& Universidade de Aveiro  Secg¢do Autonoma de Ciéncias da Saude
2011

Joao Filipe Fernandes A Influéncia da Estimulacdo Auditiva na Pessoa
Lindo Simdes em Coma



-

Joéo Filipe Fernandes
Lindo Simdes

Universidade de Aveiro  Secg¢do Autonoma de Ciéncias da Saude
2011

A Influéncia da Estimulacdo Auditiva na Pessoa
em Coma

Tese apresentada a Universidade de Aveiro para cumprimento dos
requisitos necessarios a obtencéo do grau de Doutor em Ciéncias e
Tecnologias da Saude, realizada sob a orientacao cientifica do Professor
Doutor Luis Miguel Teixeira de Jesus, Professor Coordenador da
Universidade de Aveiro, Portugal e co-orientacéo cientifica do Professor
Doutor David Voegeli, Senior Lecturer da University of Southampton,
Reino Unido.



Dedico este trabalho a Claudia e ao Afonso pelo seu amor, presenca e incentivo
constantes ao longo deste percurso.



o juri

presidente Doutor Anténio Ferreira Pereira de Melo
Professor Catedratico da Universidade de Aveiro

vogais Doutor David Voegeli
Senior Lecturer da University of Southampton, Southampton, United Kingdom (Co-orientador)

Doutor Nelson Pacheco da Rocha
Professor Catedratico da Universidade de Aveiro

Doutora Maria Carolina Lobo Almeida Garret
Professora Associada da Universidade do Porto

Doutor José Luis de Almeida
Professor Associado da Universidade de Aveiro

Doutora Maria dos Anjos Coelho Rodrigues Dixe
Professora Coordenadora do Instituto Politécnico de Leiria

Doutor Luis Miguel Teixeira de Jesus
Professor Coordenador da Universidade de Aveiro (Orientador)



agradecimentos

Ao dar inicio a apresentacdo deste trabalho, ndo poderiamos deixar de dedicar
algumas linhas ao espaco de interaccao vivido com todos aqueles com quem, de
varias formas, tivemos o privilégio de nos relacionar ao longo da sua realizacéo e
receber, da sua parte, as manifestacdes de apoio e incentivo indispensaveis a sua
concretizacao.

Gostariamos, pois, de comecgar por deixar aqui expressa uma palavra de apreco e
profunda gratiddo a todos os que de algum modo, com o seu saber, a sua
disponibilidade inesgotavel, o seu apoio e 0s seus encorajamentos contribuiram e
participaram na edificac&o deste trabalho.

Em especial:

A todas as pessoas em coma, pessoas significativas e profissionais de saude que
participaram nesta investigacao, tornando deste modo possivel a sua concretizacao.

Ao Professor Doutor Luis Miguel Teixeira de Jesus, que nos acompanhou desde o 1°
momento na concepc¢do e realizacdo deste estudo. A nossa sincera gratidao pelo
incentivo, comentarios enriquecedores, esclarecimentos, sugestdes e criticas
oportunas, com que nos orientou neste trabalho.

Ao Professor Doutor David Voegeli pela forma empenhada com que nos co-orientou
ao longo deste trabalho, facilitando assim a transposicédo de alguns obstaculos com
que nos deparamos.

Ao Professor Doutor Francisco Pimentel que inicialmente co-orientou este trabalho de
investigacao, pelo seu acompanhamento e sugestbes na fase de opcao pelas
metodologias de investigagéo.

A Professora Doutora Andreia Hall e ao Dr. Pedro S&-Couto, pelas reflexdes,
sugestdes e disponibilidade que demonstraram ao longo do processo de analise dos
dados.

Ao Dr. Celso Martins pela sua disponibilidade e colaboragéo na realizagéo, analise e
interpretacao dos Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral.

Ao Professor Doutor David Simpson, pela sua disponibilidade e sugestdes para a
analise das curvas monitorizadas e célculo dos intervalos RR da curva de ECG.



agradecimentos
(cont.)

Ao Enfermeiro José Anténio Pinho e Dr. Fernando Rua pelo apoio durante a
realizacdo do trabalho de Investigacdo no Servico de Cuidados Intensivos 1 do
Hospital de Santo Antdnio — Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.

Aos Engenheiros Rui Alcovia e André Baldaia da Iberdata, Equipamentos, S.A., pelo
apoio dado na aquisi¢do de dados.

Ao Dr. Anibal Marinho do Servigo de Cuidados Intensivos 1, pela disponibilizagdo dos
dados que nos permitiram justificar o tamanho da amostra para o0 nosso estudo.

Ao Hospital Infante D. Pedro, E.P.E., pela autoriza¢é@o para a realiza¢do do estudo da
fiabilidade do “Instrumento de Avaliacao da Recuperag¢édo do Coma da Universidade
de Aveiro”, no Servico de Medicina Intensiva.

As Enfermeiras Marilia Morgado e Julia Fernandes pela aplicacéo dos Instrumentos
de Avaliacdo as pessoas em coma.

A Escola Superior de Saide da Universidade de Aveiro, pelo apoio dado e dispensa
de servico docente que se revelou fulcral na recolha de dados inerente a este
trabalho.

Ao Instituto de Engenharia Electronica e Telematica de Aveiro, pela disponibilizacéo
de recursos materiais essenciais para o estudo.

Ao Hospital de Santo Anténio — Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., pela autorizacéo
para a aplicacdo do estudo.

A CLIRIA — Hospital Privado de Aveiro, pela disponibilizagio do monitor de sinais
vitais para o ensaio do estudo.

Aos meus colegas e funcionarios da Escola Superior de Saude da Universidade de
Aveiro pelo apoio dado.

Aos meus amigos, pela sua preciosa presenca ao longo deste percurso. Foi muito
bom poder contar com eles.

A minha familia pela forma encorajadora e sempre presente com que me
acompanhou neste percurso.



palavras-chave

resumo

Comunicacédo Verbal; Coma; Enfermagem em Cuidados Intensivos; Estimulacéo
Auditiva.

Este estudo teve como finalidade compreender os efeitos da estimulacdo auditiva
com uma voz desconhecida e familiar, na pessoa em coma nos paradmetros e curvas
monitorizados em ambiente de cuidados intensivos. A revisdo da literatura acerca da
comunicacao verbal em cuidados intensivos e consequente andlise de contetdo foi
utilizada para construir a mensagem estimulo, que foi refinada e validada por um
grupo de peritos. Esta mensagem é constituida por trés partes: apresentacao e
orientacdo, informacéo e avaliacdo funcional e estimulacéo, e serviu como referéncia
para a gravacao das mensagens no estudo que se seguiu. Neste estudo também foi
traduzida, adaptada para a realidade Portuguesa e convertida em linguagem CIPE® a
Coma Recovery Scale — Revised, que deu origem ao Instrumento de Avaliacdo da
Recuperacdo do Coma da Universidade de Aveiro (IARCUA), que foi sujeito a testes
de fiabilidade.Os resultados da andlise sugerem que o referido instrumento pode ser
utilizado com fiabilidade, mesmo quando existem algumas flutua¢c6es no estado
clinico das pessoas. A correlacdo dos scores das subescalas foi elevada e superior
aos resultados apresentados para a escala original, indicando que esta escala é um
instrumento indicado para a avaliacdo da fungdo neuro-comportamental.

O estudo da influéncia da estimula¢éo auditiva foi realizado com uma amostra de 10
pessoas em coma internadas no Servico de Cuidados Intensivos do Hospital de Santo
Anténio, no ano de 2009, com total autorizacéo da Comisséo de Etica do referido
Hospital, sendo a seleccéo baseada numa avaliagéo preliminar através do
instrumento referido e avaliagdo dos potenciais evocados auditivos do tronco cerebral.
A pessoa significativa foi seleccionada através da aplica¢édo de testes sociométricos.
A todos os participantes foram dadas informacdes escritas acerca do estudo e foi
concedido um periodo de tempo para reflexdo e posterior deciséo acerca da
autorizacdo ou ndo da aplicagéo do estudo. O tempo total de recolha de dados foi de
45 minutos distribuidos equitativamente por trés periodos: pré-estimulacéo,
estimulacgdo e pds-estimulacéo. Os valores recolhidos foram os das curvas de ECG,
das press0es arteriais e pletismografia de pulso e dos parametros de frequéncia
cardiaca, pressao arterial sistélica, diastélica e média, temperatura corporal periférica
e saturacao parcial de oxigénio, utilizando-se o programa Datex-Ohmeda S/5 Collect
para o efeito. A analise estatistica e clinica dos dados, foi realizada por periodos de
estimulacdo e fases da mensagem estimulo, aplicando-se testes estatisticos e uma
analise baseada em critérios de relevancia clinica.



resumo (cont.)

Os resultados demonstraram que na estimulacdo com uma voz desconhecida se
verificou um aumento dos valores da frequéncia cardiaca, dos valores das pressfes
arteriais sistolicas, diastdlicas e médias, na transicao entre os periodos de pré-
estimulacao e estimulagdo e que estes valores tendem a normalizar quando termina a
estimulacado. Estas alteracdes foram corroboradas pela analise dos intervalos RR e da
curva de pressoes arteriais. Em relacao a estimulagdo com uma voz familiar, as
pessoas também reagiram aquando da estimulacdo com aumento dos valores da
frequéncia cardiaca e dos valores das pressées arteriais sistélicas, diastélicas e
médias. No entanto em alguns casos verificAmos que os valores destes parametros
continuaram a aumentar no periodo de pos-estimulagdo, o que revela que os utentes
desenvolveram episédios de ansiedade de separacdo. Relativamente a temperatura
corporal periférica e saturagdo parcial de oxigénio, em ambos 0s casos, ndo
verificAmos altera¢bes aquando da estimulacgao.

Relativamente as fases da mensagem estimulo, durante a estimulagdo com uma voz
desconhecida, os participantes apresentaram uma maior variabilidade nos valores da
frequéncia cardiaca, pressdes arteriais sistélica, diastolica e média na fase de
avaliacdo funcional e estimulacdo. Esta constatacao é corroborada pela anélise das
curvas monitorizadas. Em relacédo a estimulagdo com uma voz familiar, além de
reagirem nos mesmos parametros com maior intensidade na fase de avaliacédo
funcional e estimulagéo, os participantes também reagiram de forma relevante na fase
de apresentacéo e orientacao.

Este estudo contribui para a reflexao sobre a pratica comunicacional com as pessoas
inconscientes, no sentido de sensibilizar os enfermeiros e outros profissionais de
saude para a importancia da comunicacao nas unidades de cuidados intensivos e
contribuir igualmente para a melhoria da qualidade de cuidados.
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This study aimed to understand the effects of auditory stimulation with an unknown
and familiar voice on the patient in a coma. A systematic literature review on verbal
communication in intensive care and subsequent content analysis were used to
construct the stimulus message used in this study, which was refined and validated by
an expert group. This message consists of three parts: presentation and orientation,
information and functional assessment and stimulation, which was used as the basis
for recording the stimulus messages. The Coma Recovery Scale — Revised (CRS-R)
was translated, adapted to the Portuguese reality and converted into the ICNP®
language resulting in the Instrumento de Avaliagdo da Recuperagdo do Coma da
Universidade de Aveiro (IARCUA), which was subjected to reliability tests. The results
of the analyses suggest that the instrument can be used reliably, even when there are
some patient fluctuations. The correlation of the subscale was high and better than the
results presented for the original CRS-R, indicating that this scale is a homogeneous
measure of neurobehavioural function.

The study of the influence of auditory stimulation was performed with a sample of 10
coma patients from the Intensive Care Service of the Hospital de Santo Anténio -
Porto, in the year of 2009, selected using IARCUA and auditory evoked potentials of
the brainstem. The Hospital’s Ethics Committee gave full ethical approval. A significant
person was selected using sociometric tests. All participants were given written
information about the study and time to decide whether they wished that the patient
take part, and they all gave written consent. The total time of data collection was 45
minutes divided equally by three periods: pre-stimulation, stimulation and post-
stimulation. The electrocardiographic signal, curve of arterial pressures and pulse
plethysmography and parameters of heart rate, systolic, diastolic and mean arterial
pressure, body temperature and oxygen saturation level, were recorded using Datex-
Ohmeda S/5 Collect. Data analysis was performed for the periods and parts of the
stimulation message using statistical tests (Friedman test and ANOVA for global
comparisons, and Wilcoxon test and t test for multiple comparisons). Clinical
relevance of the results was also considered.

The results showed that stimulation with an unknown and familiar voice generated an
increase in heart rate values and in the values of arterial pressure. This was
corroborated by the analysis of monitorised curves. However, for a familiar voice the
values of these parameters continued to increase post-stimulation, which revealed that
participants developed episodes of separation anxiety. No changes in body
temperature occurred during the stimulation.



abstract (cont.)

When the phases of the stimulus message were analysed, during the stimulation with
an unknown voice, the functional assessment and stimulation phase showed a larger
variability in the values of heart rate, arterial pressure and oxygen saturation level.
This was corroborated by the analysis of the curves. Stimulation with a familiar voice
resulted in greater changes for the same parameters during the functional assessment
and stimulation phase and participants also presented relevant change during
presentation and orientation phase.

This study contributes to the reflection on the practice of communication with the
unconscious patients, in order to sensitise the nurses and other health professionals to
the importance of communication in the intensive care unit and to contribute to
improving the quality of care.






Lista de Siglas e Abreviaturas

CIPE® - Classificagéo Internacional para a Préatica de Enfermagem:;
CRS - JFK Coma Recovery Scale;

CRS-R - Coma Recovery Scale — Revised;

DRS - Disability Rating Scale;

ECG - Electrocardiografia;

e.g. — “Exempli gratia” (por exemplo);

ESI - Estimulacdo Sensorial Intensiva;

EUA — Estados Unidos da América;

GCS - Glasgow Coma Scale (Escala de Coma de Glasgow)®;

GLCS - Glasgow-Liége Coma Scale;

GOS - Glasgow Outcome Scale;

IARCUA - Instrumento de Avaliagdo da Recuperacdo do Coma da Universidade de Aveiro;
ICC — “Intraclass Correlation™;

i.e. —Isto é;

LCFS - Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Function Scale;
LCSMRP - Loewenstein Communication Scale for the Minimally Responsive Patient;
PEATC - Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral;

PIC - Presséo Intracraniana;

RCNS - Rappaport Coma/Near-Coma Scale;

SAR - Sistema Activador Reticular;

SMART - Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technique;
SOFA — “Sequential Organ Failure Assessment”;

TCE - Traumatismo Cranio-Encefalico;

TCEs - Traumatismos Créanio-Encefalicos;

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos;

UCIs - Unidades de Cuidados Intensivos;

WHIM - Wessex Head Injury Matrix;

! No presente trabalho optdmos por abreviar a Escala de Coma de Glasgow pela sua designac&o original (GCS) dado que se
abreviassemos esta escala na lingua Portuguesa poderia ser confundido com a abreviatura de Electrocardiografia (ECG).
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Capitulo 1: Introducao

Uma das preocupacdes que marca a actualidade prende-se com a abordagem da pessoa
em coma. A importancia do uso da comunicacdo verbal no cuidar da pessoa em estado
critico ha muito que é conhecida (Elliot & Wright, 1999; Walker, Eakes, & Siebelink, 1998).
Até ao momento foram desenvolvidos estudos qualitativos (Baker & Melby, 1996; Dias,
1995; Patak et al., 2006) e quantitativos (Holeckova, Fischer, Giard, Delpuech, & Morlet,
2006; Johnson, Omery, & Nikas, 1989; Perrin et al., 2006; Puggina, 2006; Walker et al.,
1998) que evidenciaram os beneficios desta comunicacdo, sendo alguns deles acerca do
relato das experiéncias das pessoas apos recuperarem do coma. Os resultados dos estudos
gquantitativos parecem evidenciar que a pessoa em coma ndo consegue interagir com 0s
profissionais e familiares que a rodeiam o que ndo corrobora os resultados dos estudos

gualitativos que analisaram os relatos p6s-coma.

A comunicacédo reveste-se de primordial importancia para cuidar da pessoa de uma forma
holistica mas também singular. Sabermos que a pessoa responde a estimulos auditivos ou
ndo, podera contribuir significativamente para a mudanca na atitude/forma de cuidar da

pessoa em coma.

A comunicacgédo é o principal instrumento para que a interac¢do aconteca (Alasad & Ahmad,
2005; Ashworth, 1987; Elliot & Wright, 1999; Hoonakker et al., 2008; Turnock, 1991) e,
consequentemente, o processo de Cuidar, no seu sentido mais amplo, tenha espaco para
acontecer. Todo o comportamento, huma situacao interaccional, tem valor de mensagem e
isso € comunicacao. Compreender o significado deste facto pode parecer facil, quando se
trata de duas pessoas, teoricamente “conscientes”, isto é, com pelo menos algumas
capacidades para se compreenderem através da comunicacao verbal e ndo verbal. Porém,
gquando pensamos ha pessoa em coma, verificamos que tem havido algumas dificuldades
em lidar com esta situacdo, dado que um dos componentes da interac¢do, em principio, ndo
comunica ou pelo menos, é assim que tem sido interpretada esta relacdo (Alasad & Ahmad,
2005; Baker & Melby, 1996; Hoonakker et al., 2008). No entanto, o sentido da audicdo é
talvez uma das ultimas faculdades mentais a perder-se (Alasad & Ahmad, 2005), pelo que,
se torna extremamente importante que o Enfermeiro reveja permanentemente a sua forma

de interagir com a pessoa.

Como o coma é um estado de inconsciéncia em que a pessoa nao reage aos estimulos do

meio ambiente, permanece portanto, incapaz de responder a comunicagdo verbal e nao
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verbal. Apesar disso, pensa-se que a comunicagdo verbal pode ter efeitos benéficos tanto
no aumento da confianca, como na reducdo da ansiedade, essencialmente quando a
pessoa comeca a recuperar a consciéncia, ou mesmo, anteriormente (Dias, 1995; Elliot &
Wright, 1999; Verity, 1996). Também ajuda a preservar a sua identidade e auto-estima e
reduzir o seu isolamento social. Estes factores ajudam a desenvolver sentimentos de bem-
estar e optimismo — condi¢Bes essenciais para reduzir o tempo de recuperacado (Perrin et al.,
2006). Assim, usar o nome da pessoa ou vozes que lhe sejam familiares e cuidados
individualizados explicando-lhe cada procedimento como se ela estivesse consciente e
capaz de participar activamente no seu processo de tratamento, sdo responsaveis por um

melhor input sensorial (Perrin et al., 2006).

Sabemos a partida que a comunicacdo com o doente na UCI se torna particularmente dificil,
em virtude do contexto situacional em que ocorre. Nas UCIs a ventilagdo mecéanica coloca a
pessoa em posicdo de desvantagem pela impossibilidade de comunicar verbalmente os
seus sentimentos, emocOes e necessidades, dificultando a sua avaliacdo. Assim, o
relacionamento Enfermeiro/doente tem de se integrar num processo terapéutico de
interac¢ao, afinidade, compreensao, conhecimento mutuo e de aceitacdo demonstrados em
trés grupos de situagcbes de comportamento ndo verbal: postura corporal, expressao facial,

movimentos e gestos (Machado, 1995).

Classicamente, o cuidar é definido como um processo dindmico entre a pessoa e 0
cuidador, constituindo a esséncia de todas as interven¢gfes de Enfermagem (Honore, 2001).
No que concerne a pessoa em coma, esta relacdo traduz-se numa realidade diferente de
todo o processo cuidativo habitual devido a inexisténcia de “feedback” verbal por parte da
pessoa. Este aspecto, aliado a total dependéncia do mesmo face as necessidades
fisiologicas afectadas e ao ambiente altamente tecnicista e mecanizado que envolve as
Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs), contribui para o descurar da importancia da
comunicacdo com a pessoa, vendo-se como prioritarios os cuidados de “sobrevivéncia
fisica”, em detrimento dos aspectos psicoldgicos e afectivos (Alasad & Ahmad, 2005; Baker
& Melby, 1996; Hoyt, 1996; Pacheco, 2002; Verity, 1996). No entanto ndo podemos ignorar
gue a pessoa em coma pode manter intacta a capacidade auditiva, visto existirem alguns
estudos qualitativos, baseados na andlise de relatos de pessoas que estiveram em coma,

gue apontam nesse sentido, como ja referimos anteriormente.

Baseados nestas evidéncias e preocupacdes propomo-nos com este estudo verificar se
existem alteraces fisiolégicas em resposta a estimulos auditivos. Neste sentido, a principal
motivacao emerge da nossa pratica profissional, pois pensamos que estes contributos irdo
trazer subsidios muito importantes para a abordagem destas pessoas pelos enfermeiros,

contribuindo assim, para o crescimento da Enfermagem enquanto profissdo, e para a
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interligacao nas intervencgdes dos diversos profissionais de salde que contactam com estes

utentes.

Acrescida as motivacdes descritas anteriormente, apercebemo-nos durante a realizacédo da
pesquisa bibliogréafica inicial, da escassez de estudos de investigacdo que avaliassem
qualitativa e quantitativamente a influéncia da estimulacdo auditiva na pessoa em coma, 0

gue reforcou a necessidade sentida da importancia da pesquisa nesta area.

Pretendemos, assim, conhecer a influéncia da estimulagdo auditiva na pessoa em coma.
Pensamos que o presente estudo de investigacdo é fundamental no momento actual, pois
discutem-se cada vez mais as problematicas relacionadas com as pessoas em coma € a
sobrelotacdo das UCIs. S&o importantes todos os contributos nesta area e esperamos que
0s subsidios que este estudo traz, contribua para uma andlise mais profunda da pessoa em

Coma e levante novas interrogacfes para posteriores estudos nesta area.

Esperamos também, que o presente estudo traga contributos para a reflexdo sobre as
praticas comunicacionais com estas pessoas, de modo a sensibilizar os enfermeiros e
outros profissionais de salde para a possivel importancia da comunicacdo com a pessoa

em Coma.

Com o presente estudo, esperamos contribuir para um melhor conhecimento da
comunicagdo com a pessoa em Coma e perceber até que ponto estas pessoas reagem a
estimulacéo auditiva. Esperamos igualmente perceber se a pessoa reage de forma diferente

a estimulagdo auditiva com uma voz desconhecida e uma voz familiar.

Ao analisar as reac¢des da pessoa a esta estimulagéo, esperamos também contribuir para o
estabelecimento do diagnéstico e prognéstico do Coma, assim como sensibilizar os
enfermeiros e restantes profissionais de salude que interagem com estas pessoas, para a

importancia da comunicacao e consequente estimulacdo auditiva.

Este trabalho pretende, além de verificar se a pessoa possui integras as vias auditivas
através da aplicacdo dos Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral (PEATC),
monitorizar e recolher alguns sinais biomédicos da pessoa em coma, antes, durante e apos
a estimulacdo auditiva com um conjunto de amostras de fala. Pretende ainda comparar as
reaccdes da pessoa em coma quando estimulada com uma voz desconhecida e estimulada

com uma voz familiar, como j& foi referido.

Ao analisar o efeito da estimulacdo auditiva na pessoa em Coma, através da interpretacao
das curvas de electrocardiografia, das pressfes arteriais e da pletismografia de pulso e a
monitorizacdo dos valores da frequéncia cardiaca, pressdes arteriais sistélica, diastélica e
média, saturacdo parcial de oxigénio e temperatura corporal periférica, esta Tese pretende

debrucar-se sobre as seguintes questdes:

37



Que alteragBes fisiologicas sdo causadas na pessoa em Coma pela

estimulagéo auditiva com uma voz desconhecida?

Que alteracBes fisiologicas sdo causadas na pessoa em Coma pela

estimulagéo auditiva com uma voz familiar?

Que relacao existe entre as alteracdes fisiolégicas da pessoa em Coma e a

estimulagéo auditiva?

Qual a relacdo entre as alteracdes causadas na pessoa em Coma pela

estimulagdo auditiva com uma voz desconhecida e uma voz familiar?

Assim, e partindo das questdes de investigacdo formuladas, definiram-se os seguintes

objectivos para o estudo:

Sistematizar a informacdo acerca da influéncia da estimulacdo auditiva na
pessoa em coma, procurando antever as suas repercussdes no progndéstico

do Coma.

Determinar os efeitos da estimulacdo auditiva na pessoa em Coma através

dos parametros fisiolégicos e curvas monitorizados.

Estudar a relagcdo entre os parametros fisioldégicos e as curvas monitorizados

e a estimulag&o auditiva com uma voz desconhecida versus uma voz familiar.

Tendo como finalidade conseguir responder as questbes de investigacdo e sequentes
objectivos, estruturamos metodologicamente o estudo de acordo com o esquema explicativo
da Figura 1 que representa os diversos passos de investigacdo, que passamos a descrever

de seguida.

O estudo da influéncia da estimulagédo auditiva na pessoa em coma foi realizado com uma
amostra constituida por 10 pessoas em coma do Servico de Cuidados Intensivos 1 do
Hospital de Santo Anténio, Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. e os dados colhidos durante o
ano de 2009. Com base nas opcbes metodoldgicas, podemos caracterizar o presente
trabalho como sendo um Estudo Descritivo Longitudinal do tipo Séries de Casos
Longitudinal® (Armitage et al., 2002; Hulley et al., 2006). Quanto as suas caracteristicas
optamos por caracteriza-lo como sendo um estudo exploratério (Almeida & Freire, 2007;
Fortin, 1999; Kerlinger & Lee, 2000) em consequéncia do tamanho da amostra que ndo nos

permite extrapolar as nossas conclusfes para a populacdo em estudo.

2 Conjunto de casos clinicos em que se estuda/descreve a histéria natural de uma doenca ou os efeitos de uma intervencéo
administrada deliberadamente para a realizacdo do estudo (Armitage, Berry, & Mathews, 2002; Hulley, Cummings, Browner,
Grady, & Newman, 2006).
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Seleccdo da amostra baseada Contacto da familia da pessoa
numa avaliagéo preliminar S T
através da versao Portuguesa
da CRS-R (IARCUA) e outros
critérios. v
Consentimento Identificagéo do
informado grupo social da
Avaliacdo da integridade do pessoa em coma

sistema auditivo numa fase

preliminar baseada nos Seleccdo da pessoa significativa
Potenciais Evocados Auditivos através de testes sociométricos

Reproducédo duma gravacao do

Sl dosrgolrjlggcr)sdurante &l Gravacao da Mensagem Estimulo
9 F da pessoa significativa
Estimulacéo auditiva da pessoa em L
coma Gravacéao da Mensagem Estimulo
da pessoa desconhecida

Monitorizacéo das curvas de ECG, da
presséo arterial e pletismografia de
pulso e valores da frequéncia
cardiaca, saturagao parcial de
oxigénio, pressoes arteriais sistolicas,
Estimulagdo com voz familiar diastélicas e médias e temperatura
corporal periférica, antes (15 min.),
durante (15 min.) e depois (15 min.).

Estimulagéo com voz desconhecida

Analise dos dados Recolha de dados com o
programa Datex-Ohmeda S/5
Collect

Figura 1. Estrutura metodoldgica do estudo.

O primeiro passo foi a identificacdo das pessoas em coma que preenchessem os critérios de

inclusdo e excluséo para o estudo e assim pudessem fazer parte da amostra.

De seguida foi contactada a familia da pessoa em coma para marcacdo de uma reunido
com a pessoa legalmente responsavel. Essa reunido tinha como finalidade a exposicdo dos
objectivos do estudo, como se iria proceder durante a sua aplicacdo e a solicitagdo do

consentimento informado, sendo este assinado pelos intervenientes nesta reuniéo.

A seleccdo da amostra foi baseada numa avaliacdo preliminar assente na aplicacdo da
versdo Portuguesa da CRS-R (Instrumento de Avaliacdo da Recuperacdo do Coma da
Universidade de Aveiro - IARCUA) e outros critérios. A versao original da CRS-R (Giacino,
Kalmar, & White, 2004) foi traduzida, adaptada, convertida em linguagem CIPE® e
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submetida a testes de fidelidade, numa primeira fase deste estudo para que pudesse ser

utilizada posteriormente.

Posteriormente, foi realizada a avaliagdo da integridade do sistema auditivo da pessoa
baseada nos PEATC.

ApOs a confirmacdo da integridade auditiva foi solicitado a pessoa responsavel que
indicasse ou contactasse as pessoas significativas pertencentes ao grupo social da pessoa
em coma, que poderiam colaborar na gravacdo da mensagem estimulo (elaborada numa
fase preliminar do estudo e validada por um grupo de peritos) e foi realizada a marcacéo de
uma data e hora para a aplicacdo dos testes sociométricos com o objectivo de seleccionar a
pessoa mais significativa e que reunisse as condi¢cdes necesséarias para a gravacdo da

mensagem.

De seguida foi adaptada a mensagem estimulo com base nas entrevistas realizadas
anteriormente, tendo esta trés niveis diferentes e ascendentes de estimulacao:
apresentacdo e orientacdo, informacdo e avaliacdo funcional e estimulacdo. A gravacao
desta mensagem pela pessoa significativa e pela pessoa desconhecida foi 0 passo seguinte.

Estas mensagens foram alvo de edi¢do posterior.

Na gravacao das mensagens estimulo das pessoas desconhecidas, estas identificaram-se
como enfermeiros que se disponibilizavam para ajudar a pessoa em coma e foram sempre

do mesmo género que a pessoa significativa.

No seguimento do estudo foi realizada a estimulagdo auditiva da pessoa em coma com a
voz familiar e desconhecida durante 15 minutos, sendo realizada a monitorizagdo das
curvas de ECG, presséo arterial e pletismografia de pulso e a monitorizacdo dos valores de
pressdo arterial sistdlica, diastdlica e média, frequéncia cardiaca, saturacdo parcial de

oxigénio e temperatura corporal periférica, 15 minutos antes, durante e ap6s a estimulagao.

Antes da estimulacao foi reproduzida uma gravacao do alarme do monitor multiparamétrico
durante 30 segundos para colocar a pessoa em alerta. Foi acordado com a equipa
multidisciplinar que 10 minutos antes da recolha de dados e durante esta ndo deveria existir

nenhuma intervencgéo clinica, excepto se fosse imperativa.

A recolha de dados foi realizada com o programa Datex-Ohmeda S/5 Collect (Datex-
Ohmeda, 2003), sendo posteriormente transferidos para uma base de dados em formato

ASCII. De seguida procedeu-se a analise dos dados.

De forma a dar resposta aos objectivos deste estudo, decidimos organizar o presente
trabalho em diversos capitulos de acordo com o0s passos da investigacéo realizada. Assim,

iniciamos a presente Tese com a revisao da literatura acerca da avaliagdo e gestdo das
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pessoas em coma e a comunicagdo com a pessoa em coma, no sentido de fundamentarmos
as questbes de investigacdo e as opc¢des tomadas. Posteriormente apresentamos trés
capitulos distintos, cada um dedicado a descricdo das op¢des metodolégicas e dos
resultados de cada estudo realizado. O primeiro destes capitulos é dedicado a descri¢cao da
construgdo e apresentacdo da mensagem estimulo utilizada no estudo da influéncia da
estimulacdo auditiva na pessoa em coma. O segundo capitulo descreve o processo de
traducdo, adaptacdo e conversdo em Linguagem da Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE®) da Coma Recovery Scale — Revised (CRS-R) (Giacino &
Kalmar, 2004) e o estudo da fiabilidade do instrumento de avaliacdo resultante. No terceiro
capitulo séo descritas as opcdes metodoldgicas e apresentados os resultados relativos ao
estudo da influéncia da estimulacdo auditiva na pessoa em coma. O capitulo seguinte é
dedicado a discussao global dos resultados. Para finalizar apresentamos as conclusdes

derivadas do estudo, limitacGes e sugestdes de trabalho futuro.

Neste sentiso, pretendemos com esta Tese realizar, ao mesmo tempo, uma reflexdo sobre o
percurso de anadlise e reflexdo da prépria pratica, “relendo-a”, retirando dai elacdes que
possam projectar-se na accédo futura e fornecendo subsidios para aperfeicoar o Cuidar da

pessoa em Coma pelos profissionais de Enfermagem e a relagdo multiprofissional nas UCIs.
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Capitulo 2: Reviséo da Literatura

2.1 Introducéo

A revisdo da literatura, que apresentamos neste capitulo fundamenta as opc¢oes
metodoldgicas tomadas antes e durante a realizacdo do estudo empirico, nomeadamente a
formulacdo das questdes de investigacdo. Resulta de uma ponderagcdo, acerca da
informagdo que considerdmos importante e fundamental para a andlise e discussédo dos

resultados.

Estruturdmos esta parte do trabalho com base na pesquisa bibliografica efectuada,
considerando pertinente dividir o presente capitulo em dois subcapitulos. Iniciamos com a
abordagem da avaliacdo e gestdo da pessoa em coma, focando de seguida também a
descricdo de algumas das escalas que séo utilizadas a nivel nacional e internacional. De
seguida abordamos a importancia da comunicacdo com a pessoa em coma. Foi neste
contexto, e com 0 propoésito de compreender qual a importancia da comunica¢do com a
pessoa em coma, que orientamos a nossa reflexdo no segundo subcapitulo. Com o
objectivo de facilitar esta nossa reflexdo, mas também no sentido de sistematizar a
informacdo optamos por realizar uma analise de contetddo da literatura disponivel acerca
desta temética e organiza-la segundo véarias &areas tematicas relevantes para 0 Nnosso

estudo.

2.2 Avaliacdo e Gestdo da Pessoa em Coma

O coma, como entidade nosoldgica cuja expressao clinica consiste consensualmente na
perda extrema da consciéncia, caracterizada pela auséncia de respostas conscientes aos
estimulos exteriores (é incapaz de reagir ao mundo a sua volta e de responder a estimulos
de forma adequada), pressupde desde logo, tecer algumas consideracdes acerca do estado
de consciéncia ou estar consciente, como condi¢cdo prévia para distinguir estados normais
de estados patoldgicos e os seus graus intermédios. Estes sdo bem conhecidos na

literatura, como niveis de consciéncia, sendo o mais grave o nivel comatoso.

Uma avaliacdo rigorosa e fiavel da estimulagédo e resposta da pessoa com alteracbes do
estado de consciéncia é da maior importancia para a planificacdo e gestdo dos cuidados

clinicos. Embora a maior parte das pessoas recuperem do coma dentro dos primeiros dias
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apos a lesao, alguns perdem definitivamente todas as fun¢bes do tronco cerebral (morte
cerebral), enquanto que outros progridem para um estado de desconhecimento vigilante
(estado vegetativo). Aqueles que recuperarem deste estado passardo por diversos
progressos através de diferentes fases recuperando total ou parcialmente a consciéncia
(estado de consciéncia minima). Podemos observar na Figura 2, os diversos estadios que

uma pessoa pode percorrer apés um acidente cerebral agudo.

Acute brain injury

Coma
Locked-in syndrome Vegetative state Chronic coma Brain death
(very rare)
Minimally conscious state Permanent
vegetative state
‘ (>3 months if non-traumatic,
Confusional state >1 year if traumatic)
Increasing independence Death

Figura 2. Progresséo do estado de consciéncia ap6s um acidente cerebral agudo. De Laureys,
Owen & Schiff (2004, p. 537).

Apesar de existirem diferentes estados de consciéncia alterada, € dificil obter uma clivagem
real entre esses estados. Uma pessoa em coma pode passar rapidamente para um estado
vegetativo e depois para um estado de consciéncia minima, para recair novamente em
coma. A consciéncia ndo é um fenédmeno de tudo ou nada, mas situa-se antes sobre um
continuum. O que distingue estes estados é acima de tudo, o seu nivel de vigilancia e de
consciéncia. Uma pessoa pode passar para um estado de coma (encerramento dos olhos),
de estupor (abertura dos olhos apés uma solicitacdo importante), de sonoléncia (abertura
dos olhos apés solicitacdo) e de alerta (abertura espontéanea dos olhos). Existe uma barreira
muito ténue entre as pessoas que se encontram conscientes ou nao. Os profissionais de
saude devem estar atentos, diariamente, aos menores comportamentos reflectores de um

sinal de consciéncia. Estes comportamentos devem ser voluntarios, reprodutiveis e
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claramente observados. Neste sentido, s6 uma avaliacdo sistematica permite verificar a

evolucéo da pessoa de dia para dia.

Durante 0 coma a pessoa apresenta deterioracao fisiopatoldégica do Sistema Activador
Reticular (SAR) e dos hemisférios cerebrais e consequentemente dos mecanismos de
retrocomunicacao entre o0 SAR e o cértex cerebral (Reed, 1992). O coma resulta geralmente
de lesdes estruturais dos hemisférios cerebrais e do tronco cerebral. A sua profundidade
pode ser variavel, desde o coma ligeiro ou leve, em que ha resposta a estimulos dolorosos,
conservando-se os reflexos e os sinais vitais, até ao coma profundo, em que ha uma falta
total de respostas a estimulos, abolicdo dos reflexos e grave alteracdo dos sinais vitais
(Topcguoglu, 2005).

De facto, a observacdo e o exame objectivo do estado de consciéncia sdo essenciais para
determinar se 0 observado esta em estado vigil, licido, obnubilado, confuso, ou se

apresenta uma alteracao patoldgica mais profunda da consciéncia.

Em casos de estupor e coma, geralmente ndo se consegue uma histéria da doenca actual
que possibilite determinar com precisdo a sua etiologia. Torna-se essencial a realizacdo de
exames fisico, psicoldgico e neurolégico completos. Nestes, deve fazer-se a analise das
modificagBes de cinco parametros fisiologicos, para além de fontes de informagéo de valor
particular na apreciacdo da topografia cerebral envolvida, natureza das perturbacbes e
tendéncia evolutiva dos processos patolégicos. Estes parametros sdo: estado de
consciéncia, padrdo de respiracdo, tamanho e reactividade das pupilas, movimentos
oculares e as respostas oculovestibulares e respostas motoras musculoesqueléticas
(Posner, Saper, Schiff, & Plum, 2007).

Deste modo, a avaliagdo do estado de consciéncia, conjuntamente com aqueles
parametros, é condicdo fundamental para o diagnostico, determinacdo do grau e gravidade

do coma.

O instrumento mais conhecido e mais utilizado para a avaliacdo da pessoa em coma € a
GCS (Jennett, 2002). Contudo existem outras alternativas. Algumas constituem uma ajuda
para a realizacdo do diagndstico nas primeiras horas (Jennett, 2002), outras sdo mais
sensiveis as alteracdes ao longo do tempo e de toda a recuperacdo da pessoa (Borer-Alafi,
Gil, Sazbon, & Korn, 2002; Canedo, Grix, & Nicoletti, 2002; Giacino & Kalmar, 2004; Gill-
Thwaites & Munday, 2004; Rappaport, 2005; Reimer & LeNavenec, 2005; Shield et al.,
2000; Wilson & Gill-Thwaites, 2000). A escolha de uma ou mais destas escalas depende dos
objectivos da avaliacdo (mais rapida ou deteccdo de alteracbes minimas e subtis), mas
também do estado de consciéncia da pessoa (algumas escalas sdo mais sensiveis ao
coma, outras ao estado vegetativo ou ao estado de consciéncia minima). Nenhuma escala

pode abranger todas as situacdes, sendo conveniente escolhé-la de forma adequada.
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Assim, consideramos importante neste capitulo realizar uma reviséo sistematica de algumas
das escalas utilizadas para a avaliagdo da pessoa em coma. Optamos por inserir apenas
aguelas escalas que nos permitissem avaliar a capacidade de comunicacédo da pessoa, pois
tinhamos como objectivo seleccionar uma para aplicarmos posteriormente no nosso estudo.

Comecamos esta revisédo pela abordagem da GCS.

2.2.1 Escala de Coma de Glasgow

A GCS, desenvolvida por Teasdale & Jennett (1974, 1975, 1976), oferece ao examinador
uma visdo geral do nivel de resposta da pessoa e tem sido usada extensivamente na
avaliacdo do estado neurolégico da mesma, apesar de ndo substituir uma avaliacdo
neurologica mais profunda. Geralmente surge inserida no processo da pessoa, na mesma
folha em que se efectua a avaliacéo pupilar e a avaliagdo dos membros, e, frequentemente,
0 registo dos sinais vitais. Isto possibilita obter uma visao geral rapida do estado neurolégico
da pessoa e tracar linhas orientadoras de intervencdo de modo a satisfazer as necessidades

eminentes desta.

A GCS é uma avaliacao rapida de se efectuar e que se adapta facilmente as necessidades
de Enfermagem. Ela permite avaliar a pessoa desde a sua admissdo no hospital e de
acompanhar a sua evolucdo durante a sua hospitalizacdo (Schnakers, Majerus, & Laureys,
2004).

A GCS engloba a avaliacao de trés areas do funcionamento neurolégico, sendo elas: a
abertura dos olhos, a resposta verbal e a resposta motora (Jennett, 2002). Assim, com esta
escala consegue-se avaliar o nivel de consciéncia a partir das respostas da pessoa a

estimulos especificos (ver Tabela 1).

Cada éarea de avaliacdo descrita possui diferentes niveis. A cada nivel identificado é
atribuido uma classificagcdo (nimero) que, apds a sua soma, permitird identificar o nivel de
consciéncia da pessoa. Assim, a soma dos trés nimeros obtidos em cada area indica a
gravidade do coma e o possivel prognéstico, variando entre 3 e 15, sendo uma pontuacao
de 3 correspondente ao minimo de resposta e uma pontuacdo de 15 ao maximo de
resposta. O nivel inferior desta escala corresponde a um progndstico muito reservado, pois
h& grande diminuicdo da consciéncia, e o nivel mais alto, corresponde ao estado de vigilia e
alerta. Quando se obtém um “score” entre 6 e 7 o diagndstico é considerado reservado, ou
seja, a situacdo pode evoluir positiva ou negativamente. Uma pontuacdo de 7, ou menos, é
habitualmente aceite como coma e exige da parte da equipa de Enfermagem uma

intervencéo apropriada para a pessoa em questao (Jennett, 2002).
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Tabela 1. Escala de Coma de Glasgow. Adaptado de Laureys et al. (2004), Jennett (2002) e Phipps et al. (2003).

AREAS RESPOSTAS SCORE ORIENTACOES
A A pessoa abre os olhos quando interpelado pelo examinador (ndo ha
Espontanea 4 )
necessidade de falar ou chamar a pessoa pelo nome).
Afala 3 A pessoa abre os olhos ao ouvir o examinador a falar ou quando este
chama, por exemplo, o seu nome.
Abertura dos
olhos 3 L i
A dor > A pessoa abre os olhos apenas apds a aplicacdo de um estimulo
doloroso.
A pessoa ndo abre os olhos face a aplicacdo de todo e qualquer
Sem resposta 1 p plicag qualq
estimulo.
Orientada 5 Para a pessoa se enquadrar neste nivel, ela tem de se encontrar
orientada, tanto a nivel autopsiquico como alopsiquico.
A pessoa, apesar de responder erradamente, a sua resposta esta em
Confusa 4 consonancia com a questao feita (por exemplo: no hospital, a questédo
“Onde se encontra?” é respondida com “Estou em casa”).
Resposta verbal A resposta da pessoa néo esta de acordo com a questéo apresentada
Inapropriada 3 (por exemplo no hospital, a questdo “Onde se encontra?” é
respondida com “Quero péo”).
. A pessoa responde com sonoridades desprovidas de contetdo e ndo
Incompreensivel 2 - }
relacionadas com dores (por exemplo, gemidos).
Sem resposta 1 A pessoa nao responde.
Depois do profissional de saude se certificar de que a pessoa se
encontra orientada, pede-lhe para realizar um movimento especifico;
no entanto, ndo se deve pedir a pessoa para agarrar a mao, uma vez
Obedece a 6 gue muitas pessoas doentes que ndo sdo capazes de cumprir ordens
ordens tém um reflexo de “agarrar” (preensdo). Se a pessoa for capaz de
cumprir facilmente as ordens, deve-se progredir para outras mais
complexas (por ex., “toque na orelha esquerda com o indicador
direito”).
A pessoa movimenta-se, aparentemente, com o objectivo de remover
Localiza a dor 5 qgualquer coisa irritante ou evitar a dor, localizando-a, mas né&o
consegue seguir ordens.
Respostamotora  petirada 4 Quando é provocada dor & pessoa, esta afasta-se do estimulo
inespecifica & dor doloroso mas néo é capaz de o localizar.
Flexdo anormal a A pessoa posiciona-se patologicamente: flexdo dos bragos, pulsos e
dor (postura 3 dedos com aducdo dos membros superiores; extensdo, rotacdo
descorticada) interna e flex&o plantar nos membros inferiores.
Extensdo A pessoa posiciona-se patologicamente: extensdo rigida dos quatro
anormal a dor 5 membros com hiperpronacdo do antebraco e extensdo plantar dos
(postura pés.
descerebrada)
Sem resposta 1 A pessoa nédo responde, a nivel motor, a qualquer estimulo aplicado.

Segundo Schnakers et al., (2004) é preferivel utilizar o “score” individual de cada sub-

escala, pois a soma mascara a heterogeneidade observada ao nivel das diferentes sub-

escalas, enquanto um score individual

consciéncia bastante diferentes.

pode reflectir comportamentos e niveis de
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No caso de entubacéo ou traqueostomia, a avaliacdo verbal ndo pode ser efectuada e o
score total ndo deve ser usado. Ao nivel da sub-escala visual, € necessario assegurarmo-
nos de que a pessoa ndo tem nenhuma lesdo que impeca a abertura dos olhos (e.g., um
edema periorbitario ou traumatismo da face). Estas indicacdes permitem ndo enviesar a
avaliacao. O “score” de Glasgow é particularmente interessante para avaliar a evolucao das

pessoas em coma.

Tasseau et al. (2002) referem que esta é a escala de referéncia e preconizada para a

avaliacdo inicial da gravidade do coma traumatico.

Véarios esquemas para o alargamento da GCS tém sido sugeridos, e tém vindo a permitir
uma maior diferenciacdo nas categorias superiores. Sao exemplos destas readaptacdes a
Glasgow Outcome Scale (GOS) (Jennett & Bond, 1975) e a Glasgow-Liege Coma Scale
(GLCS) (Born, 1988).

A GOS (Jennett & Bond, 1975) engloba cinco categorias de recuperacdo: morte, estado
vegetativo, incapacidade severa, incapacidade moderada e recuperacéao total. No entanto, é
categorizada com base nas seguintes areas: consciéncia; independéncia em casa;
independéncia fora de casa; trabalho; actividades sociais e de lazer; e relacdes familiares e

de amizade.

A GLCS (Born, 1988) é uma extensdo da GCS e compreende mais uma sub-escala: uma
parte cotada com 5 pontos que avalia os reflexos do tronco cerebral (fronto-orbitario,
oculocefélico, fotomotor e oculocardiaco). Esta parte fornece informacdes importantes
acerca da evolugdo da pessoa. Com efeito, a preservacdo dos reflexos do tronco cerebral,
numa pessoa em coma, € de melhor prognéstico, enquanto que a sua degradacao pode

significar uma deterioragdo rostrocaudal (Schnakers et al., 2004).

2.2.2 Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functio  ning Scale

A Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Function Scale (LCFS) é uma escala de
classificacdo comportamental que inclui oito amplas categorias de comportamentos para
todos os espectros de recuperacdo de Traumatismos Cranio-Encefalicos (TCEs) (Hagen,
Malkmus, & Durham, 1979). Esta escala foi originalmente concebida como uma descricdo
dos oito estadios de funcionamento cognitivo através dos quais os utentes que sofreram
lesbes cerebrais normalmente progridem durante o internamento hospitalar e a reabilitacéo
aguda. Os oito niveis de funcionamento cobrem a maior parte da gama de comportamentos
observaveis e psicossocialmente relevantes. A escala varia de nenhuma resposta, na qual o
utente esta em coma profundo e completamente indiferente, para o funcionamento
intencional e apropriado, onde o utente esté llcido e capaz de recordar o passado e integrar

eventos recentes, e é capaz de dar resposta aos estimulos do seu ambiente (Van-Baalen et
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al., 2003). Neste sentido, os oito pontos da escala variam do nivel | correspondente a
pessoas em coma até o nivel VIl que descreve as pessoas que estdo integradas na

comunidade.

Embora esta escala reflicta as tendéncias comuns da recuperacéo, néo clarifica o estatuto
dos processos cognitivos individuais do utente num determinado momento. Ha algum
debate sobre a utilidade da LCFS na investigagdo do TCE. Van-Baalen et al. (2003) afirmam
que, por causa da fiabilidade e da validade da LCFS ser inferior a da Disability Rating Scale
(DRS) esta ndo deve ser usada, no entanto dada a sua simplicidade operacional e a sua
utilidade clinica, e o seu uso difundido nos Estados Unidos € um trunfo para qualquer

conjunto de dados.

Assim, normalmente esta escala é usada na categorizacdo de comportamentos de pessoas
em coma, estado vegetativo e estado de consciéncia minima. Podemos observar na Tabela

2, a descricdo desta escala.

Tabela 2. Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale. Adaptado de Bruegge & Forsyth
(2003, p. 1927).

Nivel Comportamento Descricao
| SEM RESPOSTA Auséncia de resposta do doente a qualquer estimulo.
I RESPOSTA GENERALIZADA Reaccao inconsistente e inapropriada do doente a

estimulag&@o néo especifica.

Resposta especifica, mas nao consistente, do doente aos

1} RESPOSTA LOCALIZADA p
estimulos.

Doente hiperactivo com redugéo grave da capacidade de

\Y CONFUSO - AGITADO . =
processamento da informag&o.
Doente aparentemente alerta, consegue responder a
v CONFUSO — DESPROPOSITADO instrugbes simples de modo bastante razoavel.
Vi CONEUSO — APROPRIADO Dognte eV|d?nC|a comportame_nto d|r~|g|d0, mas dependente
da informag&o externa para orientagao.
Doente aparentemente apropriado e orientado no hospital e
Vil AUTOMATICO — APROPRIADO no domicilio, cumpre automaticamente a rotina diaria, com

confusdo minima, ou nenhuma, e recorda-se vagamente
das accdes.

