levetiracetam 500 mg PO as 8h e as 22h;

- Paracetamol 1000 mg PO em SOS.

Antecedentes Pessoais de Saude:

- Diabetes Mellitus nao insulinotratado (diagnosticado recentemente a data do

internamento);

- Ansiedade;

- Fumador (15 unidades por dia);

- Desconhece alergias medicamentosas ou alimentares;

- Plano Nacional de Vacinagao Atualizado.

Terapéutica do Domicilio:

- Omeprazol 20 mg;

- Diazepam 10 mg.



3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

No que concerne a avaliagdo inicial de enfermagem de reabilitagdo, esta sera
realizada nos quatro contextos do conforto, elencados na Teoria do Conforto de

Katherine Kolcaba — fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental.

A avaliacdo inicial ao Sr. F. foi realizada a 25/02/21 e a 1/03/21.

3.1. Contexto Fisico

Exame Fisico Geral

O Sr. F. apresenta idade aparente sobreponivel a idade real. Pele e mucosas
coradas e hidratadas. Cicatriz craniana exposta, sem sinais inflamatérios. Sem

edemas. Apresenta eritema branqueavel no trocanter a esquerda.
Apresenta exsudado ocular amarelado bilateral.

Traqueostomia em ar ambiente. Eupneico. Apresenta secrecdes

mucopurulentas espessas com cheiro fétido em moderada quantidade.

Abddmen mole, depressivel e indolor a palpagdo. Retalho 6sseo na parede
abdominal a esquerda, palpavel. Local de insercdo da PEG sem sinas inflamatdrias.

Mantém alimentag¢ao continua prescrita. Sem estase gastrica.

Encontrava-se no leito com a cabeceira em semi- Fowler. Apresenta todos os

segmentos corporais. Sem proteses.
Apresenta incontinéncia de esfincter vesical e intestinal.

Dados Antropométricos:

- Peso: 71,3 Kg
- Altura: 169 cm

- IMC: 25 Kg/m?, correspondendo a sobrepeso.



25/02/21 1/03/21

Temperatura (°C) 36 35,9
Frequéncia Cardiaca 101 89
(b/min)
Freq. Respiratéria (c/min) 19 18
SINAIS VITAIS Sp02 9% 9%
(% e condigbes de
medicao)
Tensao Arterial 95/65 115/81
(mmHg)
Dor 0 0

(Escala FACES)

Avaliacio Respiratoria

Apresenta Pectus Excavatum.

Nao apresenta curvaturas anormais da coluna cervical.
Inspecao Estatica Nao apresenta tumefacdes ou lesoes.

Apresenta traqueostomia com canula nao fenestrada Shilly 8.5

com cuff em ar ambiente.

Relativamente aos movimentos toracicos apresenta simetria
em ambos os lados toracicos.

Inspecéo Dinamica Eupneico.

Padrdo predominantemente misto, regular, com amplitude

normal, em ar ambiente.

Palpagao Nao se observam alteragbes. Sem tumefagdes, lesdes ou
adenopatias.
Percussao Ressonancia normal - som claro pulmonar.
Auscultagao Apresenta murmurio vesicular mantido e simétrico, sem ruidos
adventicios.
Tosse Tosse ineficaz.
Secrecoes Apresenta secre¢cdes mucopurulentas espessas em moderada
(caracteristicas) quantidade que ndo consegue expelir.
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Avaliacio Neuroldgica

Estado de consciéncia:
- Aplicada Escala de Coma de Glasgow: score 10 (V1, O4, M5);

- Aplicada Rancho Los Amigos Congitive Recovery Scale: score nivel 2. O Sr. F.
mobiliza 0 membro superior direito aparentemente sem um propdsito. Apresenta
abertura espontanea dos olhos, mas a data ndo dirige o olhar para um objeto

particular.

Relativamente a orientagdo, atengdo, memdria, linguagem e capacidades
praxicas estas nao foram possiveis de avaliar devido ao estado de consciéncia. Antes

da lesao, ndo existem alteragdes a estes niveis descritas.

Apresenta ligeira rotacéo da cabeca e pescogo para a esquerda e inclinagao

para a direita. Apresenta evidéncia de neglect a esquerda.

Avaliacao de Pares Cranianos:

Par Craniano Avaliagao

| Olfativo Nao é possivel verificar se o Sr. F. consegue identificar o

cheiro. Antes da lesdo nao sao descritas alteracdes.

Il Otico Nao é possivel avaliar a visdo. Antes da lesdo nido sao
descritas alteragdes.

Reflexo de ameaca visual mantido bilateralmente.

[l Oculomotor Avaliada a resposta pupilar em ambiente escurecido,
IV Patético apresentado foco luminoso do canto externo para o centro.
VI Motor ocular Pupilas isocdricas (4 mm), mas nao reativas.
externo Testou-se movimentos conjugados com caneta e segue o
movimento com o olhar de forma n&o consistente.
Olhar tendencionalmente dirigido para a direita.
Sem nistagmo ou ptose palpebral.
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V Trigémeo

Realizada avaliacdo da sensibilidade nas 3 divisdes
(oftalmico/maxilar/mandibular), porém néo foi possivel aferir
a percegao do Sr. F.

Reflexo corneo palpebral presente.

Nao foi possivel avaliar movimentos de mastigagao.

VIl Facial Apresenta parésia facial central a esquerda, com
apagamento do sulco nasogeniano e desvio da comissura
labial a direita. Sem controlo salivar.

Nao foi possivel avaliar a componente sensitiva.
VIII Acustico Nao foi possivel realizar teste de Weber e Teste Rinne.

Porém verifica-se reagao a estimulos auditivos.

Nao apresenta equilibrio estatico sentado.

IX Glossofaringeo

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

reconhecimento de sabores.

X Vago Apresenta tosse ineficaz.
Nao é possivel avaliar reflexo do vomito, alteracdo do tom de
voz, fadiga vogal e rouquidéo.

XI Espinhal Apresenta ligeira rotacdo da cabega e pescogo para a
esquerda e inclinacao para a direita. Apresenta evidéncia de
neglect a esquerda.

Diminuicdo da forca muscular do trapézio e
esternocleidomastoéideo.

Xl Grande Desvio da uvula para a esquerda. Discreta atrofia da lingua.

Hipoglosso Sialorreia em moderada quantidade.

N&o foi possivel avaliar desvios e movimentos da lingua.
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Avaliacio da sensibilidade:

Relativamente a sensibilidade apenas é possivel avaliar o estimulo doloroso,
nao sendo as restantes possiveis de avaliar. No entanto, os estimulos sao aplicados

com o intuito de estimular sensores.

Nao sao referenciadas alteracbes da sensibilidade antes da ocorréncia da

lesao.

Dolorosa |Apresenta resposta com ligeiro movimento do membro
superior direito a compressao ungueal e ao estimulo

doloroso com espatula.

Sensibilidade
Superficial

Tatil Realizada avaliagdo com compressa. Nao é possivel

verificar a existéncia de sensibilidade.

Térmica |Avaliada com gelo e com seringa quente(45/52°). Nao

€ possivel verificar a existéncia sensibilidade.

Sensibilidade Postural |N&o é possivel de avaliar.

profunda /

Vibratéria |Usado diapasao. Nao é possivel verificar a existéncia

propriocetiva sensibilidade.