Doente alerta e orientado, capaz de recordar
i PROPOSITADO — APROPRIADO acontecimentos passados e presentes, estando consciente
e evidenciando comportamento adaptado.

2.2.3 Wessex Head Injury Matrix

A Wessex Head Injury Matrix (WHIM) foi desenvolvida por Shiel et al. (2000), sendo

elaborada através da observagdo dos comportamentos que ocorreram espontaneamente ou
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em resposta a estimulos, num vasto coorte de pessoas inicialmente em coma e que foram
monitorizadas ao longo do tempo. ApoOs esta fase inicial de observacao empirica foram
identificados 145 comportamentos. Por sua vez, estes 145 comportamentos foram
categorizados em 6 subescalas: comunicacdo, atencdo, comportamento social,
concentracao, percepcao visual e cognicdo (Shield et al., 2000). Mais tarde foram agrupados
de forma a constituir uma Unica escala com 62 itens principais. E importante salientar que,
esses 62 itens se encontram ordenados hierarquicamente, sendo que, esta hierarquia
reflecte, ap6s uma analise estatistica, uma sequéncia da recuperacdo do coma. Desta
forma, o item 1 deve aparecer antes do item 2, o item 2 antes do item 3 e, assim
sucessivamente (Majerus, Linden, & Shiel, 2000). Assim, esta escala tem a capacidade de
avaliar a vigilia e a concentracdo da pessoa, a consciéncia visual, a comunicacdo, a
cognicdo (memoria, orientacdo espaco-temporal) e os comportamentos sociais (Schnakers
et al., 2004).

O “score” da WHIM representa a sequéncia do item observado mais avancado (em vez de
adicionar os diferentes itens observados). Neste sentido, o “score” representa o

comportamento observado com melhor evolucéo.

Esta escala foi concebida para monitorizar todas as fases de recuperagdo do coma até a
fase da amnésia pos-traumética, para monitorizar mudancas subtis em pessoas no estado
de consciéncia minima e para reflectir o seu desempenho nas actividades de vida diarias.
Assim, esta escala consegue avaliar de forma sensivel a evolucao da pessoa desde a sua
saida do coma até a sua recuperacao relativamente completa da consciéncia e das funcées

cognitivas (Schnakers et al., 2004).

Este instrumento é particularmente indicado para pessoas em estado de consciéncia minima
(Schnakers et al., 2004) e que ndo parecem evoluir, quando avaliadas com outras escalas
menos sensiveis, como por exemplo a GCS. A WHIM permite observar os défices mas
também as capacidades preservadas da pessoa e pode constituir o ponto de partida de uma

verdadeira tomada de decisdo sobre a situacdo clinica.

Majerus et al. (2000) realizaram um estudo de validacdo de uma verséo francesa da escala
WHIM, demonstrando que esta escala apresenta uma concordéancia inter-observadores boa
(93% dos itens obtiveram uma concordancia inter-observadores proxima do excelente) e,
ainda, muito boa fiabilidade teste-reteste (foi obtida uma correlacdo de 0.98 entre as

pontuacdes da escala WHIM, numa sessao de teste e de reteste).

Um outro aspecto muito importante que este estudo (Majerus et al., 2000) confirmou foi que
a escala WHIM foi largamente superior a GCS e a sua extensdo GLCS na deteccdo de
mudancas subtis em pessoas que emergem do estado vegetativo e em pessoas em estado
de consciéncia minima. No entanto, o estudo de Majerus et al. (2000), também demonstrou

gue a sequéncia de recuperagdo proposta pela Shiel et al. (2000) é muito probabilistica e
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carece de precisdo, uma vez que, a sequéncia da recuperacdo proposta ndo pode ser
replicada para todos os itens da escala. Neste sentido, sdo necessarios mais estudos para
reforcar a validade da sequéncia de recuperacdo proposta pela versdo original da escala
WHIM.

2.2.4 Sensory Modality Assessment and Rehabilitatio  n Technique

A Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Techniqgue (SMART) foi desenvolvida por
terapeutas ocupacionais do Royal Hospital for Neuro-disability em Londres (Gill-Thwaites,
1997; Gill-Thwaites & Munday, 1999, 2004), cujo objectivo era de obter um instrumento de
avaliacdo para pessoas em estado vegetativo ou em estado de consciéncia minima. Esta
escala tem vindo continuamente a ser desenvolvida e aperfeicoada desde a sua criagdo em
1988.

A SMART foi concebida para identificar indicios de consciéncia em pessoas em coma,
através de uma avaliacdo classificada do nivel de respostas sensoriais, motoras e
comunicativas a um programa estruturado e regulado e, ainda como uma ferramenta usada

para orientar o tratamento com o fim de melhorar o potencial das pessoas em coma.

Esta escala compreende duas componentes: Informagdes dos familiares e cuidadores em
relagdo aos comportamentos observados e as informacdes referentes as pessoas em coma
na fase pré-mérbida; Observagdo comportamental que permite ao avaliador familiarizar-se
com 0s comportamentos reflexo, espontdneo e intencional da pessoa em coma durante um

periodo de 10 minutos, anterior a aplicacdo da avaliacdo sensorial da escala SMART.

A avaliacdo sensorial possui oito modalidades, incluindo as cinco modalidades sensoriais
(visual, auditiva, tactil, olfactiva e gustativa) e ainda as trés modalidades: a funcdo motora, a
comunicacao funcional e a vigilia/consciéncia. Composta por 29 técnicas padronizadas, a
escala SMART permite descrever o repertério comportamental da pessoa em coma, em

cada uma das diferentes modalidades sensoriais.

A pontuacdo 5 da escala hierdrquica SMART é comparavel e coerente em todas as
modalidades sensoriais. Os cinco niveis (ver Tabela 3) variam da nao resposta (nivel 1) a
resposta diferenciada (nivel 5). Esta escala de 5 pontos esta directamente relacionada com
a descricdo dos niveis da LCFS 1-4 (Gill-Thwaites & Munday, 2004). Uma resposta
consistente no nivel 5 da SMART (em 5 avaliacbes consecutivas), em qualquer uma das
modalidades sensoriais demonstra uma resposta significativa e, portanto, sugere que a
pessoa em coma demonstra comportamentos indicativos do estado de consciéncia minima
ou niveis mais altos da funcao (ver Tabela 3). Desta forma, se a pessoa se encontra sem

resposta cortical e incapaz de pontuar na modalidade visual, uma resposta consistente de
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nivel 5 noutra modalidade sensorial pode ser indicativa de que a pessoa se encontra num

estado de consciéncia minima ou superior.

Tabela 3. Escala hierarquica SMART para as modalidades sensoriais e a sua comparagdo com 0s niveis
da LCFS 1-4. Adaptado de Gill-Thwaites & Munday (2004).

Nivel Resposta SMART Niveis Rancho
SMART

1 “Nao resposta” | “N&o resposta”
A qualquer estimulo Sono profundo e arreactivo a estimulos

2 “Resposta reflexa” Il “Resposta generalizada”
Aestimulos reflexos e respostas generalizadas, Reaccdao inconsistente e ndo intencional ao
isto é, padrdo extensor ou flexor, estremecer,.... estimulo

3 “Resposta de retirada” Il “Resposta localizada”
Ao estimulo pode, por exemplo, virar a cabeca A pessoa em coma reage especificamente mas
ou os olhos ou retirar o0s membros inconsistentemente a um estimulo

4 “Resposta localizada” 1]
Ao estimulo pode, por exemplo, virar a cabeca
ou mover os membros para cima e no sentido
do estimulo

5 “Resposta diferenciada” IV Confuso/Agitado
A pessoa em coma pode, por exemplo, seguir E niveis Rancho subsequentes
um comando visual ou auditivo ou usar um
objecto apropriadamente

A Tabela 3 mostra que os 5 pontos do sistema hierarquico de “scores” da escala SMART
estdo directamente relacionados com as descri¢cdes das classificacbes mais baixas dos 8
pontos da LCFS, para as 5 modalidades sensoriais da SMART (Gill-Thwaites & Munday,
1999).

Wilson & Gill-Thwaites (2000), realizaram um estudo cujo propésito foi de avaliar os efeitos
imediatos do tratamento de estimulacdo sensorial e de analisar os dados para o0s
indicadores de progndstico possiveis, através da aplicacdo do protocolo da SMART. Este
estudo mostrou ainda que as éareas de funcdo avaliadas através de uma entrevista
estruturada realizada pela equipa de Enfermagem, possuem uma equivaléncia aproximada
as areas de funcdo que foram examinadas pela SMART. A indicacdo precoce da
emergéncia do estado vegetativo pode ser obtida através dos “scores” de recuperacao
derivados do uso repetido da avaliagdo sistematica e estruturada das capacidades
funcionais obtidas pela SMART, podendo tornar-se num instrumento basico usado como

rotina na pratica clinica.
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A SMART ¢é uma avaliacdo vélida e segura para descriminar a consciéncia no estado
vegetativo e no estado de consciéncia minima (Gill-Thwaites & Munday, 2004). Este facto é
importante dada a dificuldade dos profissionais de saude em avaliar estes grupos de
pessoas, 0 que muitas vezes conduz a casos de falso diagnostico. A maioria dos
profissionais de salde ndo tem ou tem pouca experiéncia em avaliar estes grupos de
pessoas, dada a escassez da sua ocorréncia. E, na generalidade, estes profissionais ndo se
apercebem das respostas subtis e das mudangcas que sado indicativas do nivel de

consciéncia destas pessoas.

O estudo realizado por Gill-Thwaites & Munday (2004) mostrou que a SMART tem uma
excelente fiabilidade quer no teste inter-observadores (usando avaliadores treinados), quer
no teste-reteste (com os mesmos avaliadores treinados). Canedo, Grix & Nicoletti (2002)
demonstraram que os “scores” médios e totais da escala SMART podem potencialmente

traduzir os ganhos numa area funcional especifica.

2.2.5 Disability Rating Scale

A Disability Rating Scale (DRS) foi desenvolvida como um instrumento para fornecer
informacdes quantitativas com o intuito de tracar a evolugdo do utente com TCE grave
desde o coma até a vida didria em comunidade (Rappaport, 2005). Embora a DRS seja
designada de escala de avaliagdo da deficiéncia, esta inclui a determinacdo do nivel de
consciéncia e do grau de adaptacdo social e, portanto, qualifica melhor o “outcome” geral
(Van-Baalen et al., 2003). Esta escala mede as mudancas nas seguintes categorias (ver
Tabela 4):

Nivel de alerta e consciéncia (idéntico a GCS);

Capacidade cognitiva para lidar com problemas de alimentacdo, higiene e

eliminacgéao;
- Grau de dependéncia fisica em relacéo a outros;

- Adaptacdo psicossocial, que se reflecte, principalmente, pela capacidade para o

trabalho util tdo independente quanto possivel num contexto socialmente relevante.

A DRS é uma medida valida e confidvel e esta articulada com a incapacidade a longo prazo,
ap6s TCE moderado e grave (Rappaport, 2005). Esta escala pode ser associada a
avaliacdes neurofisiolégicas de disfuncdo cerebral, reflectindo-se através dos “scores”
alterados dos potenciais evocados (Van-Baalen et al., 2003). A DRS é referenciada (Hall,
Cope, & Rappaport, 1985) como mais sensivel do que a GCS. No entanto, a DRS néo se

tem vindo a mostrar mais sensivel que a GOS, pois numa comparacao entre o valor relativo
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da GOS e da DRS, a primeira demonstrou fornecer uma avaliacdo mais completa da

incapacidade que a obtida pela GOS (Pettigrew, Wilson, & Teasdale, 1998).

Tabela 4. Disability Rating Scale. Adaptado de Rappaport (2005).

Categoria

ftem

Instrucdes

Despertar, Consciéncia

Abertura dos olhos

0 — Espontanea; 1 — A ordem; 2 — A dor; 3 - Nenhuma

Resposta verbal

0 — Orientada; 1 — Confusa; 2 — Inapropriada; 3 —

Incompreensivel; 4 - Nenhuma
e Resposta

0 — Obedece; 1 — Localiza; 2 — Retira; 3 — Flexao; 4 —
Resposta motora
Extensao; 5 - Nenhuma

Alimentacdo 0 — Completa; 1 — Parcial; 2 — Minima; 3 - Nenhuma
Capacidade cognitiva o ) .
) Eliminacéo 0 — Completa; 1 — Parcial; 2 — Minima; 3 - Nenhuma
para o autocuidado
Higiene 0 — Completa; 1 — Parcial; 2 — Minima; 3 - Nenhuma

0 — Completamente independente; 1 — Independente

L . . em ambiente adaptado; 2 — Pouco dependente; 3 —
Dependéncia de outros Nivel de funcionamento

Moderadamente dependente; 4 — Marcadamente

dependente; 5 — Totalmente dependente

. . . 0 — Sem restri¢do; 1 — Selectividade de emprego; 2 —
Adaptacéo psicossocial Empregabilidade

Trabalho melhorado (ndo-competitivo); 3 - Nenhuma

2.2.6 Rappaport Coma/Near-Coma Scale

A Rappaport Coma/Near-Coma Scale (RCNS) é uma escala utilizada em utentes com um
“score” da DRS superior a 21, ou seja, em estado vegetativo (Rappaport, 2005). Assim, se 0
“score” da DRS for superior a 21 deve-se preencher o formulario duas vezes por dia durante
3 dias, depois semanalmente durante 3 semanas e de seguida de duas em duas semanas.
Se a DRS for inferior a 21 deve-se realizar um acompanhamento mensal do “score” através
da DRS. Desta forma, podemos verificar que esta escala funciona como um complemento a

DRS, detectando pequenas alteragfes que ndo sdo detectadas por esta ultima.

Esta escala avalia 8 parametros: auditivo, resposta a ordens, visual, ameaca, olfactiva, tactil,
dor e vocalizagdo. Cada parametro é pontuado com 0, 2 ou 4, sendo o score 0 para a

resposta maxima e o score 4 para a auséncia de resposta (ver Tabela 5 e 6). No parametro
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auditivo os autores sugerem que sejam utilizados os Potenciais Evocados Auditivos para

determinar a capacidade auditiva em pelo menos um ouvido.

Tabela 5. Descricdo da Rappaport Coma/Near-Coma Scale. Adaptado de Rappaport (2005).

o (7]
5 o liacs
= Item Estimulo °Z 3 Avaliacdo Score Critérios de pontuagéo
© & | daresposta
IS )
o o
5 Toq_ue de Abertura 0 3x
> campainha de 5 dos olhos,
= 1 segundos. Com 3 ou 2 1 ou 2x
% intervalos de 10 orientagcéo
x segundos para 0 som 4 Nenhuma resposta
<, Pedir ao utente para
6 abrir ou 0 Resposta & ordem 2 ou 3x
0nz 3 . . .
ou 2 fechar os olhos ou a 3 Resposta a 2 Tentativa de ou inconsistente 1x
an boca ou mover ordem
@ % o dedo da méo ou 4 Nenhuma
4 do pé
Flashes de luz
(1/segundo x5), em 0 Fixag&o ou fuga sustentada 2 ou 3x
frente, ligeiramente Fixacio ou
3 a esquerda, direita e 5 fﬁ a 2 Fixagé&o parcial 1 ou 2x
para cima e para 9
3 baixo em cada 4 Nenhuma
=) ensaio
2}
>
Dizer ao utente 0 Controlo sustentado (pelo menos 3x)
"Olhe para mim"; Fixacio e
4 movimento da face 5 ¢ 2 Controlo parcial 1 ou 2X
" controlo
durante 20 " para
ambos os lados 4 Sem controlo
< . . 0 3 piscadas de olhos
() Movimento rapido piscar de
ﬁ 5 da méo sobre os 3 2 1 ou 2 piscadas de olhos
M olhos
= olhos durante 1-3 )
< 4 Nenhuma piscada de olhos
< Retirada ou 0 ;
> Abrir a capsula do outra Responde rapidamente 2 ou 3x
6 6 frasco de amoniaco 3 resposta 2 Retirada lenta ou parcial; fazer “caretas” 1x
< debaixo do nariz por po d P ;
= cercade 2* assoriada Nenhuma retirada, ou néo faz caretas
O ao estimulo 4 '

* Se possivel utilizar o teste de potenciais evocados auditivos em 80 db nHL para determinar a capacidade de ouvir em pelo
menos um ouvido.

** O utente parece receptivo a fala, fala de forma sustentada por cerca de 30 segundos e apercebe-se de que outra pessoa
esta presente. Instruir o utente de que lhe ira pedir para dar respostas a ordens simples. De seguida, pedir ao utente para
tentar produzir a mesma resposta antes da segunda, terceira e subsequentes tentativas. Averigle com a equipa de
Enfermagem acerca da capacidade de abertura dos olhos. Se necessario, em cada lado até trés repeticdes. Observe com a
equipa de Enfermagem aquando da estimulacéo; néo julgue sozinho o desempenho durante o teste. Se o utente se encontra a
dormir, repetir a avaliag@o posteriormente.
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Tabela 6. Descricao da Rappaport Coma/Near-Coma Scale (continuagao). Adaptado de Rappaport (2005).

o (]
3 o .
% Iltem Estimulo °Z § Avaliagdo Score Critérios de pontuagao
© & | daresposta
© ]
o o
Orientacéo
Bater levemente- daoﬁ%boesga 0 Orienta para tocar 2 ou 3x
7 vivamente em cada 3 olhos ou 2 Orienta parcialmente 1X
ombro 3X sem falar movimento
. com o utente; do ombro ao 4 Nenhum orientagdo ou resposta
[ toque
5 q
<
— . .
Estimular o nariz Retirad
com um cotonete etirada ou 0 Clara e rapida retirada em 2 segundos 2 ou 3x
(cada narina; piscar os .
8 N ’ 3 olhos ou 2 Resposta lenta ou parcial 1X
apenas a entrada contracco
néo introduzir da boca 4 Nenhuma resposta
profundamente)
Beliscar a ponta do 0 Retirada 2 ou 3x
dedcl, exercer Ver critérios Agitacdo generalizada, movimentos ndo-
9 pressado com um - de 2 especificos 1X
lapis na unha; em pontuagéo 4 P
. ambos os lados Nenhuma resposta
8
Retirada ou 0 Responde 2 ou 3x
Beliscar/puxar outra N . . ~
10 fortemente a orelha 3 resposta 2 égltgg{afli(;gse;;rahzada, movimentos nao-
X3 em cada lado associada 4 P
ao estimulo Nenhuma resposta
< . 0 Verbalizagdo espontanea
E o Nenhuma (pontuar Ver criterios
<< 11 p - de 2 Vocalizagdo nédo-verbal (gemido/murmdario)
RS a melhor resposta) pontuacio
g 4 Nenhum som

2.2.7 Loewenstein Communication Scale for the Minim  ally Responsive Patient

A Loewenstein Communication Scale for the Minimally Responsive Patient (LCSMRP)
(Borer-Alafi et al., 2002) avalia cinco grandes fun¢des distribuidas hierarquicamente:
mobilidade, respiracdo, respostas visuais, compreensdo auditiva e habilidade para
comunicar (verbal e ndo-verbal). Cada fungédo € subdividida em 5 pardmetros que estédo
cotados em 5 niveis de dificuldade numa escala de 0-4 (0 — ndo funcional; 1 — disfungéo
severa; 2 — disfuncdo moderada; 3 — disfungdo média; 4 — funcional), sendo que 0 maximo
“score” para cada funcdo é de 20. A soma dos diferentes “scores” das 5 principais funcdes
preenche um perfil quantitativo acerca da comunicagdo em cada data em que a escala é

avaliada.

Esta escala foi descrita no estudo de Borer-Alafi et al. (2002) o qual visava desenvolver um

novo instrumento que permitisse obter informacgédo rapida, valida e quantitativa acerca do
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progresso na capacidade para comunicar dos doentes com resposta minima e, ainda servir

como indicador do potencial de reabilitacéo.

A amostra do estudo foi constituida por 42 doentes (27 masculinos e 15 femininos) com um
intervalo de idades situado entre os 17 e os 72 anos de idade. Estes doentes encontravam-

se internados numa UCI, tinham traumatismo craniano e diferentes graus de consciéncia.

Os autores (Borer-Alafi et al.,, 2002) concluiram que a escala é adequada para medir o
progresso na comunicacao ao longo do tempo e, ainda para prever potencial de reabilitacdo
do doente. Desta forma, o uso desta escala torna-se fundamental para a equipa
multidisciplinar poder determinar de um modo mais rigoroso o inicio da recuperacao e,

assim tracarem antecipadamente um correcto plano de reabilitacdo do doente.

2.2.8 Coma Recovery Scale

A Coma Recovery Scale (CRS) foi desenvolvida (Kalmar & Giacino, 2005) com o intuito de
caracterizar e monitorizar as funcdes dos doentes do estado | (resposta generalizada) até ao

estado IV (resposta confusa/agitada) da LCFS.

A CRS foi inicialmente descrita por Giacino, Kezmarsky, Deluca, & Cicerone (1991), sendo
reestruturada mais tarde por Giacino, Kalmar, & White (2004) e publicada por Giacino &
Kalmar (2004) como JFK Coma Recovery Scale — Revised. O pressuposto da escala original
era auxiliar no diagnéstico diferencial, na determinagdo do progndstico e na execucao de um
plano de tratamento dos doentes com perturbacdes da consciéncia. Esta escala foi aplicada,
quer por clinicos, quer por investigadores da Europa e dos Estados Unidos da América
(EUA), existindo varios estudos que demonstraram a sua importancia para avaliar os

doentes com perturbagfes da consciéncia (Giacino et al., 1991).

A escala era composta por 23 itens que compreendiam 6 sub-escalas que se referem as
fungbes auditiva, visual, motora, oromotora, comunicacional e da consciéncia (Kalmar &
Giacino, 2005). Estas sub-escalas eram compostas por itens que se organizam segundo
uma hierarquia associada aos processos da regido subcortical, cortical e do tronco cerebral.
O item com menor cotacdo, em cada uma destas sub-escalas representa a actividade
reflexa, enquanto o item com maior cotacdo caracteriza os comportamentos cognitivos. A

atribuicdo dos “scores” é estandardizada e é baseada na presenca ou auséncia de

comportamentos definidos operacionalmente como resposta a estimulos especificos.

A validacdo da CRS como um instrumento de avaliacdo importante para a deteccdo de

mudancas nas respostas neuro-comportamentais foi apresentada por Giacino et al. (1991).

A revisdo da CRS surgiu da prépria experiéncia clinica dos autores (Giacino & Kalmar,

2004) que evidenciou a limitagdo de alguns dos seus itens, do “feedback” de outros
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utilizadores da escala e de alguns estudos realizados por outros autores (Kalmar & Giacino,
2005). Outro motivo para esta revisdo tem a ver com o0 recente desenvolvimento dos
critérios de diagndstico para o estado minimo de consciéncia recomendado pelo Aspen
Workgroup (Giacino et al., 2002). Este grupo de trabalho propbés o uso de novos critérios
para a diferenciacdo diagndstica entre o estado minimo de consciéncia e o estado
vegetativo, e para o estabelecimento das situacdes de emergéncia para o estado minimo de
consciéncia. A CRS original ndo incluia todos os critérios comportamentais necessarios para

o diagnéstico do estado minimo de consciéncia o que limitava a sua utilidade diagndstica.

As modificacbes realizadas incluiram a soma de novos itens, a fusdo de itens que eram
estatisticamente similares em termos da sua capacidade na diferenciacdo do “status” neuro-
comportamental do doente, o desaparecimento de itens que mostravam um ajustamento
pobre subjacente a constru¢cdo métrica da escala CRS e ainda a renomeacdo de alguns
itens com o intuito de estes representarem melhor o comportamento a que se referiam
(Kalmar & Giacino, 2005). Desta forma, a escala revista passou a ser composta por 29 itens
organizados hierarquicamente e subdividindo-se igualmente em 6 sub-escalas que se
referem aos processos auditivos, visuais, motores, oromotores, comunicacionais e de

consciéncia. O “score” total da escala varia entre 0 e 23 (Giacino & Kalmar, 2004).

O “score” menor ou igual a 2 nas sub-escalas auditiva, motora e oromotora/verbal, menor ou
igual a 1 na sub-escala visual e, de 0 na sub-escala da comunicacdo € consistente com o
diagnostico de estado vegetativo. Um “score” de 3-4 na sub-escala auditiva, ou de 2-5 sub-
escala visual, ou de 3-5 na sub-escala motora, ou de 3 na sub-escala oromotora/verbal, ou
de 1 na sub-escala da comunicacdo € consistente com o diagnéstico de estado minimo de
consciéncia. E, o “score” de 6 na sub-escala motora ou de 2 na sub-escala da comunicacao
indica a emergéncia do estado minimo de consciéncia (Lombardi, Gatta, Sacco, Muratori, &
Carolei, 2007).

O estudo realizado por Giacino et al. (2004) para a validacdo da escala revista sugere que
esta permite fazer o diagnéstico diferencial entre o estado minimo de consciéncia e o estado
vegetativo, no entanto, sdo ainda necessarios mais estudos empiricos para o comprovar. A
comparacao das alteracdes entre a escala original e a revista demonstraram que esta Ultima
permite realizar durante as primeiras quatro semanas apés a admissao do doente, previsbes

do “outcome” da reabilitacdo até um ano apds a mesma (Lombardi et al., 2007).

Segundo Lombardi et al., (2007), que traduziu a CRS-R para a lingua italiana, esta é Unica
na forma como incorpora os critérios correntes do diagnéstico do coma, do estado
vegetativo, e do estado minimo de consciéncia, permitindo ao examinador a realizacao do
diagnostico baseando-se directamente nas observacdes dos comportamentos “a cabeceira
do doente”. Os mesmos autores (Lombardi et al., 2007) defendem que o rigor desta escala

permite estabelecer um programa de tratamento e recuperagdo mais eficiente, permitindo
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responder de forma mais realista e rigorosa as questfes colocadas pela familia, aspecto que
consideram essencial para uma boa relacdo entre os profissionais de salude e a mesma,

promovendo uma melhor recuperacao do doente.

Num esfor¢co para desenvolver uma versdo italiana da escala CRS-R, Lombardi et al.,
(2007), traduziram a escala original procurando que esta espelhasse a estrutura e o

conteudo da mesma, utilizando a seguinte metodologia:

1. Inicialmente foram formados trés grupos, constituidos pelos autores com o

objectivo da tradugdo concomitante da escala;

2. Posteriormente a traducdo inicial, foi realizada uma retroversdo para
detectar possiveis erros de traducdo e, para assegurar que nao existiram
mas interpretacbes das “guidelines” da administracdo e da atribuicdo dos

“scores” dos respectivos comportamentos;

3. De seguida, foi realizada uma reunido para chegarem a um consenso
acerca do rigor e da compreensdo da versédo italiana consistente com a

original;

4. Quando este consenso nao foi conseguido foram consultados os autores da
CRS-R original;

5. A versao final italiana emergiu da retroversdo baseada no entendimento de

todos.

Além da traducdo Italiana da CRS-R também ja foram desenvolvidas versées em Aleméao
(Dahncke, When, & Wittenberg, 2008), Francés (Schnakers et al., 2008), Noruegués,

Dinamarqués, Holandés e Espanhol (Schnakers, Giacino, & Laureys, 2010).

Majerus et al. (2000) realizando uma pesquisa acerca dos diferentes métodos de avaliacdo
do comportamento realizada por investigadores europeus recomendaram o uso da CRS-R
como uma ferramenta promissora na avaliacdo da consciéncia apds traumatismo craniano

grave.

Enquanto que a GLCS se interessa pelas respostas hierarquicamente inferiores, a CRS-R
avalia as funcdes mais complexas, tais como, a comunicacdo ou ainda a tomada de
decisdo. Ela permite, assim, detectar melhor as alteracdes ao nivel da recuperacdo da
pessoa e de melhor prever a recuperacéo funcional. E também preferivel, tal como na GCS,
que o utilizador ndo se prenda ao “score” total, mas que se baseie sobretudo no “score”

obtido ao nivel das diferentes sub-escalas (Schnakers et al., 2004).
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2.2.9 Andlise Comparativa dos Instrumentos de Avali  acdo da Pessoa em Coma

As escalas analisadas pretendem avaliar o estado clinico das pessoas através da
observacdo dos comportamentos reflexo, espontaneo e intencional, com ou sem
estimulacdo, adequada a cada parametro em avaliagdo, que no seu conjunto as constituem.
Apenas a escala SMART comprende, além desta componente, as informacdes dos
familiares e cuidadores em relagdo aos comportamentos observados e as informacgfes
referentes as pessoas em coma na fase pré-morbida. Na nossa opinido, esta componente
revela-se importante, porque além de possibilitar o envolvimento das familias na tomada de
decisdo e incorporar informa¢cBes fundamentais no plano de reabilitacdo, também cria
momentos previligiados de contacto entre os familiares e os profissionais de saude

envolvidos no Cuidar da pessoa em coma.

A GCS, a LCFS e a DRS séo apontadas na revisao da literatura efectuada, como as escalas
de referéncia e preconizadas para a avaliagdo comportamental em pessoas com
traumatismos cranianos ou em recuperacdo destes. Assim, a GCS é apontada para a
avaliacao inicial da gravidade do coma traumatico, a LCFS é uma escala de classificacao
comportamental utilizada em pessoas em recuperacdo de traumatismos cranianos quer se
encontrem em coma, estado vegetativo ou estado de consciéncia minima e a DRS foi
desenvolvida como um instrumento para fornecer informacdo quantitativa com o intuito de
tracar a evolucao das pessoas com TCE grave desde o coma até a vida em comunidade.
Esta sugestdo € coerente com a constituicdo das escalas pois estas seguem tendéncias
semelhantes nos critérios de avaliagdo e nas linhas orientadoras de aplicagédo (por exemplo,
a DRS utiliza a GCS para a avaliacdo do nivel de consciéncia acrescentando parametros

para a avaliacdo do grau de adaptacao social).

Embora a GCS tenha algumas limitagbes, nomeadamente no que se prende com a
avaliacdo verbal que ndo pode ser efectuada no caso de entubacdo ou traqueostomia e
assim o “score” total ndo poder ser usado, a sua estrutura relativamente simples, a
facilidade e rapidez de aplicacdo e a sua larga difusdo mundial, levam a que ainda seja a
escala que possibilita uma visdo mais rapida e geral do estado neuroldgico da pessoa e
tracar, mediante esta avaliacdo, o progndstico e linhas orientadoras de intervencao.
Também a LCFS e a DRS sdo escalas relativamente simples, com poucos itens de

avaliacdo, o que permite uma rapida avaliacdo, embora incompleta.

As restantes escalas analisadas (WHIM, SMART, RCNS, LCSMRP e CRS-R) foram
concebidas para monitorizar mudancas subtis nas pessoas que parecem nao evoluir guando
avaliadas com outras escalas mais simples, como a GCS, a LCFS e a DRS, como vimos
anteriormente. Normalmente estas escalas sdo utilizadas em pessoas em estado vegetativo

ou em estado de consciéncia minima, permitindo a obtencdo de uma informacao vélida e
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guantitativa acerca do progresso das pessoas com resposta minima e servir como indicador

do potencial de reabilitaco.

Apesar das suas linhas globais se tocarem, todas as escalas tém particularidades na sua
avaliacdo. Assim, a WHIM foi concebida para monitorizar todas as fases de recuperagédo do
coma até a fase da amnésia poés-traumatica e para reflectir o seu desempenho nas
actividades de vida diarias, a SMART incorpora informacdes obtidas através dos familiares,
a RCNS é complementar a DRS, detectando pequenas alteracfes que ndo sao detectadas
por esta Ultima e utilizada apenas em pessoas com um “score” da DRS superior a 21, ou
seja, em estado vegetativo, a LCSMRP permite tracar um perfil quantitativo acerca da
capacidade de comunicacdo em cada momento de avaliacdo e a CRS-R que incorpora os
critérios correntes do diagndstico do coma, do estado vegetativo e do estado minimo de
consciéncia, permitindo o diagndstico através da avaliagdo comportamental realizada a
partir desta escala e assim, auxiliar no diagnéstico diferencial na determinacdo do
prognéstico e na execucdo de um plano de tratamento das pessoas com perturbacdes da

consciéncia.

Apenas na RCNS, existe uma recomendacdo para a utilizacdo dos Potenciais Evocados
Auditivos para determinar a capacidade auditiva em pelo menos um ouvido. Parece-nos
uma sugestao a ter em conta também na aplicagdo das restantes escalas, pois s6 assim
teremos a certeza de que a auséncia de resposta a um estimulo auditivo se deve a uma

perturbagdo neuroldgica e ndo a uma perturbagéo auditiva.

Todas as escalas, execepto a LCFS, sé@o constituidas por sub-escalas e por isso podemos
obter a partir da sua avaliacao “scores” parciais e “scores” totais. Tanto nos “scores” parciais
como nos “scores” totais existem dois extremos, correspondendo um a capacidade/resposta
completa e o outro a auséncia de capacidade/resposta. A LCFS é constituida por uma
escala unica, onde o nivel inferior corresponde a pessoas em coma e 0 nivel mais elevado

descreve as pessoas que estao integradas na comunidade.

Na maioria das escalas, 0s seus autores aconselham gue se analisem 0s “scores” parciais
além dos “scores” totais, pois a interpretagcdo Unica destes Ultimos mascara a
heterogeneidade observada na avaliacdo parcial que pode reflectir comportamentos e niveis

de consciéncia diferentes.

Comparando as areas de avaliagcdo das escalas em analise, identificamos varias areas
transversais a maioria dos instrumentos de avaliacdo, que sd&o: vigilia/consciéncia,
concentracdo, cognicdo, funcdes motoras, funcbes sensoriais, comunicacdo, dor, reflexos

do Tronco Cerebral e comportamentos (ver Tabela 7 e 8).
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Tabela 7. Andlise comparativa dos Instrumentos de Avaliagdo de pessoas com alteragdes da consciéncia.

Areas Vigilia/ . o - Funcdes L Reflexos do
A Concentragéo Cognicao Func¢bes Motoras o Comunicagéo Dor Comportamentos
Escalas Consciéncia Sensoriais Tronco Cerebral
Abertura dos olhos Resposta verbal Resposta verbal Abertura dos olhos
N N (orientada, confusa, " (orientada, confusa, (& dor). Reflexo motor
Escala de Coma de (espontanea, a fala, - - Motora (resposta Auditiva (abertura - - =
. NA inapropriada, N inapropriada, (descerebracéo, NA
Glasgow (GCS) a dor, sem . p motora). dos olhos a fala). . p A
resposta) incompreensivel, incompreensivel, Resposta motora descorticag&o).
P ' sem resposta). sem resposta). (localiza a dor).
Doente hiperactivo . )
com reduc&o grave o Auditiva, Visual,
da capacidade de Motora (auséncia Tactil, Olfactiva e
processamento da de resposta do Gustativa (auséncia Doente
informago. doente a qualquer de resposta do aparemgrgeme
Doente estimulo; reacgéo doente a qualquer Auséncia d apropng oe
) aparentemente Doente inconsistente e estimulo; reaccéo usencia de orientado no
Rancho Los Amigos . y N . Capaz de recordar resposta do doente hospital e no
Levels of Coanitive alerta. aparentemente inapropriada do inconsistente e acontecimentos | domicili
Functionin gcale Doente hiperactivo. apropriado e doente a inapropriada do assados e a qu,aqluer NA omicillo, cumpre
(LCFS) 9 Doente alerta e orientado. estimulag&o néo doente a B eonios estimulo. automlatlcgmgnte a
orientado (...) especifica; resposta |  estimulagéo ndo P : rotina diaria.
estando consciente. Doente alerta e especifica, mas ndo | especifica; resposta Doente evidencia
orientado, capaz de consistente, do especifica, mas ndo comportamento
recordar doente aos consistente, do adanptado
acontecimentos estimulos). doente aos ptado.
passados e estimulos).
presentes.
. = Memobria, . .
Wes_sex Head Injury Vigilia. Concentracéo da orientao espaco- NA Visual (consmenma Comunicaggo. NA NA Comporgar_nentos
Matrix (WHIM) pessoa. visual). sociais.
temporal.
Capacidade da o
Sensory Modality pessoa em coma AvaliacBes
Lo i i Sensorial Auditiva, o = Comportamentos
Assessment and Vigilia/ seguir uma ou mais : ot Comunicagao N&o resposta a X
Rehabilitation Consciéncia. NA instrugoes. Motora. Vg#:(l:’tirlgcgl’ funcional. qualquer estimulo. Resposta reflexa. reflgﬁﬂ%::ggggalmeo
Technique (SMART) Uso de um objecto Gustativa.
apropriadamente.
. Dependéncia de
Capacidade
cogngiva para o Resposta verbal Abertura dos olhos outros (nivel de
Disability Rating Despertar, autocuidado Auditiva (abertura | (0fiEntada, t?ogfusa, (a dor). cEeeﬂexobmotgr funcionamento).
Scale (DRS) consciéncia e NA (alimentagio Resposta motora. dos olhos) _ inapropriada, (descere ragao, B
resposta. iminacso e : incompreensivel, Resposta motora descorticaco). Adaptagdo
e 'mé?:rfg)o e nenhuma). (localiza a dor). psicossocial

(empregabilidade).

Legenda: NA — N&o avalia.
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Tabela 8. Andlise comparativa dos Instrumentos de Avaliagdo de pessoas com alteragdes da consciéncia (continuacéo).

Areas Vigilia/ . o - Funcdes L Reflexos do
A Concentragéo Cognicao Func¢bes Motoras S Comunicagéo Dor Comportamentos
Escalas Consciéncia Sensoriais Tronco Cerebral
Pedir a0 utente Motora éresposta a
Rappaport para abrir ou fechar ordens). Auditiva (Resposta Vocalizagao
Coma/Near-Coma NA NA os olhos ou a boca Oromotora a ordens), Visual, (verbalizacéo Dor. NA Ameaca.
Scale (RCNS) ou mover o dedo da (resposta a Tactil, Olfactiva. espontanea).
mao ou do pé. ordens)
Capacidade da Habilidade para
pessoa em coma Auditiva comunicar
Seguir uma ou mais (Compreenséo (comunicagao
Instrugoes. auditiva — resposta verbal — uso de
Compreensao . aum rgldo, artlcula(;ﬁes,para a
auditivap— resposta Motora (Mobilidade respostaavoz,a | fala, a fala basica, a
P — resposta motora, compreensao do articulagdo, o
a um ruido, controlo da omp! . acao,
resposta a voz. a primeiro degrau de ritmo/fluéncia e a
; i o cabega/olho, comando, o ualidade da
Loewenstein compreensé&o do lod Lo q
ot il controlo das reconhecimento de mensagem)
Communication Scale primeiro degrau de extremidades e o - gem).
e - um objecto e a
for the M!nlmally NA NA comando, o} mimetismo). compreansio do Habilidade para NA NA NA
Responsive Patient reconhecimento de % d d comunicar
(LCSMRP) um objecto e a Oromotora segundo edgrau e (comunicagdo
compreenséo do (mecanismos de comando). alternativa —
segundo dedgrau de | falae degluticao). Visual (Respostas necessidade de
comando). Respiragéo. visuais — piscar dos | assisténcia externa,
Habilidade para olhos, estimulagio uso de partes do
comunicar do ambiente, o corpo, iniciativa,
(comunicagdo alinhamento e as velocidade e
verbal e tarefas idénticas) qualidade da
alternativa). mensagem).
Capacidade da dit
pessoa em coma Motora (utilizag&o Auditiva
Protocolo para seger L:mauou mas correcta de con(sni]scglr?t]ee r(]:tv:?m ¢}
instrugdes. i
facilitar a ¢ objectos, comando N Reflexos do Tronco
AN AT localizac&o de NP Comunicagéo Estimulaca bral (refl
Coma Recovery consciéncia. Utilizacdo correcta timul localizagéo de (funcional e stimulagéo Cerebral (reflexo
Scale — Revised o Fixagéo de de objectos. estimulos). sons). orientada ou n&o dolorosa na pupilar, da cérnea, Comportamento
(CRS-R) Consciéncia (alerta, objectos. ) Oromotora ] funcional e avaliagdo da oculovestibular, interactivo
abertura dos olhos Reconhecimento de (Movimento da Visual intencional resposta motora. oculocefalico e
com e sem objectos. ad | (reconhecimento de intencional). motor).
estimulacéo). cavidace ora objectos,
Movimento auto?lomo ou localizaggo de
consistente com o reflexo). objectos, fixago).
comando.

Legenda: NA — N&o avalia.
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Em relagdo a avaliagdo e monitorizagdo da vigilia/consciéncia apenas as escalas RCNS e
LCSMRP nédo apresentam itens especificos que permitam avaliar esta area. As restantes
escalas possuem sub-escalas especificas que permitem avaliar e cotar esta area ou itens
gue avaliam secundariamente esta area e que € fundamental para a resposta a outros
estimulos. A concentracdo apenas é avaliada e cotada nas escalas LCFS e WHIM e
avaliada indirectamente na CRS-R. A cognicdo € avaliada em todas as escalas analisadas,
embora de uma forma indirecta pois este item ndo é cotado para a obtencdo dos “scores”
parciais ou totais. As fun¢cdes motoras apenas ndo sao avaliadas na WHIM, no entanto,

dentro desta area a oromotora apenas € avaliada na RCNS, LCSMRP e CRS-R.

Continuando a analisar as areas de avaliacdo e monitorizacdo das diversas escalas,
verificAmos que todas as escalas avaliam fun¢des sensoriais, embora umas de uma forma
mais completa que outras. Assim, sdo avaliadas a funcdo auditiva pelas escalas GCS,
GLCS, LCFS, SMART, DRS, RCNS, LCSMRP e CRS-R, a funcdo visual pelas escalas
LCFS, WHIM, SMART, RCNS, LCSMRP e CRS-R, a funcao tactil e olfactiva pelas escalas
LCFS, SMART e RCNS e a funcdo gustativa pelas escalas LCFS e SMART. A comunicacao
€ avaliada em todas as escalas, embora os resultados dessa avaliacdo nao seja cotado
directamente para o “score” total. Relativamente a dor esta é avaliada pela maioria dos
instrumentos, embora apenas na RCNS seja avaliada como item que incorpora o calculo do
“score” total. Nas restantes escalas € utilizada como estimulo e avaliada posteriormente a

resposta da pessoa a esta estimulacao.

Os reflexos do tronco cerebral sdo avaliados na GCS, GLCS, SMART, DRS e CRS-R,
embora em numero e de forma diferente, como podemos observar na Tabela 8 e 9.
Relativamente a avaliacdo dos comportamentos da pessoa, apenas a GCS, GLCS e

LCSMRP nédo avaliam qualquer comportamento.

2.3 A Comunicacao com a Pessoa em Coma

A pessoa em coma, internada numa UCI, encontra-se numa situacdo de profundo
isolamento com sérios compromissos hemodinamicos, ou em risco de vir a té-los. A ameaca
a vida é constante, o que requer uma vigilancia permanente e um aparato tecnoldgico
consideravel. Esta presenca permanente junto da pessoa, levar-nos-ia a pensar que esse
contacto tdo constante levasse a uma maior proximidade, a uma interac¢cdo mais profunda.
No entanto, esta proximidade, na maioria das vezes ndo acontece, pois a tecnologia,
associada ao clima impessoal de uma UCI, cria uma atmosfera “asséptica” deslocando o
foco dos cuidados assistenciais da pessoa para uma panoplia de tarefas e procedimentos. A
tecnologia deixou de ser um meio e existe um sério risco de se transformar num fim em si

mesma.
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As UCIs sdo encaradas muitas vezes pela sociedade como sendo um local destinado
aqueles cujo diagndstico traduz poucas hipoteses/condigBes de sobrevivéncia, um ambiente

frio, impessoal e agressivo.

E indispensavel para as pessoas em coma, tal como para todas as outras pessoas sem
alteracdo do seu estado de consciéncia, promover uma interac¢do continua entre a vertente
técnica e comunicacional aliando a estas o esfor¢co para alcancar o bem-estar e conforto.
Nesta interaccdo continua surge o relacionamento terapéutico que, tal como em qualquer

intervencdo de Enfermagem, é primordial em cuidados intensivos.

Segundo Machado (1995), o sentido da audicdo € talvez uma das ultimas faculdades
mentais a perder-se pelo que se torna extremamente importante que os profissionais de
saude revejam permanentemente a sua forma de interagir com a pessoa em coma,
procurando sempre comunicar com esta como se ela estivesse consciente e capaz de

participar activamente no seu processo de tratamento.

Cuidar, mais que um saber cientifico, uma acc¢ao técnica ou uma relacéo interpessoal, deve
ser um imperativo moral, que fundamente o exercicio da Enfermagem na defesa e

preservacdo da dignidade da pessoa que, como enfermeiros, cuidamos.

Colliere (1999, p. 235) define Cuidar como sendo “(...) um acto individual que prestamos a
nés proprios, desde que adquirimos autonomia, mas €, igualmente, um acto de
reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que, temporaria ou
definitivamente tem necessidade de ajuda para assumir as suas necessidades... é, primeiro
que tudo, um acto de Vida, no sentido de que representa uma variedade infinita e
actividades que visam manter, sustentar a Vida e permitir-lhe continuar e reproduzir-se”.
Cuidar ndo é unicamente a tarefa daqueles que a executam e ndo designa somente
actividades de socorro, de ajuda, de assisténcia (Honoré, 2001). Cuidar diz respeito aos
outros e a si mesmo. Cuidar diz respeito as coisas, a tudo o que constitui o mundo, bem
como a prépria ac¢ao. Cuidar significa hoje, mais correctamente ocupar-se de uma pessoa
doente, prestando-lhe os cuidados apropriados ao seu estado com vista ao seu
restabelecimento; ao seu regresso a salde, quando esta é entendida como auséncia de
doenca. Trata-se de Cuidar para curar. Mas Cuidar significa também ter cuidado com
alguém no acolhimento, na atencdo, na preocupa¢do com 0 seu bem-estar, na satisfacéo
das suas necessidades. O Enfermeiro assume assim, um importante e essencial papel em
todo o acto terapéutico. Ajuda o doente a enfrentar as mudancas, os habitos de vida e/ou o
ambiente. Deve ainda, ter disponibilidade e empenho pessoal na relacdo interpessoal com o

doente e identificar-se com uma pratica reflectida, planeada e avaliada.

O conceito de Cuidar esta relacionado com a unicidade e singularidade da pessoa que

cuida. Independentemente do campo de accdo do Enfermeiro, nenhum produto da
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tecnologia poderd jamais substituir a relacdo de ajuda, elemento de competéncia que
confere visibilidade e profissionalismo aos cuidados de Enfermagem englobando todas as
dimensdes do ser humano (Lazure, 1994). N&o existe Cuidar sem estabelecer uma relacdo
de ajuda, esta constitui a base para a humanizacdo e qualidade do exercicio da
Enfermagem (Phaneuf, 2005).

Atendendo a que todos os cuidados prestados a pessoa passam por uma relagao a dois,
julgamos fundamental a consciencializacdo do papel da comunicacdo terapéutica em
Enfermagem, pois sem a mesma, ndo existe uma relacao de ajuda eficaz, sendo necessario
ao Enfermeiro desenvolver determinadas técnicas: capacidade de escuta, perguntas

abertas, clarificacado, reflexao, repeticdo, concentracdo e compartilha de percepcgoes.

Actualmente ndo € simplesmente exigido ao Enfermeiro de cuidados intensivos
conhecimentos sobre as situacBes clinicas e tecnologia utilizada, mas também o
desenvolvimento de qualidades humanas que permitam aplicar a arte de Cuidar na relacéo
com a pessoa. O aperfeicoamento do Cuidar depende tanto da adesdo aos beneficios da
tecnologia quanto da humanizacdo de todos que directa ou indirectamente cuidam
(Pacheco, 2002).

O verdadeiro Cuidar nao significa desvalorizar a ciéncia e a técnica que conduziu a melhoria
dos cuidados de saude e especializacdo dos profissionais, mas implica interrogarmo-nos
sobre a possivel fragmentagé@o da pessoa doente em érgaos especificos, perdendo a visdo
holistica. Com efeito, torna-se prioritaria a formagcdo humana e ética no sentido de evitar a
despersonalizagdo e insensibilidade dos profissionais, questionando se o0 que €

cientificamente possivel é eticamente correcto.

Quando em condi¢cdes de grande exigéncia técnica e complexidade de cuidados, a
preocupacdo do Enfermeiro esta direccionada para a destreza e funcionamento de material
sofisticado, cabe-lhe pelo seu profissionalismo, manter uma visao holistica da pessoa,

atendendo a expectativa deste em relacédo a doenca e tratamento (Pimentel, 1998).

Apesar de toda a tecnologia de ponta existente para apoiar o tratamento, os cuidados
prestados sdo com base na relacdo Enfermeiro / doente, mesmo quando a opinido
generalizada é de que as actividades de natureza técnica tém maior importancia do que as
de natureza relacional, compete aos enfermeiros prestar cuidados direccionados a pessoa e

mostrar que a humanizacgéo e a tecnologia tém que andar de “maos dadas”.

Desta forma, a Enfermagem é a arte e a ciéncia de Cuidar, Cuidar de pessoas. E para que
isso seja possivel é necessario um processo de interaccdo entre quem cuida e quem é

cuidado, é necessario que haja troca de informacdes e de sentimentos entre essas pessoas.

Reflectindo sobre esta afirmacdo e transpondo-a para a realidade de uma UCI, onde

encontramos muitas pessoas com alteragbes do estado de consciéncia, chegamos a

66



questdo: “Como interagir com as pessoas em coma, aparentemente incapazes de se

expressar?”

2.3.1 Analise de Contelldo Tematica

Da revisao da literatura realizada verificamos que os diversos autores (Alasad & Ahmad,
2005; Baker & Melby, 1996; Doman, Wilkinson, Dimancescu, & Pelligra, 1993; Elliot &
Wright, 1999; Ferreira, 2000; Holeckova et al., 2006; Hoonakker et al., 2008; Hoyt, 1996;
Patak et al., 2006; Perrin et al., 2006; Puggina, 2006; Turnock, 1991; Verity, 1996; Walker et
al., 1998) consideram que a comunicacdo € um instrumento fundamental para todos os
cuidados de Enfermagem e que este aspecto se torna ainda mais relevante no que
concerne ao doente inconsciente, pois este € mais dependente da comunicacdo para a sua
estimulagcdo sensorial. No entanto, muitos enfermeiros que trabalham em cuidados
intensivos acreditam que os doentes inconscientes possuem muito poucas memorias da sua
estadia na unidade, apesar de existir um numero consideravel de literatura (Hoyt, 1996;
LaPuma, Schiedermayer, Galias, & Siegler, 1990; Patak et al., 2006) que descreve relatos

de doentes acerca do que estes ouviram enquanto estiveram em coma.

A literatura relacionada com a Enfermagem de Cuidados Intensivos tende a enfatizar o
aspecto fisico do Cuidar, bem como a manutencao e funcionamento do equipamento, em
detrimento do aspecto psicologico. Por outro lado, os efeitos nocivos decorrentes da
inadequada ou ndo satisfacdo das necessidades psicologicas dos doentes encontram-se
bem documentados (Alasad & Ahmad, 2005; Baker & Melby, 1996; Doman et al., 1993; Elliot
& Wright, 1999; Hoonakker et al., 2008; Hoyt, 1996; Johnson et al., 1989; LaPuma et al.,
1990; Perrin et al., 2006; Puggina, 2006; Snyder, 1983; Turnock, 1991; Walker et al., 1998).

Como ja referimos anteriormente, a preocupagdo com a problematica em estudo, a
preocupacdo da construcdo da mensagem estimulo e a de justificar a importancia da
realizacao deste estudo, implicaram a elaboracdo de uma pesquisa acerca da comunicacao
com a pessoa em coma. Neste sentido, para o tratamento das frases recolhidas durante a
revisdo da literatura acerca da comunicacao verbal com a pessoa em coma, aplicAmos a
técnica de analise de contelido tematica (Anderson, 2007; Fischer, 2006; Ritchie & Spencer,
1994).

Esta analise teve como principal objectivo caracterizar a comunicacdo verbal que os
enfermeiros de cuidados intensivos e familiares usaram (ou devem usar) com as pessoas
inconscientes e utilizar os resultados deste processo para a construcdo de uma mensagem
estimulo padrdo que pudesse ser utilizada no estudo acerca da influéncia da estimulacdo
auditiva em pessoas inconscientes, com vista a analisar os efeitos das vozes familiares e

desconhecidas sobre varios parametros fisiologicos (frequéncia cardiaca, pressdes arteriais,
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temperatura corporal periférica, saturacdo parcial de oxigénio) e sobre véarias curvas de

sinais biomédicos (electrocardiografia (ECG), pressdes arteriais e pletismografia de pulso).

Foram incluidos na reviséo de literatura os trabalhos que abordassem a comunicacao verbal
com a pessoa inconsciente. De seguida, foi seleccionada apenas a literatura considerada
pertinente para os profissionais de saude e familiares de pessoas inconscientes. Este
processo de seleccdo produziu 14 referéncias que apresentamos na Tabela 9, e que se

encontram devidamente referenciadas no final deste documento.

Tabela 9. Distribuicao das referéncias pelas areas tematicas.

Vantagens da - Finalidade das
< A Respostas do Finalidade das frases .
Areas comunicagéo verbal individuo em coma & comunicadas pelos frases comunicadas
Tematicas com o individuo em T S p pelos membros da
coma comunicagéo verbal enfermeiros familia
- (Baker & Melby, - (Danoy etal., - (Baker & Melby, - (Danoy etal.,
1996) 1992) 1996) 1992)
R (Danoy, Curallucci, (Ferreira, 2000) (Doman et al., (Hoyt, 1996)
& Dor, 1992) 1993)
E (Holeckova et al., (Machado,
(Holeckova et al., 2006) (Danoy et al., 1995)
F 2006) 1992) )
(Johnson et al., (Puggina, 2006)
E (Machado, 1995) 1989) (Elliot & Wright,
1999) (Walker et al.,
R (LaPuma et al., (Machado, 1995) 1998)
. 1990) ) (Ferreira, 2000)
E (Perrin et al.,
(Verity, 1996) 2006) (Holeckova et al.,
N 2006)
(LaPuma et al.,
¢ 1990) (Hoyt, 1996)
' (Walker et al., (Machado, 1995)
A 1998)
(LaPuma et al.,
1990)
(Verity, 1996)
Nidmero Total 6 8 10 5

A analise de contetdo dos 14 artigos seleccionados sobre a comunicacdo verbal com as
pessoas inconscientes foi entdo efectuada. O conteludo dos documentos foi analisado na
forma tradicional da analise de conteddo através da analise das frequéncias relativas das
areas tematicas, categorias e sub-categorias (Anderson, 2007; Fischer, 2006; Kerlinger &
Lee, 2000; Ritchie & Spencer, 1994). Como ja referimos, os resultados desta analise de
conteudo foram utilizados para construir uma mensagem estimulo, que foi aperfeicoada com

a colaboracao de um grupo de peritos (terapeutas da fala e psicologos).

Todos os artigos foram analisados por um investigador (0 aluno de Doutoramento),

promovendo assim uma abordagem coerente para a analise de conteido. Os dados foram
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analisados manualmente, usando a “framework approach” (Anderson, 2007; Fischer, 2006;
Ritchie & Spencer, 1994), o que implica a combinacdo de temas pré-estabelecidos com
temas estabelecidos a partir dos dados com vista a desenvolver uma estrutura de
codificacdo. Ou seja, a matriz tematica construida resulta da interac¢do entre os elementos
emergentes dos artigos e os temas identificados na literatura da especialidade pertinentes
para os objectivos do estudo e que ja tinham orientado o processo de seleccdo dos artigos,

estruturando a pesquisa anteriormente realizada.

Em todo o processo de andlise foi aplicada esta abordagem validada e sistematica que
promove o rigor. Assim, a comunicacao verbal dos enfermeiros de cuidados intensivos e das
familias dos utentes, descrita na literatura, foi cuidadosamente analisada, incluindo as
referéncias relacionadas com a comunicacdo verbal pela familia dos utentes e pelos

enfermeiros de cuidados intensivos.

A leitura dos artigos seleccionados foi seguida pela analise de cada um através da analise
de conteudo tematico (Anderson, 2007; Fischer, 2006; Ritchie & Spencer, 1994). Tal como
acontece com outros métodos de pesquisa qualitativa, a analise envolveu retirar 0s
principais conceitos do imenso detalhe dos dados em bruto. A releitura, a agregacéao e
condensacdo dos dados levaram ao aparecimento de uma série de subcategorias e
categorias. As areas teméticas relevantes para o estudo foram identificadas, sendo as
seguintes: Vantagens da comunicacdo verbal com o individuo em coma; Respostas do
individuo em coma a comunicagdo verbal; Finalidade das frases comunicadas pelos
enfermeiros; Finalidade das frases comunicadas pelos membros da familia. Os dados foram
reduzidos a afirmacdes significativas (frases ou decisdes relativas a comunicacdo verbal

com as pessoas inconscientes).

As areas tematicas que foram seleccionadas, pretendem justificar a importancia da
comunicagao com o utente inconsciente e igualmente justificar o conteido da comunicacgao
verbal que deve ser preconizada pelos enfermeiros de cuidados intensivos e pelos familiares
dos utentes internados nesses servicos e assim estarem de acordo com 0s conteddos que

necessitariamos para o estudo e para a discussao dos nossos resultados.

A organizacdo das categorias referentes as areas tematicas em analise foi realizada em
diversos quadros de andlise, bem como as subcategorias, as unidades de registo e a
frequéncia absoluta das unidades de registo das categorias e area tematica como
exemplificado na Tabela 10. Apresentamos no Apéndice 22 (CD-ROM) os quadros que

resultaram da nossa andlise.
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Tabela 10.

Grelha de analise das categorias e subcategorias emergentes da revisédo da literatura

sobre a comunicagao verbal com a pessoa em coma.

Categoria

Unidade de Reist Referéncia 'qu-
: nidade de Registo L S.
Subcategoria bibliogréfica UR.

Totais da Categoria

Totais da Area Temaética

Como ja foi referido anteriormente, apds a leitura e releitura dos artigos sobre a tematica da

comunicacdo com a pessoa em coma, procedeu-se a explicitacdo de uma matriz de areas

tematicas, construida a partir dos elementos emergentes da analise documental e das areas

identificadas na literatura da especialidade e nos objectivos do presente estudo, de forma a

fundamentar algumas das opc¢des metodoldgicas. Para uma melhor compreensdo do que se

pretende em cada area tematica tivemos necessidade de definir cada uma. Apés varias

reformulacdes, definiu-se:

Vantagens da comunicacdo verbal com o individuo em coma — aspectos
positivos da transmissdo ou troca de sequéncias de palavras que tém um
sentido especifico através da fala, entre os enfermeiros ou familiares e a

pessoa em coma.

Respostas do individuo em coma a comunicagdo verbal — actos ou efeitos
gque se observam na pessoa em coma quando lhe sdo transmitidas

sequéncias de palavras que tém um sentido especifico através da fala.

Finalidade das frases comunicadas pelos enfermeiros — objectivo com que 0s
enfermeiros transmitem ou trocam, com a pessoa em coma, uma sequéncia

de palavras que tém um sentido especifico através da fala.

Finalidade das frases comunicadas pelos membros da familia — objectivo com
que os familiares da pessoa em coma transmitem ou trocam, com esta, uma

sequéncia de palavras que tém um sentido especifico através da fala.

Para a definicdo de cada categoria e respectivas subcategorias foi utilizada, sempre que
possivel, a CIPE® Vers&o 1.0 (ICN, 2005).

A Figura 3 resume a distribuicdo das unidades de registo pelas diferentes areas

tematicas. Como podemos verificar pela analise desta representacdo grafica, a area

70



tematica com o maior numero de unidades de registo foi a &rea finalidade das frases
comunicadas pelos membros da familia (76,4%). A &area temética que se segue no
nuamero de unidades de registo foi a finalidade das frases comunicadas pelos enfermeiros
com 14,5%. De referir que a area temética com menor numero de unidades de registo e
também com o menor nimero de referéncias na literatura da especialidade foi a area

vantagens da comunicacdo com o individuo em coma com 3,0%.

Respostas do individuo em

N L 6,1
coma a comunicacao verbal

Vantagens da comunicacao 3.0
como individuo em coma '

Finalidade das frases
comunicadas pelos membros 76,4
da familia

Areas teméticas

Finalidade das frases
comunicadas pelos 14,5
enfermeiros

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Percentagem das unidades de registo

Figura 3. Distribuicdo das unidades de registo pelas areas tematicas.

Ao observarmos a Figura 4 verificamos que apesar da area temética finalidade das frases
comunicadas pelos membros da familia apresentar a maior percentagem de unidades de
registo, ndo é a area tematica com maior niamero de referéncias bibliograficas, mas pelo
contrario a com menor percentagem do total dessas (35,7%). A area tematica mais

referenciada na revisdo da literatura é a finalidade das frases comunicadas pelos

enfermeiros com 71,4% do total de referéncias consultadas.
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Respostas do individuo em

. o 57,1
coma a comunicacao verbal

Vantagens da comunicacao

Lo 42,9
com o individuo em coma

Finalidade das frases
comunicadas pelos membros 35,7
da familia

Areas temaéticas

Finalidade das frases
comunicadas pelos 71,4
enfermeiros

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Percentagem

Figura 4. Distribuicdo das referéncias bibliograficas pelas areas tematicas.

2.3.1.1 Vantagens da Comunicacdo com a Pessoaem Co ma

Segundo Elliott & Wright (1999) a comunicacdo € fundamental no quotidiano das pessoas,
pois permite o acesso e a transformacdo da informacéo e suporte emocional em situacbes
de “stress”. Uma comunicacdo satisfatoria e de qualidade pode ter implicacGes relevantes
na saude fisica e psicolégica de um individuo. Apesar da comunicac¢éo verbal ser entendida
como um processo interactivo, a sua importdncia para a pessoa inconsciente deve ser
compreendida como uma necessidade consideravel de informacao e suporte que a pessoa

apesar do coma necessita (Hoonakker et al., 2008).

A informacéo recebida pela pessoa inconsciente é muito importante na reducao do “stress”,
causado pela incompreensdo do seu estado e da inseguranca acerca do que lhe esta a
acontecer. Neste sentido, a comunicacéo verbal pode reduzir o “stress” facilitando o uso de
mecanismos de “coping” pelo doente (Elliot & Wright, 1999; Patak et al., 2006; Turnock,
1991).

Baker & Melby (1996) referem cinco condi¢Bes responsaveis pelo desencadeamento do
“stress” psicolégico nas pessoas em coma: a ruptura ou ameaca dos valores e objectivos
individuais mais importantes; as incertezas acerca da sobrevivéncia; as incertezas acerca do

controlo do ambiente; a privacao e dor inevitaveis; a ruptura com a vida em comunidade.
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Outro aspecto importante é o facto de que o ser humano obtém e organiza a informacéo a
partir do ambiente envolvente e através da estimulacdo sensorial. De acordo com Baker &
Melby (1996), quando a estimulacdo sensorial obtida é alterada quer na sua constituicdo
como na sua qualidade, tal como acontece com os doentes internados nos cuidados
intensivos, pode resultar numa sobrecarga ou privacdo sensorial. Os doentes em coma
poderdo ter que se debater com uma barreira de estimulos provocados por pessoas e
termos técnicos desconhecidos e equipamento e ambientes estranhos. Estes aspectos sao

agravados pela sua incapacidade em comunicar.

Desta forma, devem ser assegurados cuidados de Enfermagem de qualidade com vista a
minimizar o desconforto e o “stress” das pessoas em coma (Alasad & Ahmad, 2005; Baker &
Melby, 1996; Elliot & Wright, 1999; Hoonakker et al., 2008; Hoyt, 1996). Baker & Melby
(1996), sugerem que uma interaccdo amigavel, dando informacéo relevante e encorajando o
doente a comunicar (se possivel) sdo intervencées de Enfermagem que poderdo ajudar a

prevenir os efeitos adversos da privacéo sensorial.

Doman et al. (1993) avaliaram os possiveis beneficios terapéuticos da Estimulacéo
Sensorial Intensiva (ESI) no tratamento dos doentes em coma profundo. A amostra foi
constituida por 200 doentes com um “score” da GCS variavel entre 3 e 6 aquando da
admissdo, e que se estendeu num periodo de 6 horas até 1 semana apos a mesma. Todos
os doentes que tinham evidéncia clinica ou no electroencefalograma de auséncia de
actividade do sistema nervoso central (morte cerebral) foram excluidos. Antes de serem
incluidos no programa ESI todos os doentes estavam em respiragdo espontédnea e foram
considerados clinicamente estaveis. A distribuicdo de idades situava-se numa média de 23,4
anos e o “ratio” feminino/masculino foi de 1:2. Predominantemente as causas do coma

estavam relacionadas com traumatismos cranianos (121 casos).

Todos os doentes da amostra iniciaram o programa ESI durante as primeiras 72 horas apés
a admissdo. Os seus “outcomes” foram comparados com 0s do grupo de controlo (33
doentes com a média de idades, género e score da GCS similares). O programa ESI
consiste numa série de estimulos de maxima intensidade aplicados sucessivamente a
grupos de receptores de diferentes estadios da funcdo sensorial (Doman et al., 1993). O
repetido, persistente, organizado e sistematico “input” para o sistema nervoso central com a
entrada constante de informacéo sensorial deste programa, tem a finalidade de estimular a
activacdo do sistema reticular e de alcancar/obter alguns graus de consciéncia e eventual
readaptacdo da funcéo cortical. E também usado para prevenir a possivel deterioracdo das
funcdes potenciais que é resultante da imobilidade e do desuso. Esta estimulacdo foi
realizada por um familiar, enfermeiros no domicilio e/ou voluntarios com a supervisédo da

familia. Deste estudo concluiu-se que a melhoria nos doentes se deveu ao programa ESI,

73



ndo tendo sido registadas melhorias em todos os doentes do grupo de controlo que ndo

foram sujeitos ao mesmo.

Para a area tematica designada vantagens da comunicacdo verbal com o individuo em

coma elaboraram-se as seguintes categorias de analise:

e Para o individuo em coma — aspectos positivos para a pessoa em coma da
transmissdo ou troca de sequéncias de palavras que tém um sentido
especifico através da fala, entre os enfermeiros ou familiares e a pessoa em

coma (ver Figura 4);

» Para o Enfermeiro — aspectos positivos para o Enfermeiro da transmisséo ou
troca de sequéncias de palavras que tém um sentido especifico através da

fala, entre os enfermeiros ou familiares e a pessoa em coma (ver Figura 5).

PARA O ENFERMEIRO 33,3

Categorias

PARA O INDIVIDUO EM

66,7
COMA

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 1000

Percentagem das unidades de registo

Figura 5. Distribuicdo das unidades de registo pelas categorias relativas a area tematica
vantagens da comunicacao verbal com o individuo em coma.

Existe uma preocupacdo maior no relato das vantagens para a pessoa em coma do que
para o Enfermeiro. Este aspecto é compreensivel dado que o objectivo da comunicacéo
visa na maior parte das vezes a estimulacdo da pessoa e 0s objectivos desta séo definidos
no sentido da reabilitacdo da pessoa ou na orientacdo espaco-temporal e em relacdo a ela
e aos outros. Na revisdo realizada, os objectivos da literatura analisada, visavam
preferencialmente a descricAo ou investigacdo das repercussdes positivas que a

comunicacao tem para a recuperacao da pessoa com alteracdes do estado de consciéncia
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e raramente tinham como finalidade estudar os contributos que trazem para os enfermeiros

ou outros profissionais de saude.

ApOs esta andlise pelas categorias identificadas, passamos a apresentagdo da divisdo
destas em subcategorias (ver Figura 6). Quanto a analise da distribuicdo das subcategorias
pelas categorias referidas anteriormente, podemos verificar que na literatura revista as
vantagens descritas para o Enfermeiro séo referentes ao “feedback” (14,3%), que apresenta
a maior percentagem de unidades de registo para esta categoria, a relacdo terapéutica

(9,5%) e aplicar a metodologia cientifica (9,5%).

Relagé&o terapéutica | 9,5

Aplicar a metodologia

cientifica | 9.5

PARA O ENFERMEIRO

Feedback 14,3

Promover a atencéo 9,5

Promover a orientagdo

Valor terapéutico 28,5

Categorias e subcategorias

PARA O INDIVIDUO EM COMA

Diminuir/Suprimir o risco

de alteragdes 4,8

psicolégicas

Diminuir/Suprimir a
angustia

Diminuir/Suprimir a

ansiedade 9.5

Tranquilizar

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Percentagem das unidades de registo

Figura 6. Distribuicdo das unidades de registo pelas subcategorias relativas a area temética vantagens da
comunicacao verbal com o individuo em coma.
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Assim, relativamente ao “feedback”, Verity (1996, p. 356) afirma que “na comunicacdo é
importante o feedback dado pelo utente de cuidados intensivos.” Também LaPuma et al.
(21990, p. 2) referem que “a evidéncia de que os doentes em coma ouvem € estimulante”
para a pratica quotidiana dos enfermeiros. Baker & Melby (1996, p. 190) afirmam que “é
frustrante ndo obter resposta do utente” e que esta frustracdo pode influenciar a

comunicagcdo com a pessoa em coma.

Quanto a relacao terapéutica, LaPuma et al. (1990, p. 2) referem que a conversacao pode
reforcar a relacdo terapéutica e Danoy et al. (1992, p. 323) afirmam que na prestacdo de
cuidados € necessario “(...) criar uma nova via relacional” e que s6 assim podera trazer

beneficios para a relacdo que o Enfermeiro estabelece com as pessoas de que cuida.

A aplicacdo da metodologia cientifica foi outra das vantagens apontadas na andlise
efectuada. Assim, Verity (1996, p. 355) afirma que “sem a comunicacéo os enfermeiros nao
podem planear, implementar ou avaliar os seus cuidados.” Igualmente Baker & Melby,
(1996, p. 186) reforcam a importancia da comunicacao para a Enfermagem, referindo que “a
comunicacdo sempre foi aclamada como sendo a base de todos os cuidados de
Enfermagem e este aspecto torna-se ainda mais relevante quando se trata de pessoas

inconscientes que sao totalmente dependentes na comunicacao.”

Abordando o desdobramento da categoria das vantagens para o individuo em coma,
verificamos que a subcategoria valor terapéutico com 28,5% das unidades de registo € a
mais representada na revisdo da literatura efectuada. Assim, LaPuma et al. (1990, p. 1)
referem que “(...) falar aos doentes em coma pode ter um potencial valor terapéutico”. Estes
autores La Puma et al. (1990, pp. 1-2) ainda acrescentam que “varios doentes em coma que
recuperaram lembram-se que algumas vezes foram encorajados pelas palavras dos
profissionais de saude e familiares” e que “ devemos falar com os doentes em coma porque
eles podem ouvir, porque as palavras podem ajuda-los a sentir-se melhor e porque nés
somos profissionais que prestam cuidados e se preocupam”. LaPuma et al. (1990, p. 1) em
reforco da constatacdo anterior afirmam que “(...) a privacdo sensorial dos doentes em
coma pode ser obstaculo a sua recuperacdo”. Holeckova et al. (2006, p. 143) referem que
“ocorre activacdo de multiplas regibes do cérebro durante a estimulacdo da pessoa em
coma com a pronancia do seu nome em relacdo a prondncia de outros nomes” pelo que
recomenda que se estimulem auditivamente as pessoas neste estado de alteracdo da

consciéncia.

Promover a atencdo e diminuir/suprimir a ansiedade foram outras subcategorias
identificadas e apresentam uma igualdade percentual de 9,5%. Relativamente & promocéao
da atencdo Holeckova et al. (2006, p. 143) referem que “a estimulacdo da pessoa em coma

com 0 seu nome proprio é relevante para o ouvinte porque capta a sua atencao no seu dia-
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a-dia” e que esta “(...) resulta numa atencdo mais robusta do que um estimulo ndo verbal”.
A reducdo ou mesmo eliminacdo da ansiedade inerentes ao préprio contexto de
internamento foram apontadas por Machado (1995, p. 11), como uma vantagem para a
comunicacdo. Ainda acerca deste aspecto Verity (1996, p. 355) refere que “a comunicagéo
€ provavelmente o aspecto mais importante no trabalho de Enfermagem, principalmente na

reducdo da ansiedade dos utentes.”

As restantes subcategorias identificadas foram promover a orientacdo, diminuir/suprimir o
risco de alteracdes psicologicas, diminuir/suprimir a angustia e tranquilizar com uma
igualdade percentual de 4,8%. Neste sentido, Danoy et al. (1992, p. 323) afirmam que é
importante falar com a pessoa em coma “(...) de forma a que esta tenha consciéncia do
mundo que a rodeia (...)". Verity (1996, p. 357) ao referir-se igualmente as vantagens da
comunicacdo conclui que “é da responsabilidade dos enfermeiros (...) promover a
orientacdo (...) o que pode reduzir o risco de alteracbes psicolégicas nos utentes de
cuidados intensivos”. Também Machado (1995, p. 11), refere que pode “(...) reduzir ou
mesmo eliminar (...) a angustia (...)" e “(...) os sentimentos de medo (...) inerentes ao

préprio contexto de internamento (...)".

Analisando estes resultados, podemos concluir que sdo valorizadas as implica¢gdes positivas
gque a comunicacédo traz para as pessoas em coma, principalmente na recuperagédo destas.
Também foram referidos aspectos relativos a componente psicolégica e promover a

orientacdo e atencdo da pessoa.

2.3.1.2 AlteracBes na Pessoa em Coma com a Estimula ¢&o Verbal

No caso especifico da pessoa em coma, a comunicagdo tem como objectivo, sobretudo, a
estimulacdo dos sentidos. Perante a observacdo da resposta, que € sempre nao verbal,
podemos perceber até que ponto essa comunicacdo € efectiva. Assim, a resposta a
mensagem traduz-se habitualmente por alteracBes fisioldégicas: uma lagrima a escorrer
numa face inexpressiva; aumento ou diminuicdo da espasticidade, do pulso, dos ciclos
respiratérios, da temperatura, da tensdo arterial ou da Pressdo Intra Craniana (PIC);
alteracBes no Electroencefalograma (Danoy et al., 1992; Ferreira, 2000; Holeckova et al.,
2006; Johnson et al., 1989; LaPuma et al., 1990; Machado, 1995; Perrin et al., 2006; Walker
et al., 1998).

Como o coma é um estado de inconsciéncia em que a pessoa nao reage aos estimulos do
meio ambiente, permanece portanto, incapaz de responder a comunicacdo verbal e nao
verbal. Apesar disso, pensa-se (Dias, 1995; Elliot & Wright, 1999; Verity, 1996) que a
comunicacao pode ter efeitos benéficos tanto no aumento da confianga, como na redugéo
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da ansiedade, essencialmente quando a pessoa comega a recuperar a consciéncia, ou

mesmo, anteriormente.

Dias (1995) refere que certos doentes reagem a cuidados dolorosos ou a posicoes
incomodas. Estas reaccfes resultam do facto de a actividade integradora dos centros
nervosos ndo estar totalmente abolida. Resta-nos, pois, saber como é que se pode lidar
e/lou potenciar a actividade integradora restante, através da comunicacdo verbal e nédo

verbal, paralelamente aos cuidados médicos de suporte fisico.

Snyder (1983) estudou a influéncia da conversacdo na PIC. Neste estudo descritivo o autor
estudou 9 doentes com diversas patologias intracraneanas e concluiu que varios factores
influenciaram o aumento da PIC cerca de 4 mmHg acima do valor basal, em 33 de 86
conversacdes. O aumento na Pressao Arterial Média em 33 conversacdes foi de 8.6 mmHg.
Pelo contréario, o seu decréscimo de 2.4 mmHg ocorreu em 8 ocasides diferentes em que a
Enfermeira se dirigiu ao doente. De igual forma ocorreu um decréscimo de 2.4 mmHg na
Pressédo Arterial Média, quando a médo do doente foi segura e a face tocada aquando da

conversacao.

Johnson et al. (1989) estudaram a repercussao da comunicacao verbal na PIC de doentes
em coma. Este estudo foi realizado com o objectivo de analisar os efeitos da conversacao
na PIC. Como critérios de inclusdo, os autores seleccionaram os doentes com monitorizagédo
continua da PIC, com valores de 10 ou menos na GCS, sem formagé&o anterior em Ciéncias
da Saude, sem qualquer disfuncdo auditiva anterior a hospitalizacdo, com idade igual ou
superior a 18 anos, que compreendessem Inglés e que ndo tivessem tido nenhuma

intervencdo Médica ou de Enfermagem nos 15 minutos anteriores a colheita de dados.

Foram utilizados (Johnson et al., 1989) dois temas de conversacéo e foram feitos registos
continuos dos valores da PIC. O tema 1 possuia um conteido emocional sobre questbes
gue diziam respeito ao estado clinico actual do doente. O tema 2 consistia num conversa
pré-determinada, nao relacionada com ele. O conteddo de ambas as mensagens foi
validado por um painel de peritos. A conversa, em qualquer dos temas, era mantida durante
trés minutos por dois enfermeiros e o0 registo da PIC era feito pelos investigadores. O
procedimento para a colheita de dados iniciava com um periodo de repouso de 15 minutos,
em que o doente permanecia completamente sozinho e em que o0s investigadores
observavam apenas o monitor. Nos 3 minutos seguintes, dois enfermeiros aproximavam-se
30 a 60cm da cama do doente sem qualquer contacto fisico entre eles e 0 mesmo, cama ou
outro equipamento, iniciando entdo um dos dois tipos de conversacgdo (tema 1 ou tema 2)
gue alternavam sequencialmente. Durante este periodo os investigadores colhiam e
registavam o valor da PIC com um intervalo de 15 segundos. Apds o fim da conversacgéo

davam inicio a outros 3 minutos de colheita de dados, com o intuito de verificar se os valores
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se aproximavam dos do periodo de pré-conversacdo. De seguida reiniciava-se igual

protocolo para o outro tipo de conversacao.

Os resultados (Johnson et al., 1989) sugerem que a influéncia da conversacao € individual e
gue esta interligada com o nivel de consciéncia do doente, devendo, por isso, ser
considerada numa base singularl. O que significa que, por exemplo, a passagem de turno
realizada junto do doente podera ter influéncia no desencadeamento de ansiedade e “stress”
em alguns doentes, e enquanto que outro tipo de conversas ndo relacionadas com o doente
podera constituir um estimulo positivo. Segundo Johnson et al. (1989), em doentes com um
nivel abaixo de 5 na GCS, a linguagem verbal ndo pode, de maneira geral, ser interpretada
e, por isso, ndo tem efeito na PIC. Este estudo (Johnson et al., 1989) concluiu que embora
as respostas fossem individuais e houvesse muitas varidveis a considerar, a conversacao

era susceptivel de influenciar o nivel de consciéncia.

Em alguns doentes com TCE grave, Machado (1995) observou a melhoria do “score” da
GCS, apés a visita de familiares mais chegados (x1 hora). Verificou a melhoria de dois
pontos, por vezes trés, nomeadamente no facto de o doente ndo ter sequer abertura dos
olhos a estimulos dolorosos e de passar a té-la posteriormente a uma estimulacéo verbal.
Também observou (Machado, 1995) situacdes em que o doente apresentava alteracdes
hemodinamicas significativas, apés a presenca da familia (estas alteracbes verificam-se

sobretudo numa melhoria do pulso e da tenséo arterial).

Perrin et al. (2006), realizaram um estudo prospectivo que pretendeu investigar a integridade
na detec¢do do nome proprio por doentes no estado vegetativo, no estado de consciéncia
minima e com o Sindroma de “Locked-in". A amostra de Perrin et al. (2006) foi constituida
por 18 doentes, ndo sujeitos a terapéutica sedativa, sendo estudados apenas nos periodos
em que se encontravam acordados. A mensagem-estimulo foi gravada pelos autores (Perrin
et al., 2006) evocando o nome préprio do doente e outros sete nomes-préprios aleatérios,
recolhidos de um outro estudo e, que foram mantidos para todos os doentes estudados,
uma vez que, constituiam uma série de nomes-proprios com frequéncia similar de uso na

lingua de origem.

Os resultados obtidos (Perrin et al., 2006) demonstraram que um componente do P300 foi
observado na resposta dada pelo doente com o Sindroma de “Locked-in” ao ouvir o seu
nome préprio. O mesmo foi obtido com os doentes em estado de consciéncia minima e com
3 de 5 doentes no estado vegetativo. A laténcia do P300 foi significativamente inferior (p
<0.05) nos doentes em estado de consciéncia minima e estado vegetativo,
comparativamente com individuos saudaveis. Estes resultados sugerem que existe uma
preservacdo parcial do processamento semantico nos doentes com danos cerebrais,

incapazes de comunicar.
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Para a area tematica designada respostas do individuo em coma a comunicacao verbal e

apos diversas reformulagées, elaboraram-se as seguintes categorias de analise:

 Sem resposta — Auséncia de reaccdo da pessoa em coma a estimulos

verbais emitidos pelos familiares, enfermeiros e outros profissionais de saude.

» AlteracOes neurolégicas — Episddio de mudanca na actividade neurolégica em
resposta a um estimulo especifico, ac¢cdo que ocorre imediatamente apés um

estimulo.

» Alterac0es fisiol6gicas — Movimento de parte do corpo ou 6rgdo em resposta

a um estimulo especifico, accéo que ocorre imediatamente apdés um estimulo.

Apresentam-se na Figura 7 a representacédo gréafica da distribuicdo das unidades de registo
pelas categorias emergentes da analise de conteldo realizada. Através da analise desta
representacdo grafica podemos verificar que a categoria com maior percentagem de
unidades de registo é a das alteracdes fisiologicas (72,1%). Na literatura analisada existem
escassas (9,3%) referéncias a que ndo ocorrem quaisquer alteracbes na pessoa em coma

guando estimulada.

SEM RESPOSTA 9,3

ALTERAGOES NEUROLOGICAS 18,6

Categorias

ALTERAGOES FISIOLOGICAS 72,1

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Percentagem de unidades de registo

Figura 7. Distribuicdo das unidades de registo pelas categorias relativas a area tematica respostas do individuo
em coma a comunicagao verbal.

Passando a andlise do desdobramento das categorias em subcategorias, representado na
Figura 8, verificamos que na categoria sem resposta, a subcategoria mais referenciada foi

gue ndo ocorrem quaisquer alteracdes generalizadas no individuo em coma (4,8%), néo
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particularizando quais as altera¢des. Ainda nesta categoria existe referéncia a auséncia das
respostas normais do tronco cerebral aos estimulos sonoros (LaPuma et al., 1990, p. 1) e
gue os parametros fisiol6gicos permanecem inalterados, com uma igualdade percentual de
2,3%.

Na categoria alteragcdes neurolégicas, verificamos que a subcategoria com maior
percentagem de unidades de registo € a de alteracdes de regides do cérebro com 14,0%.
Danoy et al. (1992, p. 323) afirmam que “alguns pacientes (...) podem reagir (...) com
manifestacdes neurovegetativas (...)". Igualmente Johnson et al. (1989, p. 57) e Holeckova
et al., (2006, p. 143) referem que ocorre activacdo de mdultiplas regides do cérebro durante a

estimulacao auditiva da pessoa em coma, nomeadamente com 0 seu primeiro nome.

Relativamente as subcategorias nivel de consciéncia e “score” da Escala de Glasgow estas

sdo raramente (2,3%) referenciadas na literatura da especialidade.

Descrevendo as subcategorias resultantes da categoria alteracfes fisiolégicas, verificamos
que as subcategorias com maior percentagem de unidades de registo foram as alteracoes
do pulso com 16,3%, da respiracdo, tenséo arterial e PIC, com uma igualdade percentual de
11,6%. Walker et al. (1998, p. 41) e Ferreira (2000, p. 60) defendem que a presenca de

familiares pode levar a alteragc&o do pulso.

A diminuicdo ou aumento dos ciclos respiratorios foram referidos por Machado (1995, p. 10).
LaPuma et al. (1990, p. 1) e Danoy et al. (1992, p. 323) referem que podera existir uma
hiperventilacao resultante dos estimulos. Também Ferreira (2000, p. 60) concluiu que “existe
uma constatacdo de que o paciente em coma reage, por meio da alteracdo (...) da

respiracao, (...) a outros estimulos, como a comunicacao da familia”.

Relativamente as alteracdes nas tensdes arteriais, Machado (1995, p. 10) refere que no
geral a comunicacdo com as pessoas em coma leva a alteracdes neste sinal vital. As
restantes referéncias, nesta subcategoria, sdo relativas a evidéncia de que a visita de
familiares as UCIs, levaram a alteracdes na pressao arterial (Machado, 1995, p. 11; Walker
et al., 1998, p. 41; Ferreira, 2000, p. 60).

Como ja referimos anteriormente a PIC foi outros dos parametros referenciados na literatura
nomeadamente por LaPuma et al. (1990, p. 1). Também Johnson et al. (1989, p. 58) e
Machado (1995, p. 10) referem que a conversacdo com a pessoa em coma leva a

alteracdes nos valores da PIC, ndo especificando se aumentam ou diminuem.
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Parametros fisiolégicos
inalterados :I 23
Tronco cerebral 23
Individuo em coma 4,8

SEM RESPOSTA

Regides do cérebro 14,0

Nivel de consciéncia 2,3
"Score" da Escala de

Coma de Glasgow :I 23

Murmdrios 2,3

Sudacao 2,3

Agitagdo 23

Espasticidade 2,3

ALTERACOES
NEUROLOGICAS

Categorias e subcategorias
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3 P300 2,3
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l&oty Electroencefalograma 2,3
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< Pressdo Intracraniana |11,6
Tenséo arterial | 11,6

Temperatura corporal 4,8

Respira¢do 11,6

Pulso 16,3

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Percentagem das unidades de registo

Figura 8. Distribuigdo das unidades de registo pelas subcategorias relativas a area tematica respostas do

individuo em coma a comunicacéo verbal.

Na revisdo da literatura efectuada ainda existiram referéncias a aumento ou diminuicdo da

temperatura corporal (Machado, 1995, p. 10; Ferreira, 2000, p. 60), alteracbes no
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electroencefalograma, aumento ou diminuicdo da espasticidade (Machado, 1995, p. 10),
alteragBes nos potenciais evocados de longa laténcia (Perrin et al., 2006, p. 568), agitacéo,

sudacgdo e murmarios (Danoy et al., 1992, p. 323).

2.3.1.3 Comunicacao Verbal do Enfermeiro com a Pess oa em Coma

Sera que as pessoas em coma ouvem? Esta € uma questao para a qual é dificil encontrar
uma resposta concreta uma vez que os dados existentes sdo baseados nas experiéncias de
algumas pessoas que conseguiram superar e ultrapassar o estado de coma ou, entdo, nas
alteracdes fisioldgicas que, do ponto de vista de Machado (1995), ocorrem sempre que se

fala ou se acaricia essas mesmas pessoas.

O sentido da audicdo € uma das ultimas faculdades mentais a perder-se (Alasad & Ahmad,
2005), pelo que, se torna extremamente importante que o Enfermeiro reveja
permanentemente a sua forma de interagir com a pessoa, procurando sempre trata-la pelo
nome, apresentando-se e explicando-lhe cada procedimento como se ela estivesse
consciente e capaz de participar activamente no seu processo de tratamento. Se o
Enfermeiro agir desta forma € possivel reduzir ou mesmo eliminar os sentimentos de medo,
ansiedade e angustia inerentes ao proprio contexto de internamento (Elliot & Wright, 1999;
Verity, 1996).

Segundo LaPuma et al. (1990), falar aos doentes comatosos ndo parece normal ja que a
conversacdo normalmente envolve o didlogo entre duas pessoas. Habitualmente, fala-se
com a familia ou outras pessoas implicadas nos cuidados ao doente a fim de se tomarem
decisdes. Segundo Dias (1995), ha uma percepcao generalizada de que falar ao doente em
coma (passivo por natureza) € uma perda de tempo, dado que “ndo ouve e nado sente” (Dias,
1995, p. 54). Parece ser este o sentir tradicional da maioria dos que, trabalharam ou
trabalham numa UCI (Dias, 1995).

A evidéncia (Alasad & Ahmad, 2005; Doman et al., 1993; Holeckova et al., 2006; Hoonakker
et al., 2008; Johnson et al., 1989; Patak et al., 2006; Perrin et al., 2006; Puggina, 2006) de
que os doentes em coma ouvem € estimulante. Falar aos doentes em coma também
possibilita aos que deles tratam ir ao encontro de outras necessidades humanas. LaPuma et
al. (1990, p. 2) sublinham que falar com o doente em coma pode ser benéfico para a
profissdo Médica. “E uma afirmacdo da nossa propria humanidade dizer palavras de

carinho, mesmo para aqueles que ndo podem compreender” (LaPuma et al., 1990, p. 2).

O processo de comunicacéo, entendido como 0 meio de transmitir ou receber mensagens,

envolve, portanto, mais que um sujeito. Todavia, neste caso particular do doente em coma,
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envolverd um emissor mais activo e um receptor mais passivo. Os efeitos da mensagem,

esses, ndo sdo ainda completamente conhecidos.

Baker & Melby (1996) investigaram as atitudes e a préatica dos enfermeiros das UCls em
relagdo a comunicagdo verbal com o doente em coma. O desenho de investigagdo foi ndo-
experimental e exploratério-descritivo. Pretendeu responder as seguintes questfes de
investigacdo: Numa UCI, qual a percentagem de tempo gasto pelos enfermeiros na
comunicacdo verbal com os doentes inconscientes? Qual o conteido desta comunicagdo?
Que valor atribuem os enfermeiros de cuidados intensivos a comunicag¢édo verbal com os
doentes em coma? Quais sdo os factores que influenciam a quantidade e o contetdo da

comunicacao verbal com os doentes em coma, ha perspectiva dos enfermeiros das UCIs?

A amostra do estudo (Baker & Melby, 1996) foi composta por cinco equipas de enfermeiros
gue foram observados por um periodo de 4 horas (observacdo nao-participante). Analises
gualitativas e quantitativas mostraram que os enfermeiros utilizam em média 5% do seu
tempo de comunicacéo verbal com os doentes inconscientes. A maioria dessa comunicacao
encontra-se relacionada com informacgdes dadas aos doentes acerca de procedimentos que
iriam ser realizados ou declaracBes com vista a acalma-los. A maioria dos enfermeiros,
durante a entrevista referiu que a comunicacdo com os doentes inconscientes é muito
importante. Os principais factores mencionados como influentes na comunicagdo com estes
doentes foram: o seu nivel de consciéncia, a importancia do cuidado fisico efectuado e a

presenca dos familiares.

Elliot & Wright (1999) realizaram um estudo qualitativo acerca do que os enfermeiros de
cuidados intensivos dizem as pessoas inconscientes ou sedadas quando internadas nas
UCls. Segundo Elliot & Wright (1999) a maioria dos estudos de investigagdo acerca da
comunicacéo verbal utilizada durante os cuidados a pessoas internadas em UCIs excluem
as pessoas inconscientes ou sedadas. Para o estudo utilizaram a observacdo néao-
participante com o objectivo de explorar quanto tempo e quais os tipos de comunicagéo
verbal os enfermeiros de cuidados intensivos usam quando cuidam das pessoas
inconscientes ou sedadas. Da andlise dos dados emergiram sete categorias de
comunicacdo verbal: Informac&o sobre procedimentos/actividades a realizar; Informacao de
orientacdo; Tranquilizacdo; Pedidos de desculpa/reconhecimento de desconforto;
Estimulacdo para avaliacdo neuroldgica; Estimulagdo intencional ou n&o intencional;

Conversacéo social com colegas na presenca da pessoa inconsciente ou sedada.

A categoria informacdo sobre procedimentos/actividades a realizar foi a que emergiu de

forma mais evidente e a menos frequente foi a estimulacéo para avaliagdo neurolégica.
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O tempo total utilizado pelos enfermeiros com a comunicagéo verbal, durante as 4 horas de
observacao, variou entre os 48 segundos e os 9 minutos e 45 segundos, com um tempo

médio de 4 minutos e 38 segundos.

ApOs a revisdo da literatura acerca da finalidade das frases comunicadas pelos enfermeiros,

elaboraram-se as seguintes categorias de analise:

« Informar — Processo intencional aplicado pelo Enfermeiro a uma pessoa em

coma com o objectivo de comunicar alguma coisa.

* Elogiar — Accdo do Enfermeiro no sentido de estar atento aos desempenhos
de um doente em coma e estabelecer ou manter ligacbes com este,

expressando aprovacdo ou admiracdo pelos seus desempenhos.

« Estimular — Manifestacbes verbais dos enfermeiros acompanhadas do
desempenho de uma determinada tarefa para incitar ou despertar alguma

acgido na pessoa em coma.

» Avaliar — Aplicagéo pelo Enfermeiro de um processo continuo de medicéo do

progresso ou extensao em que o0s objectivos estabelecidos foram atingidos.

* Promover a orientacdo — Acgdo do Enfermeiro para ajudar a pessoa em coma
a comecar ou a progredir na certeza das relagbes com o ambiente em termos
de tempo, como 0 ano, a estacdo, o més, o dia, a hora exacta; em termos de
lugar, como pais, provincia, cidade, local de trabalho ou casa e em termos de
consciéncia da prépria identidade, como a idade e data de nascimento e em

termos de reconhecimento das pessoas em redor.

+ |dentificar — Processo continuo do Enfermeiro de estabelecer

sistematicamente através da fala a identidade de alguém ou de alguma coisa.

Apresentam-se na Figura 9 a distribuicdo das unidades de registo pelas categorias

emergentes da analise realizada e que sera comentada de seguida.
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INFORMAR 9,8

ELOGIAR :|2,o

" ESTIMULAR 20,6
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3 AVALIAR 4,9

PROMOVER A ORIENTAGAO 44,1

IDENTIFICAR 18,6
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Percentagem das unidades de registo

Figura 9. Distribuicdo das unidades de registo pelas categorias relativas a area tematica finalidade das frases
comunicadas pelos enfermeiros.

Podemos verificar que nas fontes analisadas existem referéncias que o0s enfermeiros
comunicam maioritariamente com as pessoas em coma com a finalidade de promover a
orientagdo (44,1%). As finalidades de estimular e identificar foram as mais referidas de
seguida com 20,6% e 18,6% das unidades de registo respectivamente. As categorias
menos referenciadas foram as elogiar (2,0%), avaliar (4,9%) e informar (9,8%). Concluimos
pois que os enfermeiros valorizam, na sua intervencgdo a importancia da orientagdo durante
o internamento da pessoa e 0s contributos desta para a sua reabilitacdo. Verificamos que
os enfermeiros utilizam maioritariamente a comunicacado durante as suas intervencdes e
para complementarem as actuacbes técnicas, enquanto que as categorias mais
relacionadas com a avaliacdo, o elogio e a informacdo que podem ndo estar téo

directamente relacionadas com a prestacdo imediata de cuidados sdo menos valorizadas.

Apbs a andlise inicial desta area tematica passamos a interpretar e descrever a divisdo de
cada uma das categorias em subcategorias (ver Figura 10). A informacdo que os
enfermeiros transmitem as pessoas em coma €é maioritariamente acerca do seu “status
clinico” (Baker & Melby, 1996; Elliot & Wright, 1999; Hoyt, 1996; LaPuma et al., 1990), mas
também informam acerca dos dispositivos que utilizam (2,9%) e do contacto de membros da
familia (2,9%).
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Dispositivos

Contacto de membro da familia 2,9

INFORMAR

Status clinico 3,9
Movimento Corporal 2,0
Conforto 2,0

Consciéncia :I 1,0

ELOGIAR

Movimento Corporal 2,9

ESTIMULAR

Resposta ao estimulo auditivo | 7,8

Nivel decrescente de
- L
ansiedade e stress |
Colaborar 2,0
Reflexos do cérebro 4,9
Habitos 39

Halopsiquica 14,7

Causa da Inconsciéncia 3.9

Accéo do enfermeiro 21,7

Categorias e subcategorias

AVALIAR

PROMOVER A ORIENTACAO

Medicamento :I 1,0

Membro da famiia :I 1,0

IDENTIFICAR

Enfermeiro | 78

Individuo em coma | 8,8

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Percentagem das unidades de registo

Figura 10. Distribuicdo das unidades de registo pelas subcategorias relativas a area tematica finalidade das
frases comunicadas pelos enfermeiros.
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Relativamente a categoria estimular, a subcategoria com maior nimero de unidades de
registo foi a resposta ao estimulo auditivo com 7,8%. Neste sentido, Hoyt (1996, p. 73)
refere que o Enfermeiro deve continuar “a encorajar a pessoa a responder, ndo
interessando a grau de dificuldade.” Danoy et al., (1992, p. 323) acrescentam que “ndo nos
devemos esquecer que a pessoa pode ouvir o que lhe estamos a dizer e por isso devemos
estimular a que nos tente responder”. Assim, “a aplicacdo do estimulo em periodos breves
mas frequentemente repetidos, podera levar a uma recuperacdo de algumas funcdes.”
(Doman et al., 1993, p. 207).

Na literatura também aparecem referéncias de como deve ser a estimulacdo. Assim Danoy,
et al., (1992, p. 323) referem que “devemos solicitar respostas simples.” Baker & Melby
(1996, p. 188) afirmam que “o Enfermeiro deve chamar o paciente pelo seu nome para obter
uma resposta”, pois acreditam que esta é a melhor forma de estimulacdo destes doentes.
Hoyt (1996, p. 73) acrescenta que o Enfermeiro deve pedir “a pessoa para mover 0s seus
olhos no sentido ascendente” e possibilitar “ & pessoa que ouca um familiar ou amigo ao
telefone” (Hoyt, 1996, p. 74). Doman et al., (1993, p. 207) referem que a estimulacdo dos
sentidos “é também utilizada para prevenir uma futura deterioracdo de potenciais funcdes

derivada (...) do desuso.”

Passando a categoria promover a orientacdo, verificamos que a subcategoria com maior
representacdo percentual foi a accdo do enfermeiro com 21,7%. Ou seja, 0s enfermeiros ao
aproximarem-se da pessoa para a realizacdo de qualquer procedimento preocuparam-se
em orientar a pessoa relativamente a sua intervencdo (Baker & Melby, 1996, p. 188;
LaPuma et al., 1990, p. 2; Verity, 1996, p. 357).

Os enfermeiros preocupam-se igualmente em orientar a pessoa em relacdo ao espaco e ao
tempo. Neste sentido a subcategoria seguinte relaciona-se com a orientacao halopsiquica

com 14,7% das unidades de registo.