Avaliacio da Forca Muscular:

A forca muscular foi avaliada com recurso a Escala Medical Research Council:

Flexao 2/5

Extensao 2/5

Cabeca e Pescogo Flexdo Lateral Esquerda 2/5

Flexao Lateral Direita 2/5

Rotacgao 2/5
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Membro Superior Direito Esquerdo
Flexao 2/5 1/5
Extenséo 2/5 1/5
Aducéo 2/5 1/5
Escapulo-Umeral Abducéo 2/5 1/5
Rotacgao interna 2/5 1/5
Rotacdo externa 2/5 1/5
Cotovelo Flexao 2/5 1/5
Extenséo 2/5 1/5
Antebraco Pronacéao 2/5 1/5
Supinagéao 2/5 1/5
Flexdo Palmar 2/5 1/5
Dorsi flexéo 2/5 1/5
Punho Desvio cubital 2/5 1/5
Desvio radial 2/5 1/5
Circundacgao 2/5 1/5
Flexao 2/5 1/5
Extenséo 2/5 1/5
Dedos Aducgéo 2/5 1/5
Abducéo 2/5 1/5
Circundacao 2/5 1/5
Oponéncia do polgar 2/5 1/5

Membro inferior Direito Esquerdo

Flexao 1/5 1/5

Extenséo 1/5 1/5

Aducao 1/5 1/5

Coxo - femural Abducao 1/5 1/5
Rotagéao interna 1/5 1/5

Rotagao externa 1/5 1/5

Joelho Flexao 1/5 1/5
Extenséo 1/5 1/5
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Tibiotarsica Flexao plantar 1/5 1/5
Flex&o dorsal 1/5 1/5

Inversao 1/5 1/5

Everséo 1/5 1/5

Flexao 1/5 1/5

Dedos Extensé&o 1/5 1/5
Aducao 1/5 1/5

Abducéao 1/5 1/5

Avaliacdo do Ténus Muscular:

A avaliacdo do tonus muscular foi realizada com recurso a Escala de Ashworth
Modificada.

Para tal, foram realizadas mobilizagcbes passivas de todos os segmentos

corporais.

Flexao

Extensao

Cabeca e Pescogo Flexao Lateral Esquerda

Flexao Lateral Direita

W W W W w

Rotagao

Membro Superior  Direito  Esquerdo

Flexao 3 3

Extensao 3 3

Escapulo-Umeral | Adugao 3 3
Abducao 3 3

Rotacao interna 3 3

Rotacao externa 3 3

Cotovelo Flexao 3 3
Extensao 3 3
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Antebraco Pronacao 3 3
Supinagéao 3 3
Flexdo Palmar 3 3
Dorsi flexdo 3 3
Punho Desvio cubital 3 3
Desvio radial 3 3
Circundacgao 3 3
Flexao 3 3
Extensao 3 3
Dedos Aducao 3 3
Abdugao 3 3
Circundacao 3 3
Oponéncia do polgar 3 3
Membro inferior Direito Esquerdo
Flexao 3 3
Extensé&o 3 3
Adugao 3 3
Coxo-femural Abducéo 3 3
Rotacao interna 3 3
Rotacao externa 3 3
Joelho Flexao 3 3
Extensé&o 3 3
Flexao plantar 3 3
Flexao dorsal 3 3
Tibiotarsica Inverséo 3 3
Everséo 3 3
Flexao 3 3
Dedos Extenséo 3 3
Aducgao 3 3
Abducao 3 3

A amplitude articular nao foi avaliada por n&o existir gonidmetro no servigo.
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Coordenacdo motora: Nao foi possivel avaliar a coordenagao motora devido ao

nivel de consciéncia. A avaliagcdo seria realizada através prova index-nariz, de
indicagdo de Barany e prova dos movimentos alternados (ao nivel dos membros
superiores) e prova calcanhar-joelno em posigdo dorsal (ao nivel dos membros

inferiores).

Movimentos involuntarios: Nao apresenta movimentos involuntarios.

Avaliacao do equilibrio: O Sr. F. ndo apresenta equilibrio estatico sentado.

Avaliacdo da marcha: N&o foi possivel avaliar devido ao nivel de consciéncia.

Realizada avaliacdo através da Escala de AVC - NIHSS (National Institute of
Health Stroke Scale):

Foi aplicada a NIHSS, tendo-se obtido um score de 30.

Escala de AVC (NHISS)

Parametros Definicoes da Escala Pontuacio

0= Acordado; responde corretamente.
1 = Sonolento, mas acorda com um pequeno estimulo, obedece,
responde ou reage.
1a. Nivel de , .
o 2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer estimulacédo 2
Consciéncia ) ) ) B )
repetida ou dolorosa para realizar movimentos (ndo estereotipados)
0 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras ou autonémicas,
ou sem qualquer tipo de resposta.
0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1b. NDC 1 = Responde a uma questao corretamente. )
Questoes: 2 = Nao responde a nenhuma questao
corretamente.
0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1c. NDC )
1 = Realiza uma tarefa corretamente. 2
Ordens
2 = N&o realiza nenhuma tarefa corretamente.
0 = Normal.
2 Melh 1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta pontuagdo é dada
. Melhor
oh quando o olhar é anormal em um ou ambos os olhos, mas ndo ha ]
ar
) desvio forgado ou paresia total do olhar conjugado.
Conjugado . ) ) B )
2 = Desvio forgado ou paresia total do olhar conjugado nao revertidos
pela manobra oculocefalica.
3. Campos 0 = Sem défices campimétricos. 0
visuais 1 = Hemianopsia parcial.
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2 = Hemianopsia completa.
3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo

cegueira cortical).

4. Paresia

Facial

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega nasolabial,
assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia facial inferior total ou
quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de

movimentos faciais das regides superior e

inferior de um lado da face).

5. Membros

Superiores

0 = Sem queda; mantém o brago a 90° (ou 45°) por um periodo de 10
segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 10 segundos; néo
chega a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; o braco acaba por cair na cama
ou noutro suporte antes dos 10 segundos, mas ndo de forma
imediata.

3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; o brago cai logo; pousado, o
membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagao ou anquilose, explique:

5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

(5a.)

(5b.)

6. Membros

Inferiores

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por um periodo de 5
segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 5 segundos; ndo
chega a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a perna acaba por cair na cama
ou noutro suporte antes dos 5 segundos, mas néo de forma imediata.
3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; a perna cai logo; pousado,
o membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou anquilose, explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Membro Inferior Direito

(6a.)

7. Ataxia de

membros

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacgao ou anquilose, explique:

NT
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8.
Sensibilidade

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o doente sente menos
a picada, ou ha uma perda da sensibilidade dolorosa a picada, mas
0 paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o

paciente nao sente que esta sendo tocado.

9. Melhor

linguagem

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda ébvia de alguma fluéncia ou
dificuldade de compreensdo, sem limitagdo significativa das ideias
expressas ou formas de expressdo. Contudo, o discurso e/ou
compreensao reduzidos dificultam ou impossibilitam a conversagao
sobre o material fornecido. Por exemplo, na conversa sobre o
material fornecido, o examinador consegue identificar figuras ou itens
da lista de nomeacéo a partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacéao é feita através de expressdes
fragmentadas; necessidade de interferéncia, questionamento e
adivinhagao por parte do examinador. A quantidade de informacgéo
que pode ser trocada é limitada; o examinador assume a maior parte
da comunicacdo; o examinador ndo consegue identificar itens do
material fornecido a partir da resposta do paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou compreenséao verbal

minimamente uteis.

10. Disartria

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz arrastada pelo menos
nalgumas palavras, e na pior das hipéteses pode ser entendido com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do doente é tdo arrastada que chega a ser
ininteligivel, na auséncia ou desproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica; explique

NT

11. Extingdo e

Desatencgao

Adaptado de:

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencéo visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal, ou extingao
a estimulagao simultanea em uma das modalidades sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencéo ou hemidesatengao para mais de uma
modalidade; nao reconhece a prépria mao e se orienta apenas para

um lado do espago.

30

National Institute of Health, NIH Escala de AVC. Disponivel

http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2 NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf

em
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Avaliacio da Funcionalidade:

Para avaliacdo da funcionalidade foi utilizada a Medida de Independéncia
Funcional (MIF).

O Sr. F. apresenta uma dependéncia completa, necessitando de ajuda total.

25/02/21 1/03/21

AUTOCUIDADO

A. Alimentagao 1 1

B. Higiene Pessoal 1 1

C. Banho 1 1

D. Vestir metade superior 1 1

E. Vestir metade inferior 1 1

F. Utilizagao de sanita 1 1

H. Intestinal 1 1
TRANSFERENCIA

I Cama, cadeira, 1 1

cadeira de rodas

J. Sanitario 1 1
K. Banheira, duche 1 1
L. Marcha, cadeira de rodas 1 1
M. Escadas 1 1

0 ACAC
N.Compreenséo (auditiva/visual) 1 1
O.Expresséao(vocal/ndo vocal) 1 1
P. Interacdo Social 1 1
Q. Resolugao de Problemas 1 1
R. Meméria 1 1

N

0



Niveis de Independéncia
7 — Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)

6 — Independéncia Modificada (ajuda técnica)

5- Supervisao
4 — Ajuda minima (individuo participa em 275%). 2 — Ajuda maxima (individuo participa em = 25%);

3 — Ajuda Moderada (individuo participa em =250%) 1- Ajuda total (individuo participa em < que 25%)

O Sr. F. apresenta um score 30 na Escala de Morse, pelo que tem baixo risco
de Queda.

ESCALA DE MORSE

ltem Pontuacéao
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés
meses
Nao 0
Sim 25
2. Diagndstico(s) secundario(s)
Nao 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa
N&o 0
Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imével 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20

6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitagbes 15
SCORE 30

Sem risco (0 e < 24 pontos); Baixo risco (= 25 e < 50 pontos); Alto risco (= 51 pontos).

Adaptado de: Costa-Dias, MJ. Ferreira, P. Oliveira, A. Adaptagéo cultural e linguistica e validacéo da
Escala de Quedas de Morse. Revista de Enfermagem Referéncia. 2014, IV Serie (2), pp.7-17.
Disponivel em https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-
0082019-de-09122019-pdf.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019-pdf.aspx

Realizada avaliacédo do risco de desenvolvimento de ulcera por presséao,

através da Escala de Braden.

O Sr. F. apresenta um score 11, alto risco de ulcera por pressao.

ESCALA DE BRADEN

- 1.
Percecao 3. Ligeiramente | 4. Nenhuma
Completamente 2. Muito limitada 2
Sensorial o limitada limitag&o
limitada
1. Pele 3. Pele 4. Pele
. 2. Pele muito
Humidade constantemente hamid ocasionalmente | raramente 2
Umida
hdamida humida humida
. 3. Anda 4. Anda
Atividade 1. Acamado 2. Sentado 1
ocasionalmente | frequentemente
1.
. o 3. Ligeiramente | 4. Nenhuma
Mobilidade Completamente 2. Muito limitado 1
limitado limitagao
imobilizado
2.
Nutricao 1. Muito pobre Provavelmente 3. Adequada 4. Excelente 3
inadequada
Forgas de 2. Problema 3. Nenhum
1. Problema 2
Deslizamento Potencial problema

Alto Risco: < 16; Baixo Risco = 17;

Adaptado de Orientagdo da Direcdo Geral da Saude N° 017/2011, de 19/05/2011. Disponivel em:

https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheirosanexos/orientacao ulceras pdf-

pdf.aspx

3.2. Contexto Psicoespiritual

O Sr. F. apresenta um faceis tranquilo. Encontra-se com alteragdes ao nivel do

estado de consciéncia.
Relativamente ao estado civil é casado.

Segundo afilha, Sr.2. A. R., o Sr. F. é cristdo, mas nao tem por habito frequentar a

igreja.
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3.3. Contexto Sociocultural

O Sr. F. é casado. Tem duas filhas. Até a data do internamento, residia com a
esposa e a filha mais nova. A outra filha (Sr.? A. R.) frequentava assiduamente a casa
do Sr. F.

Devido as restricbes impostas pelo hospital relativas a COVID-19, nao existem
visitas no internamento, salvo exce¢des. O contacto com os familiares é realizado
telefonicamente e/ou através de videochamada (através do projeto “Mais proximo de

ti”). A esposa e as filhas realizavam frequentemente videochamadas com o Sr. F.
A colheita do habitus do Sr. F. foi realizada por chamada com a filha, Sr.?2 A. R.

O Sr. F. completou o 6° ano de escolaridade. A nivel laboral encontrava-se ativo,

trabalhando como empregado de limpeza num ginasio em Lisboa.

Conforme indicacao da filha, o Sr. F. habita numa zona com recursos comunitarios
adequados, tais como pequeno comércio, instituicdes publicas de saude e uma boa

rede de transportes.

E adepto do Sport Lisboa e Benfica e costumava assistir aos jogos quer na
televisao, quer no estadio. Nos tempos livres, frequentava um café perto de casa com
amigos, visitava a filha, gostava de passear e de ouvir musica (em termos de cantores
favoritos, destaca-se os ABBA).

Quanto a gostos alimentares a filha destacou que o Sr. F. gostava muito de
beber café e gostava de macga.

Afilha do Sr. F. refere que os pais ndo apresentam dificuldades econémicas.D
De acordo com a Escala de Graffar, o agregado familiar se enquadra-se na classe
social média.

O Sr. F. esta referenciado para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados para uma unidade de longa duracgdo. A esposa do Sr. F. ndo aceita que o
Sr. F. seja integrado na RNCCI.

3.4. Contexto Ambiental

O Sr. F. encontra-se internado no servigo de Neurocirurgia, onde é constantemente

sujeito a intervengdes dos profissionais de saude.

Apresenta traqueostomia, PEG com alimentagdo continua, encontrando-se por

vezes monitorizado com oximetro.
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Exposto a ruidos dos profissionais, outros clientes e dispositivos de monitorizagéo

de parametros vitais.

O meio envolvente € predominantemente branco. Tem luz natural na maior parte

do dia. Tem televisdo.

Na prestacdo de cuidados o toque dos profissionais € com luvas. Devido as
restricdes impostas pelo hospital relativas a COVID-19, ndo existem visitas no

internamento o que impossibilita o toque e a estimulagao por parte da familia.
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4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Tendo por base a avaliagdo inicial realizada e descrita anteriormente, foram
identificados problemas, estabelecidos diagndsticos de enfermagem de reabilitagéo,
tracados objetivos e construido um plano de cuidados a implementar com o Sr.F., com

a respetiva avaliacdo do mesmo.

Embora tenham ocorrido constrangimentos a implementagcédo do plano de
cuidados, seja devido a alteracdo do estado de saude do Sr. F., seja devido ao
cronograma de estagio ou mesmo devido as imposi¢ées que derivam da pandemia
Civid19, este procurou ir ao encontro das necessidades do Sr. F., por forma a
maximizar a recuperagao, o conforto e a permitir a comunicagao, tendo por base o
habitus.

Realco que a impossibilidade de serem realizadas visitas, teve impacto na
elaboragcdo do plano de cuidados, bem como nas intervengdes estabelecidas,

essencialmente ao nivel da estimulagéo sensorial

O plano de cuidados foi elaborado com base na linguagem CIPE, de acordo com
o Padrdao Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de

Enfermagem de Reabilitagdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Primeiramente serdo apresentados os problemas e os respetivos diagnosticos e

posteriormente sera apresentado o plano de cuidados estabelecido.

Problema identificado Diagnéstico de Enfermagem

(CIPE, versao 2015)
- Apresenta score 10 na Escala de

Coma de Glasgow;
- Rancho Los Amigos Congitive Consciéncia Comprometida
Recovery Scale: score nivel 2;

- Apresenta neglect a esquerda.

- Apresenta score 10 na Escala de
Coma de Glasgow;

- Rancho Los Amigos Congitive Comunicagdo Comprometida

Recovery Scale: score nivel 2;
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- Score 30 na NIHSS.

- Apresenta secrecgoes

mucopurulentas espessas em
moderada quantidade que néo
consegue expelir;

- Tosse ineficaz.

Ventilagdo Comprometida

- Escala Medical Research Council:
e Cabeca e Pescogco com forca
2/5 em todos os segmentos

e Membro superior direito com

forca 2/5 em todos os
segmentos
e Membro superior esquerdo

com forca 1/5 em todos os
segmentos
e Membros inferiores com forcga
1/5 em todos os segmentos
- Escala de Braden - score 11, alto

risco de ulcera por pressao.