O contetdo da mensagem com a finalidade de promover a orientacdo halopsiquica deve:
incluir o nome do hospital (Danoy et al., 1992, p. 323; Elliot & Wright, 1999, p. 1417;
Ferreira, 2000, p. 56); incluir a sua localiza¢éo geografica e a data, precisando o periodo do
ano em curso (Danoy et al., 1992, p. 323; Elliot & Wright, 1999, p. 1417; Ferreira, 2000, p.
56); informar acerca das condicfes climatéricas (Ferreira, 2000, p. 53); explicar porque se
encontra nos cuidados intensivos (Danoy et al., 1992, p. 324; Elliot & Wright, 1999, p. 1417;
Ferreira, 2000, p. 56); incluir a causa e motivo do internamento (Danoy et al., 1992, p. 324;
Elliot & Wright, 1999, p. 1417; Ferreira, 2000, p. 56); informar acerca do nimero de dias de
internamento (Ferreira, 2000, p.56); explicar quem somos e porque estamos com ele (Elliot
& Wright, 1999, p.1417); explicar quais as suas condi¢des clinicas, os dispositivos que tem

para o ajudarem a respirar e as pessoas que o rodeiam (Elliot & Wright, 1999, p.1417).
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Descrevendo a ultima categoria desta area temética, verificamos que a subcategoria com
maior percentagem de unidades de registo foi o individuo em coma (8,8%). Assim, podemos
constatar que os autores analisados (LaPuma et al., 1990, p. 2; Danoy et al., 1992, p. 323;
Machado, 1995, p. 11; Baker & Melby, 1996, p. 188; Ferreira, 2000, p. 55) defendem que
sempre que abordamos a pessoa devemos chama-la pelo seu nome. A par desta
recomendacao, também é referida a identificacdo do Enfermeiro sempre que este aborda a
pessoa (Danoy et al., 1992, p. 323, Machado, 1995, p. 11; Elliot & Wright, 1999, p. 1417;
Ferreira, 2000, p. 53).

2.3.1.4 Comunicacéo Verbal dos Familiares com a Pes soa em Coma

A comunicacéo reflecte 0 nosso mundo social e ajuda a construi-lo. A comunicacado verbal é
um meio de orientacdo e de assegurar um consideravel “input” sensorial a pessoa
inconsciente. Usar o nome da pessoa ou vozes que lhe sejam familiares e cuidados
individualizados melhoram o “input” sensorial (Perrin et al., 2006). A comunicacdo verbal
ajuda as pessoas doentes a preservar a sua identidade e auto-estima e reduzir o seu
isolamento social. Estes factores ajudam a desenvolver sentimentos de bem-estar e

optimismo, condigbes essenciais para reduzir o tempo de recuperacéo (Perrin et al., 2006).

Walker et al. (1998), estudaram o efeito das vozes familiares em doentes em coma com
traumatismo craniano. A amostra do estudo foi constituida por 10 doentes avaliados através
dos seguintes parametros fisiologicos: PIC, presséo arterial, pulso, frequéncia respiratoria,
pressao arterial média e saturagdo de oxigénio. As mensagens-estimulo produzidas pelos
familiares seguiam um modelo fixo, com uma duracdo aproximada de 60 segundos e foram

repetidas 3 vezes, totalizando 3 minutos de mensagem, aproximadamente.

A colheita de dados (Walker et al., 1998) foi realizada da seguinte forma: 5 minutos antes da
intervencdo foram colhidos os dados vitais basais e de seguida colocada a mensagem
gravada (durante a reproducdo da mensagem foram avaliados continuamente o0s
parametros fisiolégicos, sendo posteriormente calculada uma média de cada parametro. Foi
também documentada a presenca ou auséncia de agitacao) e 5 minutos apés a mensagem
as avaliacdes foram repetidas. Este protocolo foi aplicado, quatro vezes durante as 24

horas.

A analise dos dados (Walker et al., 1998) revelou apenas uma variabilidade nos parametros
fisiol6gicos avaliados, ndo sendo encontradas diferencas significativas entre a média dos
parametros antes, durante e apés a mensagem. O pulso foi o parametro que teve uma maior
variabilidade. Nenhum dos doentes estudados revelou evidéncia de agravamento do estado

fisioldégico apds a exposicdo a mensagem-estimulo realizada pelos familiares.
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Com o objectivo de criar um procedimento para aceder as fungfes cognitivas dos doentes
em coma, Holectova et al., (2006), desenvolveram um estudo com o intuito de identificar, em
individuos saudaveis acordados, as respostas cerebrais ao chamamento do nome préprio
por um desconhecido comparando com uma voz familiar, bem como determinar os
componentes dos potenciais evocados que sdao modulados por esta ultima. Os autores
(Holeckova et al., 2006) concluiram, que o nome proprio do individuo quando pronunciado
por uma voz familiar, desencadeia uma grande amplitude de respostas no P300 e o que
sustenta a actividade parietal (nas ondas de lenta laténcia), comparativamente com as

respostas obtidas ao estimulo desencadeado por um desconhecido.

Elaboraram-se pois as seguintes categorias de analise para a area temética designada de
finalidade das frases comunicadas pelos membros da familia, sendo estas semelhantes as

da area temética finalidade das frases comunicadas pelos enfermeiros:

e Estimular — Manifestacbes verbais dos familiares da pessoa em coma
acompanhadas do desempenho de uma determinada tarefa para incitar ou

despertar alguma accao na pessoa em coma.

* Promover a orientacdo — Ac¢éo dos familiares para ajudar a pessoa em coma
a comecar ou a progredir na certeza das relagbes com o ambiente em termos
de tempo, como o ano, a estagdo, o més, o dia, a hora exacta; em termos de
lugar, como pais, provincia, cidade, local de trabalho ou casa e em termos de
consciéncia da propria identidade, como a idade e data de nascimento e em

termos de reconhecimento das pessoas em redor.

» Informar — Processo intencional aplicado pelos familiares a uma pessoa em

coma com o objectivo de comunicar alguma coisa.

e Identificar — Processo continuo dos familiares da pessoa em coma de
estabelecer sistematicamente através da fala a identidade de alguém ou de

alguma coisa.

Apresentam-se na Figura 11 a distribuicdo das unidades de registo pelas categorias
emergentes da analise realizada. Podemos verificar que a categoria mais valorizada pelos
familiares da pessoa em coma foi a informar com 43,4% das unidades de registo seguida da
categoria estimular com 22,9%. As categorias menos valorizadas foram identificar com
15,5% das unidades e promover a orientagdo com 18,2%. Analisando estes valores
constatamos que os familiares valorizam maioritariamente as fungbes de informacéo
deixando os aspectos mais relacionados com a promoc¢do da recuperacdo para 0S
profissionais de salde. Esta constatacdo esta de acordo com o que verificAmos na area

tematica relacionada com os enfermeiros, pois estes também delegam as fungbes de
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informacdo e contextualizacdo relativa a sociedade onde a pessoa estava inserida, para 0s

familiares.
ESTIMULAR 229
PROMOVER AORIENTAQAO 18,2
[%2]
©
5
S )}
1]
©
(@]
INFORMAR 43,4
IDENTIFICAR 15,5

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Percentagem das unidades de registo

Figura 11. Distribuicdo das unidades de registo pelas categorias relativas a area tematica finalidade das frases
comunicadas pelos membros da familia.

Passamos de seguida a andlise mais exaustiva desta area tematica, descrevendo o

desdobramento das categorias em subcategorias, tal como podemos observar na Figura 12.

Analisando o desdobramento em subcategorias da categoria estimular, verificamos que a
subcategoria recuperacdo foi a mais representada com 12,8% das unidades de registo,
referindo-se ao papel dos familiares para a estimulacédo da recuperacdo pessoa em coma.
Hoyt (1996, p. 74) refere que os familiares ndo devem tentar especular sobre o futuro,
encorajando a pessoa em cada hora ou dia com uma atitude positiva, relembrando
repetidamente a pessoa acerca da sua forca e daquilo que ela gostava, como por exemplo
cantar, debater ou outros actividades. Walker et al. (1998, p. 42), referem que os familiares
devem estimular a recuperacdo da pessoa, dizendo-lhe que querem que ela volte para junto

deles e dos amigos.
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Figura 12. Distribuicdo das unidades de registo pelas subcategorias relativas a area tematica finalidade das
frases comunicadas pelos membros da familia.
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Passando para a categoria promover a orientacdo, verificamos que as subcategorias
contacto de membro da familia e halopsiquica foram as mais representadas com uma

igualdade percentual de 4,8% das unidades de registo.

Quanto a promoc¢dao da orientacao através da informacado acerca do contacto de familiares
Walker et al. (1998, p. 42) refere que os familiares aquando da visita devem dar esta

informagé&o a pessoa em coma embora esta nem sempre esteja ciente disso.

Relativamente a promocao da orientacao halopsiquica Walker et al. (1998, p. 42) e Puggina
(2006, p. 57) referem que os familiares devem situar a pessoa em coma espacialmente e
temporalmente. Assim, relataram frases onde os familiares informam a pessoa acerca do
hospital e servico onde esta internado, o motivo de internamento, o dia da semana e do
més, o horario da visita, datas significativas e a razdo dos barulhos estranhos que os

rodeiam.

Analisando a categoria informar, verificamos que a subcategoria mais referenciada foi a
vinculacdo pelo individuo em coma, com 15,6% das unidades de registo. Este facto é
compreensivel pois quer para o familiar como para a pessoa em coma € muito importante a
manutencdo dos lacos que os unem e dizer verbalmente o que representam um para o
outro. Manter estes lagos também pode contribuir para a recuperacdo da pessoa.
Relativamente a este aspecto Hoyt (1996, p. 74) refere que “suavemente e repetidamente

relembre a pessoa o seu valor para si.”

Walker et al. (1998, p. 42), referem alguns exemplos da aplicagdo desta recomendacéao.
Assim, na mensagem estimulo que utilizaram no seu estudo recomendam que o familiar
diga que ela e todos os outros familiares tém pensado na pessoa em coma e reforcam esta

ideia quando se despedem dizendo que gostam muito dela.

A subcategoria crenca religiosa apresentou uma percentagem de 10,8 sendo a segunda
mais representada nesta categoria. A este propésito Puggina (2006, p. 75), nas conclusdes
do seu estudo, refere que “independentemente da religido dos familiares houve uma forte
expressdo de religiosidade; palavras como Deus, Jesus e oracdo estiveram muito
presentes”. Assim, os familiares manifestaram que oram constantemente e que confiam nas

divindades.

Passando a analise da divisdo em subcategorias da Ultima categoria desta area temética,
verificamos que os familiares da pessoa em coma identificam na sua comunicacdo o
membro da familia, com 8,8% das unidades de registo e o préprio individuo em coma com
6,7%.

Relativamente a identificacdo do membro da familia que estd a comunicar com a pessoa
Walker et al. (1998, p. 42) recomendam que a comunicacgdo deve iniciar com: “Eu sou (nome

da pessoa de referéncia com o devido grau de parentesco) ”. Hoyt (1996, p. 75), Walker et
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al. (1998, p. 42) e Puggina (2006, p. 57) referem que é importante identificar a pessoa pelo

seu nome ou alcunha quando falamos com esta.

2.4 Sumario

A avaliacdo de diferentes aspectos do estado de consciéncia da pessoa com graves
alteracBes cerebrais, em particular, a percepcdo consciente e residual do ambiente que a
rodeia, € uma das principais e mais importantes preocupa¢des dos profissionais de saude.
Neste sentido, diferentes métodos tém sido desenvolvidos com a finalidade de quantificar a
preservacdo das respostas sensoriais e outras areas fundamentais para o processo de
diagnéstico, progndstico e planificacdo das intervencdes de reabilitacdo ou manutencao da

vida.

Uma avaliacdo atenta, minuciosa, rigorosa e fiavel dos indicadores de consciéncia numa
pessoa com alteracdes cerebrais graves, é de grande importéancia na planificacdo e gestédo
dos seus cuidados, dado que tera claras implicagdes na diferenciacdo dos diversos niveis
de alteracdo da consciéncia e nos consequentes cuidados de saude. Assim, a avaliacdo
comportamental através da observagdo das respostas a diversos estimulos especificos é a
forma mais comum de detectar sinais residuais de consciéncia. Neste contexto, um vasto

nimero de escalas foi desenvolvido até ao momento.

Na globalidade as &reas de avaliagdo dos instrumentos em andlise, sdo a
vigilia/consciéncia, concentracdo, cognicdo, funcgbes motoras, funcbes sensoriais,
comunicacdo, dor, reflexos do Tronco Cerebral e comportamentos. As &reas menos
avaliadas pelas escalas sdo a concentragdo e os reflexos do Tronco Cerebral. As restantes

areas sao no geral avaliadas por todas as escalas analisadas.

A nossa andlise sugere que falar com as pessoas em coma beneficia tanto os profissionais
de salude como as pessoas internadas. Da revisdo da literatura efectuada acerca da
comunicacdo verbal com as pessoas em coma e consequente andlise de conteldo
resultaram as seguintes areas tematicas: vantagens da comunicac¢ao verbal com o individuo
em coma, respostas do individuo em coma a comunicacado verbal, finalidade das frases
comunicadas pelos enfermeiros e finalidade das frases comunicadas pelos membros da
familia. Salientamos que a area tematica com um maior numero de referéncias foi a
finalidade das frases comunicadas pelos enfermeiros, 0 que nos leva a concluir que, é a

mais comum na literatura acerca desta tematica.

Quanto as vantagens da comunicagdo verificAmos que existem referéncias a estas para o
individuo em coma e para o Enfermeiro. No entanto, existe uma preocupa¢cao maior no

relato das vantagens para o individuo em coma do que para o Enfermeiro.
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Em relagdo as alteracdes no individuo em coma constatimos na analise que existem
referéncias a alteracdes fisioldgicas e alteragbes neurologicas. Também foi referenciado que
ndo existem altera¢des no individuo com a comunicacao, embora estas sejam escassas. As
alteragbes fisiologicas foram as mais representadas, referindo os diversos autores
analisados que se verificam alteracdes no pulso (a alteracdo mais referenciada), respiracao,
temperatura corporal, tensdo arterial, PIC, Electroencefalograma, P300 e que as pessoas
podem chorar, apresentar espasticidade, agitacdo, sudacdo ou murmurios. As alteracdes
neurolégicas encontradas foram em relacdo ao score da GCS, ao nivel de consciéncia e

alteracBes nas regides do cérebro, sendo esta ultima a mais valorizada.

Relativamente a comunica¢do dos enfermeiros com o individuo em coma, estes utilizam-na
com a finalidade de informar, elogiar, estimular, avaliar, identificar e promover a orientacao,

sendo esta Ultima, a finalidade mais referenciada.

Ainda em relacao a finalidade da comunicacdo, mas neste caso promovida pelos familiar do
individuo, verificamos que estes a utilizam com a finalidade de estimular, promover a
orientacdo, informar e identificar. A finalidade de informar foi a mais referenciada, o que nos
leva a concluir que os familiares valorizam maioritariamente as funcdes de informacéao
deixando os aspectos mais relacionados com a promocdo da recuperacdo para 0S

profissionais de saude.

Na revisdo da literatura efectuada, concluimos que da investigacao até a data resultaram
achados contraditérios em relacdo aos efeitos da estimulagdo em pessoas inconscientes
(Johnson et al.,, 1989; Walker et al., 1998). No entanto, existe evidéncia suficiente para
suportar a afirmagdo de que a estimulacdo sensorial e emocional pode desencadear
alteracdes na pessoa, 0 que sugere que os profissionais de saude devem comunicar

verbalmente com as pessoas e estimular os familiares e/ou pessoas significativas a fazé-lo.
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Capitulo 3: Mensagem Estimulo para as Pessoas em Co ma

3.1 Introducéo

A comunicacao tem por objectivo a transmissdo de mensagens, envolvendo um esquema
composto pelo emissor, pelo canal de comunicacdo, que veicula a mensagem, e por um
receptor. As mensagens tém uma “intencdo”, ou seja, uma mensagem comporta uma ideia
que, intencionalmente, o emissor pretende fazer passar para o receptor. As mensagens
provocam reaccdes nos receptores, reaccoes essas que dependem da forma e objectivos

com que aquela foi elaborada, mas também das caracteristicas de quem recebe.

Partindo deste pressuposto, e tendo em consideragdo que os conteudos da mensagem
estimulo sdo importantes para a resposta ou auséncia de resposta, da pessoa em coma,
esta foi construida com os contributos de um grupo de peritos da area da Terapia da Fala e
da Psicologia Relacional, tendo por base a analise de conteddo realizada acerca da
finalidade das mensagens comunicadas pelos enfermeiros e familia a pessoa em coma, que
apresentdmos anteriormente, no capitulo da revisdo da literatura e na prépria experiéncia

profissonal do aluno de Doutoramento.

Neste sentido, este capitulo tem como finalidade fazer uma descricdo sistematizada dos
passos percorridos e das estratégias utilizadas na construcdo do texto que utilizamos como
base para a gravacdo da mensagem estimulo da pessoa desconhecida e da pessoa

significativa.

3.2 Processo de Construcédo da Mensagem

Desde o inicio da constru¢do da mensagem estimulo que foi considerado pelo grupo de
peritos que a mensagem estimulo teria que ter um grau crescente de estimulagédo ao longo
do seu desenvolvimento. Também se julgou importante que esta mensagem além de conter
contetdos de caracter “agradavel’ para a pessoa, também deveria conter conteudos
“provocatorios”, dado que, possivelmente, estes Ultimos poderiam causar uma reac¢ao mais
exacerbada na pessoa estimulada. Aquando da discussdo dos conteidos da mensagem
estimulo da pessoa significativa para a pessoa em coma, tivemos em consideracao que esta

mensagem teria que ser diferente da mensagem da pessoa desconhecida, apesar de seguir
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as mesmas linhas de orientacdo. Esta constatacdo deve-se ao facto de que existem
determinados contetdos muito proprios a pessoa significativa e até termos que s6 poderéo
ser utilizados por esta, como por exemplo um nome carinhoso pelo qual a pessoa em coma
€ chamada. Assim, a construgcdo da mensagem estimulo é individualizada para cada pessoa
em coma e s6 pode ser adaptada apés a entrevista com os familiares, pois existiam alguns

conteldos da estimulacdo que dependiam de pessoa para pessoa.

3.3 Resultados

A mensagem estimulo é constituida por trés partes: Apresentacdo e Orientacdo, Informacédo
e Avaliacdo funcional e Estimulacdo. Por sua vez, cada uma destas partes € composta por
contetdos relacionados com a actualidade ou com o0 passado da pessoa em coma, que

apresentamos na Figura 13.

presentacao e
orientacéo

Identificacéo da pessoa em
coma

Informag&o aliacao funcional e
estimulagéo
Avaliar e estimular a

Temas da actualidade — resposta verbal —

Identificag&o do profissional
ou familiar (nome, profissdo/ —
grau de parentesco)

Informagao acerca da familia | Avaliar e estimular a |
abertura dos olhos

Orientac&o no tempo (dia,
més, dia da semana, hora,
condig6es climatéricas)

Orientacdo no espago
(localizac&o actual, cama,

Informacéo acerca das
actividades de vida diaria
(anteriores ao coma)

Recordar acontecimentos

Avaliar e estimular a
resposta motora

procedimentos) jberantes

Apresentagdo do estudo

Figura 13. Constituicdo da mensagem estimulo.

A primeira parte inclui contetdos introdutérios com a finalidade de orientar a pessoa no

tempo, no espaco e em relacéo a ela propria e aos outros. Esta parte é composta por:

» Identificacdo da pessoa em coma (e.g., Bom dia Senhor(a) A [no caso da pessoa
significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em

coma));

» Identificacdo do profissional de saude ou do familiar (home, profissdo ou grau de

parentesco) (e.g., O meu nome é B e sou um dos enfermeiros que esta a cuidar
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de si [no caso da pessoa significativa deve identificar-se dizendo o seu nome e

grau de parentesco ou vinculacao));

Orientacao no tempo (dia, més, dia da semana, hora e condi¢cbes climatéricas)
(e.g., Hoje é dia x de (més), é (dia da semana) e sao y horas da manha. Estad uma
manha cinzenta e fria caracteristica de Inverno [se for outra época do ano deve-

se adaptar]);

Orientacdo no espaco (localizacdo actual, cama e procedimentos) (e.g., Agora
estd numa enfermaria de cuidados intensivos para termos oportunidade de cuidar
melhor de si e vigiarmos continuamente se estad tudo bem. Estd numa sala
diferente com muitos aparelhos e muitas pessoas a circular [no caso da pessoa
significativa deve referir que sdo os enfermeiros, médicos e outros profissionais

que estdo a cuidar dele(a)));

Apresentacao do estudo (e.g., Agora ndo consegue ouvir este ruido porque lhe
coloquei uns auscultadores e estou a conversar um pouco consigo para verificar
se 0 senhor me consegue ouvir. Sei que tem dificuldade em me responder mas
tente pois s assim consigo saber se me esta a ouvir, 0 que € importante para

cuidarmos melhor de si).

A segunda parte consiste na informacao que transmitimos a pessoa em coma. Esta parte é

composta por:

Informagdo acerca de temas da actualidade (e.g., Senhor(a) A [no caso da
pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa
em coma] como ja lhe disse o senhor tem sentido e ouvido diversas pessoas a
cuidar de si. Essas pessoas sdo enfermeiros, médicos, auxiliares e outros
profissionais. Eles tém tentado comunicar consigo e tém-lhe pedido para o senhor
fazer vérias coisas. Também ja l|he provocaram dor. Essa sensacdo foi

desagradavel?);

Informacédo acerca da familia (e.g., Tal como ja lhe disse, estive a conversar com
a sua familia e queria dizer-lhe que esta tudo bem com ela. Os seus familiares
disseram-me que gostam muito de si e que esperam que recupere rapidamente.

O Senhor gosta da sua familia?);

Informacdo acerca das actividades de vida diaria anteriores ao coma (e.g.,
Quando conversei com a sua familia também me disseram que o senhor é
professor de Portugués. Disseram-me que gosta muito daquilo que faz. Deve ser
interessante poder ensinar outras pessoas. Sente saudades dos seus alunos?

[deve-se adequar esta parte a profissdo da pessoa em coma));
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Informagdo acerca de acontecimentos importantes (e.g., Quando estive a
conversar com a sua familia também me disseram que daqui a alguns dias é o
aniversario da sua mulher. Pois é, é dia 8 de Dezembro e ela faz 40 anos. Sei
gue gostava de estar com ela e a sua mulher também me disse que gostava
muito que o senhor estivesse com ela, na vossa casa [deve-se adequar esta

parte a uma data significativa para a pessoa em comay).

Na ultima parte da mensagem estimulo, incluimos contetdos com a finalidade de avaliar a

capacidade funcional da pessoa e estimular esta capacidade. Esta parte € composta por

ordens para:

Avaliar e estimular a resposta verbal (e.g., Senhor(a) A consegue falar? [Pausa]
Vamos, tente falar. [Pausa] Agora tente mexer a lingua e os labios. Devagar,
tente mexer a sua lingua e os seus labios. [Pausa] Senhor(a) A continue, vamos,

continue a tentar, mexa a sua lingua e os seus labios [Pausa));

Avaliar e estimular a abertura dos olhos (e.g., Senhor(a) A tente abrir os olhos.
[Pausa] Conseguiu ouvir-me? [Pausa] Senhor(a) A tente abrir os seus olhos.
[Pausa] Vamos, tente abrir os seus olhos. [Pausa] Senhor(a) A, eu estou aqui

para o ajudar, vamos, abra os seus olhos [Pausa));

Avaliar e estimular a resposta motora (e.g., Senhor(a) A, agora vai tentar fazer
outros movimentos, estd bem? [Pausa] Vai comecar por tentar levantar o seu
braco direito. [Pausa] Consegue levantar o seu braco direito? [Pausa] Vamos

Senhor(a) A, levante o seu braco direito [Pausa));

Nas tabelas 11, 12 e 13 séo apresentados os conteldos da mensagem para cada uma das

partes anteriormente referidas. Como foi explicado anteriormente a mensagem apresentada

serviu como guia para a constru¢do das mensagens estimulo da pessoa desconhecida e da

pessoa significativa, tendo sido alvo de adaptacbes para cada pessoa estudada,

adequando-se a realidade de cada uma.

Na mensagem estimulo que serviu de base para as gravacdes das pessoas desconhecidas,

o interveniente identificou-se sempre como um Enfermeiro(a) que se encontrava presente e

disponivel para o(a) ajudar, tendo em consideragdo que na selec¢cdo desta pessoa

desconhecida, esta teria que pertencer ao mesmo género que a pessoa significativa.
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Tabela 11. Fase de Apresentacéo e Orientagdo da Mensagem estimulo da pessoa em coma.

Fase 1 — Apresentacdo e orientacdo

Bom dia Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma).

Como se esta a sentir hoje? [Pausa]

O meu nome é B e sou um dos enfermeiros que estd a  cuidar de si (no caso da pessoa significativa deve identificar-se
dizendo o seu nome e grau de parentesco ou vinculagdo). Como ja deve ter reparado ainda néo tinha tido opor  tunidade
de estar consigo anteriormente, mas hoje estou aqui para o ajudar (no caso da pessoa significativa deve referir se ja

visitou a pessoa em coma anteriormente, e que hoje esta no SCI para o(a) ajudar).

Hoje é dia x de (més), é (dia da semana) e sdo y horas da manha. Esta uma manha cinzenta e f ria caracteristica de

Inverno. Comegou a chuviscar logo cedo, mas agoraj & néo chove (se for outra época do ano deve-se adaptar).

Provavelmente ndo se apercebeu disso, pois aqui den  tro até parece que é outro mundo, tem um cheiro car  acteristico

e um ambiente aquecido, os barulhos s&o diferentes e estdo muitas pessoas a sua volta.

Ja deve ter reparado que ndo esta em sua casa em (m orada) e ndo sei se ja lhe explicaram onde esta. O  senhor(a) (no
caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma) recorda-se que estava

doente e que a sua familia o levou ao Hospital? Rec  orda-se? [Pausa]

Como o(a) senhor(a) (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma)
ndo tinha condi¢Bes para ir para casa foi internado . Entretanto o seu estado de salde agravou-se e tev e que ser

internado no Hospital de Santo Anténio no Porto.

Agora estd numa enfermaria de cuidados intensivos p ara termos oportunidade de cuidar melhor de si e vi giarmos
continuamente se esta tudo bem. Estd numa sala dife  rente com muitos aparelhos e muitas pessoas a circu lar. Esta
deitado numa cama e ndo se consegue mexer mas ndo f ique preocupado pois nés estamos aqui para o ajudar

Também tem diversos fios ligados a si para podermos controlar os batimentos do seu coragdo, as suas te nsoes
arteriais, como esta a respirar e outras fungfes im  portantes (no caso da pessoa significativa deve referir que séo os

enfermeiros, médicos e outros profissionais que estéo a cuidar dele(a)).

O(a) Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), ja
deve ter reparado que diversas pessoas o vieram exa  minar, dar banho, colocar-lhe alguns aparelhos, vir ~ ar, massajar
e fazer outras coisas que até lhe podem ter provoca do dor. Estas técnicas sdo necessarias para que mel hore,
embora |lhe possam ter provocado desconforto. Sabe g ue nés estamos aqui para o ajudar e fazer tudo para que
recupere o mais rapido possivel, por isso por vezes necessitamos de realizar algumas técnicas apesar d o
desconforto que lhe possam causar  (no caso da pessoa significativa deve referir que sdo os enfermeiros, médicos e outros

profissionais que estéo a cuidar dele(a)).

Por vezes também deve ter ouvido pessoas a conversa r junto a sua cama e diversos sons estranhos. As pe  ssoas
que ouve fazem parte da equipa que esta a cuidar de  si e 0s sons que ouve sdo dos aparelhos que necess itamos
para o cuidar (no caso da pessoa significativa deve referir que sdo os enfermeiros, médicos e outros profissionais que estao
a cuidar dele(a)). Sei que este ruido pode ser incOmodo para si, m  as nos tentamos diminui-lo ao maximo. Agora nao
consegue ouvir este ruido porque lhe coloquei uns a uscultadores e estou a conversar um pouco consigo p ara
verificar se 0 senhor me consegue ouvir. Sei que te  m dificuldade em me responder mas tente pois s6 ass  im consigo

saber se me esta a ouvir, o que é importante parac  uidarmos melhor de si.

Sabe que nos preocupamos consigo e que s6 saberemos Se Nos consegue ouvir se Nnos conseguir transmitir que o
consegue fazer. Por isso peco-lhe que tente de algu  ma forma, mesmo que lhe pareca impossivel ou que ja tenha

tentado anteriormente e ndo tenha conseguido.
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Tabela 12. Fase de Informagdo da Mensagem estimulo da pessoa em coma.

Fase 2 — Informacéo

Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma) como ja
Ihe disse o senhor tem sentido e ouvido diversas pe ssoas a cuidar de si. Essas pessoas sao enfermeiros , médicos,
auxiliares e outros profissionais. Eles tém tentado comunicar consigo e tém-lhe pedido para o senhor f  azer vérias
coisas. Também ja lhe provocaram dor. Essa sensacéo foi desagradavel? [Pausa] E agora Senhor(a) A (no caso da
pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), sente dor? [Pausa] Esta a sentir
dor? [Pausa] Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em
coma) se sente dor responda-me! [Pausa] Muito bem Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo
qual era habitual chamar a pessoa em coma), se ndo consegue responder ndo se preocupe, mas por favor tente de

alguma forma mostrar que me ouve. [Pausa]

N&o sei se ja tentou comunicar connosco, ou até se Ihe prestaram atencdo quando o tentou fazer anterio  rmente, mas
tente agora. [Pausa] N6s ndo sabemos se o senhor nos consegue ouvir, mas pensamos que sim, por iSso vamos
estar atentos

Sabe que estive com a sua familia e conversamos sob  re si. Pedi-lhe colaboragdo para nos ajudar a estim  ula-lo. Eles
concordaram prontamente em participar pois desejam gue recupere rapidamente e também gostariam de sabe rse o
senhor os consegue ouvir. Por isso se conseguir de alguma forma me indicar que esta a ouvir, por favor tente agora .
[Pausa] (no caso da pessoa significativa deve referir que toda a familia se encontra preocupada e que concordaram em

participar na estimulagéo). Muito bem! Continue a tentar enquanto vou conversan do consigo.

Tal como ja lhe disse, estive a conversar com a sua familia e queria dizer-lhe que esta tudo bem com e la. Os seus
familiares disseram-me que gostam muito de si e que esperam gue recupere rapidamente. O Senhor gosta d a sua

familia? [Pausa]

Sabe que eles tém saudades suas e sentem a sua falt a? [Pausa] Eles disseram-me gue se preocupam consigo e

esperam que volte a estar consciente depressa. Eles tém vindo visita-lo e tentam conversar consigo, ma s 0 senhor
ndo tem conseguido responder-lhes. Nao se preocupe qgue é normal, mas pego-lhe que agora se esforce par a
conseguir responder-me. Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a

pessoa em coma), consegue ouvir-me? [Pausa]

Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), 0s seus
familiares querem que melhore e que va depressa par a casa. O senhor sente falta da sua casa? [Pausa] Sente falta
das suas coisas e dos seus amigos? [Pausa] Eles também se preocupam consigo mas néo o podem vi r visitar porque

neste servigo s6 podem entrar poucas pessoas, dando prioridade aos seus familiares.

Quando estive a conversar com a sua familia também me disseram que daqui a alguns dias € o aniversario da sua
mulher. Pois €, é dia 8 de Dezembro e ela faz 40 an o0s. Sei que gostava de estar com ela e a sua mulher  também me
disse que gostava muito que o senhor estivesse com ela, na vossa casa. Quer dizer-lhe alguma coisa?  [Pausa] Quer
desejar-lhe feliz aniversario? [Pausa] N&o se preocupe se ndo consegue responder, pois a s ua mulher sabe que se

preocupa com ela (deve-se adequar esta parte a uma data significativa para a pessoa em coma).

Quando conversei com a sua familia também me disser  am que o senhor é professor de Portugués. Disseram-  me que
gosta muito daquilo que faz. Deve ser interessante poder ensinar outras pessoas. Sente saudades dos se  us alunos?

[Pausa] (deve-se adequar esta parte a profissdo da pessoa em coma).

Também me disseram que o senhor gosta muito de ler e de viajar (deve-se adequar esta parte as actividades de lazer da

pessoa em coma).
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Tabela 13. Fase de Avaliagédo Funcional e Estimulagdo da Mensagem estimulo da pessoa em coma.

Fase 3 — Avaliacdo Funcional e Estimulacdo

“Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma)? [Pausa]
Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma),
consegue ouvir-me? [Pausa] Responda, consegue ouvir-me? [Pausa] Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve
dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), sei que é dificil para si, mas por favor tente, r  esponda-
me. [Pausa] Vamos, continue a tentar, responda-me.  [Pausa]

Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma),
consegue falar? [Pausa] Vamos, tente falar. [Pausa] Agora tente mexer a lingua e os labios. Devagar, t ente mexer a
sua lingua e os seus labios. [Pausa] Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual
chamar a pessoa em coma), continue, vamos, continue a tentar, mexa a sua li ngua e os seus labios. [Pausa] Muito
bem, agora vou pedir-lhe que cumpra algumas indicag ~ des. Sei que vai ter dificuldade mas continue a ten  tar. Esta
bem? [Pausa]

Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma) tente
abrir os olhos. [Pausa] Conseguiu ouvir-me? [Pausa] Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo
qual era habitual chamar a pessoa em coma), tente abrir os seus olhos. [Pausa] Vamos, tente abrir os seus olhos.
[Pausa] Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma),
eu estou aqui para o ajudar, vamos, abra os seus ol  hos. [Pausa] Agora, vai tentar fechar os olhos com forga? [Pausa]
Vamos, eu sei que consegue. Tente fechar os olhosc¢  om forga. [Pausa] Esta a conseguir? Vamos, mais uma tentativa,
feche os seus olhos com forga.  [Pausa]

Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), agora
vai tentar fazer outros movimentos, esta bem? [Pausa] Vai comecar por tentar levantar o seu brago direito . [Pausa]
Consegue levantar o seu brago direito?  [Pausa] Vamos Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome
pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), levante o seu brago direito . [Pausa] E o seu braco esquerdo?
Consegue levantar o seu brago esquerdo.  [Pausa] Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo
qual era habitual chamar a pessoa em coma) consegue ouvir-me? Tente levantar o seu brago esque rdo. [Pausa]
Continue a esforcar-se, vamos forga, levante o seu braco esquerdo. [Pausa]

Muito bem, Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em
coma). Agora tente fechar a sua méo direita.  [Pausa] Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo
qual era habitual chamar a pessoa em coma) com forca, feche a sua méo direita. [Pausa] Consegue fechar a sua méao
direita com for¢ca? [Pausa] Feche a sua méo direita . [Pausa] E a sua méo esquerda? Tente fechar a sua méo esquer da.
[Pausa] Vamos, com forga, eu sei que é capaz, feche a sua m &o esquerda. [Pausa] Senhor(a) A (no caso da pessoa
significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma) consegue fechar a sua mao esquerda
com for¢a? [Pausa]

Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), se me
esta a ouvir tente responder de qualquer forma. [Pausa] Vamos, tente, eu preciso de saber se me estd a ouvi r. [Pausa]
Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), se me
consegue ouvir, feche os olhos com forga. [Pausa] Vamos, feche os olhos com forgca se me esté a ouvir.

Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em coma), a(o)
(nome de uma pessoa significativa) ja esteve aqui, conseguiu ouvi-la?  [Pausa] Se conseguiu ouvi-la, acene com a
cabeca. [Pausa] Vamos Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a
pessoa em coma), acene com a cabega se conseguiu ouvir a(0)  (nome de uma pessoa significativa). [Pausa]

Muito bem, Senhor(a) A (no caso da pessoa significativa deve dizer o nome pelo qual era habitual chamar a pessoa em
coma), por agora é tudo. Vou dizer a sua familia que con  versei consigo e qual foi a sua reaccédo. Obrigado p  ela sua
colaboracéo. (No caso da pessoa significativa podera realizar uma despedida mais pessoal).
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3.4 Discussao

Durante a construcdo da mensagem estimulo tivemos em consideracdo que esta poderia ter
sérias implicacdes no processo de vida do individuo, tal como afirmam Elliott & Wright
(1999) e Patak et al. (2006), pois apesar de aparentemente um dos componentes da
interaccdo ndo comunicar, a comunicacdo verbal deve ser compreendida como uma
necessidade consideravel de informacéo e suporte emocional durante o stresse, derivado da

incompreenséo do seu estado e da inseguranca acerca do que lhe esta a acontecer.

A comunicacao verbal pode reduzir o stresse (Elliot & Wright, 1999) a ansiedade, medo ou
frustracdo (Patak et al., 2006) facilitando o uso de mecanismos de coping pela pessoa
inconsciente. Desta forma, concordamos com Verity (1996) quando refere que a

comunicacdo é um fundamento da enfermagem e da arte de cuidar holisticamente dos

utentes.

Assim, aquando da redaccdo da mensagem, nomeadamente na seleccdo dos assuntos a
abordar durante o seu desenvolvimento, considerdmos as cinco condi¢cdes responsaveis
pelo desencadeamento do stresse psicolégico nas pessoas em coma, referidas por Baker &
Melby (1996), e que ja aborddmos no capitulo dedicado a revisdo da literatura, para desta
forma contribuirmos para a reducgéo deste factor que podera levar a alteracdes na situacao
clinica da pessoa em coma. Sao elas: a ruptura ou ameaca dos valores e objectivos
individuais mais importantes, as incertezas acerca da sobrevivéncia, as incertezas acerca do

controlo do ambiente, a privacao e dor inevitaveis e a ruptura com a vida em comunidade.

Desta forma, ao incluirmos ao longo da mensagem 0 nome da pessoa, aspectos
relacionados com o seu quotidiano na unidade de cuidados intensivos, informagéo acerca
das actividades de vida diarias anteriores ao coma e estimularmos com uma voz familiar,
pensamos que contribuimos para a diminuicdo da ruptura ou ameaca dos valores e

objectivos individuais mais importantes.

Ao contextualizarmos o local onde se encontra, as pessoas que o rodeiam, a explicacdo dos
equipamentos necessarios para uma melhor vigilancia, os cuidados prestados, a finalidade
destes cuidados e palavras encorajadoras e de incentivo, levara concerteza a reducao das
incertezas acerca da sobrevivéncia através de uma melhor compreenséao da necessidade de

permanecer numa unidade de cuidados intensivos.

Alguns dos aspectos ja referenciados também contribuiram para a diminuicdo das
incertezas acerca do controlo do ambiente, através da identificacdo das pessoas e do
contexto que o rodeia e a orientagdo no tempo e no espaco. Assim, ao explicarmos todo o
contexto que o envolve, conseguimos que a pessoa perceba melhor onde se encontra e

como se podera adaptar a esta nova vivéncia.
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Relativamente a outra das condi¢bes enunciadas por Baker & Melby (1996), a privacdo e
dor inevitaveis, apesar de relativamente a dor ndo conseguirmos saber com exactiddo o seu
nivel, tivemos a preocupacao de incluir o questionamento sobre a sua presen¢a ou auséncia
e explicar o motivo de por vezes termos necessidade de provocar tal sensacdo. Quanto a
privagdo € consensual que o ser humano obtém e organiza a informagdo a partir do
ambiente envolvente e através da estimulagdo sensorial. Assim, sabemos que nas pessoas
internadas em unidades de cuidados intensivos a estimulagdo sensorial obtida é alterada
quer na sua constituicdo como na sua qualidade (Baker & Melby, 1996). Basta observarmos
a dindmica de uma unidade de cuidados intensivos para percebermos que os doentes aqui
internados enfrentam muitas agress@es a nivel sensorial, quer provocadas pelas pessoas
que ai circulam como pelos equipamentos necessarios para a sua vigilancia e/ou tratamento

ou de outros individuos.

Nas pessoas em coma esta privacdo sensorial ou hiper-estimulacdo é ainda agravada pela
sua incapacidade em questionar, o que nédo lhes permite o esclarecimento deste ambiente
contextual (Doman et al., 1993). Desta forma, sendo por si s6 a mensagem estimulo uma
estimulacao sensorial, através das suas fases de apresentacdo e orientacdo, informacao e
avaliacao funcional e estimulagdo, também foi construida de acordo com as sugestbes de
Baker & Melby (1996) que afirmam que uma interaccdo amigével, dando informacédo
relevante e encorajando o doente a comunicar sdo intervencdes de enfermagem que

poderéo ajudar a prevenir os efeitos adversos da privacdo sensorial.

Também tivemos em consideracdo os estudos realizados por Doman et al. (1993) que
afirmam que o repetido, persistente, organizado e sistematico “input” para o sistema nervoso
central com a entrada constante de informac&o sensorial, tem a intencdo de estimular a
activacdo do sistema reticular e de alcancar/obter alguns graus de consciéncia e eventual

readaptacdo da funcao cortical.

Por dltimo, com a informacdo acerca de temas da actualidade, informacbes acerca da
familia, das actividades de vida diaria da familia e recordar acontecimentos importantes,

pensamos que contribuimos para a diminui¢éo da ruptura com a vida em comunidade.

Sendo a comunicacdo uma ferramenta essencial na prestacdo de cuidados de salde, nas
Unidades de Cuidados Intensivos esta revela-se de fulcral importancia dado que na grande
maioria das vezes sO através da sua vertente verbal as pessoas ai internadas tém acesso
ao que se passa no exterior. Assim, esta apresenta sem ddvida vantagens evidentes para a

pessoa internada, mas também para os profissionais que cuidam diariamente dela.

Tendo em consideracdo esta dualidade de beneficios e de acordo com a andlise de
contetdo efectuada, a mensagem que utilizamos no nosso estudo permite ao profissional

obter “feedback” da pessoa estimulada, permite o estabelecimento de uma relacdo
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terapéutica de ajuda e aplicar a metodologia cientifica da prestacdo de cuidados de

enfermagem, maioritariamente na fase de avaliacdo funcional e estimulagéo.

Y

Quanto a pessoa com alteracbes do estado de consciéncia a mensagem tem valor
terapéutico, promove a atencdo da pessoa, diminui/suprime a ansiedade, promove a
orientacao, diminui/ suprime o risco de alteragdes psicolégicas, diminui/suprime a angustia e

tranquiliza a pessoa.

O “feedback” recebido das pessoas de quem cuidamos, em resposta aos cuidados
prestados é importante nas diversas fases do Processo de Cuidados de Enfermagem.
Assim, é fundamental a resposta do doente para colhermos dados, analisa-los e formular
diagnésticos, planificar e prestar cuidados, e avaliar a resposta das pessoas as intervencdes

realizadas.

7

Também no envolvimento das pessoas nos seus proprios cuidados € importante o
“feedback” na medida em que nos proporciona a informa¢édo necessaria para a partilha de
responsabilidades nas diversas etapas que medeiam a negociacdo de metas a atingir.
Assim, em cuidados intensivos, apesar da aparente falha de “feedback” dado pelas pessoas
ai internadas, também os doentes nos fornecem respostas aos nossos cuidados, mesmo
gue para nés por vezes ndo seja evidente esta resposta. Puma & Schiedermayer (1990) e
Verity (1996) corroboram esta nossa afirmacdo ao referirem-se a importancia deste
“feedback” para o incentivo da pratica da comunicacdo em contextos mais adversos pois
pode ser frustrante ndo obter resposta e levar consequentemente ao abandono desta préatica
(Baker & Melby, 1996). Neste sentido, a mensagem estimulo ao longo das trés fases que a
constituem, solicita constantemente “feedback” a pessoa em coma através do
guestionamento ou da estimulagdo funcional, para que o prestador de cuidados obtenha
respostas que permitam realizar uma correcta avaliagdo e planificacdo de cuidados
adequados ao grau de capacidade, dificuldade ou incapacidade da pessoa. Parece-nos

importante referir que este “feedback” é gradual e em sentido crescente ao longo da

mensagem, para que o nivel de estimulacdo também seja crescente.

Relativamente a comunicac¢do enquanto ferramenta que permite o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica de ajuda com a pessoa com alteracdo do estado de consciéncia e
internada numa Unidade de Cuidados Intensivos, concordamos com Puma & Schiedermayer
(1990) e Danoy et al. (1992) quando nos dizem que a comunicacao verbal pode reforcar a
relacdo terapéutica e que através desta podemos criar uma via relacional com a pessoa de
guem cuidamos. Esta relacdo é essencialmente baseada na humanidade, na autenticidade
e na individualidade da pessoa humana. Assim, é caracterizada por autenticidade,
congruéncia (respeito, confianca, aceitacdo, toler&ncia), empatia e consideracdo positiva

incondicional.
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O enfermeiro enquanto profissional que cuida, deve desenvolver a capacidade de
compreensédo dos sentimentos e das atribuigcdes de sentido construidas pelo outro, deve ter
receptividade e sensibilidade face a postura deste e interesse, afectividade e proximidade

sem interferéncia emocional.

Estas capacidades inerentes ao conceito de cuidar em contexto de cuidados intensivos
foram consideradas no processo de constru¢cdo da mensagem estimulo e pensamos que a
estrutura da mensagem que apresentamos tem em consideragao a criagdo de um ambiente
relacional ao demonstrarmos interesse pela situacao clinica da pessoa mas também pelo

seu contexto ecoldgico (micro, meso e exo-sistema).

Y

Quanto a aplicacdo da metodologia cientifica da prestacdo de cuidados de enfermagem
somos da opinido de que a mensagem estimulo facilita o planeamento, implementacéo e
avaliacdo dos cuidados (Verity, 1996), na medida em que através da observacdo da
resposta da pessoa permite ao enfermeiro um conhecimento das capacidades de
participacdo nos cuidados, uma avaliacao do estado clinico e neurolégico, um conhecimento
mais aprofundado do grupo social da pessoa e das relacdes estabelecidas dentro deste
grupo e um conhecimento de dados anteriores ao coma que facilitem uma avaliacdo

comparativa mas também adequar os cuidados para a satisfacdo das suas necessidades.

Como ja referimos anteriormente, também existem vantagens evidentes para as pessoas
em coma derivadas da comunicacdo verbal e que séo referenciadas na literatura da

especialidade.

O valor terapéutico que é atribuido & comunicagdo com a pessoa inconsciente € sem davida
um dos aspectos primordiais a ter em conta quando cuidamos destas pessoas. Assim,
durante o processo de construcao da mensagem estimulo tivemos em consideracdo que a
privacao sensorial pode ser um obstaculo a recuperacdo da pessoa em coma e que as
palavras podem ajuda-las a sentirem-se melhor (Puma & Schiedermayer, 1990) e que esta
estimulacdo leva a activacdo de mudltiplas regides do cérebro, nomeadamente quando
pronunciamos o nome da pessoa (Holeckova et al., 2006). Neste sentido, transversalmente
a toda a mensagem estimulo foram introduzidas frases no sentido de informar e tranquilizar
a pessoa e assim, contribuir para a diminuicdo da sua ansiedade e isolamento. Outro dos
aspectos também transversais a mensagem, é a referéncia sistematica ao nome da pessoa

ou grau de parentesco no caso da pessoa significativa tal como é aconselhado pelos

autores estudados.

A necessidade de que o conteddo da comunicacdo promovesse a atencao e diminuisse e/ou
suprimisse a ansiedade foi outro objectivo que consideramos durante a construcao do texto.
Assim, considerando que Holeckova et al. (2006), referem que a estimulacdo da pessoa em

coma com 0 seu nome proprio capta a atencdo do ouvinte e é mais eficaz do que um
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estimulo ndo verbal, a referéncia sistemética ao nome da pessoa além de favorecer a

activacao cerebral, também, contribuiu para captar a atencdo da pessoa.

Aquando do processo de redac¢do também tivemos em consideragdo que na revisdo da
literatura os autores referiram que a comunicacao deve promover a orientacao (Danoy et al.,
1992; Verity, 1996), diminuir/suprimir o risco de alteracdes psicoldgicas (Verity, 1996),
diminuir/suprimir a angustia e tranquilizar (Machado, 1995). Neste sentido, nas diferentes
fases da mensagem estimulo, tivemos a preocupacao de introduzir frases que provocassem
uma reaccdo de ansiedade na pessoa, dado que sé assim poderiam reagir a estimulacéo
auditiva, mas também introduzimos informacdes no sentido de tranquilizar a pessoa em

coma.

Durante a revisdo da literatura que fundamentou a construcdo da mensagem estimulo
apercebemo-nos de que a maioria da investigacdo na actualidade na area do coma,
concentra-se em como distinguir um coma irreversivel de um potencialmente reversivel, mas
a questdo de como os profissionais de salde devem abordar as pessoas em coma € como
podem contribuir para esta recuperacdo nao é tida como fundamental no contexto actual.
Assim, a reflexdo acerca desta tematica e a ponderacdo dos conteddos a inserir na
construcdo do texto, levou-nos a constatar que a comunicacdo verbal podera trazer
beneficios tanto para a pessoa em coma como para os seus familiares e profissionais que
dela cuidam. Derivado deste facto, podemos afirmar que no processo de cuidar devemos
falar com as pessoas em coma, pois esta estimulagdo além de contribuir para a orientacao,
tranquilizacdo, informacdo e promocao da ateng¢do, também contribui para a activacdo

cerebral o que influencia a recuperagéo da pessoa.

3.5 Sumario

A comunicacdo verbal com a pessoa em coma € uma via de orientacdo e de l|he
proporcionar uma estimulacdo emotiva e desencadeadora de respostas. A voz de familiares
ou apenas o chamamento pelo seu home, como forma de individualizar os cuidados que séo
prestados, podera providenciar uma melhoria na recuperacdo do coma. Neste sentido, a
comunicacgao verbal podera ajudar as pessoas a preservar a sua identidade e a sua auto-

estima e reduzir o isolamento social.

Na revisdo da literatura efectuada, encontrdmos evidéncias de que as pessoas
inconscientes tém alteracdes neuroldgicas e fisiologicas com a estimulacdo auditiva e que a
maioria dos enfermeiros de cuidados intensivos afirmam que a comunicagéo verbal com a
pessoa inconsciente € muito importante, mas ainda ha uma certa ambiguidade quanto ao
nivel de consciéncia da pessoa. Neste sentido, os principais factores que influenciam a
comunicacdo sdo o nivel de consciéncia da pessoa, a quantidade de cuidados fisicos

108



necessarios e a presenca de familiares. Tendo em consideragdo estes aspectos que
derivaram da pesquisa realizada e consequente analise de contetdo, na opinido do painel
de peritos e na propria experiéncia profissional do aluno de Doutoramento, construimos uma
mensagem estimulo para utilizar no nosso estudo acerca da influéncia da estimulagao
auditiva na pessoa em coma, idéntica para a pessoa desconhecida e para a pessoa

significativa.

Esta mensagem € constituida por trés partes havendo um crescendo de estimulagdo ao
longo dos seus conteudos. Assim, iniciamos por conteldos do ambito de apresentacéo e
orientacdo, de seguida fornecemos informacdes a pessoa e finalmente incluimos conteddos

de avaliacao funcional de estimulacgéo.
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Capitulo 4: Instrumento de Avaliacdo da Recuperacéao do Coma da

Universidade de Aveiro

4.1 Introducgao

Os instrumentos de avaliacdo e de recolha de dados, propdem melhorar a avaliacéo clinica
das pessoas e a comunicacdo entre todos os que cuidam desta, proporcionando uma
atencdo comum para 0s seus problemas. Contudo, muitas vezes, constatamos que 0s
instrumentos de avaliacdo da pessoa em coma que sao utilizados no nosso pais sédo

escassos e aqueles que se utilizam, ndo avaliam todas as dimensfes da pessoa.

Conscientes desta problematica e da crucial importancia dos instrumentos de avaliagcdo para
a producao de conhecimento cientifico em Enfermagem, as instituicdes de saude e as
equipas de enfermagem destas, tém vindo a desenvolver esforcos na tentativa de
implementar sistemas de informac&o e documentacdo em Enfermagem utilizando a CIPE®,
que facilitem a avaliagdo das pessoas e consequente registo por parte dos profissionais de

Enfermagem e que permitam avaliar adequadamente os ganhos em saude.

Neste sentido pareceu-nos fundamental nesta fase, além de realizarmos a traducéo de uma
escala que nos possibilitasse uma avaliagdo mais profunda da pessoa em coma, adapta-la
para linguagem CIPE®, dado que seria inovador nesta area e estamos certos que trara
beneficios para a implementacdo desta avaliagcdo nos sistemas de informacdo em saudde.
Além desta traducdo, adaptacdo e conversdo para linguagem classificada, pareceu-nos
igualmente importante realizar testes de fiabilidade que nos permitissem ter um minimo de
garantia que o processo anterior foi correcto e que poderiamos utilizar este novo

instrumento com alguma seguranga no nosso estudo.

Com base no percurso realizado organizamos este capitulo em diversos subcapitulos.
Assim, comecamos por apresentar as op¢cdes metodolédgicas e resultados do processo de
traducdo, conversdo e adaptacdo da CRS-R, para posteriormente passarmos a
apresentacdo do métod e resultados do estudo de fiabilidade do IARCUA. Finalmente,
encerramos este capitulo com uma discussdo dos resultados emergentes e um breve

sumario.
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4.2 Traducédo, Conversédo e Adaptacdo da Coma Recovery Scale - Revised

O principal motivo da decisdo de traduzirmos e adaptarmos uma escala para avaliacdo das
pessoas em coma refere-se a necessidade de verificarmos que a pessoa ndo demonstra
qgualquer resposta macroscopica a estimulacdo auditiva, dado que um dos critérios de
inclusdo da amostra do estudo acerca da influéncia da estimulacdo auditiva na pessoa em
coma se relaciona com este aspecto. Assim, pareceu-nos que 0s itens da sub-escala

audicao da CRS-R, cumpriam o0s objectivos que pretendiamos.

Outro dos motivos que nos levou a decidirmos traduzir uma escala de avaliacdo das
pessoas em coma foi a inexisténcia de escalas que permitam a avaliacdo de possiveis
alteracdes na funcdo neurocomportamental nomeadamente da capacidade interactiva das
pessoas. Assim, pareceu-nos que a CRS-R quando comparada com as outras escalas

respondia com maior eficacia e este propdsito.

A necessidade de criarmos um instrumento que possa ser utilizado em conjunto por uma
equipa multidisciplinar na avaliacdo, planificacdo de cuidados e tomada de decisdo levou-
nos também a optarmos pela referida traducdo. Assim, a informacao que a CRS-R permite
recolher, parece-nos relevante para ser utilizada por médicos, enfermeiros, terapeutas da
fala, fisioterapeutas ou psic6logos. Assim, os resultados da aplicacao da versdo Portuguesa
da CRS-R irao permitir a cada profissional de saude que trabalha nas UCI intervir,

consoante os parametros avaliados, na sua area de actuagao.

No nosso Pais a avaliacao das pessoas em coma processa-se, na maior parte das vezes,
através da GCS, sendo esta limitada na avaliacdo de todas as dimensdes da pessoa,
nomeadamente da comunicacdo. Neste medida, pareceu-nos que a CRS-R seria a escala
mais completa para avaliar todas as dimensdes que interferem com o planeamento de
cuidados, e que nos permitiria dar resposta aos critérios estabelecidos para a seleccao da

amostra.

A CRS-R (Giacino & Kalmar, 2004) foi traduzida para o Portugués Europeu, respeitando a
estrutura e o conteudo da versao original e adaptada para a realidade portuguesa usando a
CIPE®. Neste processo foi utilizada a seguinte metodologia, que explicamos

pormenorizadamente mais a frente:
- Traducado da CRS-R para o Portugués Europeu;
- Adaptacao da escala a realidade Portuguesa;

- Adaptacdo da traducao inicial para linguagem CIPE®, baseados na sua verséo 1.0
(ICN, 2005);

- Reunides com experts na area de Cuidados Intensivos e no uso da lingua inglesa

de forma a validarmos a consisténcia da versédo adaptada da CRS-R.
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Procedemos ao pedido via correio electrénico para os autores da CRS-R, no sentido de
obtermos autorizacdo para a sua traducdo e adaptacdo ao Portugués Europeu (ver
Apéndice 1). Também foi dado conhecimento que a escala seria convertida em linguagem
CIPE® (ICN, 2005) e quais os motivos para tal opcéo. Apds a resposta positiva por parte dos
autores (ver Apéndice 2) procedemos entdo a uma primeira traducdo para o Portugués
Europeu, tendo como preocupacdo a traducdo global da escala e ndo propriamente a

construcao frasica.

Depois desta primeira traducdo realizamos uma reflexdo acerca da utilidade clinica da
escala e da sua aplicabilidade. Desta reflexdo resultaram algumas sugestfes de alteracao,
nomeadamente na construcdo de alguns protocolos de avaliacdo e de quadros para registo
da resposta da pessoa dado que seria muito dificil conseguirmos reter toda a informacao
para posteriormente atribuirmos um “score” nos itens de cada sub-escala. Assim
procedemos a adaptacao de alguma terminologia ou construcédo de alguns instrumentos que

nos pareceram pertinentes.

A conversdo desta traducdo para linguagem CIPE®, foi 0o passo seguinte. Optou-se por
utilizar a CIPE® — Versdo 1.0 (ICN, 2005) dado que era a versdo mais recente desta
classificagdo. Assim, iniciamos por traduzir a denominacdo da escala e das 6 sub-escalas
gue a constituem. Posteriormente passamos a conversao dos itens de cada sub-escala,

assim como das accoes a implementar na avaliagdo da pessoa em coma.

De referir que toda a terminologia utilizada na escala, linhas de orientagdo e protocolos esta
em linguagem CIPE®, com excepcao das linhas orientadoras para a avaliacdo das respostas
e linhas de orientagdo nos protocolos, assim como algumas notas complementares em
rodapé no sentido de explicar melhor algum aspecto que nos pareceu pertinente. Também
sentimos necessidade de por vezes acrescentarmos entre paréntesis alguns termos clinicos
ou outros termos mais especificos que ndo constam nesta verséo da CIPE®, e desta forma

evitarmos falsas interpretacdes.

A par desta conversdo foi construido um documento onde constam as denominacfes
originais da CRS-R e a respectiva conversdo em linguagem CIPE®. Também foram
transcritas as diferentes definicbes no sentido de melhor compreender as opc¢bes tomadas
na escolha, assim como os cddigos de cada termo utilizado, no sentido de facilitar

posteriores revisdes ou traducoes.

Apbs termos conseguido uma versao finalizada da CRS-R decidimos construir um kit para a
aplicacdo da escala dado que esta exige um conjunto de materiais para a avaliacdo da
pessoa em coma. O kit é composto por um exemplar das linhas de orientagdo para a
aplicacdo do Instrumento de Avaliacdo de Recuperacdo do Coma da U.A., um espelho, um

pente, uma colher, uma escova de dentes, um foco luminoso e uma bola depressivel e de
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dimensdes reduzidas. Posteriormente procedemos a aplicagdo simulada do instrumento
para verificar se era exequivel, quanto tempo demoraria a sua aplicagdo na integra e se

existiria alguma necessidade de correccao.

ApOs todo este processo obtivemos uma primeira versao do instrumento que apresentamos

no Apéndice 16 e que descrevemos resumidamente de seguida.

O IARCUA é composto por diversos quadros que no seu conjunto permitem a avaliacdo das
sub-escalas que o constituem. Neste sentido, o instrumento de avaliagdo encontra-se
dividido em 6 sub-escalas: audicdo, visdo, movimento corporal, movimento da cavidade
oral/conversar, comunicacdo e consciéncia. Durante a conversdo em linguagem CIPE®
houve necessidade de por vezes se utilizar mais que um termo da linguagem classificada

para denominar as sub-escalas.

No total o IARCUA consiste huma escala composta por 29 itens organizados segundo uma
determinada hierarquia, estando estes itens distribuidos pelas sub-escalas referidas
anteriormente. Esta distribuicdo de itens ndo é uniforme dado que os autores (Giacino &
Kalmar, 2004) atribuiram maior relevancia a algumas das sub-escalas para o “score” final. O
“score” final pode variar entre o valor 0 e 23. Cada um dos itens encontra-se em Linguagem
CIPE® (ICN, 2005). Podemos visualizar na Tabela 14 a distribuicdo destes itens e compara-
los com os itens da CRS-R (Giacino & Kalmar, 2004).

O instrumento de avaliacdo € assim constituido por uma primeira pagina de rosto onde se
encontra identificado que o IARCUA resulta de uma adaptacdo da CRS-R (Giacino &
Kalmar, 2004). De seguida surge a pagina 2 onde se regista 0 nome da pessoa em coma, 0
diagnostico de admisséo no servico de cuidados intensivos, a etiologia, a data do inicio do
preenchimento e a data de admissdo. Nesta mesma pagina encontra-se um quadro de dupla
entrada, estando na coluna da direita discriminados os 29 itens distribuidos pelas 6 sub-
escalas (ver Apéndice 16). No cimo deste quadro encontram-se diversas quadriculas para
registar a data de preenchimento e respectiva correspondéncia as semanas de avaliacdo da
pessoa, dado que os autores da CRS-R (Giacino & Kalmar, 2004) propdem que a escala
deve ser aplicada 1 vez por semana. No fim deste quadro encontra-se uma linha para o
registo do “score” total de cada avaliacdo. Para tal, basta somar o total do “score” parcial de
cada sub-escala. Nesta pagina também se encontram assinalados os itens que indicam um

Estado de Consciéncia Minima ou a emergéncia deste estado.
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Tabela 14. Sub-escalas e respectivos itens de avaliagdo da CRS-R (Giacino & Kalmar, 2004) e IARCUA.

CRS-R

IARCUA

AUDITORY FUNCTION SCALE

AUDICAO

4 — Consistent Movement to Command *

3 — Reproducible Movement to Command *
2 — Localization to Sound

1 - Auditory Startle

0 - None

4 - Actividade Psicomotora Total apds Solicitar *
3 - Actividade Psicomotora Parcial apés Solicitar *
2 - Observar o Ruido

1 - Tremor da Palpebra ao Ruido

0 - Nenhuma Resposta ao Ruido

VISUAL FUNCTION SCALE

VISAO

5 — Object Recognition *

4 — Object Localization: Reaching *
3 — Visual Pursuit *

2 — Fixation *

1 - Visual Startle

0 - None

5 - Identificar e Tocar o Artefacto com Actividade
Psicomotora Total *

4 — Elevar a Estrutura Corporal para Tocar o Artefacto *
3 - Inspeccionar o Artefacto *

2 - Observar o Artefacto *

1 - Tremor Palpebra a Acgéao

0 - Nenhuma Resposta a Acgéo

MOTOR FUNCTION SCALE

MOVIMENTO CORPORAL

6 — Functional Object Use T

5 — Automatic Motor Response *

4 — Object Manipulation *

3 — Localization to Noxious Stimulation *
2 — Flexion Withdrawal

1 — Abnormal Posturing

0 — None/Flaccid

6 - Aplicar o Artefacto

5 - Demonstrar Reflexo Motor *

4 - Pressionar o Artefacto *

3 - Tocar apés a Percepgédo da Presséo *

2 - Reflexo Motor para Remover Regido Corporal
1 - Resposta Fisica Anormal

0 - Nenhuma Resposta Fisica

OROMOTOR/VERBAL FUNCTION SCALE

MOVIMENTO DA CAVIDADE ORAL/CONVERSAR

3 — Intelligible Verbalization *
2 — Vocalization/Oral Movement
1 — Oral Reflexive Movement

0 - None

3 - Demonstrar Conversar *

2 - Movimento da Cavidade Oral com Autonomia/
Demonstrar Ruido da Cavidade Oral

1 - Reflexo Motor da Cavidade Oral

0 - Nenhum Movimento da Cavidade Oral

COMMUNICATION SCALE

COMUNICACAO

2 — Functional: Accurate T
1 — Non-Functional: Intentional *

0 - None

2 - Capacidade para Comunicar/Demonstrar Orientacdo T
1 - Barreira @ Comunicagao: Comportamento *

0 - Nenhuma Resposta a Acgao

AROUSAL SCALE

CONSCIENCIA

3 — Attention
2 — Eye Opening without Stimulation
1 — Eye Opening with Stimulation

0 - Unarousable

3- Alerta
2 - Elevar Palpebra sem Estimular
1 - Elevar Palpebra apds Estimular

0 - Nenhum Movimento da Péalpebra

TOTAL SCORE

SCORE TOTAL

* Denotes MCS.

t Denotes emergence from MCS.

* Indica Estado de Consciéncia Minima.

1 Indica emergéncia do Estado de Consciéncia Minima.

No quadro usado para registar os reflexos do cérebro (tronco cerebral) houve a necessidade
de acrescentar o termo tronco cerebral dado que na CIPE® — Versdo 1.0, este ndo existe. Na
traducdo e adaptacdo desta parte da escala original foi utilizada a palavra registar dado que
em Portugal a avaliacdo dos parametros reflexo dos olhos/cérebro (oculovestibular) e reflexo

dos olhos/cérebro (oculocefalico) sdo da responsabilidade médica e ndo do Enfermeiro.
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Assim, este Ultimo deve apenas registar essa informacgéo e utilizi-la para a aplicacdo da

restante escala (ver pagina 3 do IARCUA no Apéndice 16).

No item reflexo pupilar, foi acrescentado um parametro que ndo surge na CRS-R, dado que
esta ndo permitia avaliar a reac¢ao diferente pelas pupilas direita e esquerda. Neste sentido

foi acrescentado o pardmetro tamanho anormal (anisocdricas).

No item reflexo dos olhos/cérebro (oculovestibular) foi acrescentado o parametro normal,
gue ndo surge na CRS-R, mas que é sugerido na traducéo italiana por Lombardi, Gatta,
Sacco, Muratori & Carolei (2007).

Nas paginas 9 e 10 do IARCUA (ver Apéndice 16) estdo descritas as ac¢des e respostas
para cada um dos itens da sub-escala visdo. De seguida, na pagina 11 foi construido um
protocolo para instruir a visdo. Este protocolo € constituido por um quadro onde podemos
registar para cada uma das acc¢des para avaliar a visdo, a resposta da pessoa em coma em
cada uma das tentativas. Este protocolo foi construido de raiz dado que n&o surge na versao
original da escala nem nas suas posteriores traducdes e adaptacdes para outras linguas. O
objectivo da sua construcdo prendeu-se com a sistematizacdo da informacdo descrita para
avaliar a sub-escala visdo e na necessidade sentida em obter um instrumento que servisse

de guia para a estimulacéo da pessoa e de registo das suas respostas.

Nas péaginas 12, 13 e 14 do IARCUA (ver Apéndice 16) descrevem-se em quadro as acc¢des
e respostas da pessoa em coma para cada um dos itens da sub-escala movimento corporal,
assim como o respectivo “score” atribuido. Depois desta descricdo, na pagina 15, foi
construido um protocolo para instruir o movimento corporal. Neste protocolo sdo descritas
as diversas accdes para avaliar o movimento corporal da pessoa em coma e 0 numero de
tentativas para cada uma das ac¢fes. Em frente a cada accao foi colocada uma quadricula
para o registo das respostas da pessoa. Tal como na sub-escala anterior também este
protocolo foi construido de raiz dado que nao surge na versao original da escala nem nas
suas traducdes e adaptacGes para outras linguas. As razfBes para a introducdo deste
protocolo, além das descritas anteriormente vdo no sentido de uniformizar os instrumentos

de registo de cada uma das sub-escalas.

A péagina 18 do IARCUA (ver Apéndice 16) corresponde ao protocolo para monitorizar o
movimento da cavidade oral/conversar. Este protocolo permite registar as observacdes do
avaliador, assim como avaliar e registar as respostas da pessoa em coma as accdes de
incentivo a conversar e estimulacdo da audicdo e visdo deste. Para cada uma destas
accdes foram criadas diversas quadriculas que correspondem as tentativas que o avaliador
deve colocar em pratica. Também foi colocado um espaco para o registo descritivo das
vocalizagdes/verbalizagbes da pessoa quando incentivada a conversar. Tal como o0s

protocolos anteriores, também este foi construido de raiz.
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Podemos consultar no Apéndice 17 o glosséario dos termos em Linguagem CIPE® utilizados

no IARCUA e respectivas linhas orientadoras de aplicagéo e avaliacao.

4.3 Descricdo das Opc¢bGes Metodoldgicas no Estudo da Fiabilidade do
Instrumento de Avaliacdo da Recuperacédo do Coma da Universidade de Aveiro

4.3.1 Participantes

Aquando da definicdo dos critérios de inclusdo e exclusédo, e como pretendiamos comparar
0s nossos resultados com os do estudo de fiabilidade da escala original, tivemos em
consideracédo os critérios estabelecidos por Giacino, Kalmar & White (2004), assim como as
caracteristicas dos partcipantes neste estudo. No entanto, a partida, tivemos a no¢ao de que
relativamente aos dias de internamento e a etiologia dos participantes no estudo n&do iriamos
conseguir uma amostra semelhante, pois a nossa realidade de Cuidados Intensivos é
diferente, assim como o destino das pessoas em recuperacdo ap0s o coma. Assim,
engquanto que no caso do estudo de Giacino, Kalmar & White (2004) os participantes se
encontravam activamente envolvidos num programa especializado de intervencdo no coma
inserido num centro de reabilitacdo para pessoas com alteracdes cerebrais, no nosso caso
0s participantes encontravam-se internados num Servico de Medicina Intensiva. Como nao
foi possivel realizar o estudo numa unidade de recuperacdo de pessoas em coma, optamos
por definir os seguintes critérios de inclusdo e exclusdo de forma a controlar a nossa

amostra:

- Critérios de inclusdo : Pessoas internadas no Servico de Medicina
Intensiva; Alteracdo da consciéncia actual ou passada neste internamento;
Com condic@es clinicas para a aplicacdo da estimulacdo; Ter idade igual ou

superior a 18 anos; Apresentar dominio da Lingua Portuguesa.

- Critérios de exclusdo : Alteracdo auditiva actual; Alteracdo visual actual;
Antecedentes de epilepsia ou doencas degenerativas do Sistema Nervoso
Central; Antecedentes de consumo de substincias estupefacientes e/ou
consumo excessivo de bebidas alcodlicas; Historia de alteracdo motora total
antes do coma; Alteracdes graves da Pressdo Intra-Craniana; Terapéutica

sedativa ou curarizante em perfuséo.
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Para além dos critérios descritos, optdmos por recolher alguns dados sécio-demograficos
gue nos permitissem caracterizar a amostra do nosso estudo: género, idade, nimero de dias

de internamento, localidade de residéncia e causa e diagndéstico de internamento.

No processo de definicdo da dimensdo da amostra, tivemos em consideracdo que um dos
objectivos definidos para este teste de fiabilidade seria a comparacédo com os resultados do
estudo de Giacino, Kalmar & White (2004). Neste sentido, dado que a dimenséo da amostra
do estudo de fiabiliadade da CRS-R, foi de 20 pessoas e fruto da dificuldade em encontrar
pessoas internadas no Servico de Medicina Intensiva sem terapéutica sedativa ou
curarizante, definimos que aplicariamos o IARCUA a um total de 20 pessoas. A metodologia
de seleccdo da amostra foi por conveniéncia tendo em consideracdo os critérios descritos e

a disponibilidade das enfermeiras que colaboraram no estudo.

4.3.2 Consideragdes Eticas

As consideracdes éticas que descrevemos de seguida foram baseadas nas sugestfes de

Kerlinger & Lee (2000, p. 642), na experiéncia profissional e de investigacao.

Apbs o processo de traducdo, adaptacdo e conversdo em linguagem CIPE® da Escala
original, pedimos autorizacdo ao Conselho de Administragdo do Hospital Infante D. Pedro,
E.P.E — Aveiro, para aplicarmos o referido instrumento a pessoas internadas no Servico de
Medicina Intensiva, no sentido de realizarmos um estudo piloto de fiabilidade do IARCUA

(ver Apéndice 3).

O processo de solicitagcdo de autorizacdo implicou a realizagdo de diversas reuniées com a
Directora e Enfermeiro Chefe do Servico e com representantes da Comisséo de Etica do
referido Hospital. Neste sentido foi também elaborado um pedido de autorizacdo para a
aplicacao do Instrumento de Avaliacéo a Directora de Servico (ver Apéndice 4). Aos pedidos
foram anexados o Instrumento de Avaliacdo da Recuperacdo do Coma da Universidade de
Aveiro e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a pessoa legalmente
responsavel pela pessoa internada no Servico de Medicina Intensiva (ver Apéndice 5). A
esta solicitacdo obtivemos resposta positiva, havendo concordancia por parte da Comissao

de Etica para a aplicacéo do estudo (ver Apéndice 6).

Apesar de termos realizado a traducao integral da CRS-R, na aplicacdo do Instrumento os
itens Reflexo da Codrnea, Reflexo dos Olhos/Cérebro (Oculovestibular) e Reflexo dos
Olhos/Cérebro (Oculocefalico) da parte destinada a Registar os Reflexos do Cérebro
(Tronco Cerebral) ndo foram avaliados, por ndo corresponderem aos objectivos do estudo.
Estes itens encontravam-se devidamente assinalados no instrumento, referindo-se que “néo

se aplica”.
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A abordagem dos familiares e consequente pedido escrito de consentimento foram
realizados pelas enfermeiras que colaboraram no estudo, de forma a facilitar o contacto e a
diminuir os constrangimentos por parte dos familiares ao serem abordados directamente

pelo aluno de Doutoramento.

A consulta dos processos clinicos, com o objectivo de recolher alguma informacao relevante
para a caracterizagdo da amostra, foi realizada pelas enfermeiras que colaboraram no

estudo, por motivos de confidencialidade da informacéo contida nestes.

4.3.3 Recolha de dados

Apbs a obtencdo do consentimento informado passamos a aplicacdo do Instrumento de
Avaliacdo. Para a referida aplicacdo estabelecemos que deveria ser realizada por
enfermeiros que aceitassem voluntariamente participar no estudo, com experiéncia em
Cuidados Intensivos, com um minimo de 10 anos de exercicio profissional, com experiéncia
na utilizacdo da linguagem CIPE® e com conhecimentos minimos da aplicacdo da escala.
Pelos motivos metodolégicos ja descritos optamos por duas colaboradoras a quem foi dada
uma formacéo e toda a informacdo como proceder a aplicacdo do Instrumento de Avaliacao

com a duragéo total de aproximadamente 4 horas.

Por motivos de disponibilidade da equipa multidisciplinar do servico e de acordo com a
periodicidade das intervengdes clinicas as pessoas internadas, nas diversas pessoas que
constituem a amostra do nosso estudo, o periodo de aplicagédo do instrumento de avaliagéo
nem sempre ocorreu & mesma hora. Relativamente a cada participante as avaliagcdes pelas
duas observadoras foram sempre realizadas muito préximo ou ho mesmo turno. Por motivos
metodoldgicos o IARCUA foi aplicado em dois dias consecutivos pelas duas observadoras
com um intervalo minimo de 24 horas entre as avaliagfes. Cada sub-escala foi avaliada
apenas com uma opcao correspondendo ao nivel de resposta do individuo. No final da
avaliacdo das seis sub-escalas foi somada a pontuagdo obtida em cada uma, registando-se

o resultado no “score” total.

Para a estimulacdo das pessoas utilizamos kits construidos previamente, sendo
disponibilizado um kit a cada enfermeira de modo a que nédo existisse contacto entre estas
durante a aplicacdo. Também com o objectivo de assegurar a inexisténcia de troca de
informacdes, foi solicitado a cada enfermeira que néo trocassem informacdes antes, durante
e apls a aplicacdo. De seguida e apOs a seleccdo das pessoas alvo, as enfermeiras
procederam a aplicacdo do instrumento de avaliagcdo a cada uma das pessoas tendo em
consideracédo que cada uma tinha que avaliar as mesmas pessoas em momentos diferentes.
Assim, no primeiro dia cada pessoa internada foi independentemente avaliada pelo
observador A (Al) e pelo observador B (B1). Para a realizac&o desta avaliagao, foi solicitado

aos observadores que a fizessem o0 mais proximo possivel, com o intuito de diminuir ao
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méaximo a probabilidade de alterag6es clinicas significativas. No segundo dia, foi também
solicitado que ambos os observadores completassem uma segunda avaliacdo (A2 e B2). Ao
contrério do estudo de Giacino et al. (2004) optamos também por solicitar ao observador B
gque efectuasse a segunda avaliacdo no sentido de podermos realizar os testes inter-
observadores, intra-observadores e de correlacdo cruzada em mais situagbes e assim

complementarmos os resultados obtidos por Giacino et al. (2004).

Durante todo este processo foram sempre acompanhadas pelo investigador principal, para o
esclarecimento de alguma duvida processual, tendo este a preocupacéo de nao interferir na

interpretacdo do instrumento e na sua aplicacao.

No final deste processo obtivemos, de cada enfermeira, 20 instrumentos com duas

avaliacdes cada, para procedermos posteriormente a sua analise estatistica.

4.3.4 Andlise dos dados

Como ja referimos anteriormente, no caso do nosso estudo, foram analisadas as situacfes
inter-observadores e intra-observadores. Os resultados analisados séo referentes ao “score”
total da aplicacdo do IARCUA e ao “score” das diversas sub-escalas que o constituem.
Neste sentido, analisimos quatro grupos de dados referidos neste trabalho como Al
(observador A no primeiro dia), B1 (observador B no primeiro dia), A2 (observador A no

segundo dia) e B2 (observador B no segundo dia).

Giacino et al. (2004), no estudo da fiabilidade da CRS-R, optou por agrupar os itens
guantitativos de avaliacdo de cada uma das sub-escalas em categorias qualitativas (sub-
escalas dicotomizadas). O objectivo desta transformacédo € no sentido de poder aplicar o
teste de Kappa de Cohen para medir a fiabilidade da escala. Este teste s6 pode ser aplicado
a variaveis ordinais e ndo pode haver “classes nulas”, ou seja, classes com uma frequéncia
absoluta nula. Este procedimento €, na nossa opinido, limitado porque a transformacéo de
uma variavel quantitativa para uma qualitativa leva a perda de informacao clinica importante.
Neste sentido aplicamos testes de avaliacdo da fiabilidade e da correlagdo para as escalas
nao dicotomizadas, através dos testes de “Intraclass Correlation” (ICC) e do teste de
“Spearman Rank”, respectivamente. No entanto, visto que tinhamos como objectivo a
comparacao dos nossos resultados com os resultados provenientes do estudo de Giacino et
al. (2004) calculamos adicionalmente o teste do “Kappa de Cohen” e o acordo entre

observadores.

Todas as analises estatisticas foram realizadas usando o programa Statistical Package for
Social Science (SPSS) 17.0 e o nivel de significAncia usado foi de 0,05. As orientacfes

seguidas na utilizacdo do SPSS foram baseadas em Kinnear & Gray (2008).
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4.3.4.1 Sub-escalas Nao Dicotomizadas

Para a analise da fiabilidade das sub-escalas ndo dicotomizadas do IARCUA aplicamos o
teste ICC dado estarmos a tratar variaveis quantitativas. Este teste foi utilizado para
examinar a concordancia absoluta (“Absolute Agreement”) nos “scores” totais e nas sub-
escalas ndo dicotébmicas a andlise da fiabilidade inter-observadores e intra-observadores
(teste-reteste). Aplicamos um modelo de dois factores aleatérios (“Two-way Random
Model”), pois os avaliadores e classificacdes eram aleatérios. No nosso estudo considerou-
se uma amostra aleatéria de dois avaliadores seleccionados de uma populacdo de
avaliadores de maior dimenséo e cada um dos dois avaliou 20 pessoas com alteracdes da
consciéncia (Shrout & Fleiss, 1979). Também foi calculado o intervalo de confianca de 95%

para os valores de ICC.

Também se aplicou 0 método de andlise de Bland & Altman (1986) para verificar se existia
alguma diferenca entre pares ao longo do tempo (dia 1 com o dia 2) e entre observadores
(observador 1 com o observador 2). O método de analise de Bland & Altman (1986) foi
usado para avaliar a média e o desvio padrdo das diferencas entre pares (Mg; € DPg,
respectivamente) e os limites de 95% de concordancia (Mgx2DP ). O valor da mediana das
diferencas entre pares (Medg;) também é apresentado, como uma medida de estatistica
descritiva mais robusto do que a média das diferencas. Nos limites de 95% de concordancia,
se o valor O pertencer ao intervalo significa que ndo ha diferengas estatisticas entre os
pares, sendo pertencer entdo existem diferencas estatisticas entre os pares (Bland &
Altman, 1986).

Finalmente, ainda para as sub-escalas ndo dicotomizadas, foi aplicado um teste de Sinais
(“Sign test”) com a finalidade de testar se existiam diferengcas de medianas entre os dois
momentos de avaliacdo. A escolha do teste deve-se ao facto de quase todas as diferencas
entre pares mostrarem propriedades de ndo-normalidade e de ndo-simetria. Se esta
diferenca for estatisticamente significativa, o teste de ICC ira ser calculado através
consisténcia (“Consistency”) das avaliacdes, em vez da concordancia absoluta (“Absolute
Agreement”). A diferenca entre as duas opcbes esta na forma como a variabilidade
sistematica dos avaliadores ou das classificacbes dos sujeitos é tratada. Na opcao
“consistency” a variabilidade entre as pontuacdes é considerada irrelevante enquanto na
opc¢ao “absolute agreement” a variabilidade entre as pontuacdes é considerada relevante.
Ou seja, no primeiro caso avalia tendéncias ou valores relativos das pontuacdes dadas,
enquanto no segundo avalia os valores absolutos dados pelos avaliadores (McGraw &

Wong, 1996).

Utilizdmos igualmente medidas de consisténcia para verificar se os “scores” dos avaliadores

sdo altamente correlacionados.
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Finalmente foi calculada a correlacdo entre os totais e as diversas sub-escalas ndo
dicotomizadas do IARCUA para os 4 momentos de avaliagdo através do teste de correlagéo
de Spearman Rank. Neste sentido, foi calculado para avaliar a fiabilidade inter-observadores
entre o observador A e o observador B no primeiro e no segundo dias de avaliagdo (A1-Bl e
A2-B2), para avaliar a fiabilidade do teste-reteste (intra-observadores) para o observador A e
observador B em dois dias distintos (A1-A2 e B1-B2), e ainda, para avaliar a correlacao
cruzada entre o observador A no segundo dia e o observador B no primeiro dia (A2-B1) e
entre o observador A no primeiro dia e o observador B no segundo dia (Al-B2). Nesta
avaliacdo, as comparacdes Al-B1 e A2-B2 deram-nos informacdo acerca do erro por parte
dos examinadores, enquanto que as comparacdes Al-A2 e B1-B2 ilustraram as flutuacBes
no estado clinico das pessoas avaliadas. As correlacdes A2-B1 e A1-B2 representam uma
influéncia combinada da variabilidade do examinador e a flutuacdo do estado clinico das

pessoas avaliadas.

A média e o desvio padrao das correlacGes dadas pelos avaliadores (Al, A2, B1, B2) foram
calculados para comparar com o resultado apresentado por Giacino et al. (2004) de um sé

momento de avaliacdo.

4.3.4.2 Sub-escalas Dicotomizadas

Antes de iniciarmos a aplicacdo dos testes estatisticos sugeridos por Giacino, Kalmar &
White (2004), realizdmos uma andlise exploratdéria dos dados para visualizarmos a
distribuicho dos scores de cada uma das sub-escalas do IARCUA. Neste sentido,
construimos diversos histogramas, o que nos permitiu identificar as sub-escalas com scores

nulos ou pouco representados (ver Apéndice 18).

Nesta andlise verificAmos que, tal como no estudo de Giacino, Kalmar & White (2004), nao
era possivel testar o “Kappa de Cohen” em todas as sub-escalas, pois a sub-escala
movimento corporal apresentava “scores” parciais nulos. Segundo Giacino, Kalmar & White
(2004, p.2023) este problema é tipicamente causado por uma frequéncia baixa dos “scores”
nos niveis mais elevados e mais baixos das sub-escalas. Assim, optamos por agrupar as
variaveis representadas pelas sub-escalas em escalas dicotomicas sugeridas por Giacino,
Kalmar & White (2004), sendo os critérios de agrupamento os indicadores de Estado
Vegetativo ou Estado de Consciéncia Minima (ver Tabela 11). A sub-escala consciéncia foi
eliminada desta andlise porque, segundo Giacino, Kalmar & White (2004) os seus “scores”

nao contribuem para a definicdo de um diagnéstico diferencial.

Para a analise da fiabilidade das sub-escalas dicotbmicas do IARCUA, e dada a natureza
das variaveis, o teste do Kappa de Cohen foi utilizado de forma a testar a sua concordancia

nas seguintes situagdes: inter-observadores (A1-B1 e A2-B2) e intra-observadores (A1-A2 e
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B1-B2). Optdmos pela aplicagdo deste teste estatistico dado estarmos a analisar variaveis

ordinais categorizadas.

Tabela 15. Critérios para Estado Vegetativo e Estado de Consciéncia Minima.

Adaptado de Giacino et al. (2004).

Sub-escala Estado Vegetativo Estado c':;rﬁr?]r;sciéncia
Auditory <2 3-4
e ou
Visual <1 2-5
e ou
Motor <2 3-6
e ou
Oromotor/verbal <2 3
e ou
Communication 0 1-3

4.4 Resultados do Estudo da Fiabilidade
4.4.1 Caracteristicas Demograficas e Clinicas da Am  ostra

Como referimos anteriormente, a amostra do estudo da fiabilidade do IARCUA foi
constituida por um total de 20 pessoas internadas no Servico de Medicina Intensiva do

Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. — Aveiro.

Podemos observar na Tabela 16, os dados descritivos relativos as caracteristicas das
pessoas incluidas no nosso estudo e no estudo de Giacino et al (2004). Assim, podemos
verificar que a média de idades do nosso estudo é de 69,15 com um desvio padrédo de

15,71. A média dos dias de internamento é de 2,35 com um desvio padréo de 1,93.
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Tabela 16. Caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes incluidos no estudo de fiabilidade do
estudo do IARCUA (n=20) e da CRS-R (n=20).

IARCUA CRS-R**
Caracteristicas n Média + SD n Média + SD

Idade (anos) 20 69,15+ 15,71 20 36,70+ 12,40
Dias de internamento 20 2,35+1,93 20 57,15 + 26,90
Score total IARCUA/CRS-R

Dia 1 (A1) 20 10,30 +6,94" 20 11,85+3,82

Dia 1 (B1) 20 10,00 + 6,49* - -

Dia 2 (A2) 20 13,30 +7,63" - -

Dia 2 (B2) 20 12,95 +7,28* - -
Género

Masculino 8 11

Feminino 12 9
Etiologia

Cirargica 3 -

Médica/Neuroldgica 16 7

Politrauma sem alteracdes 1 -

cerebrais

SC 13
Traumatismo Cranio-encefalico

+
SC - Sem critérios de inclusdo na nossa Unidade de Cuidados Intensivos Teste dos Sinais (p=0.004) *Teste dos Sinais (p=0.004)

**Dados relativos ao estudo de Giacino et al. (2004).

Os “scores” totais (ver Tabela 16) entre os avaliadores no mesmo dia nédo séo
estatisticamente diferentes (p>0.05), mas para 0 mesmo avaliador em dias diferentes sdo
estatisticamente diferentes. Os “scores” totais sdo mais elevados (estatisticamente
significativos com p=0.004) para ambos os avaliadores no dia 2 quando comparados com 0s
do dia 1. Quando comparados os dados relativos ao dia 1 com os apresentados por Giacino
et al. (2004), os nossos resultados médios sdo proximos, mas 0s nossos desvios-padréo

sdo mais elevados.

Quanto ao género, a nossa amostra € maioritariamente constiuida por pessoas em coma do
género feminino (12/20). Relativamente a etiologia, a nossa amostra € constiuida

maioritariamente por pessoas de etiologia Médica/Neuroldgica (16/20)

4.4.2 Sub-escalas Ndo Dicotomizadas

Na andlise realizada verificamos que a fiabilidade inter-observadores foi muito alta tanto

para o dia 1 como para o dia 2, em todos 0s “scores” das sub-escalas ndo dicotomizadas e
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nos “scores” totais do IARCUA (ver Tabela 17). Todos os valores dos coeficientes ICC foram
estatisticamente significativos (p<0,001) e o intervalo de confianga de 95% apresentaram
pequenas amplitudes, indicando um elevado nivel de concordancia entre os avaliadores no
dia 1 e no dia 2. Com os valores-p obtidos a partir do teste dos sinais (“Sign Test"),
concluimos que ndo foram detectadas diferencas de pares nos “scores” dos avaliadores Al
e B1 (dia 1) e nos “scores” dos avaliadores A2 e B2 (dia 2). Todos os limites de 95% de
concordancia (Mg#2DP ) demonstraram uma boa concordancia. Todos os valores indicam
que este instrumento de avaliacdo produz resultados reprodutiveis entre observadores para

o dia l e para o dia 2.

Tabela 17. Resultados da situagdo inter-observadores (A1l-B1 e A2-B2) das sub-escalas ndo dicotémicas e
“scores” totais do IARCUA (n=20).

Al- Bl A2- B2
ICC Diferencas entre pares ICC Diferengas entre pares
Sub-escalas Coef* 95% ClI Md”J‘:DP Medq; p** Coef* 95%Cl Muir2DPgt | Medg p**

Audicdo | 099 | [0,97;1,00] | -0,050,44 | 0,00 1,000 0,96 | [0,90;0,98] | 0,15+0,98 0,00 | 0,500

Visdo | 1,00 | [0,99;1,00] | 0,05:044 0,00 1,000 0,99 | [0,98;1,00] | 0,10+0,62 0,00 | 0,500

Movimento | o o5 | (004:0,99] | 020:1,04 | 0,00 0,250 097 | [092:0,99] | 0,30£1,14 0,00 | 0070
Corporal
Movimento da

cavidade oral/ | 096 | [0,89;0,98] | 0,05:0,78 0,00 1,000 0,97 | [0,91;0,99] | 0,05:0,78 0,00 | 1,000
Conversar

Comunicagdo | 097 | [0,92;,0,99] | 0,05:0,44 0,00 1,000 0,96 | [0,89;0,98] | 0,00+0,64 0,00 | 1,000

Consciéncia | 0,98 | [0,94,0,99] | 0,00%0,64 0,00 1,000 0,94 | [0,86;0,98] | -0,15:0,98 0,00 | 0,500

Total 0,99 | [0,97;1,00] | 0,30+3,06 0,00 1,000 0,99 | [0,98;1,00] | 0,352,92 0,00 | 0508

*Todos os valores dos coeficientes ICC sdo estatisticamente significativos (p<0,001); ** Teste dos sinais; Mg= Média das
diferencas entre pares; DPq= Desvio Padrdo das diferencas entre pares; Medq= Mediana das diferencas entre pares.

Quanto aos testes sobre a fiabilidade intra-observadores para o IARCUA (ver Tabela 18), os
resultados foram elevados para o avaliador A (variando de 0,81 a 0,88 para as sub-escalas,
e 0,87 para o “score” total) e para o avaliador B (variando de 0,78 a 0,92 para as sub-
escalas e 0,90 para o “score” total), e todos os valores dos coeficientes ICC foram
estatisticamente significativos (p<0,001). No entanto, para o IC 95%, os resultados
mostraram uma amplitude elevada, indicando variabilidade entre os “scores”. Todos os
limites de concordancia de 95% (Mg #2SDgy) demonstram uma boa concordancia nos
resultados. Novamente, em todos os casos, o valor 0O encontra-se dentro do intervalo,
indicando um nao-enviesamento entre as duas medidas. Com os valores-p obtidos a partir
do “Sign test”, podemos concluir que houve diferencas significativas entre pares nos
“scores” do avaliador A no dia 1 e no dia 2, e do avaliador B no dia 1 e no dia 2 (ver Tabela

20). A mesma concluséo foi obtida quando utilizamos o teste de “Wilcoxon sign-rank” ou o
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teste-t emparelhado (resultados ndo apresentados). Na Tabela 18, os “scores” totais no dia
2 foram significativamente mais elevados quando comparados com 0s mesmos resultados
para o dia 1 para ambos os avaliadores, o0 que significa uma recuperacao na situagao clinica
da pessoa avaliada. Na maioria das sub-escalas, a mesma observacao poderia ser feita. A
média e a mediana da diferenca entre pares foi sempre negativa ou igual a 0, mostrando
valores sistematicamente mais elevados no dia 2 para ambos os avaliadores. Para todas as
diferencas estatisticamente significativas entre pares, recalculamos os coeficientes de ICC e
o0 respectivo IC a 95%, agora através da opcdo consisténcia relativa em vez da
concordancia absoluta (ver os valores em negrito na Tabela 18). Como os resultados para a
fiabilidade inter-observadores mostraram um grau muito elevado para ambos os dias 1 e 2,
0s resultados obtidos para a fiabilidade intra-observadores indicam alguma variabilidade nas

respostas da pessoa avaliada num intervalo breve de avaliacdo (24 horas).

Tabela 18. Resultados da situacao intra-observadores (A1-A2 e B1-B2) das sub-escalas dicotomicas e “scores”
totais do IARCUA (n=20).

Al- A2 B1- B2
ICC Diferencas entre pares ICC Diferencas entre pares
Subscales Coef* 95% ClI Mairt2S D git Medit p** | Coef* 95%ClI Maiit2SDgi | Medgs | p**

Audicdo 0,86 [0,66;0,95] -0,55+1,66 -1,00 0,021 0,85 [0,61;0,94] -0,35+1,62 -1,00 0,118

Visao 0,88 [0,69;0,95] -0,70+2,34 -1,00 0,022 0,92 [0,79;0,97] -0,65+1,86 -1,00 0,012

Movimento 0581 [0,52;0,92] -0,65+3,06 0,00 0,109 0,87 [0,66;0,95] -0,55+2,28 0,00 0,065
Corporal
Movimento da

cavidade oral/ 0,82 [0,55;0,93] -0,25+1,58 0,00 0,344 | 0,81 | [0,51,0,92] | -0,25+1,58 0,00 | 0,021
Conversar

Comunicagéo 0,82 [0,54;0,93] -0,30+1,14 0,00 0,070 0,78 [0,44;0,91] -0,35+1,18 0,00 0,039

Consciéncia 0,84 [0,59;0,94] -0,60+1,64 -0,50 0,012 0,84 [0,59;0,94] -0,75+1,58 -1,00 0,002

Total 0,87 [0,67;0,95] | -3,00+9,92 -2,00 0,004 0,90 [0,74;0,96] -2,9548,42 -3,00 0,004

*Todos os valores dos coeficientes ICC sao estatisticamente significativos (p<0,001); ** Teste dos sinais; Mg= Média das
diferencas entre pares; DPq= Desvio Padrdo das diferencas entre pares; Medqg= Mediana das diferencas entre pares; Em
negrito representa os valores de ICC para consistency em vez de para absolute agreement (two-way random model).

As correlagBes das sub-escalas ndo dicotomicas do IARCUA para os observadores A e B
nos dois dias (Al, B1, A2 e B2) e das sub-escalas ndo dicotomicas da CRS-R para o
observador A no primeiro dia (Al) (Giacino et al., 2004) sdo apresentadas na Tabela 19. Os
valores apresentados na Tabela 21 sdo as médias e desvios-padrao das correlacdes obtidas
nos quatro momentos de avaliacdo (Al, B1l, A2 e B2). As sub-escalas do IARCUA
mostraram correlacdes mais elevadas do que as sub-escalas da CRS-R, com excepcéo da
correlacdo entre as sub-escalas comunicac¢ao/consciéncia. Na ultima correlacdo, o valor foi

idéntico para ambas as escalas. Todos estes resultados mostram uma forte correlacdo entre
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todas as sub-escalas. Em algumas sub-escalas, o desvio-padrdo das correlagbes foi um
pouco superior aos demais, principalmente entre a sub-escala consciéncia e as sub-escalas
movimento corporal e comunicacdo, indicando uma maior variabilidade na aplicacdo das
sub-escalas.

Tabela 19. Correlagéo das sub-escalas do IARCUA (n=20) e da CRS-R (n=80).

IARCUA* (Média+DP)** CRs-R
- © c
o 3%y 0§ % £ §
o IS Qo > — N < =
lg- 18 % 5] c o g S <0C.) ] g o é ‘é’ g
Subscale 5 i Eo 23 3 c [} 5 @ Js! S 5 o
3 S = ES¢c S ) S S = o = =
< 20O >< 8 £ 153 < £ £ <
> o2 g© ) o S
=0 (@] <4 o
o O
Audicéo 1,00 1,00
Visdo | 0,85:0,04 1,00 0,70 1,00
Movimento |, 59,004 0,0120,06 1,00 060 060 1,00
Corporal
Movimento da
cavidade oral/ | 0,86+0,03  0,83+0,05  0,88+0,04 1,00 051 029 047 1,00
Conversar
Comunicagdo | 0,87:0,01  0,83:0,01  0,820,01  0,74%0,05 1,00 0,62 054 049 065 1,00
Consciéncia | 0,78%0,03  0,85:0,07 0,81#0,12 0,77+0,10 0,65+0,11 1,00 | 050 043 031 044 063 1,00

*Todos os valores dos coeficientes ICC sdo estatisticamente significativos (p<0,001); **Os valores de MédiatDP foram calculados a

partir dos coeficientes de correlagédo de Al, A2, B1, B2; * Dados apresentados no estudo de Giacino et al. (2004).

A correlacdo inter-observadores do “score” total para o IARCUA é elevada tanto no primeiro
dia (r=0,99, p<0,001) como no segundo (r=0,98, p<0,001). Estes resultados indicam que o
presente instrumento de avaliacdo produz resultados reproduziveis e fidveis em
observadores diferentes no mesmo dia, sendo mais elevados do que o valor obtido no
estudo da CRS-R (r=0,84, p<0,001).

A situacgdo intra-observadores, para o “score” total do IARCUA, apresentou também valores
elevados para o observador A (r=0,81, p<0,001) e para o observador B (r=0,83, p<0,001),
indicando na globalidade uma estabilidade adequada na situacdo clinica das pessoas
avaliadas durante o intervalo de tempo entre as observagdes (24 horas). Estes valores, no
entanto, foram mais baixos quando comparados com o valor de correlacédo obtido no estudo
da CRS-R (r=0,94, p<0,001). Com doentes agudos a variabilidade de situacdes também é
maior e essa variabilidade podera ter influenciado as pontuacgao intra-observadores ou nao,

0 que néo se verifica para o estudo do CRS-R.

127




4.4.3 Sub-escalas Dicotomizadas

A Tabela 20 mostra os resultados dos testes de fiabilidade inter-observadores dos “scores”
das sub-escalas dicotdbmicas do IARCUA e da CRS-R, segundo as orientagdes de Giacino
et al. (2004).

Tabela 20. Resultados da situacéo inter-observadores (A1-B1) das sub-escalas dicotomicas do IARCUA (n=20)
e da CRS-R (n=20).

Scores das sub-escalas (A1-B1)
IARCUA CRS-R
Sub-escalas K%pepa Erro valor- Acordo entre Ka:jpepa Erro valor- Acordo entre
Cohen padréo P observadores Cohen padréo P observadores
Audicdo 0,90 0,10 0,00 95% 0,86 +0,27 0,01 95%
Visdo 1,00 +0,00 0,00 100% 0,58 40,33 0,03 80%
Movimento Corporal 0,80 +0,13 0,00 90% 0,78 +0,28 0,01 90%
Movimento da
cavidade oral/ 0,69 40,16 0,00 85% 0,77 40,42 0,03 95%
Conversar
Comunicacao 1,00 +0,00 0,00 100% 0,88 0,24 0,00 95%

Na andlise efectuada para a situacao inter-observadores (ver Tabela 22) para o primeiro dia
(A1-B1) verificAmos que os valores do Kappa de Cohen foram elevados para as sub-escalas
dicotébmicas audigdo, visdo, movimento corporal e comunicacdo e que o acordo entre
observadores foi de 85% ou superior em todas as sub-escalas dicotomicas. Relativamente a
estes valores podemos verificar que todos eles sdo genericamente proximos dos valores
obtidos por Giacino et al. (2004) excepto os da sub-escala dicotdmica visdo que sao mais

elevados no nosso estudo, embora com um erro padréo elevado.