Movimento Muscular

Comprometido

- Escala de Ashworth Modificada:
score 3 em todos os segmentos

corporais.

Espasticidade Presente

- O Sr. F. apresenta desequilibrio

estatico sentado.

Equilibrio corporal comprometido

- Score 30 na Escala de Morse.

Baixo Risco de Queda

- Necessita de ajuda total no

autocuidado;

- Avaliagdo através da Medida de

Independéncia Funcional.

Autocuidado:

higiene
dependente em grau elevado;

Autocuidado:

vestir/despir
dependente em grau elevado;

Autocuidado: elevar-se

dependente em grau elevado;

Autocuidado: transferir-se

dependente em grau elevado;
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e Autocuidado: alimentar-se
dependente em grau elevado;
e Autocuidado: arranjar-se

dependente em grau elevado.

- Apresenta score 10 na Escala de

Coma de Glasgow;

- Rancho Los Amigos Congitive

Recovery Scale: score nivel 2;

- Apresenta SNG com alimentagéao

continua.

Degluticdo comprometida

- Apresenta score 10 na Escala de

Coma de Glasgow;

- Rancho Los Amigos Congitive

Recovery Scale: score nivel 2;

- Urina na fralda. Colocado

dispositivo urinario externo.

Continéncia Urinaria Comprometida

- Apresenta score 10 na Escala de

Coma de Glasgow;

- Rancho Los Amigos Congitive

Recovery Scale: score nivel 2;

- Realizado treino intestinal.

Continéncia Intestinal Comprometida

De acordo com a Teoria de Kolcaba,

apresenta alteragdes nos seguintes

Conforto Comprometido

contextos do conforto: fisico,
psicoespiritual, sociocultural e
ambiental.
Apesar dos problemas identificados, bem como dos diagnésticos

estabelecidos, a nivel do plano de cuidados de enfermagem de reabilitagdo apenas

vao ser explorados os diagnosticos destacados, devido ao nivel de consciéncia do Sr.

F.
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Diagnéstico

Resultado

Esperado

Intervengoes

Registo/Avaliagao

Consciéncia

Comprometida

Que o Sr. F.
reconheca 0s
estimulos

autobiograficos e
apresente
>10

Escala de Comas

um
score na
de Glasgow e um
score > nivel 2 na
Rancho Los
Amigos Congitive

Recovery Scale.

- Realizar avaliagao neurologica ao Sr. F.;

- Vigiar e avaliar alteragdes a nivel dos pares cranianos: |, 11, 11l
IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XII;

- Avaliar o estado de consciéncia do Sr. F. através da Escala
de Comas de Glasgow e da Rancho Los Amigos Congitive
Recovery Scale;

- Avaliar a sensibilidade, nomeadamente a tatil e propriocetiva.
Registar alteragdes;

- Recolher informagdes acerca do habitus junto da filha do Sr.
F.(Sr2A.R.);

- Estabelecer um plano de regulagao sensorial ao Sr. F. que
contemple o habitus;

- Promover intervengdes de regulagédo sensorial com estimulos
autobiograficos;

- Estimular a familia na participagdo ao nivel da regulacao
sensorial, nomeadamente através das videochamadas do
projeto “Mais Proximo de Ti”;

- Informar a familia (esposa do Sr. F. e filhas) acerca da

regulacdo sensorial e dos respetivos objetivos;

2/03/21

O Sr. F. apresenta um score 12
na Escala de Comas de
Glasgow e mantém um score
nivel 2 na Rancho Los Amigos

Congitive Recovery Scale.

Ao

promovida a intervencdo da

longo do processo, foi

através das
do

“Mais Proximo de Ti7,

familia
videochamadas projeto
com
interacao por parte do Sr. F.,
essencialmente através das
expressoes faciais.

Realizada colheita de dados
acerca do habitus com a filha

do Sr. F., tendo sido realizado
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- Registar as intervengdes de regulagao sensorial realizadas e

as respetivas avaliagoes.

um plano de regulagao

sensorial.

31/03/21

O Sr. F. apresenta um score 12
na Escala de Comas de
Glasgow e mantém um score
nivel 3 na Rancho Los Amigos
Congitive Recovery Scale.

Foi realizada sessdo de
estimulacdo sensorial com
resposta facial ao estimulo e
realizacdo de movimentos de
mastigacdo e realizacdo de
inspiragcdes mais frequentes.
(Apéndice 1).
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Diagnéstico

Resultado

Esperado

Intervengoes

Registo/Avaliagao

Comunicagao

Comprometida

Promover a
comunicacdo do
Sr. F. através de
CAA.

Promover o]
conforto do Sr. F.

- Realizar avaliagao neurologica ao Sr. F.;

- Avaliar o estado de consciéncia do Sr. F. através da Escala
de Comas de Glasgow e da Rancho Los Amigos Congitive
Recovery Scale;

- Aplicar a NIHSS;

- Avaliar a capacidade para comunicar através de CAA;

- Implementar técnicas de CAA;

- Implementar programas de regulagao sensorial;

- Estimular o Sr. F. a comunicacéo;

- Otimizar a traqueostomia, nomeadamente através da
colocacdo de canula fenestrada de forma a permitir a
comunicacgao;

- Executar exercicios de reeducacao funcional respiratéria;

- Intervencao multidisciplinar, com colaborac¢ao da terapeuta da
fala;

- Registar as intervengbes realizadas no ambito da
comunicacao e as respetivas avaliagdes, nomeadamente de
estratégias de CAA bem como o registo das microexpressoes

faciais.

25/02/21

O Sr. F. apresenta um score 10
na Escala de Comas de
Glasgow e mantém um score
nivel 2 na Rancho Los Amigos
Congitive Recovery Scale.

Nao comunica, nem interage.

2/03/21

O Sr. F. apresenta um score 12
na Escala de Comas de
Glasgow e mantém um score
nivel 2 na Rancho Los Amigos
Congitive Recovery Scale.
Realizada troca de céanula de
traqueostomia para cénula
fenestrada n°6, obturada, com

SatO2 entre 95%-97%.
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Apresenta mimica labial (“ndo,

bom dia”).

26/03

O Sr. F. mantém um score 12
na Escala de Comas de
Glasgow e apresenta um score
nivel 3 na Rancho Los Amigos
Congitive Recovery Scale.
Mantém canula de
traqueostomia fenestrada
obturada com toleréncia.
Mantém mimica labial.

Segue com o olhar. Apresenta
expressbes faciais (alegria e
surpresa).

Verbalizou “Bom dia”.
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Diagnéstico

Resultado

Esperado

Intervengoes

Registo/Avaliagao

Ventilagao

Comprometida

Assegurar a
permeabilidade

das vias aéreas,

através da
mobilizagao e
eliminagao de
secregoes.

Que o Sr. F.
apresente
saturacoes

periféricas de 02
> 95%.

Que o Sr. F. se
apresente
eupneico, com
ritmo normal, sem
padrdo paradoxal
com  respiracao

profunda e

- Realizar avaliagao respiratéria estatica e dinamica;

- Registar as observagoes efetuadas;

- Auscultar antes e apds a realizagcdo de exercicios de
reeducacao funcional respiratéria;

- Posicionar o Sr. F. de forma a realizar drenagem postural
modificada (decubito semi-Fowler);

- Realizar manobras acessorias (vibragdo e compressao);

- Realizar aspiragao de secrec¢des da via aérea;

- Realizar aspiragcao de secrecdes pela traqueostomia;

- Avaliar e registar as caracteristicas das secregoes;

- Executar treino respiratorio através de canula de
traqueostomia fenestrada obturada;

- Promover a higiene oral do Sr. F.;

- Monitorizar valores de oximetria de pulso;

- Observar radiografia térax;

- Posicionar o Sr. F. numa posi¢ao de relaxamento antes da

realizagcao das técnicas de reeducacéao funcional respiratéria;

2/03/21

O Sr. F. encontra-se eupneico,
apresentando respiragao com
padrao predominantemente
misto, regular, com amplitude
normal, em ar ambiente.