A Tabela 23 mostra os resultados dos testes de fiabilidade intra-observadores dos “scores”
das sub-escalas dicotomicas do IARCUA e da CRS-R, segundo as orientacdes de Giacino
et al. (2004).

Analisando os resultados obtidos para a situacdo intra-observadores verificamos que
globalmente estes resultados sdo baixos (Tabela 21) para o observador A (Al1l-A2). Os
valores do Kappa de Cohen foram baixos para as sub-escalas dicotomicas audi¢cdo e visdo
e moderados para a sub-escala dicotomica movimento corporal. A percentagem de acordo
entre as duas avaliagbes variou de 45% (visdo) a 75% (movimento corporal). Obtivemos
resultados idénticos para o observador B (B1-B2) em todas as sub-escalas excepto para a
audicao (k=0,30, p=0,18) e visédo (k=0,00, p=0,82). A diferenca entre os valores da situacdo
intra-observadores e o0s valores apresentados por Giacino et al (2004) podem ser
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justificados pelo reduzido nimero de dias de internamento das pessoas incluidas no nosso
estudo, o que demonstra um reduzido periodo apds alteragbes no seu estado de sadde o

gue faz aumentar a probabilidade de flutua¢des no estado clinico entre os dias de avaliagao.

Tabela 21. Resultados da situacéo intra-observadores (A1-A2) das sub-escalas dicotomicas do IARCUA (n=20)
e da CRS-R (n=20).

Scores das sub-escalas (A1-A2)
IARCUA CRS-R
Kappa Erro Acordo entre Kappa Erro Acordo entre
Sub-escalas de ). Valor-p de )’ Valor-p
padréo observadores padréo observadores
Cohen Cohen
Audicao 0,12 10,21 0,58 55% 0,63 40,35 0,00 85%
Visdo 0,00 10,17 0,82 45% 0,90 40,19 0,00 95%
Movimento Corporal 0,50 +0,19 0,02 75% 1,00 +0,00 0,00 100%
Movimento da
cavidade oral/ 0,31 10,20 0,14 65% 0,23 40,51 0,17 70%
Conversar
Comunicagéo 0,31 10,20 0,14 65% 0,89 0,22 0,00 95%

4.5 Discussao

Salientamos que a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo da pessoa em coma contribui
para o planeamento, aplicacdo e avaliacdo dos cuidados prestados, tornando-os
individualizados, continuos e progressivos. Por outro lado reforca a autonomia e a
responsabilidade do Enfermeiro, contribuindo para a seguranca, qualidade e satisfacdo de
quem presta cuidados e de quem os recebe. Também possibilita a partilha de informacao
entre os diversos profissionais de salde e a tomada de decisdo dentro da equipa
multidisciplinar. E notéria a importancia da afirmacdo do Enfermeiro como prestador de
cuidados autébnomos, sendo relevante a avaliacdo para a continuidade dos cuidados, pela
avaliacdo que proporciona da evolucdo do estado da pessoa, como também da eficacia dos

cuidados prestados.

A adopcdo de sistemas de classificacdo permite o uso de uma linguagem Unica e
padronizada, a qual favorece o processo de comunicacdo, a compilacdo de dados para o
planeamento da assisténcia, o desenvolvimento de pesquisas, 0 processo de ensino-
aprendizagem profissional e fundamentalmente confere cientificidade aos cuidados de
Enfermagem (ICN, 2005).
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Portanto, € importante a normalizacdo da terminologia para possibilitar a uniformidade do
significado dos termos e o seu uso cientifico. Com isto, torna-se possivel que os termos
empregados pelos profissionais transmitam a todos o mesmo significado e que a eficacia

desejada na comunicacao seja atingida.

Neste sentido, no presente estudo optamos por utilizar a linguagem CIPE® no processo de
traducéo e adaptacdo da CRS-R, porque sendo um tradutor universal facilita a compreensédo
do novo instrumento de avaliacdo pelos enfermeiros que o utilizardo, mas também porque
futuramente facilitard novas traducdes e versbes, dado que através da sua codificacdo

teremos que realizar apenas uma conversao directa dos actuais termos.

A CIPE® é um sistema de informacdo que classifica os fenémenos, as accdes e o0s
resultados de enfermagem, o que permite a descricdo e a caracterizacdo da sua pratica.
Representa um marco unificador de todos os sistemas de classificacdo disponiveis a nivel

mundial (Truppel, Meier, Calisto, Peruzzo, & Crozeta, 2009).

Tem como objectivos estabelecer uma linguagem U(nica que descreva a pratica de
enfermagem a fim de optimizar a comunicacdo entre os enfermeiros e destes com o0s
demais profissionais; propiciar dados mais fidedignos para a pesquisa, assisténcia, gestao e
ensino em enfermagem e descrever as necessidades dos individuos, as intervencdes e 0s

resultados advindos das acc¢des de enfermagem (ICN, 2005).

Através desta traducdo conceptual das classificacdes existentes para uma linguagem
comum e uma utilizacdo unificada de terminologia em enfermagem para um entendimento
universal, pensamos assim, que 0 nosso instrumento é mais forte na medida que utilizando
esta linguagem classificada fornecerd mais um subsidio para definir a enfermagem como
uma profissdo unificada e global, com contribuigcdes distintas para o processo de cuidados

de saude.

Também através da utilizacdo desta terminologia partilhada a nivel internacional para
classificar as necessidades das pessoas, expressar 0s elementos da pratica de enfermagem
e os resultados obtidos desta nossa prética, permite descricbes e avaliacées dos cuidados
prestados e das respostas das pessoas, 0 que facilita a comparacdo das préaticas entre

cenarios clinicos, populagdes distintas, areas geograficas ou tempo (Thibaudeau, 1995).

Sendo a CIPE® uma ferramenta que pode contribuir para o desenvolvimento da profissdo de
enfermagem e influenciar as politicas de salde, ajudando os enfermeiros a descrever,
analisar e comparar praticas de enfermagem aos niveis local, regional, nacional e
internacional, a sua utilizacdo na presente adaptacdo da CRS-R além de facilitar a sua
utilizacdo, também facilitara a comparacdo dos resultados obtidos em diferentes areas

geograficas.

Sabendo que o exercicio da enfermagem € um processo de interac¢do entre enfermeiros e
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pessoas no qual o enfermeiro identifica as necessidades da pessoa, define objectivos,
selecciona uma estratégia de accdo e avalia os resultados, este processo de garantia de
gualidade de cuidados de enfermagem sO poderd considerar-se instituido com a
implementacdo plena de planos de cuidados (Angelo, 1995). De acordo com Albuquerque
(1990, p. 265), “o plano de cuidados, formalizando o processo de enfermagem, € o tipo ideal
de suporte de informacao para esse fim”. Assim, devemos ter em consideracdo que s6
poderemos ter uma planificacdo de cuidados abrangente, correcta e eficaz, se este

planeamento se basear numa avaliacéo global da pessoa.

Neste sentido, no caso da pessoa em coma, esta avaliacdo é muito importante dado que
esta se encontra impossibilitada de nos transmitir as suas necessidades e capacidades,
como ja vimos na revisdo da literatura efectuada. Esta avaliagdo é importante pois
determina um procedimento de gestdo de cuidados que é altamente significativo para o

doente e sua familia, mas também para todos os profissionais que Ihes prestam cuidados.

Se como enfermeiros queremos que a nossa actividade profissional ndo seja meramente
empirica, é necessario que justifiquemos todos 0s nossos actos que se prendem
directamente com a pessoa, sO possivel através da avaliacdo sistematica da sua situacao
clinica e preferencialmente baseada em instrumentos crediveis que permitam a
uniformizacdo da avaliagdo e registo por diferentes intervenientes, fundamentando assim as
decisfes tomadas relativas aos cuidados de enfermagem. Salientamos que a utilizacdo de
instrumentos de avaliagdo contribui seguramente para a colheita de dados, o planeamento,
a aplicacao e avaliagdo dos cuidados prestados, tornando-os individualizados, continuos e
progressivos. Por outro lado, reforca a autonomia e a responsabilidade do enfermeiro,
contribuindo para a seguranca, qualidade e satisfacdo, quer de quem presta cuidados como

de quem os recebe.

Como ja vimos, aquando da revisdo da literatura, na nossa realidade de cuidados intensivos
sdo utilizados ainda alguns instrumentos que ndao nos permitem ter uma visdo global das
capacidades das pessoas, diagnosticando as suas capacidades aos diversos niveis, para

assim adaptarmos a planificacdo e implementacéo dos nossos cuidados.

Desta forma, pensamos que o IARCUA serve para fundamentar a planificacdo de cuidados
do enfermeiro, enriguecendo, justificando e sustentando as interven¢des de enfermagem e o
estabelecimento de prioridades, mas também permite a sua integracdo nas tecnologias
informaticas da comunicacdo, o que se enquadra na conjectura actual em que se preconiza
a melhoria continua do atendimento das pessoas que recorrem aos servicos de salde,

assim como a mudanca na Administracdo Publica criando sistemas mais céleres e eficazes.

No caso do ambiente do nosso estudo, perante cuidados altamente especializados e
complexos que os enfermeiros desenvolvem numa Unidade de Cuidados Intensivos, a

sistematizacéo e a organizacdo do seu trabalho e, por conseguinte, do trabalho em equipa,
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mostram-se imprescindiveis para uma assisténcia de qualidade, com eficiéncia e eficacia.
Sistematizar os cuidados implica a utilizacdo de uma metodologia de trabalho fundamentada
cientificamente. Isto resulta na consolidacdo da profissdo e visibilidade para as acc¢bes
desempenhadas pelo enfermeiro, bem como oferece subsidios para o desenvolvimento do
conhecimento técnico-cientifico. Estes sustentam e caracterizam a enfermagem enquanto

disciplina e ciéncia, cujos conhecimentos sao proprios e especificos.

Uma classificacdo internacional possibilita que os enfermeiros participem de processos de
tomada de decisdes relacionadas a assisténcia e as politicas de saude por propiciar dados
auténticos e que realmente descrevem as necessidades das pessoas. Permite também o
desenvolvimento de pesquisas, a constru¢do do conhecimento e o aprimoramento do

ensino.

Assim, podemos sintetizar que a adopcdo da CIPE® na pratica de enfermagem promove a
documentacdo precisa e consistente da assisténcia, fornece dados para a tomada de
decisbes e para a avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados e possibilita a

continuidade da assisténcia as pessoas transferidas para outras unidades.

Relativamente ao estudo de fiabilidade realizado, comparando os dados do nosso estudo
com o estudo de fiabilidade de Giacino et al (2004), verificAmos que as caracteristicas das
duas amostras sdo genericamente diferentes nas idades, dias de internamento e etiologia.
No entanto, sdo semelhantes no que diz respeito ao género e ao “score” total no primeiro
dia.

As diferencas verificadas nas idades, dias de internamento e etiologia devem-se as
caracteristicas diversificadas existentes nas duas unidades seleccionadas para os estudos.
Assim, no nosso estudo a amostra € maioritariamente constituida por pessoas com etiologia
médica/neuroldgica, enquanto que no estudo de Giacino et al (2004) a amostra €
maioritariamente constituida por pessoas que sofreram um traumatismo cranio-encefalico.
Estas diferencas influenciaram as idades dos nossos participantes, sendo a média muito
mais elevada no nosso estudo. Quanto aos dias de internamento, no NOSSO caso temos
valores mais baixos do que no estudo de Giacino et al (2004) devido ao facto de, no nosso
caso, ser uma unidade de cuidados agudos enquanto que no caso do estudo da CRS-R ser
uma unidade de reabilitacdo, o que leva a que os participantes tenham um periodo de

recuperacao mais longo e consequentemente um igual periodo de internamento.

Quanto aos testes aplicados, inicialmente realizamos uma pesquisa bibliografica acerca dos
procedimentos que teriamos que ter em consideracao para realizar os testes de fiabilidade
de uma escala deste género. Nesta pesquisa, tivemos em consideracdo 0s passos
metodoldgicos seguidos durante os testes de fiabilidade e fidelidade realizados pelos
autores da CRS-R (Giacino et al., 2004), os quais, em conjunto com outras referéncias
(Almeida & Freire, 2007; Fortin, 1999; Hammond, 2006; Kerlinger & Lee, 2000) nos serviram
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de guia ao longo da tomada de deciséo relativamente aos testes aplicados por nos. Apos
este processo concluimos que quando o objectivo se prende com uma analise da
estabilidade, pode utilizar-se 0 método teste-reteste (intra-observadores) de tipo estabilidade

temporal e 0 método inter-observadores (Hammond, 2006).

Relativamente ao método inter-observadores e intra-observadores as condi¢cdes nas duas
aplicacbes devem ser o mais possivel equivalentes e os coeficientes de correlacao a usar
vao depender da natureza mais quantitativa ou qualitativa dos resultados (Almeida & Freire,
2007). Na aplicacdo deste método podem surgir alguns problemas como a manutencao das
mesmas condicdes no teste e no reteste e a definicdo do intervalo de tempo entre as duas
aplicacdes (Hammond, 2006). Na aplicacdo do nosso estudo tivemos estes aspectos em
consideracdo, definindo critérios de inclusdo e exclusdo de forma a obtermos a maior
uniformidade possivel na nossa amostra, no entanto em alguns casos nao conseguimos
manter as mesmas condi¢cdes no teste e no reteste, derivado da instabilidade na situacéo

clinica dos participantes

Relativamente a andlise das sub-escalas ndo dicotomizadas, os resultados do estudo de
fiabilidade indicaram que o IARCUA pode ser aplicado com fiabilidade por diferentes
avaliadores. Assim, o teste inter-observadores e intra-observadores foi muito alto e alto
respectivamente, para o score total e scores parciais das sub-escalas do IARCUA. Os
scores foram “mais fidveis” quando as avaliagbes foram realizadas por diferentes
observadores no mesmo dia e “menos fidveis” quando as avaliagdes foram realizadas pelo
mesmo observador mas em dias diferentes. Apesar destes resultados menos favoraveis
para a situacdo intra-observadores, todos os coeficientes de ICC foram estatisticamente
significativos, variando desde [0,94; 1,00] para a situagao inter-observadores e desde [0,78;

0,92] para a situacao intra-observadores.

Os scores sistematicamente mais elevados no dia 2, semelhantes aos resultados descritos
por Giacino et al. (2004), sugerem que 0s scores do nosso instrumento de avaliagcdo podem
ser susceptiveis a variabilidade clinica das pessoas ao longo do tempo. Assim, ao
analisarmos os scores obtidos verificAmos que estes ndo permanecem estaveis no periodo
de 24 horas entre as avaliacdes, mas acreditamos que estas oscilacdes podem ser
atribuidas as altera¢des na situacado clinica das pessoas avaliadas (muitas das pessoas
avaliadas estavam na Unidade de Cuidados Intensivos ha poucos dias antes da avaliacao, e

por isso ainda estariam relativamente instaveis). Esta hipGtese é corroborada pela

concordancia muito elevada na situagao inter-observadores no segundo dia.

Tendo por base esta hip6tese e com o objectivo de confirmarmos se os resultados menos
fortes na situacdo intra-observadores se deviam supostamente a flutuacdo na situacao
clinica, olhdmos para as caracteristicas clinicas de cada pessoa internada resultantes da

avaliacdo da Escala de Coma de Glasgow pelo mesmo observador nos dois dias, e
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seleccionamos uma pessoa com a situagao clinica mais idéntica nestas duas avaliagdes. De
seguida aplichmos os testes intra-observadores apenas a estes resultados e verificamos
gue o acordo intra-observadores foi muito alto para o score total e scores parciais das su-
escalas do IARCUA. Neste sentido, concluimos que é muito provavel que os resultados da
situacdo intra-observadores foram condicionados pela alteracdo na situacdo clinica das

pessoas que fizeram parte da nossa amostra.

A analise das correlag6es mostrou intercorrelagcées entre as subescalas, em quase todas as
situacbes, com valores mais elevados do que os do estudo de Giacino et al (2004). Estes
resultados sugerem que este instrumento de avaliacdo é uma razoavel e homogénea
medida da funcado neurocomportamental, pois obtendo-se uma intercorrelacdo elevada entre
as diversas sub-escalas, que avaliam no seu conjunto a funcdo neurocomportamental,

significa que na sua totalidade podemos avaliar correctamente esta funcao.

BN

Quanto a analise das sub-escalas dicotomizadas verificAmos que na situacao inter-
observadores 0s nossos resultados foram genericamente mais altos do que os do estudo de
Giacino et al (2004), o que nos leva a ponderar a hipétese de que a adaptacdo da CRS-R a
Linguagem CIPE® podera melhorar a interpretacdo da escala e respectivos protocolos de

aplicacéo.

4.6 Sumario

Com o objectivo de obter um instrumento de avaliacdo que nos permitisse realizar uma
avaliacdo preliminar das pessoas que constituiriam a amostra do estudo acerca da influéncia
da estimulagdo auditiva na pessoa em coma optamos por traduzir e adaptar a CRS-R. Neste

processo optamos por utilizar a linguagem CIPE®.

Os nossos resultados com valores mais elevados na situacao inter-observadores do que o
estudo original da CRS-R, mostraram que a utilizacdo de uma Linguagem Classificada
(neste caso a linguagem CIPE®) podera ter levado a uma melhoria na interpretacédo do

IARCUA por diferentes avaliadores.

Com base no nosso estudo e no estudo de Giacino et al. (2004) concluimos que os
resultados da analise das diversas situacdes sugerem que o IARCUA pode ser utilizado com
fiabilidade, embora os scores atribuidos as diversas sub-escalas parecem estar sujeitos a

variabilidade no estado clinico da pessoa.

O IARCUA parece ser uma ferramenta promissora para a avaliagdo das pessoas com
alteracdes da consciéncia e podera ajudar os profissionais de saude na planificacdo dos

cuidados adaptados as altera¢des ou capacidades mantidas.
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Capitulo 5: A Influéncia da Estimulac&o Auditiva na Pessoa em

Coma

5.1 Introducéo

A complexidade e a importancia da comunicagdo num ambiente de Cuidados Intensivos tem
sido muito discutida (Alasad & Ahmad, 2005; Baker & Melby, 1996; Danoy et al., 1992;
Holeckova et al., 2006; LaPuma et al., 1990; Machado, 1995; Patak et al., 2006; Puma,
Schiedermayer, Gulias, & Siegler, 1988; Verity, 1996) verificando-se que neste ambiente o
canal da comunicacdo verbal se encontra muitas vezes interrompido. Assim, é da
responsabilidade dos profissionais de saude promover todas as vias da comunicac¢ao, no
sentido de minimizar os efeitos deste défice comunicacional, com o objectivo de promover a
orientacdo da pessoa o0 que conduz a reducado do risco de desenvolvimento da psicose de

cuidados intensivos.

A maioria dos enfermeiros de cuidados intensivos alegam que a comunicacédo verbal com a
pessoa inconsciente é muito importante (Ashworth, 1987; Baker & Melby, 1996; Elliot &
Wright, 1999; Hoonakker et al., 2008; Turnock, 1991), embora ainda haja uma certa
ambiguidade nas suas opinides, na consideracdo de qual o nivel de consciéncia que deve

ser considerado.

Na revisdo da literatura efectuada acerca da influéncia da estimulacdo auditiva na pessoa
em coma, encontrdmos, evidéncias de que as pessoas inconscientes tém alteracbes
neuroldgicas e fisiolégicas quando sao estimulados auditivamente (Baker & Melby, 1996;
Doman et al., 1993; Elliot & Wright, 1999; Holeckova et al., 2006; Johnson et al., 1989;

Perrin et al., 2006; Walker et al., 1998) o que nos motivou para a realizacéo deste estudo.

Snyder (1983) estudou a influéncia da conversacdo na Pressdo Intracraniana (PIC) e na
Pressdo Arterial Média concluindo que varios factores influenciaram o aumento da PIC,

aquando da estimulacao auditiva.

Johnson et al., (1989), estudaram a repercussédo da comunicacdo verbal na PIC de doentes
em coma. Este estudo foi realizado com o objectivo de analisar os efeitos da conversacao
como referéncias emocionais na PIC. Foram utilizados dois temas de conversacao
(contetdo emocional sobre questdes que diziam respeito ao estado clinico actual do doente
e uma conversa pré-determinada, ndo relacionada com ele) e foram feitos registos
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continuos dos valores da PIC. Os resultados sugerem que a influéncia da conversacédo é
individual e que estd interligada com o nivel de consciéncia do doente, devendo, por isso,

ser considerada numa base individual.

Doman et al. (1993) propuseram-se a estudar e avaliar 0s possiveis beneficios terapéuticos
da Estimulacdo Sensorial Intensiva (ESI) no tratamento dos doentes em coma profundo. O
programa ESI consiste numa série de estimulos de méxima intensidade aplicados
sucessivamente a grupos de receptores de diferentes estadios da funcao sensorial. O
repetido, persistente, organizado e sistematico input para o sistema nervoso central com a
entrada constante de informacéo sensorial deste programa, tem a intencédo de estimular a
activacdo do sistema reticular e de alcancar/obter alguns graus de consciéncia e eventual
readaptacédo da funcdo cortical. E também usado na esperanca de prevenir a possivel
deterioracdo das fung¢des potenciais que € resultante da imobilidade e do desuso. Esta
estimulacéo foi realizada por um familiar, enfermeiros no domicilio e/ou voluntarios com a
supervisdo da familia. Neste estudo (Doman et al., 1993) concluiu-se que a melhoria dos
doentes se deveu ao programa ESI, que os critérios do pior prognéstico ndo se aplicam
uniformemente em todos os doentes num coma severo ou cronico e que 0 outcome em

ambos os casos é marcadamente influenciado pelo programa ESI.

Machado (1995) observou a melhoria do score da Escala de Coma de Glasgow (GCS) e
alteragcbes hemodinamicas significativas (estas alteragbes verificam-se sobretudo numa
melhoria do pulso e da tensédo arterial) em alguns doentes com Traumatismo Cranio-

Encefélico (TCE) grave, apds a visita de familiares.

Walker et al., (1998), estudaram o efeito das vozes familiares em doentes em coma com
TCE, através da avaliacdo da PIC, pressado arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria, presséo arterial média e saturagdo de oxigénio. A analise dos dados revelou
apenas uma variabilidade nos parametros fisiolégicos avaliados, nao sendo encontradas
diferencas entre a média dos parametros antes, durante e ap6s a mensagem. O pulso foi o
pardmetro que teve uma maior variabilidade. Nenhum dos doentes estudados revelou
evidéncia de detrimento do estado fisiol6gico apds a exposicdo a mensagem-estimulo

realizada pelos familiares.

Perrin et al., (2006), realizaram um estudo prospectivo que pretendeu investigar a
integridade na deteccdo do nome proprio por doentes em estado vegetativo, no estado de
consciéncia minima e com o Sindroma de Locked-in, através da avaliacdo dos Potenciais
Evocados Auditivos. Os resultados revelaram alteracfes dos Potenciais 0 que sugere que
existe uma preservacao parcial do processo semantico nos doentes com danos cerebrais,

incapazes de comunicar.
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Holectova et al., (2006), na tentativa de justificar a importancia da comunicagdo com as
pessoas com alteracbes da consciéncia, desenvolveram um estudo que tinha como
objectivo comparar em individuos saudaveis acordados as respostas cerebrais aquando da
nomeacdo do nome proprio com uma voz desconhecida e uma voz familiar, bem como
determinar os componentes dos potenciais evocados que sao modulados por esta ultima.
No estudo concluiu-se que o nome proprio do individuo quando pronunciado por uma voz
familiar, desencadeia uma grande amplitude de respostas no P300 e sustentam a actividade
parietal (nas ondas de lenta laténcia), comparativamente com as respostas obtidas ao

estimulo desencadeado por uma voz desconhecida.

Puggina (2006) realizou um estudo acerca da utilizacdo da musica e de estimulos vocais de
familiares em utentes em estado de coma e avaliou a relacédo entre o estimulo auditivo e os
sinais vitais, expressao facial e escalas de Glasgow e Ramsay. No estudo registaram-se
alteracbes estatisticamente significativas nos sinais vitais (saturacdo parcial de oxigénio e
frequéncia respiratéria) durante a mensagem e a mausica e na expressao facial. Puggina
(2006) refere que aparentemente a mensagem foi um estimulo mais forte do que a musica
em relacdo a capacidade de produzir respostas fisiol6gicas sugestivas de audicdo. Em
relacdo ao pulso, ndo encontrou dados estatisticamente significativos, nem indicativos de

tendéncias.

Y

Neste capitulo, dedicado a apresentacdo e discussao das opc¢des metodoldgicas e
resultados do estudo da influéncia da estimulagédo auditiva na pessoa em coma, optamos
por organiza-lo em diversos subcapitulos obedecendo as finalidades descritas. Assim,
comecgamos por apresentar as op¢cdes metodoldgicas definidas para o estudo, de seguida
passarmos a apresentacdo dos resultados e finalmente apresentamos a discussdo dos

resultados e um sumario do capitulo.

5.2 Opc¢des Metodologicas
5.2.1 Definicdo da Populacdo Alvo e Amostra

Tendo em consideracao as questdes temporais, as caracteristicas clinicas da populacdo em
estudo, a intencdo de diminuir ao maximo as variaveis que poderiam interferir nos resultados
e os dados das pessoas internadas no servico durante o ano de 2006°, a amostra
constituida por 10 pessoas em coma, internadas no Servi¢o de Cuidados Intensivos 1 (SCI
1) do Hospital de Santo Anténio — Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., foi seleccionada

utilizando os seguintes critérios:

- Inclusdo : Perda de consciéncia; Auséncia de resposta macroscopica a estimulacao

auditiva; Coma diagnosticado; “Score” total da GCS entre 6 e 9; Tipo de admissao

® Disponibilizadas por Anibal Marinho — Médico do Servico de Cuidados Intensivos 1, no inicio do Doutoramento.
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médica, cirtrgica ou politrauma sem TCE; Internamento previsto no SCI 1, superior
a 4 dias; CondigOes de assisténcia idénticas; Condigcbes ambienciais semelhantes.

- Excluséo : Hipoacusia ou perda auditiva; Score superior a 0 na sub-escala
“Audicdo” do Instrumento de Avaliacdo da Recuperagdo do Coma da Universidade
de Aveiro; Antecedentes de consumo excessivo de bebidas alcodlicas e/ou
substancias estupefacientes; Epilepsia ou doencas degenerativas do Sistema
Nervoso Central; Lesdo diagnosticada das vias auditivas e cOrtex cerebral,
Alteracdes significativas dos PEATC; Coma barbitdrico com terapéutica anestésica

em perfuséo.

Na definicdo destes critérios de inclus@o e de exclusdo, assim como na previsdo do niumero
de pessoas em coma com as caracteristicas definidas, que estariam internadas no Servi¢o
de Cuidados Intensivos durante o periodo de um ano, tivemos em consideracao a revisao da
literatura realizada (Holeckova et al., 2006; Johnson et al., 1989; Perrin et al., 2006; Walker
et al.,, 1998) e a andlise estatistica de alguns dados fornecidos pelo Hospital de Santo

Anténio — Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.

Relativamente aos critérios de inclusdo optdmos por incluir apenas as pessoas com um
“score” total da GCS entre 6 e 9, pois segundo Johnson, Omery & Nikas (1989) em doentes
com uma GCS inferior ou igual a 5, a linguagem verbal pode ndo ser interpretada e
consequentemente ndo levar a alteragbes nos sinais monitorizados. Quanto ao valor
méximo, optdmos por um valor inferior ou igual a 9 porque acima deste valor existe uma
grande probabilidade de processamento auditivo por parte das pessoas com alteracdo da
consciéncia. A GCS é constituida por trés sub-escalas: abertura dos olhos, resposta verbal,
resposta motora. Na sub-escala abertura dos olhos apenas podemos incluir na nossa
amostra as pessoas que abram os olhos quando estimuladas dolorosamente (“score” 2) ou
com resposta nula (“score” 1), pois “scores” superiores a estes valores indicam que a
pessoa tem capacidade para ouvir. Na sub-escala resposta verbal, como as pessoas
geralmente se encontram ventiladas a resposta é nula (“score” 1) ou incompreensivel
(“score” 2); na sub-escala resposta motora apenas podemos considerar os “scores”de 1 a5
pois 0 “score” maximo (6) é indicador de processamento auditivo. Assim, se somarmos 0s
“scores” maximos possiveis, respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo, obtemos um

“score” total de 9 (ver Tabela 22).
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Tabela 22. “Scores” maximos possiveis nas sub-escalas da Escala de Coma de Glasgow.

Abertura dos olhos Resposta verbal Resposta motora
4 - Espontanea 5 - Orientada 6 - Obedece a ordens
3-Afala 4 - Confusa 5 - Localiza a dor
2 - Ador 3 - Inapropriada 4 - Retirada inespecifica a dor
1 - Sem resposta 2 - Incompreensivel ol Flexgo SURUITEL & GO (pEsilis
descorticada)

2 - Extensdo anormal a dor

452 ST [ ot (postura descerebrada)

1 - Sem resposta

Durante o ano de 2006 estiveram internadas no Servico 411 pessoas, sendo que apenas
foram disponibilizados dados especificos relativos a 353 pessoas internadas neste mesmo

periodo.

Quanto a andlise dos dados disponibilizados e relativamente a distribuicdo das pessoas
segundo o género, podemos verificar que a maioria destas sdo do género masculino
(59,2%).

Analisando os dados destas pessoas relativamente a idade, optamos por distribui-los por
grupos etérios (ver Figura 13). VerificAmos, nesta analise, que a idade minima é de 16 anos
e a maxima de 92 anos. A média é de 58,7 anos, a mediana de 60,0 e a moda de 44.
Obtivemos um desvio-padrao de 17,5. Quanto a analise por grupo etario, e através da
andlise da Figura 14, podemos verificar que o grupo etario mais representado foi o dos 75-

84 anos com 19,3%.

Julgamos importante referir que mais de metade dos utentes (57,5%) possui mais de 55
anos de idade pelo que previamos que a nossa amostra fosse maioritariamente constituida

por pessoas com estas idades, 0 que se veio a confirmar como iremos ver posteriormente.
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Figura 14. Distribuicdo dos utentes internados no SCI 1 durante o ano de 2006 segundo o grupo etario.

Quanto a analise dos dados segundo o tipo de admisséo verificAmos que o grupo mais
representativo € do foro neurocirurgico (30,0%). Apenas 61 (17,3%) pessoas em coma

apresentaram um diagnéstico de admissao do foro médico.

Analisando os dados segundo os dias de internamento, verificAmos que o periodo minimo
de internamento foi de 0 dias e 0 maximo de 50 dias. A média foi de 7,7 dias, a mediana de
4,0 e a moda de 1. Obtivémos um desvio-padrao de 9,0. Para facilitar a andlise dos dados e
visto que tinhamos estabelecido como critério de inclusdo apenas as pessoas em coma com
um periodo de internamento superior a 4 dias, optamos por agrupar os dias de internamento
em intervalos de 5 dias. Assim, podemos verificar que a maioria (48,73%) das pessoas
internadas durante o ano de 2006, permaneceram no servico durante um periodo inferior a 4
dias. Este dado foi fundamental para a previsdo do nimero de pessoas que poderiam
constituir a amostra dado que julgamos nédo ser possivel aplicar o estudo nas pessoas com
internamento inferior a 4 dias. Esta deciséo foi tomada ap6s a simulac&o de todo o processo
de recolha de dados (desde a sinalizacdo da pessoa em coma até a estimulacdo auditiva e
consequente recolha de dados) o que nos permitiu concluir que o tempo que

necessitariamos para todo o processo, seria aproximadamente de 4 dias.

Ainda na tentativa de prever qual o nUmero de pessoas em coma que poderia constituir a
amostra, necessitamos também de analisar os dados segundo o “score” obtido na avaliagédo

da GCS. Como nédo conseguimos obter o registo dos valores da avaliagdo das pessoas em
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coma com esta escala, visto que o SCI 1 ndo possuia este registo informatizado, optamos
por analisar os dados relativos a Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score, mais
propriamente a componente de avaliagdo do sistema nervoso central, dado que foram os
Unicos dados disponiveis. A escala SOFA permite avaliar seis sistemas organicos:
respiratorio, coagulagdo, hepatico, cardiovascular, sistema nervoso central e renal. Ao
funcionamento de cada sistema € atribuido um valor de O (funcional) a 4 (disfuncional),
sendo esta avaliacéo realizada diariamente (Acharya, Pradhan, & Marhatta, 2007; Ferreira,
Bota, Bross, Mélot, & Vincent, 2001; Vincent, 1997; Vosylius, Sipylaite, & lvaskevicius,
2004). No caso do nosso estudo utilizamos o item de avaliagdo do sistema nervoso central
da escala SOFA, dado que este item é avaliado através da aplicacdo da GCS, fazendo-se
uma transposicdo dos valores obtidos com a aplicacdo desta Ultima para o “score” da escala
SOFA. Neste sentido e através da andlise da Tabela 23, que representa a escala SOFA,

podemos verificar a correlacdo entre esta escala e a GCS, que utilizamos nesta previsao.

Tabela 23. Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score”. De Ferreira et al. (2001).

SOFA Score
Variables 0 1 2 3 4
Respiratory
PaO,/FiO,, mmHg >400 <400 <300 <200t <100t
Coagulation
Platelets x 10%/pL# >150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL¥ <12 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Cardiovascular
Hypotension No hypotension Mean arterial Dop <5 or dob Dop >5, e_pi <0.1, Dop >15, epi
pressure <70 (any dose) § or norepi <0.18 >0.1, or
mmHg norepi>0.1§
Central nervous system
Glasgow Coma Score Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinine, mg/dL or urine <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 or <500 >5.0 or <200

output, mL/d ||
“Norepi indicates norepinephrine; Dob, dobutamine; Dop, dpamine; Epi, epinephrine; and FiO, fraction of inspired oxygen.
tValues are with respiratory support.
FTo convert bilirubin from mg/dL to pmol/L, multiply by 17.1.
§Adrenergic agents administered for at least 1 hour (doses given are in ug/kg per minute).
||To convert creatinine from mg/dL to umol/L, multiply by 88.4.

Tendo como base esta conversdo, analisdimos os dados segundo a SOFA do Sistema
Nervoso Central constatando que apenas 15,5% dos individuos tem uma avaliacdo de 3 o
gue corresponde ao intervalo de 6-9 na GCS, estando de acordo com os critérios de

inclusdo descritos anteriormente.

Para finalizar esta andlise, cruzamos os dados relativos ao tipo de admissdo, com a SOFA

(Neurolégico) e os dias de internamento, para assim prevermos o total de utentes que
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cumpriam os critérios de inclusdo definidos anteriormente. Neste cruzamento dispunhamos
apenas de dados completos de 300 pessoas estando os dados das restantes 53
incompletos pelo que ndo foram incluidos na analise. Assim, e tendo em considera¢do os
critérios de inclusao e exclusao definidos, podemos verificar que durante o periodo previsto
para a recolha de dados apenas previamos que a nossa amostra fosse constituida por 6

pessoas em coma.

5.2.2 Consideracdes Eticas

Foi formalizado um pedido de autorizacdo por escrito ao Conselho de Administracéo,
Comissdo de Etica do Hospital de Santo Antonio — Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.,
Director do Servico de Cuidados Intensivos 1 e Director do Departamento de Anestesiologia,
sendo a sua deliberacéo favoravel desde o inicio do processo (ver Apéndice 7). Aquando do
pedido, foi anexado o projecto do estudo de investigacdo, o instrumento de colheita de
dados para caracterizacdo da amostra (ver Apéndice 15), 0s instrumentos necessarios para
a seleccdo da amostra (embora numa fase muito preliminar) e os formularios de
consentimento informado para os familiares poderem autorizar o estudo (ver Apéndice 13) e
para consentirem participar nas gravacdes da mensagem estimulo (ver Apéndice 14). O
parecer final do Conselho de Administracdo do referido Hospital foi positivo, ndo se opondo

a nenhum dos passos do protocolo (ver Apéndice 8).

Também foi solicitado ao referido Conselho de Administragdo autorizacao para a utilizagéo
do nome do Hospital de Santo Antonio — Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., durante a
aplicagdo do estudo em relatorios preliminares, no relatério final de Tese de Doutoramento e
noutras divulgacdes do estudo de caracter cientifico (ver Apéndice 9), o qual obteve parecer

favoravel (ver Apéndice 10).

Foi necessario realizar novo pedido de autorizacdo ao Conselho de Administracao,
Comisséo de Etica do Hospital Geral de Santo Antonio, Director do Servico e Director do
Departamento de Anestesiologia, dado que se verificaram alteracdes relevantes no
instrumento necessério para a seleccdo da amostra (ver Apéndice 11). Apds algumas
reunides com a Comissdo de Etica no sentido de explicar o referido instrumento, a
deliberacdo da referida comissdo e posteriormente do Conselho de Administracdo foi
favoravel (ver Apéndice 12). Aquando do pedido, foi anexada a versao final do IARCUA, que

apresentaremos mais a frente

No sentido de dar inicio ao processo de recolha de dados, foi solicitado aos colaboradores
do servico para este estudo, que nos contactassem logo que identificassem uma pessoa em
coma que obedecesse aos critérios de inclusdo do estudo. Posteriormente foi contactada a
pessoa legalmente responsavel pela pessoa em coma para marcacao de uma reunido. Para

a identificacdo desta pessoa, foi solicitada a colaboracdo da equipa de Enfermagem do
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servigo e tidos em conta os critérios que explicaremos posteriormente, para a definicdo do
grupo social da pessoa em coma. Nessa reunido, e apés a explicacdo dos objectivos do
estudo e da metodologia da recolha de dados, foi solicitado consentimento informado para a
aplicacdo dos PEATC e da estimulacdo auditiva, para a monitorizagdo da pessoa e da
utilizacdo para fins cientificos dos dados obtidos e por ultimo para a utilizacdo dos dados
gue permitem caracterizar a pessoa em coma. Ainda nesta reunido foi solicitado a pessoa
responsavel que indicasse ou contactasse as pessoas significativas que poderiam colaborar
na gravacdo da mensagem estimulo e foi marcada uma data e hora (0 mais breve possivel)

para a aplicacdo dos testes sociométricos que descreveremos mais a frente.

De seguida foi aplicado o IARCUA e realizados os PEATC a pessoa em coma com 0

objectivo de avaliarmos a integridade auditiva da pessoa em coma.

A aplicacdo dos PEATC foi realizada por um audiologista do Servico de Otorrinolaringologia
do Hospital de Santo Antdnio — Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., que procedeu igualmente

a sua interpretacéo e consequente relatério conclusivo.

5.2.3 Selec¢édo do Membro do Grupo Social

Como ja foi referido anteriormente, a pessoa em coma foi estimulada auditivamente com
uma mensagem gravada por uma pessoa desconhecida e pela pessoa que a considera
mais significativa para si. Assim, realizdmos uma reunido com as pessoas significativas da
pessoa em coma para explicacdo da finalidade do estudo e como poderiam colaborar. Na
explicitagdo do estudo indicAmos que apenas uma pessoa poderia gravar a mensagem

estimulo.

Assim, antes de procedermos a esta seleccdo definimos alguns critérios de inclusdo e de

exclusdo para a constituicdo do grupo de pessoas que foi alvo do nosso estudo:

- Incluséo : Pertencer ao grupo social da pessoa em coma; Aceitar participar no
estudo; Reunir condi¢des psicoldgicas para colaborar nas entrevistas e gravacgoes;

Comunicar verbalmente; Falar a lingua Portuguesa; Saber ler.

- Exclusédo : Sem capacidade de comunicar verbalmente.

Apbés a seleccdo das pessoas realizamos uma reunido individual com cada pessoa

significativa para a aplicacdo dos testes sociométricos.

Para a constituicdo do grupo social da Pessoa em Coma partimos do pressuposto que 0s
membros que pertenceriam ao grupo social das pessoas em coma, poderiam nao ser
familiares destas. Assim, basedmo-nos na revisdo da literatura (Bolander, 1994; Prados,
2000; Stanhope & Lancaster, 1996) e numa andlise cuidada dos requisitos referidos, para

definirmos os seguintes critérios de inclusdo para a constituicdo da amostra do nosso
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estudo: Existéncia de objectivos, valores e actividades compartilhadas com a pessoa em
coma,; Interrelacionarem-se entre si durante um periodo de tempo prolongado num processo
relativamente continuo de comunicag¢do e interacg¢do; Ter significados e caracteristicas
partilhados; Existir interdependéncia dos individuos e regularem-se por um conjunto de

regras/normas comuns; Terem consciéncia de grupo.

Dado que a pessoa em coma ndo tem a capacidade de nos comunicar quais os membros
gue constituem o seu grupo social, e assim verificarmos se cumprem os critérios de incluséo
definidos anteriormente, foi necessario realizar inicialmente uma entrevista informal aos
enfermeiros do SCI 1, com o objectivo de identificar as pessoas que habitualmente visitavam
a pessoa em estudo. De seguida, procedeu-se a identificacdo da pessoa que visita mais
frequentemente a pessoa em coma e que fizesse parte do seu grupo social. Esta opcédo
baseou-se na visdo holistica que os enfermeiros possuem da pessoa e do contexto
ecoldgico que a rodeia, pedindo a estes a sua opinido acerca de qual a visita mais proxima
da pessoa em coma e que julgavam mais indicada para definir quais os membros que
pertenciam ao grupo social desta pessoa. Estes procedimentos foram definidos desta forma,
tendo em consideracdo que se questionassemos varias pessoas, iriamos obter diferentes

grupos sociais o0 que seria incompativel com a técnica que utilizamos.

Depois de construida a lista das visitas e de identificada a visita alvo, procedeu-se a uma
entrevista inicial com esta. Nesta entrevista foram explicitados os objectivos do nosso
estudo e solicitada a colaboracdo da pessoa, garantindo o anonimato e a confidencialidade
de todas as informacdes. Também tivemos em considera¢do que todas as pessoas eleitas
para o grupo social teriam que se conhecer entre si e teriam que ter possibilidade de serem

entrevistadas. As questdes colocadas foram as seguintes:

* Sr.(a) X, dos membros que pertencem a familia ou grupo de amigos do(a)
Sr.(@) Y (pessoa em coma), por favor diga quais as que elege como

significativas para ele(a).

» Deste grupo mais alargado quais considera mais significativas para ele(a) e
gue por isso possam provocar alteracbes mais evidentes nos sinais vitais

do seu familiar.

Relativamente ao propdsito de cada questéo, a primeira tinha como objectivo fazer com que
a pessoa seleccionada reflectisse acerca das pessoas que seriam significativas para a
pessoa em coma e conseguisse constituir uma lista dos membros do seu grupo social. De
seguida foi-lhe solicitado que elegesse as pessoas que considerava mais significativas,
dado que necessitavamos de construir uma sociomatriz apenas com um numero razoavel de
participantes que nos permitisse realizar uma entrevista a todos eles, resultante das

limitacdes em termos temporais e clinicos para a estimulagédo da pessoa em coma. Assim, 0
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grupo social das pessoas em coma estudadas foi constituido sempre pela pessoa
entrevistada e outros elementos eleitos por esta, ndo havendo um numero pré-definido ou

limitativo de constituicdo do grupo.

ApOs a constituicdo do grupo social, utilizamos técnicas sociométricas (Bastin, 1980;
Kerlinger & Lee, 2000) para determinar o membro mais significativo para a pessoa em
coma. O método consiste na descricdo e avaliagdo das situacbes sociais e processos
sociais medindo a proporcao de aceitacdo e de rejeicdo mutuas observadas entre os
individuos de um grupo, que se determinam através de um inquérito aos elementos do
grupo sobre qual o(s) elemento(s) que gostariam mais ou menos de ter por companhia
numa determinada actividade (Kerlinger & Lee, 2000). No nosso caso apenas nos

propusemos a avaliar a aceitacdo entre os elementos do grupo social.

Assim, o teste sociométrico consiste em “pedir, a todos os membros de um grupo, que
designem, entre os companheiros, aqueles com quem desejariam encontrar-se numa
actividade bem determinada. Pode-se pedir-lhes igualmente que designem aqueles com

quem preferiam n&o se encontrar” (Bastin, 1980, p. 15).

O teste sociométrico, além de ser um instrumento de diagndéstico individual, permite o
estudo das relagcbes interpessoais (Kerlinger & Lee, 2000). Quando o critério das
preferéncias e rejeicdes tem uma caracteristica mais ou menos afectiva, ndo é dificil
determinar as preferéncias reciprocas (relagbes de afinidade), as rejeicBes reciprocas

(relacdes conflituais) e as “relacdes de indiferenca” (Bastin, 1980).

A construcdo das questdes foi precedida por uma fase de reflexdo baseada nas indicacdes
de Kerlinger & Lee (2000) que nos ajudou a considerar as caracteristicas externas ou
circunstanciais e internas ou proprias do grupo social e a clarificar os objectivos que
pretendiamos com o teste sociométrico com vista a tomarmos decisdes acerca dos diversos

aspectos do teste que aplicamos.

Apbs esta reflexdo inicial decidimos elaborar apenas uma questdo, dado que era suficiente
para o0 objectivo da aplicacdo deste teste. Deste modo, e tendo em conta os tipos de
perguntas de um teste sociométrico, optamos por classifica-la em afectivas (segundo o

conteldo) e de eleicdo (segundo a forma) (Bastin, 1980).
A questao elaborada foi a seguinte:

e Sr.(a) X, por favor ordene por ordem decrescente, a nivel de importancia,
trés destas pessoas, ou seja escolha em primeiro lugar aquela pessoa que
€ mais significativa para si e posteriormente aquelas que sdo menos

significativas.
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Esta questdo foi colocada com o objectivo de que a pessoa ordenasse por ordem
decrescente a nivel de importancia os membros eleitos anteriormente de forma a
conseguirmos transformar as suas preferéncias nos valores a introduzir na sociomatriz

daquele grupo social.

Depois de constituido o grupo social da pessoa em coma, os diversos membros foram
entrevistados individualmente, tendo sido cada pessoa informada dos objectivos e
relevancia do estudo, das instru¢des de colaboracao, solicitada permisséo para ter acesso e
utilizar as informacdes fornecidas por eles e garantido o sigilo de todas as informacbes,
antes de darem o seu consentimento informado de participacdo no estudo. De seguida foi

realizada a questao e efectuado o registo da sua resposta.

Apébs a recolha dos dados de cada grupo social, estes foram organizados numa matriz

sociomeétrica ou sociomatriz (Kerlinger & Lee, 2000).

5.2.3.1 Matrizes Sociométricas e Sociogramas

As matrizes sociométricas ou sociomatrizes sdo quadros de dupla entrada em que tanto na
primeira coluna como na primeira linha se colocam os nomes dos membros do grupo e nas
restantes quadriculas os resultados do teste sociométrico de acordo com a escolha
realizada por cada um dos membros do grupo. Assim, na linha correspondente a cada
membro do grupo social inscrevem-se as escolhas feitas anteriormente por estes membros,
atribuindo-se um valor decrescente de acordo com a valorizagdo decrescente realizada por
cada um. A pontuagdo maxima deve ser atribuida a primeira escolha e a pontuagdo minima

a Ultima escolha.

No caso do nosso estudo, com a utilizacdo do programa Sociogram (Adit, 2006), o
preenchimento da sociomatriz procedeu-se de forma diferente. Neste sentido, iniciamos por
definir os critérios para a constru¢do da sociomatriz. Assim, optamos por condicionar a 3
escolhas as opcbes dos participantes. De seguida preenchemos com o numero atribuido a
cada elemento do Grupo Social a coluna esquerda da sociomatriz, como podemos ver na
Figura 15. O namero 1 foi em todos os casos atribuido a pessoa em coma. De seguida, e
em cada linha correspondente aos diversos elementos do Grupo Social, foi colocado o
namero da pessoa que elegiam como primeira, segunda ou terceira escolha. A primeira

linha nao foi preenchida, pois correspondia a pessoa em coma.
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Figura 15. Sociomatriz do grupo social da pessoa em coma.

Posteriormente, o programa automaticamente atribui a pontuagdo correspondente a cada
escolha, sendo a maxima atribuida a primeira escolha e a pontuagdo minima a terceira
escolha, de acordo com o que referimos inicialmente. E com base nesta pontuago que se
constroem 0s sociogramas.

Os sociogramas sao representacdes graficas das sociomatrizes ou do conjunto de relacdes
sociais detectadas entre os membros do grupo, que possui a vantagem de permitir a facil

interpretacdo, dado que permite visualizar rapidamente a estrutura do grupo (Bastin, 1980).

No caso do presente estudo, o sociograma de preferéncias foi elaborado por “software”
disponivel para o efeito (Sociogram). Podemos visualizar na Figura 16 o sociograma
correspondente a sociomatriz apresentada na Figura 15.
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Figura 16. Sociograma grupal de preferéncias da pessoa em coma.

Neste sociograma (ver Figura 16) o circulo mais exterior corresponde ao valor minimo do
estatuto de preferéncias valorizadas e o circulo mais interior corresponde ao valor maximo
deste estatuto. Neste sentido, no centro encontram-se os membros mais eleitos (segundo a

elaboragcdo de um sociograma de preferéncias) e no circulo externo os menos eleitos.

Os elementos sdo representados por quadrados com o numero codificador de cada

elemento. Como ja referimos, o nimero 1 representa sempre a pessoa em coma.