A auscultagdo  apresenta

murmurio vesicular mantido e

simétrico, sem ruidos
adventicios.
Apresenta secregdes

mucopurulentas espessas em

moderada quantidade.
Realizada aspiragcao de
secregdes a nivel da
traqueostomia.

Realizados  exercicios de
reeducacao funcional
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murmurio

vesicular mantido.

- Proceder a estimulacdo auditiva durante a realizacao dos
exercicios de reeducacao funcional respiratéria, informando de
todo o processo;

de

diafragmatica porcao posterior, Reeducagcdo da hemicupula

- Realizar exercicios respiratérios Reeducagao
diafragmatica direita e esquerda, Reeducacgéo costal seletiva
por¢cado anterior: superior e inferior (dando énfase a porgcao
inferior), Reeducagdo costal seletiva porgdo lateral com

abertura costal.

respiratoria em que o Sr. F. ndo
participou ativamente.
Posicionado em fowler para

realizar drenagem postural, que

tolerou.
Trocada canula de
traqueostomia para canula

fenestrada n° 6. Conseguiu

permanecer com canula
obturada cerca de 4h com

SatO2 > 95%.

17/03

O Sr. F. encontra-se eupneico,
apresentando respiragao com
padrao predominantemente
misto, regular, com amplitude
normal, em ar ambiente.

A auscultagao apresenta

murmurio vesicular mantido e
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simétrico, sem ruidos
adventicios.

Apresenta secrecgoes
mucopurulentas espessas em
moderada quantidade.
Realizada aspiragao de
secregdes a nivel da
traqueostomia.

Realizados  exercicios de
reeducacgao funcional
respiratéria em que o Sr. F. ndo
participou ativamente.
Encontrava-se com canula de
traqueostomia obturada ha
cerca de 48h com tolerancia,
SatO2 > 95%.
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Diagnéstico

Resultado

Esperado

Intervengoes

Registo/Avaliagao

Movimento
Muscular

Comprometido

Prevenir a
imobilidade do Sr.
F.

Prevenir o]
agravamento da
espasticidade.
Promover o]

aumento da forca

muscular.
Promover o]
aumento da
amplitude
articular.

Prevenir o]

desenvolvimento

de lesdes
cutaneas
associadas a
imobilidade.

- Proporcionar um ambiente calmo;

- Realizar exame fisico;

- Avaliar a forca muscular recorrendo a Escala Medical
Research Council;

- Avaliar risco de UPP através da Escala de Braden;

- Informar o Sr. F. dos exercicios, antes de serem realizados e
durante a sua realizagdo, estimulando a propriocepgao e
realizando estimulagao auditiva;

- Posicionar o Sr. F., promovendo o conforto, antes de realizar
as mobilizacoes;

- Realizar mobilizagbes passivas de todos os segmentos dos
membros superiores, membros inferiores e cabecga/pescoco
(no minimo 10 vezes cada movimento);

- Realizar as mobilizacbes estimulando o toque, sempre que
possivel nao utilizando luvas;
- Promover periodos de

repouso apos realizagdo dos

exercicios;

2/03/21

O Sr. F. apresentava eritema
branqueavel a nivel do
trocanter a esquerda.

Realizada massagem a nivel do
mesmo, com creme hidratante.
Nao apresenta estase gastrica.
Mantém-se a ser alimentado e
hidratado pela PEG.

Realizadas mobilizagdes
passivas de todos 0s
segmentos dos  membros

superiores e inferiores.
Realizado 1° levante para
cadeirdo que tolerou durante
de 4h.

correcao postural.

cerca Realizada

31/03/21
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- Posicionar o Sr. F. colocando os segmentos corporais e
articulagdes em posicado funcional, de forma que fique
confortavel;

- Realizar massagem a fim de promover o conforto, estimular a
sensibilidade tatil e prevenir a dor;

- Vigiar aporte hidrico e alimentar prescrito e sua tolerancia;

- Vigiar zonas de pressao;

- Vigiar integridade cuténea;

- Realizar levante do Sr. F. para cadeirao.

O Sr. F. apresenta pele integra
e hidratada.

Mantém alimentacéao e
hidratacao por PEG, que tolera.
Realizada mobilizagdes
passivas de todos oS
segmentos dos  membros
superiores e inferiores.
Realizada avaliacdo da forga
muscular através da Escala
Medical Research Council:

- Forca 2/5 a nivel da cabeca e
pescogo;

- Forca 2/5 a nivel do membro
superior direito (todos os
segmentos);

- Forca 1/5 a nivel do membro
superior esquerdo (todos os

segmentos);
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- Forca 1/5 a nivel dos

membros inferiores (todos os
segmentos).
levante

Realizou para o0

cadeirdo, realizada correcao

postural com espelho.

Posicionado e massajado.

Diagnéstico

Resultado

Esperado

Intervengoes

Registo/Avaliagao

Espasticidade

Presente

Reduzir a
espasticidade
existente e
prevenir o]
agravamento do
padrao espatico.
Aumentar a

funcionalidade.

- Avaliar espasticidade recorrendo a Escala de Ashworth
Modificada;

- Executar técnica de posicionamento em padrao inibitério de
espasticidade;

- Realizar mobilizacbes passivas de todos os segmentos dos
membros superiores, membros inferiores e cabega/pescoco (no
minimo 10 vezes cada movimento);

- Promover periodos de repouso apos realizagao dos exercicios;
- Realizar massagem a fim de promover o conforto, estimular a

sensibilidade tatil e prevenir a dor;

2/03/21

Realizadas mobiliza¢des
passivas de todos 0s
segmentos dos  membros

superiores e inferiores.
Realizado 1° levante para
cadeirao que tolerou durante
de 4h.

correcao postural.

cerca Realizada
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- Realizar levante do Sr. F. para cadeirao.

Realizada massagem e
posicionado em

posicionamento antiespastico.

31/03/21

Realizadas mobilizagdes
passivas de todos oS
segmentos dos  membros
superiores e inferiores.
Realizou levante para o
cadeirdo, realizada correcao
postural com espelho.
Posicionado contrariando o
padrao espastico e massajado.
Realizada avaliacao da
espasticidade  através da
Escala de Ashworth Modificada:
encontra-se com valor 3 em
todos os segmentos corporais,

verificando-se espasticidade.
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Posicionado no leito
contrariando 0 padrao

espastico.

Diagnéstico

Resultado

Esperado

Intervengoes

Registo/Avaliagao

Equilibrio

Corporal

Comprometido

Melhorar o

equilibrio estatico

sentado de Sr. F..

- Realizar levante do Sr. F. para cadeirao;

- Realizar correcédo postural, nomeadamente através do
espelho;

- Monitorizar equilibrio;

- Executar técnica de treino de equilibrio estatico sentado.

2/03/21

Realizado 1° levante para
cadeirdo. Realizada avaliagao
do equilibrio estatico sentado
na cama — sem equilibrio.

Realizada correg¢ao postural.

16/03

Realizadas mobilizagdes
passivas de todos 0s
segmentos dos  membros
superiores e inferiores.
Realizado treino de equilibrio

sentado na cama.
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Realizou levante para o
cadeirdo, realizada corregao
postural com espelho.

Apresenta  maior  controlo

cefalico.

31/03/21

Realizadas mobilizagdes
passivas de todos 0s
segmentos dos  membros
superiores e inferiores.
Realizado treino de equilibrio
sentado na cama. O Sr. F. ndo
apresenta equilibrio estatico
sentado.

Realizado levante para o
cadeirdo, realizada corregao
postural com espelho.
Apresenta  maior  controlo

cefalico.
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Diagnéstico Resultado

Esperado

Intervengoes

Registo/Avaliagao

Baixo Risco | Prevenir

de Queda ocorréncia

do Sr. F.

a
de

quedas por parte

- Avaliar risco de queda com recurso a Escala de Morse;
- Promover um ambiente seguro;

- Realizar levante do Sr. F. para cadeirao;

- Executar medidas de seguranga, nomeadamente na
transferéncia da cama para o cadeirdo (utilizagcdo de calgado
antiderrapante, baixar a cama, imobilizar o Sr. F. ao nivel do

tronco quando se encontra sentado em cadeirdo).

2/03/21

Realizado 1° levante para
cadeirdo sem intercorréncias.

Realizada correg¢ao postural.

31/03/21
Colocado espelho.
Até a data desta ultima

interacdo, sem episodios de

quedas.
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Diagnéstico

Resultado

Esperado

Intervengoes

Registo/Avaliagao

Conforto

Comprometido

Promover o

conforto do Sr. F.
nos 4 contextos
do

segundo Kolcaba.

conforto

Promover
transcendéncia
psicoespiritual e
tranquilidade

ambiental.

- Manter ambiente calmo — ambiente enriquecido;

- Estabelecer um plano de regulagao sensorial;

- Implementar intervengdes de estimulagdo sensorial num
momento em que ndo sejam necessarios outros cuidados e em
que nao existam fatores prejudiciais a execugao da estimulagao
(nomeadamente ruido, rotinas);

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

- Realizar sessbées entre 15 a 45 minutos;

- Estimulagao unimodal ou bimodal;

- Observar e registar movimentos faciais, micro expressoes
faciais e sinais vitais na execugao da estimulacao sensorial;

- Envolver a familia no plano de regulagdo sensorial,
essencialmente através da recolha de informacdes acerca do
Sr. F. e na participagdo das videochamadas do projeto “Mais
Préximo de Ti”, promovendo estimulag&o auditiva e visual;

- Gerir as expectativas da familia face ao estado do Sr. F.

14/03/21

A filha do Sr. F. (Sr.2 A. R.) foi
envolvida na regulagao
sensorial, sendo recolhida

informagéo acerca habitus, via

telefénica.

Ao longo da interagdo com o Sr.
F. a

participaram

flha e a esposa

em
videochamadas
“Mais

promovendo

do projeto
de T,

estimulagao

Préximo

auditiva e visual e o conforto do
Sr. F.,

expressao facial.

avaliado através da

31/03/21
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O plano de estimulagao
sensorial foi integrado na
prestacdo dos cuidados a
pessoa. Verificados
movimentos de mastigacéo, do
membro superior direito,
movimentos das sobrancelhas
e relaxamento facial. A nivel
das microexpressbes faciais

apresentou alegria e surpresa.
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APENDICE VI — Jornal de Aprendizagem — “Estimulagdo sensorial
como veiculo para a comunicacao: O despertar emocional do

doente em coma”
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“..., ou a musica ouvida tao profundamente

Que nem sequer é ouvida, mas tu és a musica

Enquanto dura a musica e isto s&o so alusdes e conjeturas: e o resto

S&o regras e preces, disciplina, pensamento e acgéao.

A alusdo meio conjeturada, o dom meio compreendido, € uma Encarnacao.”

T. Eliot



Descrigcao — O que aconteceu?

No dia 31/03/21 foi realizada uma sessao de estimulagao sensorial de forma
organizada e fundamentada no habitus ao Sr.A.. O Sr. A tem 35 anos, esta internado
no servico de Neurocirurgia devido a um acidente de viagdo, do qual resultaram
multiplos traumatismos nomeadamente, hemorragia subaracnoidea, hematoma
subdural, multiplas fraturas ao nivel dos ossos da face a esquerda e fratura da diafise

do fémur a esquerda.

A data da estimulac&o, o Sr. A. apresentava um score 7 na Escala de Comas
de Glasgow e um score nivel 2 na Rancho Los Amigos Congitive Recovery Scale. Nao
apresentava abertura espontanea dos olhos. A avaliacdo, pupilas midriaticas.
Apresentava movimentos dos membros, sem propdsito aparente. Encontrava-se
tragueotomizado em ar ambiente e com sonda orogastrica por onde cumpria perfusdo

de alimentacao continua.

Previamente a data da implementagao da sesséo, foi realizada junto da esposa

do Sr. A. a colheita de dados autobiograficos, o habitus do cliente.

A sessdo de estimulacdo sensorial iniciou-se cerca das 13h30 e o estimulo
inicial foi o auditivo. Assim, através de um leitor de som e aplicagcao de auriculares
bilateramente, foi permitido ao Sr. A. ouvir a voz da esposa e dos filhos com
mensagens encorajadoras, a falar do passado que tinham vivenciado em conjunto, de
memoérias partilhadas, bem como das experiéncias vividas, com duragcdo de 15

minutos.

A avaliacdo, o Sr. A. apresenta abertura espontanea dos olhos, aumento de
sialorreia, aumento de movimentos dos membros superiores com contragao muscular,
lagrima e taquicardia (frequéncia cardiaca de 130 batimentos por minuto).
Relativamente a avaliacdo das expressodes faciais, o Sr. A. alterna periodos em que
esbocga tristeza e outros em que esboga alegria, durante os 15 minutos da aplicagao

do estimulo.

Posteriormente, a sessao de estimulagao prosseguiu com estimulagéo a nivel
tatil (realizacdo de massagem e aplicagdo de textura), e de seguida estimulagdo a

nivel olfativo através da aplicagdo de aroma — perfume (272 VIP MEN).



Sentimentos — O que estou a pensar e a sentir?

No que se refere a situacdo experienciada, muitos foram os sentimentos e
pensamentos que me surgiram, essencialmente ao nivel do estimulo inicial — estimulo
auditivo. Numa fase inicial, sentimo-nos preparados do ponto de vista tedrico para a
realizagado das intervengdes anteriormente planeadas, mas na pratica as situagdes

sdo nos apresentadas e vivenciadas de forma diferente.

De uma forma geral, muitas foram as questbes que emergiram a partir da
reacgao do Sr. A. ao estimulo auditivo tais como, “De que forma é que a familia esta a
vivenciar todo o processo de saude — doenca do Sr.A., sendo que a situagao atual nao
seria expectavel?”, “Quais as emocodes e sentimentos que o Sr. A. se encontra a
vivenciar naquele momento?”, “Até que ponto o estimulo aplicado & promotor de
conforto?”, “ De que forma poderei comunicar com o Sr. A. e como o devo fazer?”,
“‘Mediante a reacdo ao estimulo, tera este sido um estimulo adequado para a
recuperacao?” e “ Poderei considerar as expressdes faciais avaliadas como uma

forma de comunicacao?”.

Outrora, no momento da intervengdo emergiram sentimentos como a surpresa
uma vez que, mediante a avaliagdo neuroldgica realizada a priori, nada faria prever
as alteracdes experienciadas pelo Sr. A. ao estimulo numa fase inicial e, também a
alegria uma vez que, percecionei o efeito imediato da intervencdo que estava a

realizar.

Ainda assim, sentimentos como preocupagao, receio, frustracao e impoténcia
foram a dada altura vivenciados. Preocupacéao e receio no sentido em que, perante a
avaliacdo que estava a realizar durante a aplicagédo do estimulo, muitas vezes me
questionei se 0 mesmo seria 0 adequado naquele momento uma vez que, poderia
estar a impor desconforto ao Sr. A.. Para além disso, frustracao e impoténcia sendo
que, mediante a reacao do Sr. A. ao estimulo, eu ndo soube como deveria intervir € 0

que deveria fazer.



Avaliagao — O que foi bom e mau na experiéncia?

Ao refletir acerca da experiéncia descrita, bem como das questbes e
sentimentos que emergiram da mesma, considero-os de uma forma geral como
legitimos uma vez que, frequentemente somos confrontados com tal reflexao, facto
esse inerente ao ser humano em vida de relagao. Para além disso, no que se refere a
pratica de cuidados, a preocupagao com o0 outro bem como, a tentativa inata de
prestarmos sempre os melhores e mais adequados cuidados a pessoa, levam-nos a

questionar muito da nossa pratica e intervencéo.

Outrora, apesar de ja existir conhecimento e pratica de base, o que permite
uma maior seguranga e mais adequada resposta ao nivel de situagdes inesperadas,
o facto de me encontrar numa fase de desenvolvimento e conhecimento diferentes,
leva-me a olhar e a questionar de outra forma determinadas intervengdes e resultados
uma vez que, com a diferenciacdo do conhecimento as perspetivas alteram-se ou de

outra forma, refinam-se.