Quanto aos critérios de relagdo, a escolha unidireccional é representada por uma linha
negra a cheio que une a pessoa que escolhe e a pessoa escolhida com um ponto também
negro mais proximal da pessoa que escolhe. No caso de a escolha ser bidireccional
(muatua), apresenta uma simbologia idéntica a anterior mas com dois pontos negros a indicar

gue os dois elementos se escolheram entre si.

5.2.4 Gravacao e Edicdo das Mensagens Estimulo

Apbs a seleccdo da pessoa mais significativa, designada a partir daqui apenas como pessoa
significativa, procedemos a explicitacdo de todo o processo de gravacdo da mensagem e
como esta poderia participar. Assim, em primeiro lugar foi solicitado o consentimento
informado para as gravacfes de voz que necessitdvamos para a realizacdo de uma parte do
nosso estudo. De seguida foi realizada uma pequena entrevista no sentido de recolher
dados acerca das vivéncias da pessoa em coma e da forma como cada pessoa significativa
a abordava. Estes dados possibilitaram a adaptacdo individual da mensagem para cada

pessoa em coma, como referimos anteriormente.
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A recordacdo de aspectos directamente relacionados com vivéncias significativas com a
pessoa em coma, emocionava as pessoas sendo necessario recorrer aos principios da

relacdo de ajuda, muitas das vezes apenas para escutar as angustias destas.

Tendo em consideragao a disponibilidade das pessoas significativas e a instabilidade clinica
das pessoas em coma, era nosso objectivo aplicarmos o estudo o mais brevemente
possivel. Neste sentido logo apds a entrevista procedemos a adaptacdo da mensagem e
posterior validacdo junto da pessoa significativa, para verificarmos se a informacéo inserida

era apropriada.

Apbs a obtencédo deste texto foi realizada a gravacdo numa sala do Servigco de Cuidados
Intensivos 1, tendo em consideracdo de que esta deveria ter 0 maximo de privacidade e o

minimo de ruido possivel.

Também este processo se revelou com algumas intercorréncias, derivadas do estado
emocional das pessoas significativas, o que levou a interrupcdo da gravacdo em muitos

casos.

Posteriormente a obtencdo da mensagem estimulo da pessoa significativa procedemos a
seleccdo da pessoa desconhecida. Esta seleccdo foi realizada por um método de
conveniéncia tendo em consideracao os seguintes critérios de inclusdo: Aceitar participar no
estudo; Falar a lingua Portuguesa; Pertencer ao mesmo género da pessoa significativa; Ser
desconhecida para a pessoa em coma; Nao ter tido qualquer contacto com a pessoa em

coma durante o seu internamento.

Neste sentido, foram seleccionadas duas pessoas desconhecidas de géneros diferentes, de
forma a corresponderem ao género da pessoa significativa. Estas pessoas desconhecidas

foram sempre as mesmas em todas as gravacoes.

Tendo como pressuposto que a pessoa desconhecida iria simular a abordagem por um
Enfermeiro, utilizamos como base a mensagem estimulo da pessoa significativa com
algumas alteracBes. Assim, foi realizada uma readaptacao, alterando algumas palavras de
caracter mais pessoal como por exemplo 0 home por que era tratado e a identificacdo de
gquem o estava a abordar. A mensagem estimulo resultante deste processo de readaptacao
foi gravada numa sala da Universidade de Aveiro que reunia as condi¢des idénticas a sala

onde foi realizada a gravac¢do com a pessoa significativa.

Também procedemos a gravacdo do alarme do monitor multiparamétrico utilizado no nosso
estudo, de forma a obtermos o estimulo sonoro que foi utilizado preliminarmente ao inicio da

recolha de dados.

As gravacdes dos estimulos foram realizadas com um microfone dindmico direccional Shure
PG 48, localizado a 20 cm de disténcia da boca e em frente & pessoa gravada. Os sinais

acusticos foram recolhidos utilizando uma placa de som externa Edirol-UA-25 a 16 bits e
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com uma frequéncia de amostragem de 16 KHz e gravados num ficheiro .wav com o

programa Audacity 1.2.6 (Bland, Busam, Gunlogson, Mekkes, & Saunders, 2006) (ver Figura
17).

As intercorréncias ja referidas e também a dificuldade em que as mensagens tivessem
exactamente 15 minutos de duracdo no total, requereram a edicdo destes ficheiros iniciais
também com o programa Audacity 1.2.6 (Bland et al., 2006).

Tivemos em consideracdo que durante o processo de edicdo nao poderiamos alterar o
conteudo da mensagem estimulo e que esta teria que parecer o mais natural possivel, ndo
havendo por exemplo repeticdo de partes do texto gravado. Esta opcdo baseou-se no
objectivo da mensagem se aproximar o maximo possivel da transmissao directa através da
fala da pessoa e com o nosso comprometimento ético de ndo estarmos a sujeitar a pessoa a
um ruido repetitivo e incobmodo.
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Figura 17. Edigdo com o programa Audacity 1.2.6 (Bland et al., 2006) da mensagem estimulo.
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O processo de edicdo baseou-se, assim, apenas na insercdo de siléncios onde justificava ou
o corte destes quando a mensagem era muito extensa. Também procedemos ao corte de

enganos ou demonstracdo de emocgdes mais exarcebadas, quando achdmos conveniente.

ApOs este processo obtivemos para cada pessoa dois estimulos, 0 que nos permitiu

passarmos a estimulacao e consequente recolha de dados.

5.2.5 Recolha de Dados

O processo de recolha de dados iniciou-se pela explicacdo dos objectivos a pessoa em
coma e o pedido verbal da sua colaboracao no estudo, de forma a lhe darmos conhecimento
do que se iria passar. De seguida procedemos ao preenchimento do questionario de recolha

de dados que permitiu caracterizar a amostra em estudo.

Apbs este processo verificamos se os dispositivos de monitorizacdo se encontravam
correctamente colocados e adaptados e se os parametros pretendidos para o estudo se

encontravam a ser visualizados no monitor multiparamétrico.

Posteriormente, foi colocado junto da pessoa em coma um computador portatil que foi
utilizado para a reproducdo do som de alarme nos 30 segundos que precederam a
estimulacdo auditiva, para a reproducéo dos dois estimulos e para a recolha dos diversos
parametros seleccionados anteriormente, fazendo-se a ligacdo do computador ao monitor
multiparamétrico através de um cabo de interface Datex-Ohmeda ADU-AS/3 Monitor Cable.
Também foram colocados auscultadores (Roland RM-50) na pessoa em coma e realizada a
ligagdo destes a placa de som interna (SoundMAX Integrated Digital Audio) do computador
portatil. A reproducdo da mensagem estimulo foi realizada com o programa Audacity 1.2.6
(Bland et al., 2006). Durante a reproducdo da mensagem escutamo-la em simultaneo com a
pessoa em coma, para nos certificarmos das condigbes da sua reprodugcdo e evitarmos
erros. O volume de reproducgdo utilizado para todas as pessoas em coma foi sempre o

mesmao.

Simultaneamente foi verificado se a pessoa se encontrava hemodinamicamente estavel e
verificado se a pessoa em coma nao tinha sido alvo de henhuma intervencdo Médica ou de
Enfermagem nos 10 minutos precedentes. Também foi acordado com a equipa
multidisciplinar que durante a estimulacao ndo deveria existir nenhuma intervencéo clinica, a
nao ser em caso de urgéncia. Neste caso, repetir-se-ia a estimulacdo mais tarde, logo que a

pessoa estabilizasse.

Tendo em conta os objectivos do estudo, bem como as caracteristicas da amostra, optamos
por dividir a recolha de dados em dois momentos diferentes: dados relativos a estimulagao
com voz familiar e dados relativos a estimulacdo com voz desconhecida. Cada um destes

periodos correspondia a um total de 45 minutos de recolha de dados, como podemos

151



observar na Figura 18. Como ja referimos, antes do inicio da estimulacdo auditiva o som de
alarme do monitor foi reproduzido durante 30 segundos, com a finalidade de colocar a

pessoa o mais alerta possivel.

PRE-ESTIMULAGAO ESTIMULAGAO POS-ESTIMULAGCAO
ESTIMULAGAO
comvoz | |
DESCONHECIDA 15 minutos 15 minutos 15 minutos
5 min. . 5 min. | 5min.

/ I \’ | \
Apresentacéo e
orientagao

Avaliagéo funcional

Informacéo 3 A
e estimulagédo

PRE-ESTIMULAGAO ESTIMULAGAO POS-ESTIMULAGAO
ESTIMULAGAO
comvoz | |
FAMILIAR 15 minutos 15 minutos 15 minutos
5min. 5 min. | 5min.

A
Apresentacdo e
orientacéo

Avaliagéo funcional

Informacgéo A p
e estimulacéo

Figura 18. Momentos de recolha de dados na estimulagéo auditiva da pessoa em coma.

Foram monitorizadas as ondas electrocardiograficas, a onda das pressfes arteriais
invasivas e a onda de pletismografia de pulso. Monitorizou-se ainda, os valores da
frequéncia cardiaca, pressfes arteriais (sistolica, diastélica e média), saturacdo parcial de

oxigénio, e temperatura corporal periférica.

O intervalo de tempo entre a recolha de dados resultantes da estimulacdo com uma voz
desconhecida e uma voz familiar foi sempre o minimo possivel, dentro das circunstancias de
necessidade de cuidados. Assim, no processo de recolha de dados foi sempre realizado um
intervalo de pelo menos 30 minutos entre cada estimulacdo para que a pessoa pudesse
descansar e para que lhe pudessem ser prestados os cuidados necessarios. Apos este
intervalo verificamos se a pessoa em coma se encontrava novamente hemodinamicamente
estavel, se as condi¢cdes ambienciais eram idénticas as da primeira estimulacdo e se os
sinais monitorizados se encontravam idénticos aos da primeira estimulacdo. Nos casos em
que estes critérios ndo se verificaram aguarddmos o tempo necessario até termos as
condicOes ideais para a segunda estimulacdo. No caso de ndo conseguirmos de todo estas

condi¢cdes, as pessoas eram excluidas da amostra.
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De forma a conseguirmos as condigbes com menor ruido e igualdade na altura do dia,
optdmos por realizar a estimulacdo e recolha de dados no fim do turno da tarde. Estas
opcbes também tiveram em consideracdo a nao interferéncia no bioritmo da pessoa

nomeadamente no periodo de sono e a nao interferéncia na visita dos familiares.

Preliminarmente a realizacdo do estudo foram realizados varios ensaios na Universidade de
Aveiro onde utilizamos um monitor multiparamétrico da Drager-Medical (Infinity Delta),
cedido pela CLIRIA — Hospital Privado de Aveiro. Assim, foi solicitado a esta instituicdo que
nos cedesse o0 equipamento durante um ano, comprometendo-nos a incluir esta referéncia
no relatério final de Tese de Doutoramento e noutras divulgacdes de caracter cientifico,
como colaboradores no estudo. O referido monitor ndo foi utilizado para a recolha de dados
do nosso estudo, dado que se verificaram incompatibilidades entre o monitor
multiparamétrico e o programa Drager-Medical Proto Software 1.4.0.0 (Drager-Medical,

2006), utilizado para a gravacao dos dados.

A monitorizacdo dos diversos parametros e curvas foi realizada pelos monitores
multiparamétricos do SCI 1 que sdo do tipo Compact Critical Care Monitor da Datex
Ohmeda (ver Apéndice 25) e os dados recolhidos pelo Software Datex-Ohmeda S/5 Collect
(Datex-Ohmeda, 2003) . Este programa tem a possibilidade de trabalhar Online ou Offline
consoante o objectivo seja a recolha de dados ou apenas a visualizacdo dos dados

gravados, respectivamente.

Podemos observar na Tabela 24 as unidades de medida e a frequéncia de amostragem de

cada uma das variaveis.

Tabela 24. Unidades de medida e frequéncia de amostragem das variaveis em estudo.

A . . Frequéncia de
Parametros Unidade de medida amostragem (Hz)
Frequéncia cardiaca ppm 0.2
Temperatura corporal periférica °C 0.2
Pressbes arteriais: mmHg 0.2
VALORES -Sist6lica
-Diastolica
-Média
Saturacédo parcial de oxigénio % 0.2
Electrocardiografia mV 300
CURVAS Pletismografia de pulso mV 300
Pressao arterial mmHg 300
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Assim apds a conexdao do monitor multiparamétrico ao computador através de um Datex-
Ohmeda ADU-AS/3 Monitor Cable, iniciamos o programa e seleccionamos a porta COM1

para exportacdo dos dados.

Os dados foram sempre gravados em formato DRC (.drc) dado que posteriormente temos a
possibilidade de os converter em formato ASCIlI (.asc). Na referida janela podemos
seleccionar e visualizar as curvas (ver Figura 19) ou os valores dos parametros

monitorizados (ver Figura 20).

Nas opcdes de gravacdo das curvas, seleccionamos as curvas de ECG1
(electrocardiograma), de P1 (pressdes arteriais) e Pleth (pletismografia de pulso). Optamos
pelo periodo minimo de 5 segundos na escala de visualizacdo, para nos podermos
aperceber melhor de alguma interferéncia que pudesse ocorrer, e por uma frequéncia de

amostragem de 300 Hz.

Nas opcbes de gravacdo dos parametros, selecciondmos os parametros HR (frequéncia
cardiaca), Plsys (pressédo arterial sistélica), P1ldia (presséo arterial diastélica), P1mean
(pressao arterial média), T1 (temperatura corporal periférica) e SpO, (saturacdo de
oxigénio). Optamos pelo periodo minimo de 1 minuto na escala de visualizacdo, pelo
mesmo motivo referido na gravacdo das curvas, e por uma frequéncia de amostragem de

0,2 Hz dado que todos os parametros se encontravam a ser monitorizados continuamente.
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Figura 19. Janela de visualizacdo das curvas no programa Datex-Ohmeda S/5 Collect.
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Figura 20. Janela de visualizac@o dos parametros no programa Datex-Ohmeda S/5 Collect.

Apoés cada estimulacédo e recolha de dados estes foram transferidos para uma base de

dados em formato ASCII.

5.2.6 Analise dos dados

Importa referir que os sinais vitais como um todo sdo mediados pelo Sistema Nervoso
Auténomo, subdividido em Sistema Nervoso Simpatico e Sistema Nervoso Parassimpatico.
O efeito sobre os sinais vitais do Sistema Nervoso Simpatico é excitatorio (alerta) e do
Parassimpatico inibitério (relaxamento) (Victor & Ropper, 2001). Neste sentido, tivemos em
consideracdo estes efeitos aquando da analise dos dados, descrevendo ambas as
oscilagdes (aumento ou diminuicdo) pois a estimulagdo com voz, de acordo com a revisao
da literatura, pode provocar ansiedade ou pelo contrario, pode provocar relaxamento nas

pessoas em coma.

5.2.6.1 Andlise dos Parametros Monitorizados

Os ficheiros ASCII relativos aos parametros foram importados para o programa Excel 2003
de forma a criar uma base de dados por pessoa em coma, para posterior andlise. Neste
programa foram construidos graficos de dispersédo para interpretacdo visual da frequéncia

cardiaca, pressado arterial sistolica, pressdo arterial diastélica, pressdo arterial média,
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temperatura corporal periférica e saturagdo parcial de oxigénio nos periodos de pré-
estimulacdo, estimulacdo e pos-estimulagdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar
e nas fases da mensagem estimulo (apresentacdo e orientacdo, informacdo e avaliagdo

funcional e estimulacdo) para cada uma destas estimulacdes.

ApOs esta andlise inicial, os dados foram importados para o programa SPSS 17.0,
constituindo-se duas bases de dados: uma para os periodos de estimulagdo e outra para as
fases de estimulagédo. Nestas bases de dados, dividimos as colunas por pessoa em coma e
para cada uma destas pelos periodos ou fases de estimulagdo. Foram calculados o valor
minimo e maximo, média e desvio padrdo para cada parametro monitorizado nos periodos
pré-estimulacdo, estimulacdo e pés-estimulacdo com uma voz desconhecida e uma voz
familiar e em cada fase da mensagem estimulo (Johnson et al., 1989; Walker et al., 1998).
Esta analise teve como objectivo verificar se existiam diferencas significativas nestes valores
nos diversos periodos referidos. Posteriormente construimos para cada pessoa em coma,
por tipo de voz e por periodo de estimulacdo ou fase de estimulacao, varias tabelas [ver, por
exemplo, Tabela 88 e 89 no Apéndice 23 (CD-ROM)].

N&o foi possivel aplicar os testes estatisticos habitualmente utilizados (paramétricos e nao
paramétricos) a estes dados individualmente, para sabermos se as diferen¢gas nos valores
nos trés periodos de estimulacdo e nas trés fases de estimulacdo eram significativas, pois
ndo estavamos perante amostras aleatdrias. Ou seja, as observacdes realizadas para cada
pessoa em coma sdo dependentes quer nos periodos quer nas fases e para se medir a
variabilidade necessitamos de uma base de independéncia. Assim, optdmos por construir
uma nova base de dados em SPSS 17.0 com todos os dados minimos, maximos, médias e
desvios padrdo de todas as pessoas em coma, agrupados por paréametro vital (ver, por

exemplo, Tabela 62 no Apéndice 21).

Para os valores minimos, maximos e desvios padrao optamos por aplicar o teste de
Friedman (teste ndo paramétrico), devido ao facto de nao ser possivel validar as condicdes
de aplicabilidade dos testes paramétricos com uma amostra de dimenséo tdo reduzida
(Kerlinger & Lee, 2000). Quanto aos valores das médias aplicAmos uma analise de variancia
simples (teste paramétrico) dado que baseados no Teorema do Limite Central, podemos

dizer que a distribuicdo se aproxima da normalidade.

Segundo o Teorema do Limite Central (Murteira, Ribeiro, Silva, & Pimenta, 2007) a soma de
varias variaveis independentes e identicamente distribuidas tem distribuicdo que se
aproxima da Normal a medida que aumentamos o0 nimero de termos da soma. Como muitos
fendmenos contém inimeros factores que se sobrepdem (somam) é natural encontrarmos
dados que sdo modelados pela distribuicdo Normal. Assim, como os valores das médias
resultam, no caso dos periodos de estimulagdo de 180 amostras e no caso das fases da

mensagem estimulo de 60 amostras, podemos dizer que a distribuicdo das médias se

156



aproxima de uma distribuicdo normal sendo possivel aplicar um teste paramétrico (e.g.,

andlise de variancia).

Estes testes permitiram-nos calcular se na globalidade existiam diferencas estatisticamente
significativas entre os trés periodos de estimulagéo e as trés fases da mensagem estimulo.
Para considerarmos resultados estatisticamente significativos estipulamos como nivel de
significancia maximo, a=10%. Optamos por este nivel de significancia com o objectivo de
aumentar a poténcia dos testes que sdo afectados pelo reduzido tamanho da amostra
(Murteira et al., 2007).

Nos casos em que existiram diferencas estatisticamente significativas, aplicamos o teste de
Wilcoxon para efectuarmos comparacées mdltiplas para os valores minimos, maximos e
desvio padrao, na relacdo entre o periodo de pré-estimulacdo e o periodo de estimulacao,
entre o periodo de estimulacdo e o periodo de pds-estimulacdo e entre o periodo de pré-
estimulacdo e o periodo de poés-estimulacdo. Neste caso aplicamos a correccdo de
Bonferroni, ou seja dividimos o a por 3. Para a aplicacdo do teste de Wilcoxon para as fases

da mensagem estimulo aplicAmos os mesmos principios descritos.

Para as médias aplicAmos o teste t para verificarmos a existéncia de diferencas entre os
diversos periodos e também entre as fases da mensagem estimulo, tendo sido seleccionada

a correcgdo de Bonferroni na realizacdo das comparacdes mdltiplas.

ApOs esta andlise estatistica foram calculados e analisados os minimos, maximos, médias e
desvios padrdo dos valores minimos na totalidade da amostra em estudo e para cada
parametro vital monitorizado, para confirmarmos a existéncia ou ndo de diferencas
clinicamente relevantes, mesmo que ndo fossem estatisticamente significativas. Este

procedimento foi aplicado igualmente para os valores maximos, médias e desvios padréo.

ApOs este processo foi calculado o teste de Wilcoxon para os valores minimos, maximos e
desvios padrdo e o teste t para os valores de média, no sentido de verificar se existiam
diferencas estatisticamente significativas entre a estimulacdo com uma voz desconhecida e
uma voz familiar nos periodos de estimulacdo e poés-estimulacdo e também para as trés

fases da mensagem estimulo.

No caso dos periodos optamos apenas pela comparacao nos periodos de estimulacao e pos
estimulacdo, pois ndo se justificava fazer esta comparacdo se ainda ndo tinha existido
estimulacdo com voz. Neste caso optamos por considerar testes unilaterais por ser

expectavel que as pessoas em coma reagissem mais relevantemente a voz familiar.

Relativamente as fases da mensagem estimulo, optAmos por uma analise bilateral por nédo
sabermos nas diversas fases se a reaccdo iria ser mais exacerbada aquando da

estimulacdo com uma voz familiar ou uma voz desconhecida.
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De seguida, realizamos a andlise individualizada de cada parametro monitorizado por
pessoa em coma para verificarmos se existiam diferencgas clinicamente relevantes em cada
participante. Esta andlise foi baseada na metodologia adoptada por Johnson, Omery &
Nikas (1989) que optaram por apresentar a variabilidade da Pressdo Intra-craniana em
grafico, onde mostraram a evolucdo dos valores deste parametro ao longo do tempo nas
fases antes, durante a apos a estimulagéo, por participante no estudo. Inicialmente tentdmos
apresentar 0s nossos resultados da mesma forma, no entanto, como podemos observar na

Figura 21, verificamos que néo era viavel dado que era muito dificil interpretar os resultados.
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Figura 21. Representacdo grafica dos valores da frequéncia cardiaca nos periodos de pré-estimulagéo,

estimulagdo e pés-estimulagao.

Neste sentido, optamos por apresentar estes resultados em tabelas onde podemos observar
os valores minimos, maximos, médias e desvios padrao para cada periodo de estimulacéo e
para pessoa em coma que participou no estudo. Utilizamos a mesma metodologia para as

fases da mensagem estimulo.

No caso dos periodos de estimulagdo optamos por analisar individualmente apenas os
valores das médias e desvios padrdo do ponto de vista da sua relevancia clinica com os
valores de referéncia apresentados na Tabela 25. Estes valores foram baseados na revisdo
da literatura da especialidade (Bolander, 1994; Urden, Stacy, & Lough, 2008) e na
experiéncia profissional do aluno de Doutoramento e validados por um grupo de peritos na
area da Enfermagem em Cuidados Intensivos. A variacdo dos valores nas transicdes entre
os trés periodos, foi considerada clinicamente relevante quando os valores dos parametros

excederam os intervalos apresentados.
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Tabela 25. Valores de referéncia para a analise de relevancia clinica dos
parametros monitorizados.

Parametros Valores de referéncia

Frequéncia cardiaca +2,0 ppm

Presséo arterial sistolica
Presséo arterial diastolica 45,0 mmHg

Presséo arterial média

Temperatura corporal periférica +0,5°C

Saturacédo parcial de oxigénio +2,5%

Para a analise individual (por pessoa em coma), do ponto de vista clinico, dos valores dos
pardmetros monitorizados durante as trés fases da mensagem estimulo, como nao tinhamos
a intencao de avaliar a oscilacdo dos valores na transicdo entre as diferentes fases, mas sim
0 numero de participantes por fase com o valor mais elevado das trés fases e clinicamente
relevante, consideramos todos os valores mais altos das médias e dos desvios padréo,
desde que existisse a diferenca referida na Tabela 25 para cada parametro entre o valor

mais baixo e o mais elevado.

5.2.6.2 Andlise das Curvas Monitorizadas

Os dados relativos a cada curva monitorizada (ECG, Pressdes Arteriais e Pletismografia de
Pulso) foram exportados para o formato ASCII (.asc) e procedeu-se a andlise individualizada

de cada curva.

Relativamente a curva de ECG, inicialmente foi realizado um estudo aprofundado acerca
das bases fisiolégicas do ECG, com o objectivo de seleccionar as potencialidades na analise
deste sinal biomédico (Acharya, Suri, Spaan, & Krishnan, 2007; Castells, Laguna, Sornmo,
Bollmann, & Roig, 2007; Clifford, Azuaje, & McSharry, 2006; McSharry & Clifford, 2006;
Rangayyan, 2002; Saritha, Sukanya, & Murthy, 2008; Simoliuniene et al., 2008).

Da andlise realizada concluimos que seria importante calcular o tempo entre os intervalos
RR e assim comparar se existiam diferencas neste tempo nos diversos periodos e fases da
mensagem estimulo. Podemos visualizar na Figura 22, a representacdo grafica deste
intervalo, 0 que nos permite realizar a inferéncia deste intervalo para a frequéncia cardiaca
da pessoa. Esta opcao permitiu-nos, além de verificar se a frequéncia cardiaca aumentou ou
diminuiu com a estimulacdo auditiva, comparar os resultados da andlise da curva de ECG,
com a andlise da frequéncia cardiaca descrita anteriormente.
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Figura 22. Representacéo da curva de ECG.

Para a analise dos intervalos RR foi utilizada uma ferramenta desenvolvida especificamente
para o efeito (programa check_signals®), utilizando o programa Matlab R2007b para calcular

os intervalos entre os picos R do complexo QRS.

Com esta ferramenta, os batimentos cardiacos sdo detectados por um método simples de
“thresholding” (“threshold” seleccionado manualmente), aplicado aos sinais depois de
processados com um filtro passa-baixo (3-15 Hz). E de referir que dependendo da
morfologia do ECG (curso positivo ou negativo) tanto sdo usados picos negativos como
positivos. Os picos isolados (maximo de dois complexos QRS), na sequéncia temporal de
intervalos RR, foram inspeccionados visualmente e posteriormente removidos. A sequéncia
temporal de valores dos intervalos RR foi entdo interpolada linearmente a 4 Hz e os
batimentos cardiacos em falta também interpolados linearmente a partir dos intervalos

adjacentes.

O output que resultou deste processo de andlise foi armazenado no formato .mat,
acompanhado por um ficheiro com os tempos em que foram detectados os diversos picos R.
Assim, para cada pessoa em coma obtivemos dois ficheiros (um para a voz desconhecida e

outro para a voz familiar), todos com um nimero de amostras diferente.

* Desenvolvido pelo Professor Doutor David Simpson do Institute of Sound and Vibration Research, na University of
Southampton no Reino Unido.
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O processo de andlise estatistica obedeceu as orienta¢des descritas anteriormente para a
andlise dos parametros. Para considerarmos resultados estatisticamente significativos

estipulamos como nivel de significancia maximo a=10%.

De seguida, realizamos igualmente uma andlise individualizada por pessoa em coma para

verificarmos se existiam diferencas clinicamente relevantes em cada participante.

Quanto as curvas das Pressfes Arteriais e da Pletismografia de Pulso (representadas nas
Figuras 23 e 24, respectivamente) iniciamos por uma pesquisa acerca das potencialidades
da analise destas duas curvas (Allen, 2007; Rangayyan, 2002). Assim, sendo impossivel
realizar a sua analise no programa Excel 2003 ou SPSS 17.0 porque ndo suportavam um
ficheiro com tantas amostras realizamos esta andlise no programa Matlab R2007b. Como
tinhamos o objectivo de aplicar os mesmos testes estatisticos anteriormente referidos na
analise da curva de ECG, optdmos por calcular as médias e desvios padrao nos diversos
periodos e fases de estimulacdo para cada pessoa em coma e tipo de estimulacédo (voz
desconhecida e familiar). Neste caso nao calculamos os valores minimos e maximos, pois
numa analise visual através de representacGes graficas obtidas no programa Matlab
R2007b, verificamos que existiam artefactos no sinal, resultando em maximos e minimos

que nos poderiam conduzir a erro na interpretacéo dos resultados.
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Figura 23. Representagdo da curva de Pressdes Arteriais.
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Figura 24. Representagdo da curva de Pletismografia de Pulso.

Apds a obtencdo das médias e desvios padrdo para os periodos e fases de estimulacdo
foram construidas duas bases de dados no programa SPSS 17.0 de forma a ser aplicado o
teste de Friedman no caso dos valores de desvio padrdo e uma analise de variancia simples
(teste paramétrico) no caso dos valores das médias. A restante analise dos dados seguiu as

mesmas orientagdes descritas anteriormente em relagéo a curva de ECG.

Para considerarmos relevantes do ponto de vista clinico as variagbes dos valores das
médias e desvios padrdo resultantes da andlise das curvas monitorizadas, baseamo-nos
nas oscilagbes apresentadas na Tabela 26. Estes valores, tal como para os parametros,
foram baseados na revisdo da literatura da especialidade (Allen, 2007; Castells et al., 2007,
Clifford et al., 2006; McSharry & Clifford, 2006; Oliveira, Maojo, Martin-Sanchez, & Pereira,
2005; Rangayyan, 2002; Reisner, Clifford, & Mark, 2006; Saritha et al., 2008; Simoliuniene et
al., 2008; Urden et al., 2008) e na experiéncia profissional do aluno de Doutoramento e

validados por um grupo de peritos na area da Enfermagem de Cuidados Intensivos.

A variacdo dos valores das médias e desvios padrao foi considerada clinicamente relevante

guando os valores das curvas monitorizadas excederam os intervalos apresentados.
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Tabela 26. Valores de referéncia para a analise de relevancia dos parametros
monitorizados.

Curvas Valores de referéncia
Intervalos RR 0,05s
Pressdes Arteriais 2,5 mmHg
Pletismografia de Pulso 0,05 mVv

Tal como para a analise dos parametros, para a analise individual, do ponto de vista clinico,
dos valores das curvas monitorizadas durante as trés fases da mensagem estimulo
consideramos todos os valores mais altos das médias e dos desvios padréo das curvas de
pressdes arteriais e de pletismografia de pulso, desde que existisse a diferenga referida na
Tabela 26 para cada curva entre o valor mais baixo e o mais elevado. Para os valores dos
intervalos RR consideramos os valores mais baixos dos minimos, maximos e médias e os
valores mais elevados dos desvios padrdo. Esta op¢do prende-se com o facto de que

quanto menor for o intervalo RR maior sera a frequéncia cardiaca.

5.3 Resultados
5.3.1 Caracteristicas demograficas da amostra

Foram eliminados quatro participantes apds o inicio da aplicacdo do estudo, porque as suas
condic@es clinicas se alteraram durante o periodo de recolha de dados o que implicou que
se alterassem também os seus critérios de inclusdo no estudo. Um dos participantes foi
excluido do estudo, por falhas técnicas do software utilizado para a recolha dos parametros
e curvas monitorizadas, ndo se tendo resolvido estas falhas atempadamente para a
continuagdo do estudo. Também um dos participantes foi excluido por ter sido transferido da
unidade enquanto ainda decorria o periodo de recolha de dados. Apenas um dos possiveis
participantes foi excluido do estudo por apresentar tracados pouco reprodutiveis e ndo
compativeis com PEATC, ndo permitindo identificar as ondas de Jewet, e

consequentemente as laténcias, intervalos e limiares electrofisioldgicos.

Assim, podemos observar na Tabela 27, a amostra do nosso estudo foi constituida por 10
pessoas em coma (8 pessoas do género masculino e 2 do género feminino). As idades
variaram entre 20 e 79 anos sendo a média de idades de 56 anos. Relativamente aos dias
de internamento, estes oscilaram entre os 3 dias e os 15, sendo a média de 8,8 dias. Este
valor é relativamente baixo dada a urgéncia na recolha de dados, fruto da instabilidade

clinica destas pessoas.
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Tabela 27. Caracteristicas demograficas das pessoas em coma incluidas no estudo.

Caracteristicas Média + SD Intervalo n %
Género
Masculino 8 80,0
Feminino 2 20,0
Idade (anos) 56,0 +18,4 20-79 10
Dias de Internamento 8,8+3,9 3-15
Etiologia
Médica 6 60,0
Emergéncia Cirargica 3 30,0
Transplante 1 10,0
Score total IARCUA 3,2+0,6 2-4 10
Score total da Escala de Coma de Glasgow 6,8+0,8 6-8 10
6 4 40,0
7 4 40,0
8 2 20,0
9 0 0,0

Relativamente a etiologia, podemos verificar que 6 pessoas foram internadas por etiologia
médica, 3 pessoas por emergéncia cirargica e 1 pessoa derivada de complicacdes apos um

transplante.

Quanto ao “score” total do IARCUA, este variou entre 2 e 4 e o “score” total da GCS entre 6
e 8. Podemos ainda verificar que do total da amostra 4 pessoas obtiveram um “score” total

de 6 e 7 na avaliacdo desta Ultima escala e 2 pessoas obtiveram um score total de 8.

A Tabela 28 mostra os “scores” das diversas sub-escalas que constituem a GCS e o
IARCUA e dos PEATC na totalidade da amostra.

Relativamente aos resultados da avaliagdo das sub-escalas da GCS verificAmos que 80%
dos participantes abriram os olhos mas somente quando estimulados dolorosamente e 20%
nao abriram os olhos aquando da estimulacdo. A resposta verbal foi nula em todos os
participantes. Quanto a resposta motora a totalidade dos participantes s6 reagiu aquando de
estimulacéo dolorosa. Assim, 20% dos participantes localizaram a dor quando estimulados,
60% reagiram com retirada inespecifica nao localizando a dor e 20% flectiram
anormalmente as extremidades quando estimulados dolorosamente adoptando uma postura

descorticada.
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Tabela 28. Resultados da avaliagdo da Escala de Coma de Glasgow, do Instrumento de Avaliacdo da
Recuperacdo do Coma da Universidade de Aveiro e dos Limiares electrofisiol6gicos nas pessoas em coma

incluidas no estudo.

Limiares
Instrumento de Avaliagdo da Recuperagéo do Coma da electro-

g Escala de Coma de Glasgow Universidade de Aveiro fisiologicos
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AT 2 1 3 6 0 0 1 1 0 1 3 35 80
RG 2 1 4 7 0 0 1 1 0 1 3 20 35
FF 2 1 4 7 0 0 2 1 0 1 4 30 30
JF 2 1 4 7 0 0 2 0 0 1 3 75 60
AS 2 1 5 8 0 0 2 1 0 1 4 80 65
NP 2 1 5 8 0 0 2 0 0 1 3 80 80
LB 1 1 4 6 0 0 2 0 0 0 2 30 30
MA 2 1 3 6 0 1 1 0 0 1 3 50 20
mMC 1 1 4 6 0 0 2 1 0 0 3 50 50
AF 2 1 4 7 0 1 2 0 0 1 4 90 50

Quanto a avaliagcdo com o IARCUA verificamos que na sub-escala Audicdo nenhum
participante respondeu a estimulagdo auditiva, o que esta de acordo com os critérios de
inclusdo no estudo. Na sub-escala Visdo 80% dos participantes ndo responderam quando
estimulados visualmente e 20% apresentaram tremor das palpebras quando estimulados.
Quanto a sub-escala Movimento corporal, 70% dos participantes apresentaram apenas
actividade reflexa para remover o membro estimulado e 30% apresentaram uma resposta
fisica anormal. Na sub-escala Movimento da cavidade oral/conversar, 50% dos participantes
apresentaram actividade reflexa da cavidade oral e os restantes 50% nenhum movimento da
cavidade oral. Na sub-escala Comunicacdo a totalidade dos participantes ndo apresentou
resposta quando estimulados. Finalmente na sub-escala Consciéncia, 80% dos participantes
abriu os olhos apés a estimulacdo e 20% apresentaram auséncia de resposta ocular a

estimulacéo.

Pela andlise dos resultados das sub-escalas da GCS e do IARCUA podemos verificar que
0s participantes com alguma capacidade de resposta durante a estimulacdo, apenas
responderam quando estimulados dolorosamente e que todos os participantes da amostra

nao tiveram qualquer capacidade de comunicar verbalmente.

Quanto aos PEATC, como ja referimos anteriormente, foram realizados a todos os provaveis

participantes no estudo, com o objectivo de verificar se estas pessoas mantinham as
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estruturas anatomicas integras necessarias a capacidade auditiva. Os relatérios dos PEATC

das pessoas em coma incluidas no nosso estudo sédo apresentados no Apéndice 19.

5.3.2 Caracteristicas dos Grupos Sociais e Pessoas  Significativas

Nao foi possivel, na maioria dos casos, reunir todo o grupo social por motivos variados (e.g.,
morada ou horarios incompativeis com a deslocacdo ao hospital) tendo-se procedido a
realizacdo dos referidos testes aos membros possiveis. A totalidade dos resultados dos

testes sociométricos pode ser consultada no Apéndice 20.

Da analise dos resultados dos testes sociométricos para a totalidade da amostra, podemos
concluir que todos os membros dos diversos grupos sociais em estudo tinham um
determinado grau de parentesco com as pessoas em coma, pelo que tinham lacos familiares
com estas. Neste sentido, 7 dos 10 grupos sociais foram constituidos por 5 membros e 3
grupos sociais foram constituidos por 6 membros. Quanto a distribuicdo dos membros dos
grupos sociais por grau de parentesco na totalidade da amostra, podemos observar na
Figura 25, que o grau mais representado foi o dos filhos com 24,5% (13/53). Este valor é
compreensivel dado que a média de idades das pessoas em coma que constituiram a nossa
amostra é relativamente elevada (56,0 anos). Os cOnjuges e noras/genros foram os graus
mais representados de seguida com uma igualdade percentual de 15,1% (8/53). Os graus
de parentesco menos representados foram os netos e sobrinhos com uma igualdade
percentual de 3,8% (2/53).
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Figura 25. Representacgao gréfica da distribuicdo dos membros dos grupos sociais das pessoas em coma por

grau de parentesco
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Os membros seleccionados como mais significativos na sua generalidade foram sempre
aqueles que tinham um grau de parentesco mais proximo. Assim, 50% (5/10) dos membros
tinham o grau de filho(a), 30% (3/10) tinham o grau de cOnjuge e com uma igualdade

percentual de 10% (1/10) tinham o grau de pais e irm&os (ver Figura 26).
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Figura 26. Representacdo grafica da distribuicdo das pessoas significativas seleccionadas por grau de
parentesco.

Das pessoas seleccionadas como mais significativas 8 escolheram a pessoa em coma em
primeiro lugar e 2 escolheram-na em segundo lugar. De referir que os membros que
escolheram a pessoa em segundo lugar foram seleccionados porque num dos casos a
pessoa que escolheu em primeiro lugar se recusou a gravar por nao reunir condicbes
emocionais para tal e noutro caso, embora trés membros tenham escolhido a pessoa em
coma em primeiro lugar, estes referiram que preferiam que fosse outro elemento a realizar a

gravacao.

Quanto a distribuicdo dos membros dos grupos sociais pelas escolhas realizadas,
verificAmos que 24,5% dos membros escolheram a pessoa em coma em primeiro lugar,
37,8% escolheram em segundo lugar, 24,5% escolheram em terceiro lugar e 13,2% dos

membros ndo escolheram a pessoa em coma nas trés possibilidades facultadas.

Relativamente a distribuicdo das 3 escolhas por grau de parentesco, podemos observar os
resultados obtidos na Tabela 29. Destacando apenas os valores mais elevados em cada
escolha verificou-se que, na primeira escolha foram os conjuges os mais representados com

53,8 %, na segunda escolha foram os filhos com 25,0% e na terceira escolha foram as
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noras/genros com 30,7%. De referir ainda que foram também as noras/genros o grupo com
maior percentagem em que ndo escolheram a pessoa em coma nas suas trés primeiras

preferéncias (42,8%).

Tabela 29. Distribuicdo por grau de parentesco das escolhas dos membros dos grupos sociais.

12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha Né&o escolhido

Grau de Parentesco n % n % n % n %

Conjuges 7 53,8 1 50 0 0,0 0 0,0
Cunhados 0 0,0 3 15,0 1 7,7 1 14,3
Filhos 5 38,5 5 25,0 2 15,4 1 14,3
Irmé&os 0 0,0 4 20,0 1 7,7 1 14,3
Noras/Genros 0 0,0 1 5,0 4 30,7 3 42,8
Netos 0 0,0 0 0,0 1 7,7 1 14,3

Pais 1 7,7 4 20,0 1 7,7 0 0,0

Sobrinhos 0 0,0 0 0,0 2 154 0 0,0

Tios 0 0,0 2 10,0 1 7,7 0 0,0
TOTAL 13 100,0 20 100,0 13 100,0 7 100,0

Relativamente aos sociogramas de preferéncias 80% (8/10) das pessoas em coma ocupam
um lugar central nos seus grupos sociais e 60% (6/10) das pessoas significativas que

gravaram a mensagem estimulo também ocupam este lugar.

5.3.3 Analise Estatistica e Clinica dos Parametros Monitorizados
5.3.3.1 Analise Estatistica e Clinica Global nos Periodos de Estimulagéo

Apresentamos no Apéndice 23 as tabelas com os valores minimos e maximos, médias e
desvio padrdo da variacdo dos parametros monitorizados ao longo dos periodos de
estimulacdo por pessoa em coma, aos quais foram aplicados os testes estatisticos cujos
resultados apresentamos de seguida. Também apresentamos no Apéndice 23 as

representacdes graficas da variacdo dos parametros referidos.

Relativamente a analise estatistica realizada para os valores minimos, maximos, desvios
padrdo e médias dos diversos parametros monitorizados durante os periodos estimulacéo
com uma voz desconhecida, podemos observar na Tabela 30 que ao aplicarmos o teste de
Friedman ou a ANOVA para verificarmos se existiam diferencas estatisticamente

significativas entre os trés periodos de estimulacdo e considerando um a=0,10, apenas
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existiram diferengas estatisticamente significativas nos valores minimos e méaximos da

temperatura corporal periférica e nos desvios padrdo da frequéncia cardiaca.

Tabela 30. Analise estatistica global dos paradmetros monitorizados durante os periodos de pré-

estimulacgéo, estimulacao e pds-estimulagcdo com uma voz desconhecida (valores-p dos varios testes)

Teste de Friedman ANOVA
Parametros Valores-p dos Valores-p dos Valores-p dos Valores-p das

minimos maximos desvios padrao médias
Freguéncia cardiaca 0,227 0,382 0,081 0,187
Presséo arterial sistdlica 0,897 0,601 1,000 0,864
Presséo arterial diastélica 0,316 0,314 0,648 0,896
Presséo arterial média 0,897 0,222 0,437 0,914
Temperatura corporal periférica 0,038 0,017 1,000 0,172
Saturacdo parcial de oxigénio 0,142 0,899 0,396 0,974

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).

Nestes trés casos efectuamos todas as comparacdes mdltiplas aplicando o teste de
Wilcoxon tal como descrevemos anteriormente. Assim, para os valores minimos da
temperatura corporal periférica, obtivemos os valores-p do teste de Wilcoxon entre os
periodos de pré-estimulacdo e estimulacdo de 0,156, entre os periodos de estimulacao e
poés-estimulacdo de 0,312 e entre os periodos de pré-estimulacdo e pos-estimulacdo de
0,133. Deste modo, podemos verificar que nado existem diferencas estatisticamente

significativas entre os diversos periodos de estimulacdo para este parametro.

Ao realizarmos 0 mesmo teste estatistico para os valores maximos da temperatura corporal
periférica verificamos que também néo existiram diferencas estatisticamente significativas
entre os diversos periodos pois obtivemos os valores-p do teste de Wilcoxon entre os
periodos de pré-estimulacdo e de estimulacéo de 0,250, entre os periodos de estimulacdo e
pos-estimulacdo de 0,281 e entre os periodos de pré-estimulacdo e pds-estimulacdo de
0,141.

AplicAmos também o mesmo teste ndo paramétrico para os valores de desvio padrao da
frequéncia cardiaca, verificando que do periodo de pré-estimulacdo para o periodo de
estimulacdo obtivemos um valor-p no teste de Wilcoxon de 0,359, do periodo de
estimulacdo para o de pés-estimulacao o valor-p de 0,049 e do periodo de pré-estimulagéo
para o periodo de po6s-estimulagédo o valor-p de 0,576. Analisando estes valores podemos
concluir que ndo existem diferencas estatisticamente significativas na comparacéo entre 0s

diversos periodos de estimulacdo. O valor-p do teste de Wilcoxon entre o periodo de
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estimulacdo e de pdés-estimulacdo é aquele que mais se aproxima do nivel de significancia

(a < 0,033 — com correcgao de Bonferroni).

ApOs esta andlise estatistica global passamos, como ja referimos, a analise clinica dos
intervalos de variagdo, médias e desvios padréo dos valores minimos e maximos, médias e

desvios padréo relativos ao total da amostra nos diversos periodos de estimulagéo.

Relativamente aos valores minimos na totalidade da amostra, verificAmos que os valores da
frequéncia cardiaca mantiveram-se muito préximos sofrendo apenas ligeiras alterac6es na
transicdo dos periodos de recolha de dados. Esta relativa uniformidade a nivel dos
parametros também se verificou para os restantes parametros monitorizados, nédo havendo

diferencas relevantes do ponto de vista clinico.

Ao analisarmos os valores maximos representados na Tabela 31, podemos observar que 0s
valores maximos da frequéncia cardiaca oscilaram entre os diversos periodos, apesar de
ndo termos obtido um valor-p significativo no teste de Friedman (0,382). Podemos
comprovar este facto pela analise dos valores maximos que aumentam do periodo de pré-

estimulacdo para o periodo de estimulagdo voltando a baixar quando termina a estimulacao.

Tabela 31. Intervalo de variacdo, média e desvio padrdo dos valores maximos no total da amostra por periodo

de estimulagdo com voz desconhecida

Pré-estimulagédo Estimulagao Pés-estimulacédo
Min. ; Min. ; Min. ;
A - Desvio - Desvio - Desvio
Parametros Méx. Média b grao Max. Média b grao Max. Média b grao
Frequéncia cardiaca 55 83.4 135 60 89 2 16.5 60 85,1 12,9
(ppm) 99 118 100
= ; 126,5 139,9 99,3
P_regs_ao arterial 1731 29,5 166,9 31,5 162,6 33,9
sistélica (mmHg) 212,3 221,3 212,7

Quanto aos valores maximos da pressao arterial sistdlica podemos verificar que houve uma
alteracao relevante (do ponto de vista clinico) dos valores minimos e maximos na transi¢ao
entre os periodos de pré-estimulacdo e estimulagdo. Quando termina a estimulacdo os
valores baixam notando-se um decréscimo acentuado nos valores minimos. Os valores de
média pelo contrario diminuem na transi¢do entre os trés periodos de estimulagcdo. Esta
diminuicdo revelou que os valores tenderam a normalizar quando terminou a estimulacéo

auditiva, voltando aos valores de referéncia pré-estimulagéo.

Os valores maximos da presséo arterial diastolica mantiveram-se relativamente uniformes,

nao existindo alteracdes evidentes entre os diversos valores.
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Relativamente as pressfes arteriais médias verificAmos que clinicamente, os diversos
valores nao sofreram grandes variagfes nos trés periodos de estimulagdo, apresentando

uma uniformidade relativa ao longo do periodo de recolha de dados.

Os valores maximos da temperatura corporal periférica e da saturacdo parcial de oxigénio
praticamente ndo sofreram alteragcbes na transicdo entre os diversos periodos de

estimulagao.

Passando para a andlise dos valores de média na totalidade da amostra quando
estimulados com uma voz desconhecida verificamos que apenas existem ligeiras variacdes

entre os diversos periodos de estimulacdo, ndo sendo relevantes do ponto de vista clinico.

Relativamente a analise clinica dos desvios padrdo resultantes da andlise inicial da
totalidade dos individuos que constituem a nossa amostra, podemos verificar através da
observacdo da Tabela 32 que existem diferencas de realcar nos valores relativos a
frequéncia cardiaca do periodo de pré-estimulacéo para o periodo de estimulacéo, havendo
um aumento nos valores minimos, maximos e médias. ApOs a estimulacdo os valores

diminuem, retornando aos valores obtidos antes da estimulacéo.

Tabela 32. Intervalo de variacdo, média e desvio padrédo dos valores de desvio padrédo no total da amostra por
periodo de estimulacdo com voz desconhecida

Pré-estimulagao Estimulagdo Pés-estimulacéo
Min. ; Min. ; Min. ;
Parametros Média E ec'jsv~|0 Média E egvlo Média :33 e§v~|0
Mé&x. adrao Mé&x. adrao Ma&x. adréo
0,2 0,8 0,6
Frequéncia cardiaca 1,3 0,8 1,9 1,7 14 11
3,0 6,4 4,3
x ; 2,1 2,2 3,1
Pressdo arterial 46 2.1 47 2,2 41 1,0
sistolica 88 87 6.4
Presséo arterial 0,8 20 07 15 23 09 12 20 06
diastdlica 29 : ’ 42 ' ' 33 ' '
1,3 1,9 1,7
Presséo arterial média 29 11 3,2 1,2 2,7 0,9
4,9 5,9 4,8
Temperatura corporal 0,0 00 00 0,0 00 00 0,0 00 00
periférica 0.1 ! ! 01 ’ ! 0.1 ! ’
Saturacéo parcial de 0,1 04 03 01 0.4 02 0,0 03 03
oxigénio 0’9 ! ! 0,8 ! ! 0'9 ! !
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Quanto aos valores da presséo arterial sistdlica verificamos que se mantém relativamente
uniformes do periodo de pré-estimulacdo para o periodo de estimulagdo, existindo um

decréscimo apos o fim da estimulagéo.

Os valores da presséao arterial diastélica e presséo arterial média aumentam do periodo de
pré-estimulacdo para o periodo de estimulacdo e diminuem quando termina a mensagem

estimulo, voltando praticamente aos mesmos valores do periodo de pré-estimulacgéo.

Os valores dos desvios padréo da temperatura corporal periférica e da saturacdo parcial de
oxigénio nao sofrem alteracbes significativas na transicdo dos diversos periodos de

estimulacgao.