Para além disso, ao percepcionar as dificuldades vivenciadas, compreendo-as
como licitas na fase de desenvolvimento em que me encontro uma vez que, nao tendo
muita experiéncia na pratica de enfermagem de reabilitacdo é tido como normal para
mim que surjam questdes como estas e no fundo, considero-as construtivas pois,
penso que so se nos questionarmos é que podemos evoluir. Assim, posso considerar
toda esta dificuldade de uma forma geral como positiva para o meu “crescimento”

enquanto futuro enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagao.

Ainda assim, destaco a surpresa e alegria vivenciadas aquando da reagao do
Sr. A. a intervencgao pois, nao sendo a reacdo que esperava, esta veio acrescentar

motivagao a intervengao bem como sentido e justicagdo para a mesma.

No que se refere aos sentimentos como a preocupagao, o receio, a frustracao
e a impoténcia experienciados, estes sdo tidos por mim como positivos uma vez que,
demonstram na sua esséncia a minha preocupacao com o outro, com o que é melhor
e com a vontade de uma recuperacao dessa pessoa, o que em situagées como as do

Sr. A. nem sempre é tao linear assim.

Para além disso, todas as questdes e sentimentos percepcionados levam-me
a clarificar a importancia da intervencao junto da pessoa em coma e o sentido dado
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aos cuidados que estamos a prestar a essas pessoas sendo que, segundo Pinto
(2014, p. 18), Pio Abreu refere:

Estes doentes sdo, até ao fim, pessoas humanas que
aguardam ansiosamente os gestos da comunicacdo mais
profunda: o afago com que exprimimos os nossos afetos, o
toque, o sorriso, 0 som e a palavra de que eles estao privados.
Que saibam disso todos os que trabalham com doentes
criticos, mesmo que estejam em coma, para que a
humanizacdo dos cuidados de saude se transfira da nossa

retérica para os nossos actos.

Analise — Que sentido (s) tem o que se passou?

De acordo com Eapen et al. (2017) o coma é caracterizado como um estado
de inconsciéncia, onde existe uma perda completa de estimulos espontaneos, nao
existindo abertura dos olhos e o eletroencefalograma revela a auséncia de ciclos
sono-vigilia. Para Urden et al. (2006) o coma ndo € uma doenga mas sim um sintoma
que resulta de algum processo subjacente. Neste sentido, € notdria a complexidade
da condi¢cao da pessoa, tornando-se assim um desafio a abordagem e intervencéao

junto da mesma.

No entanto, apesar da complexidade da condigdo da pessoa, sabemos a priori
que a comunicacao é um pilar fundamental da relacao terapéutica, sendo que Phaneuf
(2005) nos refere que “ A comunicagao € uma ferramenta de base para a instauragao
da relagdo de ajuda, modalidade importante de intervengdo em cuidados de
enfermagem. Com efeito, esta relacdo ndao se pode desenvolver sendo a partir de
trocas calorosas e eficazes entre a enfermeira e a pessoa cuidada (...)" (Phaneuf,

2005, p. 15), 0 que nao é excepgao na pessoa em coma.

Neste caso, ao falarmos de comunicacao poderemos apontar o caminho para
a comunicagado alternativa e aumentativa. Assim, de acordo com Tetzchner &
Martinsen (2002), entende-se que a comunicacéo alternativa é qualquer forma de
comunicagao diferente da fala e usada por um individuo em contextos de
comunicacgao frente a frente e a comunicagdo aumentativa entendida como uma

comunicagao complementar ou de apoio.



Perrin et al. citado por Simdes (2011, p. 77), ao abordarem a comunicagdo com

“

a pessoa em coma, destacam que (...) a resposta @ mensagem traduz-se
habitualmente por alteragbes fisiolégicas: uma lagrima a escorrer numa face
inexpressiva; aumento ou diminuicdo da espasticidade, do pulso, dos ciclos
respiratorios, da temperatura, da tensdo arterial ou da Pressao Intra Craniana (PIC);
alteragcdes no electroencefalograma.”. Partindo de tal afirmacédo, poderemos
direcionar o nosso olhar para a comunicagao nao-verbal, como forma alternativa de
percecionar a pessoa em coma. Assim, Viana (2014, p. 167) afirma-nos que “(...) a
comunicagdo nao-verbal processa-se através dos gestos, das posturas, das
expressdes faciais (comunicagédo cinésica), das utilizagcbes da voz e do siléncio
(comunicacéao paralinguistica), do vestuario, dos objetos de que nos fazemos cercar,
da relagéo que estabelecemos, quer com esses objetos, quer entre nés (comunicagéo
proxémica).”, sendo que todas estas formas de comunicagao “exprimem e comunicam
ideias, sentimentos e emocgdes, acompanham, reforcam e chegam a substituir a
linguagem verbal, delineando significagdes e conferindo uma vivéncia mais profunda

e auténtica a comunicagdo.” (Viana, 2014, p. 167).

Na situacao anteriormente descrita, perante a avaliacédo realizada do Sr.A.,
durante a estimulacido sensorial € clara e importancia e o destaque das expressoes
faciais, ao entedermos a comunicacgao. Perante tal questao, importa percebermos qual
o impacto das expressdes faciais na comunicagao e Viana (2014, p. 168) afirma-nos
que “ E, contudo, a expressao facial, talvez, o meio de comunicagcdo mais importante
nas relagdes interpessoais. As nossas expressoes faciais sao a forma mais comum
de exteriorizagao de emocdes e de expressao dos estados de espirito.”. Assim, e ao
entendermos a importancia das expressdes/ microexpressoes faciais na recuperacao
da pessoa em coma, através da interpretacdo das mesmas conseguimos
percepcionar o impacto da nossa intervengao e abordagem na pessoa pois, também
Pinto (2014) nos refere que as microexpressodes faciais “comunicam informag¢ao, mas

nao acontecem com intuito de comunicar” (Pinto, 2014, p. 137).

Na mesma linha de pensamento, e de acordo com todas as questdes que
emergiram na situacado experienciada com o Sr. A., importa clarificar a importancia
das emocgdes e sentimentos quer na comunicagdo com a pessoa, bem como na

recuperagao do coma. Assim, Damasio (2000), ao abordar a emogéao descreve

(...) a colecgdo de mudangas no estado do corpo que séo

induzidas numa infinidade de 6rgéos através das terminagdes
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das células nervosas sob controlo de um sistema dedicado, o
qual responde ao conteudo dos pensamentos relativos a uma
determinada entidade ou acontecimento... (Damasio, 2010,
p.153).

Ja, Thoits (1989) citada por Viana (2014) afirmava que as emogdes envolvem
quatro componentes: “um estimulo situacional ou contextual; mudancas fisiolégicas
ou corporais; exibicao (livre ou inibida) de gestos expressivos; e um rétulo cultural
aplicado a constelagdes especificas de um ou mais dos trés primeiros componentes”
(Viana, 2014, p. 169). Thoits (1989) refere ainda que, relativamente aos 4
componentes identificados, estes n&o precisao de estar presentes em simultaneo para
que a emogao seja reconhecida ou experiénciada. A mesma autora, citada por Viana
(2014) distingue “emocdes de sensagbes (feelings), afetos (affects), disposigdes
(moods) e sentimentos (sentiments). As sensagdes e os afetos seriam termos menos
especificos e as disposigdes e os sentimentos mais especificos.” (Viana, 2014, p.
169).

Numa perspetiva de percecionar a emocgao por parte da pessoa em coma,
importa perceber quer de que forma a pessoa expressa a emogao, bem como de que
forma esta é entendida pelo outro, assim Viana (2014) afirma-nos que o rosto humano
€ capaz de expressar 10 000 formas diferentes de emocdes , com a utilizacado de 43

a 46 musculos faciais e que

o cérebro humano demora apenas até 200 milissegundos a reunir toda
a informacgao que necessita de uma expresséo facial para determinar
o estado emocional de uma pessoa € que o0 cérebro comega por
observar os olhos da pessoa, depois processa o rosto inteiro antes de
examinar determinadas carateristicas que |he sirvam de diagndstico,
como por exemplo, os olhos abertos numa situagédo de medo ou uma
boca sorridente. (Viana, 2014, p. 170).

No que se refere a avaliacio realizada ao Sr. A. perante o estimulo auditivo,
foram identificadas a tristeza e a alegria de forma alternada. Relativamente as
modificagdes corporais, “a emogao da tristeza leva, muitas vezes, a uma cessagao
dos movimentos.” (Viana, 2014, p. 176). A mesma autora refere que as reagoes
provocadas pela tristeza sdo menos evidentes do que as das restantes emocgobes e
podem surgir do desespero, desgosto, solidao, depressao, melancolia, nostalgia,
entre outros. Ja no que se refere a alegria, os efeitos sdo “impulsos fortalecedores da

energia geral e existe quando se mostra alegre, contente, confiante, feliz, satisfeito,
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animado, interessado, deslumbrado, otimista, aliviado, euforico (...).” (Viana, 2014, p.
177).

Ainda relativamente a experiéncia vivenciada com o Sr. A., importa destacar a
importancia do conhecimento do habitus da pessoa para a realizagao da estimulacao
sensorial, sendo que o habitus reflete uma identidade social e uma experiéncia
biografica (Setton, 2002). No que se refere ao estimulo auditivo fornecido ao Sr. A,,
este foi a gravagédo da voz da esposa e dos filhos com mensagens encorajadoras, a
falar do passado que tinham vivenciado em conjunto, de memorias partilhadas, bem
como das experiéncias vividas e segundo Pape, et al. (2012) os estimulos devem ser
significativos para a pessoa de forma a evocar memdrias do conteudo autobiografico,
destacando a importancia de gravacgdes de familiares a evocar acontecimentos

passados.

Relativamente a importancia da participagdo da familia na estimulacéo
sensorial, esta ndo se esgota na transmissao de informagdes acerca do habitus mas,
deve ter uma intervencédo ativa em todo o processo de recuperagao da pessoa
(Simbes, 2011). Sendo que, devido as contingéncias impostas pela pandemia, as
visitas ndo ocorrem, a participacdo da familia podera ser realizada através das
gravagdes de forma a evocar o conteudo autobiografico da pessoa, promovendo a

sua recuperagao.

Conclusao — O que é que poderia ter feito melhor?

Em jeito de conclusdo, considero que esta experiéncia foi extremamente
importante quer para a compreensao da pessoa no seu todo, como para a percepg¢ao
do impacto da intervencédo especifica na pessoa, tal como para a clarificacido da

importancia da comunicagéo e do seu cariz emocional.

Perante a reflexdo realizada a partir da situacdo vivenciada com o Sr. A,,
destaco a importancia do exercicio profissional tendo por base as premissas
emanadas no Codigo Deontolégico do Enfermeiro (2005), nomeadamente no artigo
78° - Principios gerais, em que se destaca que as intervencdes do enfermeiro devem
ser realizadas com a preocupacéao na defesa da liberdade e dignidade humana, artigo

82°- Dos direitos a vida e a qualidade de vida, artigo 83°- Do direito ao cuidado e o
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artigo 88° - Da exceléncia do exercicio, em que o enfermeiro em qualquer cuidado

prestado deve procurar atingir a exceléncia.

Por fim, destacar a importancia da comunicacdo ao nivel da prestacdo de
cuidados, e a relevancia que esta assume para a pessoa cuidada, sendo que Baker
& Melby citados por Simdes (2011, p. 69) afirmam que “a comunicagado sempre foi
aclamada como sendo a base de todos os cuidados de Enfermagem e este aspeto
torna-se ainda mais relevante quando se trata de pessoas inconscientes que sao
totalmente dependentes na comunicagdo.”. Nessa ordem de ideias, torna-se
imprescindivel a promogao de vias alternativas e aumentativas de comunicagao,
percecionando as emog¢des experienciadas pela pessoa, promovendo a recuperacao

da mesma, tendo como obijetivo indiscutivel, o conforto da pessoa cuidada.

Planear a acgao — Da préxima vez fago assim...

Numa préxima situagdo e visionando o futuro profissional como enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, considero que no decorrer da minha
abordagem esta ira contemplar a promog¢ao da comunicagdo na pessoa em coma,
bem como em pessoas com outros disturbios da consciéncia com comunicacao
alterada, tendo em atencdo as emocdes vivenciadas pela pessoa e as expressoes
faciais emitidas. Ainda no que se refere a intervencdo especifica abordada na
presente reflexao, considerarei os estimulos com enfoque no habitus da pessoa, com

a intervencgao da familia por forma a atingir a recuperag¢ao e promover o conforto.

Tenho presente, que apds a experiéncia vivida consegui desenvolver mais
competéncias quer a nivel tedrico mas também a nivel pratico na intervencgao junto da
pessoa com alteragdes da consciéncia. Assim, e tendo por base o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (2019) afirma-se que o enfermeiro
especialista € aquele ao qual sdo reconhecidas competéncias técnicas, cientificas e
humanas para a prestacdo de cuidados especializados nas areas de especialidade
em enfermagem. Direcionando um olhar perante o Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER)
(2019), este clarifica que o EEER deve possuir competéncias por forma a avaliar as

alteragdes, nomeadamente cognitivas, maximizar a funcionalidade e potencial da
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pessoa, preservar a autoestima e intervir quer na pessoa, familia e comunidade. No
que se refere aos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados de
Enfermagem de Reabilitagdo (2018), a pratica dos cuidados de reabilitagdo deve
incorporar os resultados da investigagéo, as orientagdes de boas praticas, baseadas
na evidéncia, considerados instrumentos imprescindiveis para a melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros de reabilitagcdo e da qualidade dos

cuidados prestados.
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APENDICE VII — Poster intitulado “A Comunicagdo Alternativa e
Aumentativa na Reabilitacdo da Pessoa em Coma: Uma Estratégia de
Conforto” apresentado a nivel do Webinar “Projetos, Percursos e Desafios
para a Enfermagem de Reabilitagéo”
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INTRODUCAO

P.

O conhecimento da consciéncia e 0 que esta significa na pessoa,
bem como a clareza acerca daqueles que poderdo ser os disturbios
da consciéncia, principalmente o conhecimento do coma, irdo permitir
a percecao das alteracbes existentes e o impacto destas na vida da
pessoa.

Ter uma perspetiva holistica da pessoa, perceber que esta € um ser
social com necessidades de comunicacdo e incrementar a

promocéo de vias alternativas e aumentativas de comunicagéo, com
intuito de promover o conforto da pessoa em todas as dimensdes.

intervencdo do EEER com enfoque na regulacdo sensorial e na
0
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OBJETIVO
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[ METODOLOGIA

Revisédo Narrativa da Literatura, 2015-2020
“De que forma as estratégias de CAA, no processo de
reabilitacdo da pessoa em coma, poderdo ser promotoras
de conforto?”
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(Eientificar e analisar as intervencdes do EEER na regulacao sensorial, na aplicacéo de técnicas de CAA e na promocao do conforto
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RESULTADOS/DISCUSSAO
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CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento acerca da consciéncia bem como, dos disturbios da
consciéncia, da plasticidade cerebral e da retoma da vida de relagéo
da pessoa em coma, permite-nos destacar a regulacdo sensorial
como intervenc¢do do EEER, com resultados documentados ao nivel
da recuperacgéo da consciéncia ou da melhoria do estado da mesma.

Considerando a pessoa como um ser social com necessidades
comunicacionais, foram identificadas vias alternativas de
comunicacdo com recurso a CAA, nomeadamente com destaque dos
BCI.

Tendo como foco, a promogédo do conforto, percebeu-se que este é
uma ferramenta facilitadora ao nivel dos programas de regulagéo

sensorial assim como, a implementacdo de vias alternativas de
comunicacao poderao ser confortantes para a pessoa.
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