Os resultados do teste de Friedman e da ANOVA para os parametros monitorizados durante
0s periodos de estimulacdo com uma voz familiar encontram-se descritos na Tabela 33.
Como podemos observar, 0os parametros que apresentam diferencas estatisticamente
significativas entre os periodos de estimulacéo séo a pressao arterial diastélica nos valores
maximos e médias e a temperatura corporal periférica nos valores minimos, maximos e

médias.

Tabela 33. Analise estatistica global dos parametros monitorizados durante os periodos de pré-
estimulagdo, estimulacdo e pos-estimulacdo com uma voz familiar (valores-p dos testes).

Teste de Friedman ANOVA
Parametros Valo[e_s-p dos Valote_s-p dos Valqres-p d0~s Valor(,as_-p das

minimos maximos desvios padréo médias
Frequéncia cardiaca 0,881 0,850 0,458 0,914
Presséo arterial sistdlica 0,135 0,601 0,974 0,120
Presséo arterial diastdlica 0,763 0,048 0,808 0,048
Presséo arterial média 0,601 0,368 0,601 0,101
Temperatura corporal periférica 0,001 0,002 0,222 0,023
Saturacéo parcial de oxigénio 0,754 0,949 0,930 0,292

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).

Tal como para os periodos de estimulacdo com uma voz desconhecida aplicAmos os testes
de comparac¢des multiplas nos casos em que se verificaram diferencas significativas. Desta
forma, verificAmos que néo se observaram diferengas estatisticamente significativas entre os
diversos periodos para os valores maximos da pressao arterial diastolica (a < 0,033 — com

correccdo de Bonferroni). No que se refere, aos valores das médias deste mesmo
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parametro, constatdimos que existem alteracdes estatisticamente significativas na
comparagdo dos periodos de pré-estimulacdo e estimulagdo (valor-p = 0,070) e nos

periodos de pré-estimulacdo e pés-estimulacao (valor-p = 0,065).

Para os valores minimos da temperatura corporal periférica, verificamos que ndo existiram
alteracdes relevantes em qualquer uma das analises comparativas entre os diversos

periodos de estimulagéo.

Ao realizarmos 0 mesmo teste estatistico para os valores maximos da temperatura corporal
periférica verificAmos que para a comparacdo entre os periodos de pré-estimulacdo e
estimulacdo, obtivemos um resultado do teste de Wilcoxon de valor-p=0,016, para a
comparacdo entre o periodo de estimulacdo e pdés-estimulagdo um resultado de valor-
p=1,000 e para a comparacdo entre o periodo de pré-estimulacdo e pés-estimulacdo um
resultado de valor-p=0,016, 0 que nos leva a constatar que se verificaram diferencas

estatisticamente significativas na primeira e Gltima comparacéo.

Para o teste t das médias da temperatura corporal periférica, verificamos que na
comparacao entre os periodos de pré-estimulacdo e estimulacdo obtivemos um valor-p de
0,025, nos periodos de estimulacdo e pés-estimulacdo um valor-p de 0,394 e nos periodos
de pré-estimulacdo e pds-estimulacéo o valor-p de 0,032. Assim, verificAmos que existiram
diferencas estatisticamente significativas quando comparamos os valores do periodo de pré-
estimulacdo com os do periodo de estimulacdo e com os valores do periodo de poés-

estimulacéo.

Apesar das alteracbes nos valores relativos a temperatura corporal periférica serem
estatisticamente significativas, ao analisarmos os dados pormenorizadamente, verificamos
gue estas alteragbes do ponto de vista clinico ndo sao relevantes pois os valores apenas

oscilam ligeiramente entre os periodos de estimulagcdo, como iremos ver de seguida.

Assim, tal como anteriormente, pareceu-nos importante realizar apos esta analise estatistica
global, uma andlise dos intervalos de variacdo, médias e desvios padrdo dos valores
minimos e maximos, médias e desvios padrdo relativos ao total da amostra nos diversos

periodos de estimulacdo com uma voz familiar, tudo isto do ponto de vista clinico.

Relativamente aos valores minimos da pressao arterial sistélica, diastdlica e média (ver
Tabela 34), na globalidade houve um aumento nos seus valores quando iniciamos a

estimulacao, continuando a aumentar quando a mensagem estimulo terminou.
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Tabela 34. Intervalo de variagdo, média e desvio padrao dos valores minimos da presséo arterial no total da

amostra por periodo de estimulagcdo com voz familiar.

Pré-estimulagédo Estimulagao Pés-estimulacédo
Min. ; Min. ; Min. ;
A - Desvio - Desvio - Desvio
Parametros Méx. Media  pagrao Max. Media  parao Max. Media  pagrao
~ ' 84,2 83,4 87,0
Pressdo arterial 1316 319 1353 335 136,7 318
sistélica (mmHg) 179,6 186,4 189,0
x . 46,0 44,4 321
Pressado arterial 61,4 9,1 64,1 15,1 61,6 17,4
diastdlica (mmHg) 776 98,1 98,7
Presséo arterial média 60.8 86.8 171 60,4 888 19.0 6L.7 885 17,2
(mmHg) 1177 ’ ' 122,6 ' ' 124,9 ' '

Quanto aos valores de desvio padrdo da frequéncia cardiaca (ver Tabela 35) podemos
verificar que houve um aumento do periodo de pré-estimulacdo para o periodo de
estimulacdo, havendo um decréscimo quando passamos para 0 periodo de pos-
estimulacéo. Estes resultados significam que a variabilidade dos valores foi mais elevada no

periodo de estimulacdo, sendo clinicamente relevante.

Tabela 35. Intervalo de variagdo, média e desvio padrédo dos valores de desvio padrdo no total da amostra por

periodo de estimulacdo com voz familiar.

Pré-estimulagao Estimulagao Pés-estimulacédo
Min. ; Min. ; Min. ;
Parametros Média E eSVJO Média E ejvlo Média E e('jsv~|0

Max. adrdo | pax. adrdo | pax. adréo
Frequéncia cardiaca 0.5 ”s 38 0,5 07 . 0,5 - a1
(ppm) 13,2 ’ ' 136 ’ ' 10,8 ’ '
Press&o arterial 2,4 - - 2,3 50 a1 31 62 -
sistolica (mmHg) 13.0 ’ ' 14.9 J , 121 , )
Presséo arterial 15 ”g 17 1,0 30 01 1,6 a0 L7
diastélica (mmHg) 71 ’ ' 81 , ' 70 ) )
Presséo arterial média 18 40 - 14 43 - 2,3 s -
(mmHg) 10,4 ’ ' 11,9 ' ' 10,3 ' '
Temperatura corporal 0,0 0,0 0,0
periférica (°C) 01 0,0 0.1 0.0 0,0 0,0 o1 0,0 0,0
Saturagéo parcial de 01 03 02 0.0 03 03 0,0 03 02
oxigénio (%) 05 ' ' 08 , ' 05 ) )
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Relativamente aos valores das pressfes arteriais sistélica, diastélica e média, constatamos

gue sofrem a mesma variabilidade da frequéncia cardiaca.

Os valores de desvio padrdo da temperatura corporal periférica e saturacao parcial de
oxigénio praticamente ndo sofreram alteragbes, mantendo-se muito uniformes ao longo dos

periodos de estimulagéo.

Na Tabela 36 apresentamos os resultados da comparagdo entre os valores minimos,
maximos, desvios padrdao e médias nos periodos de estimulacdo e pds-estimulacdo com

uma voz desconhecida e uma voz familiar.

Tabela 36. Analise estatistica comparativa dos valores minimos, maximos, média e desvio padrdo dos
parametros monitorizados nos periodos de estimulacéo e pds-estimulacdo com uma voz desconhecida e

uma voz familiar (valores-p dos testes).

Estimulagéo Pés-estimulacédo
Teste de Wilcoxon Teste t Teste de Wilcoxon Teste t
Valores-p Valores-p Valcci)(r)is—p Valores-p Valores-p Valores-p Valg(r)is—p Valores-p
Parametros 'd_os ,dc_as desvios qag ,dps ,dc_as desvios qa_s
minimos maximos ~ médias minimos maximos ~ médias
padréo padréo

Frequéncia 0,061 0,150 0,396 0,027 0,064 0,066 0,357 0,033
cardiaca
Pressdo arterial 0,357 0,423 0,246 0,348 0,285 0,216 0,010 0,446
sistdlica
Pressao arterial 0,348 0,461 0,271 0,401 0,138 0,040 0,002 0,308
diastélica
igjizao arterial 0,275 0,461 0,210 0,384 0,278 0,097 0,003 0,472
Temperatura
corporal 0,073 0,047 0,250 0,038 0,027 0,043 0,750 0,025
periférica
Saturacdo parcial | 5y 5 0,053 0,234 0,127 0,148 0,219 0,438 0,197
de oxigénio

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).

Na observacdo da Tabela 37 verificAmos, logo a partida, que existiam diferencas
estatisticamente significativas em alguns parametros o que indica que as pessoas em coma
reagiram de forma diferente as duas estimulacdes. Também verificAmos que as diferencas
significativas sdo encontradas em maior nimero no periodo de pés-estimulacdo do que no

periodo de estimulacao.
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5.3.3.2 Analise Clinica Individual nos Periodos de Estimulagéo

Na Tabela 37 podemos observar a tendéncia de variacdo das meédias e desvios padrdo dos
diversos parametros monitorizados na transicdo entre o periodo de pré-estimulacédo para o
periodo de estimulagdo e deste para o periodo de pés-estimulagdo com uma voz
desconhecida e uma voz familiar. Os resultados aqui apresentados basearam-se nas
Tabelas que apresentamos no Apéndice 21 as quais serdo referidas e explanadas ao longo

do texto que se segue.

Tabela 37. Nimero de participantes segundo a sua resposta a estimulagdo com voz desconhecida e familiar, os
parametros monitorizados e as suas variagdes na transi¢cdo entre os periodos de pré-estimulagdo e estimulagdo

e os periodos de estimulacdo e pés-estimulacao.

8 Pré-estimulacdo > Estimulacéo Estimulacido - Pds-estimulacéo
x
'al g Médias Desvios padrao Médias Desvios padrdo
> (é
< N N2 N N2 0 N\ N N2
FC 1 0 1 1 0 1 0 1
PAS 1 1 1 1 1 2 0 2
©
p=
b PAD 0 0 0 0 0 0 0 0
g
§ PAM 0 0 0 0 0 1 0 0
[a}
T 0 0 0 0 0 0 0 0
SPO 0 0 0 0 0 0 0 0
FC 2 2 0 0 2 0 0 2
PAS 3 1 1 0 4 3 1 0
3 PAD 2 0 0 0 0 0 0 0
g
[ PAM 3 1 0 0 2 1 0 0
T 0 0 0 0 0 0 0 0
SPO 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: FC — Frequéncia cardiaca; PAS — Pressdo arterial sistélica; PAD — Pressédo arterial diast6lica; PAM — Presséo
arterial média; T — Temperatura corporal periférica; SPO — Saturagédo parcial de oxigénio; M - aumento dos valores; ¥V -

diminuicédo dos valores.

Fazendo uma analise global do nimero de participantes em que aumentaram ou diminuiram
os valores dos parametros avaliados durante a estimulacdo com uma voz desconhecida e

uma voz familiar, numa primeira andlise verificAmos que na transicao entre o periodo de pré-
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7

estimulacdo e de estimulacdo é mais notdrio o aumento dos valores das médias nos

participantes quando séo estimulados com uma voz familiar.

7

Também nesta primeira transicdo € notdério que tanto para a estimulagdo com uma voz
desconhecida como para a estimulacdo com uma voz familiar os valores de desvio padrdo
ndo oscilaram relevantemente, do ponto de vista clinico, na grande maioria dos

participantes.

Quanto a transicdo entre o periodo de estimulagcdo e o periodo de pos-estimulacdo
verificAmos uma diferenca relevante no nimero de participantes com alteracdes relevantes
nos valores das médias entre a estimulacdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar,
observando-se que no caso da estimulagdo com uma voz familiar regista-se um ndamero
mais elevado de participantes em que aumentam os valores das médias, apos terminar a

estimulacao, o que revela um aumento dos valores no periodo de pds-estimulacéo.

A analise pormenorizada dos eventos relevantes referidos anteriormente, através da
representacdo grafica da variagcdo dos diversos parametros ao longo dos periodos de

estimulacdo com uma voz desconhecida e familiar ira ser realizada no texto que se segue.

No paréametro frequéncia cardiaca (ver Tabela 62 no Apéndice 21) verificamos que para a
voz desconhecida na transicdo entre o periodo de pré-estimulacdo para o periodo de
estimulacdo apenas um participante apresentou um aumento relevante nos valores das
médias (AT). Quanto aos valores de desvio padrdo um participante apresentou um aumento
evidente (AF) e também um participante apresentou uma diminuicdo nestes mesmos valores
(RG).

Quanto a transi¢do entre o periodo de estimulacdo para o periodo de pés-estimulagcdo um
participante apresentou uma diminui¢cao relevante nos valores das médias (MC) e também

um participante apresentou uma diminuicdo nos valores de desvio padrao (AF).

Analisando agora um exemplo dos eventos mais relevantes referidos anteriormente,
podemos observar na representacdo grafica da variacdo da frequéncia cardiaca ao longo
dos trés periodos de estimulagdo com uma voz desconhecida para o participante AF (ver
Figura 27) que existiu uma alteracao relevante nos valores da frequéncia cardiaca na fase
final do periodo de estimulagéo prolongando-se para o inicio do periodo de pds-estimulacao.
Assim, podemos verificar que estas alteracdes ndo surgiram logo que iniciAmos a
reproducdo da mensagem estimulo mas numa fase especifica da mensagem. A analise
pormenorizada dos eventos verificados no periodo de estimulacdo serd realizada
posteriormente quando nos dedicarmos a apresentacdo dos resultados relativos as fases da

mensagem estimulo.
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Figura 27. Frequéncia cardiaca nos periodos pré-estimulacdo, estimulacdo e pés-estimulagdo com voz

desconhecida da pessoa em coma AF.

Ainda em relacdo ao parametro frequéncia cardiaca, na estimulacdo com voz familiar, dois
participantes apresentaram aumento dos valores das médias (RG e AS) e também dois
apresentaram diminuicdo (NP e AF), aquando da transicdo entre o periodo de pré-
estimulacdo e estimulagdo. Nesta transicdo nao se registaram oscilagbes relevantes nos

valores dos desvios padréao.

ApOs terminar a estimulacdo, dois participantes apresentaram aumento dos valores das
médias (RG e AF), ndo se registando uma diminuicdo relevante em nenhum dos
participantes. Quanto aos valores de desvio padréo apenas se registou uma diminuicdo em
dois dos participantes (RG e FF). O aumento dos valores de médias nesta transicao revela
gue alguns participantes quando terminou a estimulag&o iniciaram um processo de aumento
dos valores da frequéncia cardiaca, o que pode revelar que reagiram a auséncia das suas

pessoas significativas.

Relativamente & estimulacdo com voz familiar, podemos observar na Figura 28 que o
participante AF apresentou uma diminuicdo nos valores da frequéncia cardiaca quando
iniciAmos a estimulacdo com uma voz familiar, mas sem dulvida que a variabilidade dos
valores aumentou de forma relevante quando iniciamos a referida estimulacdo. Esta
variabilidade a nivel dos valores da frequéncia cardiaca mantém-se na fase de pOs-
estimulacao, observando-se um retorno aos valores anteriores a estimulacdo no final deste

periodo.
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Figura 28. Frequéncia cardiaca nos periodos pré-estimulagéo, estimulacdo e pdés-estimulagdo com voz

familiar da pessoa em coma AF.

Ainda relativamente a variacdo da frequéncia cardiaca aquando da estimulagdo com uma

voz familiar no participante RG podemos verificar que esta pessoa no inicio do periodo de

pré-estimulagéo apresentou imediatamente um pico de taquicardia (ver Figura 29), que pode

ser derivado da colocacdo dos auscultadores o que provocou uma inibicdo da audicdo dos

sons da Unidade de Cuidados Intensivos levando ao consequente aumento da ansiedade,

apesar de ter sido explicado a pessoa como se iria processar o estudo. Os valores da

frequéncia cardiaca normalizaram apdés este pico inicial. Este facto reforca a importancia da

opcdo metodolégica de termos uma monitorizacdo dos parametros no periodo de pré-

estimulacao. No fim do periodo de estimulacdo também se registou um aumento acentuado

dos valores da frequéncia cardiaca, mas desta vez ndo normalizaram, havendo uma grande

oscilacdo nestes valores como podemos observar na Figura 29.

179



120
Pré-estimulagédo Estimulagdo Pés-estimulacédo
110 |
100

90 -

80 -

70 A

Frequéncia cardiaca (ppm)

60 -

50 T T
0 900 1800 2700

Tempo (s)

Figura 29. Frequéncia cardiaca nos periodos pré-estimulacdo, estimulacdo e pds-estimulagdo com voz

familiar da pessoa em coma RG.

Quanto ao parametro pressao arterial sistolica (ver Tabela 63 no Apéndice 21) e no caso da
estimulacdo com uma voz desconhecida verificAmos que na transicdo entre o periodo de
pré-estimulacdo e o periodo de estimulagdo um participante apresentou aumento nos
valores das médias (AS) e igualmente um participante apresentou uma diminuicdo nestes
valores (RG). Em relacdo aos valores de desvio padrdo um participante apresentou um
aumento relevante (AS) e também um participante apresentou diminuicdo nestes mesmos

valores (RG).

Ainda para a situacdo de estimulagdo com uma voz desconhecida verificAmos que na
transicdo entre o periodo de estimulacdo e o periodo de poés-estimulacdo apenas um
participante (AF) apresentou um aumento relevante nos valores das médias e dois
participantes (AT e MC) apresentaram uma diminuicdo relevante nesses valores. Quanto
aos valores de desvio padrdo apenas dois participantes apresentaram diminuicdo nestes
valores (AT e AS).
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Analisando a representacdo grafica das alteracdes mais relevantes que ocorreram aquando

da estimulacdo com uma voz desconhecida verificamos que as mais evidentes foram nos

participantes AT e AS. Neste sentido podemos observar na Figura 30 que o participante AT

apresentou um aumento claro nos valores da pressao arterial sistélica durante o periodo de

estimulacao, voltando a normalizar os valores apos este episédio.
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Figura 30. Pressdes arteriais sistolicas nos periodos pré-estimulagdo, estimulagdo e pés-estimulagdo com

voz desconhecida da pessoa em coma AT.

O participante AS também apresentou aumento nos valores da pressao arterial sistélica,

mas mais proximo do fim do periodo de estimulacdo, como podemos comprovar pela

observacao da Figura 31.
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Figura 31. Pressdes arteriais sistélicas nos periodos pré-estimulacdo, estimulacdo e pdés-estimulagdo com

voz desconhecida da pessoa em coma AS.

Ainda em relacdo as pressofes arteriais sistdlicas, mas para a situagédo de estimulacdo com
uma voz familiar, verificamos que na transicdo entre o periodo de pré-estimulagdo e o
periodo de estimulacdo trés participantes apresentaram um aumento nos valores das
médias (AS, LB, AF) e apenas um participante apresentou uma diminui¢do relevante nos
valores das médias (NP) (ver Tabela 63 no Apéndice 21). Quanto aos valores de desvio
padrdo verificou-se um aumento relevante apenas em um participante (AS) ndo se
verificando uma diminuicdo importante em nenhum dos participantes. Quanto a transicao
entre o periodo de estimulacdo e de pds-estimulagdo verificamos que quatro participantes
apresentaram um aumento nos valores das médias (AT, AS, RG e JF) e trés participantes,
uma diminuicdo relevante nestes valores (NP, AF, MA). VerificAmos igualmente que nesta
mesma transicao entre os periodos referidos, um participante apresentou um aumento nos
valores de desvio padrdo (JF) e nenhum participante apresentou uma diminuicao relevante

neste valor.

Relativamente a estimulacdo com uma voz familiar verificamos que nos participantes AS e
AF existiram alteracfes evidentes nos valores da presséo arterial sistélica quando iniciamos
a estimulacao auditiva mantendo-se estas alteracfes durante o periodo de estimulagcédo, mas
também durante o periodo de po6s-estimulacdo, como podemos observar nas Figuras 32 e
33.
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Figura 32. Pressdes arteriais sistélicas nos periodos pré-estimulacdo, estimulagcdo e pdés-estimulagdo com

voz familiar da pessoa em coma AS.
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Figura 33. Pressdes arteriais sistélicas nos periodos pré-estimulacdo, estimulagcdo e poés-estimulagdo com

voz familiar da pessoa em coma AF.
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No participante RG, podemos constatar na Figura 34 que a pessoa apresenta uma alteragédo
relevante no inicio do periodo de pré-estimulagdo e no fim do periodo de estimulagédo.
Relativamente ao primeiro episédio, como ja referimos anteriormente na andlise da
frequéncia cardiaca, pensamos que esta relacionado com a colocacdo dos auscultadores o
gue originou um isolamento relativamente aos sons habituais resultantes das actividades e
equipamentos da Unidade de Cuidados Intensivos. ApOs este episddio a pessoa apresenta
uma regularizacdo neste parametro voltando a apresentar valores préximos dos iniciais.
Quanto ao episodio que apresentou no fim do periodo de estimulacdo, podemos observar
gue existiu uma alteracdo relevante que se manteve durante todo o periodo de poés-
estimulacéo, registando-se oscilagdes importantes o que evidencia que apds o terminus da

mensagem estimulo a pessoa continuou a reagir.
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Figura 34. Pressdes arteriais sistélicas nos periodos pré-estimulacdo, estimulagao e poés-estimulagdo com

voz familiar da pessoa em coma RG.

Continuando a debrugcarmo-nos sobre os efeitos que a estimulagdo com uma voz familiar
provocou nas pressfes arteriais sistélicas, e no sentido de corroborar as reacc¢des dos
participantes apds terminar a estimulacdo com a mensagem estimulo, verificAmos que no
participante JF, existiram alteracdes relevantes nos valores no periodo de pos-estimulacéo,
apesar de ndo existirem alteracGes evidentes durante o periodo de estimulacdo (ver Figura
35).
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Figura 35. Pressdes arteriais sistélicas nos periodos pré-estimulacdo, estimulagcdo e poés-estimulagdo com

voz familiar da pessoa em coma JF.

No parametro pressao arterial diastélica (ver Tabela 64 no Apéndice 21) verificAmos que
para a estimulagcdo com uma voz desconhecida, tanto na transicdo entre o periodo de pré-
estimulacao e o periodo de estimulacdo como na transicéo entre os periodos de estimulacao
e de pés-estimulacdo, ndo se verificaram alteracdes relevantes do ponto de vista clinico nos

dois valores em andlise (médias e desvios padrao).

Ainda para o parametro presséao arterial diastdlica (ver Tabela 64 no Apéndice 21) mas para
a estimulagdo com uma voz familiar verificamos que, na transi¢éo entre os periodos de pré-
estimulacdo e estimulagdo, em dois participantes (AS e AF) se registou um aumento dos
valores das médias, ndo se registando uma diminuicdo importante em nenhum dos
participantes. Relativamente aos valores de desvio padrdo nesta mesma transicdo nao se
verificaram oscilacdes relevantes. Quanto a transicdo entre os periodos de estimulagéo e
pos-estimulacdo, tal como para a estimulagdo com voz desconhecida, ndo se verificaram

alteragGes relevantes em ambos os valores em analise
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Relativamente ao registo das pressdes arteriais diastolicas mas aquando da estimulacao
com uma voz familiar, tal como j& foi referido, verificAmos que alguns dos participantes
reagiram durante o periodo de estimulacdo e essa reaccao prolongou-se para o periodo de
pés-estimulacao. Assim, podemos observar nas Figuras 36 e 37, que apesar das alteracdes
serem diferentes, os participantes AS e AF apresentaram alteracfes nas pressdes arteriais
diastélicas quando iniciamos a estimulacdo auditiva prolongando-se essas alteracdes

mesmo quando terminou a estimulacgao.
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Figura 36. Pressdes arteriais diastolicas nos periodos pré-estimulacdo, estimulagdo e pés-estimulagcdo com

voz familiar da pessoa em coma AS.
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Figura 37. Pressdes arteriais diastélicas nos periodos pré-estimulacdo, estimulacdo e pés-estimulagdo com

voz familiar da pessoa em coma AF.

Ainda em relacdo as alteracdes nos valores das pressfes arteriais diastolicas, aquando da

estimulacdo com uma voz familiar, apesar da analise do ponto de vista clinico ndo ter sido

relevante para o participante JF, podemos observar na Figura 38 que este participante

apresentou uma alteracdo nos valores da pressdo arterial diastolica quando terminou a

mensagem estimulo. De salientar a uniformidade dos valores nos periodos de pré-

estimulacao e estimulacao e o "plateau” no periodo de pds-estimulacgao.

187



120,0

Pré-estimulagao Estimulagdo Pés-estimulacédo

100,0 -

80,0

60,0 ,V\WWWW

Pressao arterial diast6lica (mmHg)

40,0 -

20,0 T
0 900 1800 2700

Tempo (s)

Figura 38. Pressoes arteriais diastolicas nos periodos pré-estimulacdo, estimulagdo e pés-estimulagdo com

voz familiar da pessoa em coma JF.

Relativamente ao parametro pressao arterial média (ver Tabela 65 no Apéndice 21), na
situacdo de estimulacdo com uma voz desconhecida verificAmos que na transi¢cdo entre o
periodo de pré-estimulacdo e o periodo de estimulagcdo ndo se registaram alteracbes
relevantes do ponto de vista clinico nos valores das médias e dos desvios padrdo. Na
transicdo entre o periodo de estimulacdo e o periodo de pds-estimulacdo, ainda para a
estimulacdo com uma voz desconhecida, verificAmos que apenas um participante (MC)
apresentou diminuicdo nos valores das médias. Também nesta transicdo ndo se registaram

alteracdes importantes (do ponto de vista clinico) nos desvios padréo.

Para a estimulagao com uma voz familiar (ver Tabela 65 no Apéndice 21) constatdimos que,
na transicdo entre o periodo de pré-estimulacdo e o periodo de estimulagdo trés
participantes (AS, LB e AF) apresentaram aumento nos valores das médias e um
participante (NP) apresentou diminuicdo nestes valores. Quanto aos valores de desvio
padrdo, nesta transicdo, ndo se registaram alteracfes relevantes nestes valores. Quando
terminou a estimulagcdo com uma voz familiar, verificamos que nao ocorreram alteracées

relevantes do ponto de vista clinico.
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Como podemos observar nas Figuras 39 e 40, referentes aos participantes AF e AS

respectivamente, os valores da pressao arterial média, apresentaram um aumento aquando

da estimulac&o auditiva com uma voz familiar mas estas alteracfes continuaram a verificar-

se no periodo de pés-estimulacao.
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Figura 39. Pressdes arteriais médias nos periodos pré-estimulagdo, estimulacdo e pés-estimulagdo com voz

familiar da pessoa em coma AF.
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Figura 40. Pressdes arteriais médias nos periodos pré-estimulacdo, estimulacdo e pés-estimulagdo com voz

familiar da pessoa em coma AS.
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Tal como para os valores das pressdes arteriais diastolicas, apesar de ndo termos
encontrado alteracdes relevantes do ponto de vista clinico nos valores da pressao arterial
média do participante JF no periodo de pdés-estimulagdo com uma voz familiar, como
podemos observar na Figura 41 nesta pessoa em coma verificou-se o aumento dos valores

apenas quando deixou de ouvir a voz familiar.
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Figura 41. Press0es arteriais médias nos periodos pré-estimulagdo, estimulagdo e pds-estimulagdo com voz

familiar da pessoa em coma JF.

Quanto aos parametros temperatura corporal periférica (ver Tabela 66 no Apéndice 21) e
saturacdo parcial de oxigénio (ver Tabela 67 no Apéndice 21) verificAmos que nado se
registou nenhuma alteragdo relevante do ponto de vista clinico na transicdo entre os
periodos de estimulacdo e para as estimulacbes com uma voz desconhecida e uma voz

familiar para a pessoa em coma.

Tal como para os valores das pressfes arteriais diastélicas e médias, apesar de nao se
terem verificado variacbes relevantes quer nos valores de desvio padrdo quer nos valores
das médias para o participante JF quando estimulado com uma voz familiar, pensamos que
€ importante mostrar a representacao grafica que ilustra a evolucao da saturacdo parcial de
oxigénio ao longo dos trés periodos em analise (ver Figura 42) pois é notéria a alteracao
que se verifica neste parametro no periodo de pés-estimulacdo em comparacdo com a
uniformidade nos valores que se verifica quer no periodo de pré-estimulacdo quer no

periodo de estimulacao.
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Figura 42. SaturacOes parciais de oxigénio nos periodos pré-estimulagdo, estimulagdo e pds-estimulacédo

com voz familiar da pessoa em coma JF.

5.3.3.3 Analise Estatistica e Clinica Global nas Fases da Mensagem Estimulo

Nesta seccdo é apresentada a analise estatistica dos parametros monitorizados durante o
periodo de estimulacdo auditiva, dividida pelas trés fases de estimulacdo gradual
ascendente, que compdem a mensagem estimulo descrita anteriormente. No Apéndice 23
apresentamos as tabelas com os valores minimos e maximos, médias e desvio padrdo da
variacdo dos parémetros monitorizados ao longo das fases de estimulacdo por pessoa em

coma.

A analise estatistica do periodo de estimulacdo auditiva com a mensagem estimulo das
vozes desconhecidas, foi iniciada com a aplicacdo do teste de Friedman e a ANOVA para 0s
valores minimos e méaximos, desvios padrdo e médias com o objectivo de verificar a

existéncia ou nédo, de diferencas estatisticamente significativas nestes valores, durante a

191



transicdo das fases de apresentacdo e orientacdo, informacdo e avaliacdo funcional e

estimulacéo. Assim, podemos observar na Tabela 38 os resultados dos referidos testes.

Tabela 38. Andlise estatistica global dos parametros monitorizados durante as fases de apresentacao e

orientagdo, informacdo e avaliagdo funcional e estimulagdo com uma voz desconhecida (valores-p dos

testes).
Teste de Friedman ANOVA
Parametros Valo[e_s-p dos Valotes-p dos Valo_res-p do~s Valorgs_-p das

minimos maximos desvios padréo médias
Frequéncia cardiaca 0,989 0,444 0,740 0,020
Presséo arterial sistdlica 0,974 0,974 0,615 0,565
Presséo arterial diastdlica 0,710 0,830 0,330 0,628
Presséo arterial média 0,974 0,830 0,897 0,549
Temperatura corporal periférica 0,519 0,556 1,000 0,630
Saturacédo parcial de oxigénio 0,345 0,936 0,050 0,300

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).

Analisando a Tabela 38, verificamos que o teste de Friedman apenas foi significativo para os
valores dos desvios padrédo da saturacéo parcial de oxigénio. A ANOVA foi significativa para

as médias da frequéncia cardiaca.

Como anteriormente realizamos compara¢gfes mdultiplas para as duas situagbes cujos
valores foram estatisticamente significativos. Neste sentido, os resultados do teste de
Wilcoxon para as diferentes fases emparelhadas dos valores de desvio padréo da saturacdo
parcial de oxigénio indicaram que ndo existem diferencas estatisticamente significativas

entre estas.

Para as médias da frequéncia cardiaca aplicamos o teste t, também com a finalidade de
verificar entre que fases existiam diferencas estatisticamente significativas. Podemos
verificar que entre a fase de apresentacdo e orientacdo e a fase de informacédo obtivemos
um valor-p de 0,283, entre a fase de informacdo e avaliacdo funcional e estimulacdo um
valor-p de 0,066 e entre a fase de apresentacao e orientacdo e a fase de avaliacao funcional
e estimulacdo um valor-p de 0,032. Analisando estes resultados podemos constatar que
existem diferencas estatisticamente significativas entre as médias da fase de informacao
para a fase de avaliacdo funcional e estimulacéo e entre as médias da fase de apresentacéo

e orientacéo para a fase de avaliac&o funcional e estimulacéo.
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Quanto a andlise do ponto de vista clinico, os valores minimos da frequéncia cardiaca,
apenas sofrem uma pequena alteragdo, que ndo € relevante. O mesmo sucede para 0s
restantes parametros que mantém ao longo das trés fases da mensagem estimulo valores

muito idénticos, o que esta de acordo com os testes anteriormente apresentados.

Relativamente aos valores maximos da frequéncia cardiaca praticamente ndo existem
alteracBes da fase de apresentacdo e orientacdo para a fase de informagédo. No entanto
gquando passamos da fase de informacédo para a fase de avaliacdo funcional e estimulacdo
existe um aumento nos valores, o que significa que os participantes reagiram quando
ouviram a voz desconhecida a solicitar-lhes a execucdo de alguns movimentos. Estes
resultados estdo de acordo com o0s testes estatisticos aplicados anteriormente e poderédo

resultar da justificacdo anterior.

Ainda em relacdo aos valores maximos, mas agora da pressao arterial sistélica, podemos
verificar que nos valores minimos dos maximos houve uma alteracao relevante da fase de
apresentacdo e orientacdo para a fase de informacdo, voltando a normalizar quando

passamos para a fase de avaliacdo funcional e estimulacéo.

De seguida analisamos os valores minimos e maximos, médias e desvios padrao das
médias. Ao olharmos globalmente para os numeros resultantes desta analise, verificamos
gue as diferencas ndo sao relevantes (excepto nos valores minimos da média da presséo
arterial sistélica que aumentou da fase de apresentagdo e orientacdo para a fase de
informacao), nos diversos parametros avaliados e na transi¢cdo das trés fases da mensagem

estimulo.

Analisando as variacbes nos valores dos desvios padrdo, representadas na Tabela 39,
verificamos que globalmente ndo existem alteragcdes em todos os pardmetros monitorizados
quando comparamos os valores da fase de apresentacdo e orientacdo com a fase de
informacdo, mantendo-se estes muito préximos. Se compararmos os valores da fase de
informacdo com os valores da fase de avaliacdo funcional e estimulacdo, verificamos que
houve um aumento nos valores de desvio padréo (e por isso na variabilidade) na frequéncia
cardiaca, presséao arterial sistélica, pressdo arterial diastélica e pressao arterial média. Os
valores do desvio padréo, na transicdo destas duas fases, para a temperatura corporal
periférica e saturacao parcial de oxigénio ndo apresentaram diferencas no primeiro caso e

no segundo ndo foram clinicamente relevantes.
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Tabela 39. Intervalo de variagdo, média e desvio padrédo dos valores de desvio padrédo no total da amostra por

fase da mensagem estimulo com voz desconhecida.

Apresentagao e Orientag&o Informagéo Avaliagéo Funcional e
Estimulagao
Min. ; Min. ; Min. ;
Parametros Média PD e§v~|0 Média De§v~|0 Média De3v~|o

Max. adréo Max. Padréo Max. Padréo
Frequéncia cardiaca 0.2 10 10 05 Lo 04 05 - as
(pprm) 33 ' ' 1,6 ' ’ 109 ’ ’
Presséo arterial sistélica 16 32 11 16 39 29 18 a4 27
(mmHg) 50 ' ) 95 ) ) 105 ) ,
Presséo arterial 0,7 16 0s 0.9 19 10 1,2 04 s
diastélica (mmHg) 292 ' ' 42 ' , 59 , ,
Pressao arterial média 1,0 22 06 13 - 09 15 a4 -
(mmHg) 3.0 ' ’ 40 ) ) 8.4 , ,
Temperatura corporal 0,0 0,0 0,0
periférica (°C) 01 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0
Saturagéo parcial de 0,0 02 o1 0,0 03 04 0,0 04 03
oxigénio (%) 0.4 ' ’ 12 , , 0.9 ) )

Quanto & estimulacdo com voz familiar, na analise estatistica global para as trés fases da
mensagem estimulo e para cada um dos valores em analise, verificAmos através da
observacao da Tabela 40 que o teste de Friedman foi significativo para os valores maximos
da pressao arterial diastélica, valores minimos e maximos da temperatura corporal periférica
e valores maximos e de desvio padrdo da saturagdo parcial de oxigénio. A ANOVA foi

significativa para os valores das médias da temperatura corporal periférica.
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Tabela 40. Andlise estatistica global dos pardmetros monitorizados durante as fases de apresentacéo e
orientacgédo, informacao e avaliacdo funcional e estimulagdo com uma voz familiar (valores-p dos testes).

Teste de Friedman ANOVA
Parametros Valo[e_s-p dos Valote_s-p dos Valqres-p do~s Valorelzs_-p das

minimos maximos desvios padréo médias
Frequéncia cardiaca 0,516 0,856 0,156 0,430
Presséo arterial sistdlica 0,710 0,437 0,135 0,331
Presséo arterial diastélica 0,491 0,092 0,114 0,261
Presséo arterial média 0,601 0,135 0,176 0,271
Temperatura corporal periférica 0,074 0,082 1,000 0,040
Saturacdo parcial de oxigénio 0,938 0,094 0,045 0,894

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).

Assim, de seguida efectuamos comparac¢des multiplas utilizando o teste de Wilcoxon para
os valores minimos, maximos e desvios padrdo. Para os valores maximos da presséo
arterial diastolica verificAmos que ndo existem diferengas estatisticamente significativas
entre as diversas fases da mensagem estimulo. A fase de informagcdo e de avaliagédo
funcional e estimulacdo é a que se aproxima mais da significancia. Assim, para este
parametro obtivemos no teste de Wilcoxon o valor-p de 0,219 na comparagdo entre as fases
de apresentacdo e orientacdo e de informacdo, o valor-p de 0,047 entre as fases de
informacado e de avaliacdo e estimulagéo e o valor-p de 0,100 entre a fase de apresentacéo

e orientacdo e a fase de avaliacdo funcional e estimulacéo.

Quanto aos valores minimos da temperatura corporal periférica, ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas quando comparamos as diversas fases entre si. Para os
valores maximos deste mesmo parametro também nao existiram diferencas estatisticamente

significativas.

Quando aplicamos este mesmo teste para os valores maximos da saturacdo parcial de
oxigénio apenas verificamos que existiam diferencas estatisticamente significativas entre as

fases de informacéo e de avaliac&o funcional e estimulacdo, com um valor-p de 0,031.

Relativamente aos valores de desvio padrdo da saturacao parcial de oxigénio na transicéo
das trés fases da mensagem estimulo, verificAmos que os valores ndo foram

significativamente diferentes para nenhuma das situagoes.

O teste t para os valores das médias da temperatura corporal periférica apenas foi

significativo quando comparamos a fase de apresentacdo e orientagdo com a fase de
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avaliacéo funcional e estimulagéo, apresentando um valor-p de 0,037.

Analisamos também cada uma das varidveis para verificar se do ponto de vista clinico
ocorreram alteragdes relevantes na transi¢do das diversas fases da mensagem estimulo de

uma voz familiar.

Quanto a andlise dos valores dos desvios padrdo, podemos constatar através da
interpretacdo da Tabela 41 que para a frequéncia cardiaca os diversos valores se
mantiveram relativamente estaveis nas fases de apresentacdo e orientacdo e informacéo,
mas que houve um aumento relevante do ponto de vista clinico nos valores quando
passamos para a fase de avaliacao funcional e estimulacdo. Quanto aos valores da pressao
arterial sistdlica, diastélica e média verificamos que ha um decréscimo dos valores de desvio
padrdo quando passamos da fase de apresentacdo e orientacdo para a fase de informacéo,
voltando a aumentar quando passamos para a fase de avaliacdo funcional e estimulacao.
Os valores da temperatura corporal mantiveram-se relativamente inalterados durante as trés
fases e os valores da saturagdo parcial de oxigénio seguiram a mesma linha de alteracbes
anteriormente descritas para as pressoes. Este resultado relativo aos valores da saturacéo
parcial de oxigénio ndo esta de acordo com o teste de Friedman que foi significativo, mas
encontra-se de acordo com o teste de Wilcoxon ja apresentado, o qual comprovou néo

existirem diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 41. Intervalo de variacdo, média e desvio padrédo dos valores de desvio padrdo no total da amostra por
fase da mensagem estimulo com voz familiar.

= . = = Avaliacdo Funcional e
Apresentacéo e Orientacdo Informacéo ) =
Estimulagao
Min. ; Min. ; Min. ;
Parametros Média De§v~|o Média De§v~|o Média Dejvlo
Max. Padréo Max. Padréo Max. Padréo
Frequéncia cardiaca 03 14 12 0.2 10 11 0,5 a1 "
(ppm) 34 ’ ’ 33 ’ ' 16,5 ' '
o~ . . Z0: 1'6 1,8 272
Presaao arterial sistolica 48 3.7 3.9 17 6.1 45
(mmHg) 14,6 71 165
Presséo arterial 0.8 23 14 0.7 18 07 1,2 a3 .
diastélica (mmHg) 59 ' ' 28 ' , 9.4 , ,
Pressao arterial média 1,0 33 - 10 - 10 15 45 s
(mmHg) 8.8 ' ’ 41 ) ) 136 , ,
Temperatura corporal 0,0 0.0 0.0 0,0 0.0 00 0,0 0.0 00
periférica (°C) 0.0 ! ' 00 ' ) o1 ) )
Saturagao parcial de 0,0 02 03 0.0 o1 o1 0,0 03 03
oxigénio (%) 0.9 ' ’ 04 , , 08 ) )
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Na Tabela 42 s&do apresentados os resultados do teste de Wilcoxon (valores minimos e
maximos e desvios padrao) e do teste t (médias) para verificar se existiam diferencas
estatisticamente significativas entre os valores obtidos da estimulacdo auditiva com uma voz
desconhecida e uma voz familiar. Assim, constatamos que na fase de apresentacdo e
orientacdo existiram diferencas estatisticamente significativas nos valores minimos,
maximos e médias da frequéncia cardiaca, nos valores dos desvios padrdo da pressdo
arterial sistodlica, diastdlica e média e nos valores minimos da saturacéo parcial de oxigénio.
Analisando os dados relativos a cada pessoa em coma, verificamos que relativamente a
frequéncia cardiaca, a maioria apresentou valores minimos, maximos e de médias mais
elevados quando estimuladas com uma voz familiar do que com uma voz desconhecida. Os
valores de desvio padrdo da presséao arterial sistdlica, diastélica e média seguiram a mesma
tendéncia que os valores da frequéncia cardiaca. Quanto aos valores minimos da saturacao
parcial de oxigénio, na sua maioria foram mais elevados na estimulacdo com voz

desconhecida do que com voz familiar.

Tabela 42. Andlise estatistica comparativa dos valores minimos, méaximos, média e desvio padrdo dos
parametros monitorizados durante as fases de apresentagdo e orientacdo, informacdo e avaliagdo

funcional e estimulagdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar (valores-p dos testes).

= . ~ ~ Avaliacao funcional e
Apresentacéo e orientagdo Informacéo : .
estimulacéo
Teste de Wilcoxon Te;ste Teste de Wilcoxon Tetste Teste de Wilcoxon Tetste
28 o g8 || el o 908 | 2| el o 408 | of
; 8 8oE 3¢ 88 | 85 84E $2¢| 88 | 85 84E $3¢| 88
Parametros SE 5835 83§ %E SE 53835 5°% %E SE SSFS°3F %E
* 0 a %) P 0 Qo ) * 0 Q %
>8 > E>g >8|>8 > E>g >g|>8 > E>g >
E;fg;igc'a 0,063 0,004 0,604 | 0,047 | 0,402 0,021 0,887 | 0,079 | 0,328 0,434 1,000 | 0,070
Presséo
arterial 0,846 0,910 0,078 | 0,778 | 0,625 0,695 0,719 | 0,496 | 0,922 0,625 0,322 | 0,901
sistolica
Presséo
arterial 0,574 0,264 0,049 | 0,692 | 0,846 0,922 0,826 | 0,873 | 0,643 0,922 0,668 | 0,649
diastélica
Presséo
arterial 0,232 0,770 0,047 | 0,791 | 0,359 0,826 0,859 | 0,512 | 0,570 0,826 0,643 | 0,980
média
Tempera-
tura corporal | 0,245 0,127 1,000 | 0,125 | 0,241 0,125 1,000 | 0,076 | 0,090 0,094 1,000 | 0,051
periférica
Saturagéo
parcial de 0,063 0,523 0,945 | 0,213 | 0,633 0,066 0,500 | 0,283 | 0,734 0,461 0,906 | 0,247
oxigénio

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).
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Relativamente a fase de informagdo apenas existiram diferencas estatisticamente
significativas nos valores maximos da frequéncia cardiaca e da saturacao de oxigénio.
Analisando novamente os dados por pessoa em coma, verificAmos que, tal como na fase
anterior, os valores maximos da frequéncia cardiaca sdo maioritariamente mais elevados
aquando da estimulacdo com voz familiar do que com voz desconhecida e os valores da
saturacdo de oxigénio sdo maioritariamente mais elevados aquando da estimulacdo com

voz desconhecida.

Na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo apenas obtivemos valores estatisticamente
significativos na média da frequéncia cardiaca e temperatura corporal periférica. Olhando
para os dados de cada pessoa em coma verificAmos que os valores de média da frequéncia
cardiaca sao maioritariamente mais elevados na estimulagdo com voz familiar assim como
os valores das médias da temperatura corporal periférica. Estas constatacfes serdo

discutidas mais profundamente no subcapitulo seguinte.

5.3.3.4 Analise Clinica Individual nas Fases da Mensagem Estimulo

Podemos visualizar na Tabela 43, como os participantes se distribuiram segundo o tipo de
estimulagdo (voz desconhecida/familiar), os parametros monitorizados e as fases da
mensagem estimulo. Como ja referimos, nesta andlise consideramos os valores mais
elevados das médias e dos desvios padrdo para cada fase, desde que fossem

relevantemente diferentes.
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Tabela 43. Namero de participantes segundo a sua resposta a estimulagao com voz desconhecida e familiar, os
parametros monitorizados e as fases da mensagem estimulo.

(%) ~ . ~ = Avaliacéo funcional e
e} Apresentacgéo e orienta¢éo Informacgé&o - =
x estimulagéo
N m
> |2
g Médias DP Médias DP Médias DP
a
FC 0 1 0 0 2 3
PAS 1 0 2 1 4 2
[0}
h=]
F PAD 0 0 0 0 1 1
=
c
o
8 PAM 0 0 1 0 2 1
a
T 0 0 0 0 0 0
SPO 0 0 0 0 0 0
FC 0 1 0 1 2 1
PAS 2 1 1 0 2 3
3 PAD 0 0 0 0 1 1
5
iy PAM 1 1 1 0 1 1
T 0 0 0 0 0 0
SPO 0 0 0 0 0 0

Legenda: FC — Frequéncia cardiaca; PAS — Pressédo arterial sistolica; PAD — Pressdo arterial diastélica; PAM — Pressao

arterial média; T — Temperatura corporal periférica; SPO — Saturacéo parcial de oxigénio; DP — Desvio padréo.

Fazendo uma observacéao inicial e mais global, podemos constatar que tanto na estimulacao
com voz desconhecida como na estimulagcdo com voz familiar, os participantes em estudo
ndo apresentaram oscilacoes relevantes nos valores dos parametros de temperatura
corporal periférica (ver Tabela 72 no Apéndice 21) e de saturacao parcial de oxigénio (ver

Tabela 73 no Apéndice 21) nas trés fases da mensagem estimulo.

Relativamente a estimulagdo com uma voz desconhecida, em todos os parametros
monitorizados, a fase que apresentou um maior nimero de participantes com os valores das

médias e dos desvios padrdo mais elevados, foi a fase de avaliagcdo funcional e estimulacao.

Quanto a estimulagdo com uma voz familiar, verificamos que também a fase de avaliacdo
funcional e estimulacdo é a que apresenta um maior nimero de participantes com 0s

valores mais elevados de médias e desvios padrao.
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Relativamente aos valores da frequéncia cardiaca (ver Tabela 68 no Apéndice 21),

verificAmos que na estimulagcdo com uma voz desconhecida a fase de avalia¢do funcional e

estimulacdo foi a que apresentou o maior numero de participantes com os valores das

médias (AS e AF) e os de desvio padréao (AS, MA e AF) mais elevados.

Mostrando um exemplo das alterag6es anteriormente referidas, podemos observar na Figura

43 a evolucdo da frequéncia cardiaca ao longo das trés fases da mensagem estimulo

aquando da estimulagdo com voz desconhecida para o participante MA. Visualizamos com

nitidez nesta figura, o aumento dos valores da frequéncia cardiaca na fase de avaliacédo

funcional e estimulacao.

120

110 A

100

©
o
L

80 -

Frequéncia cardiaca (ppm)

60 -

50

Apresentacéo e Orientagao Informagéo Avaliacéo funcional e
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Tempo (s)

900

Figura 43. Frequéncia cardiaca nas diversas etapas da estimulagdo auditiva com voz desconhecida na

pessoa em coma MA.

Ainda em relacdo aos valores da frequéncia cardiaca, mas no caso da estimulacdo com

uma voz familiar, verificamos que também foi na fase de avaliacdo funcional e estimulagéo

gue se registou 0 maior nimero de participantes com os valores mais elevados das médias

(RG e AF).

200



Podemos observar na Figura 44 a variacdo dos valores da frequéncia cardiaca ao longo das
diversas fases da mensagem estimulo para o participante RG. Pela analise desta figura

podemos constatar a diferenca a nivel dos valores na fase de avaliacdo funcional e

estimulagao.
120
Apresentacao e Orientagao Informacéo Avaliacao funcional e
110 4 Estimulagao
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Figura 44. Frequéncia cardiaca nas diversas etapas da estimulagdo auditiva com voz familiar na pessoa em

coma RG.

Relativamente aos valores da pressao arterial sistélica (ver Tabela 69 no Apéndice 21), na
estimulacdo com uma voz desconhecida, verificamos que tal como na frequéncia cardiaca, a
fase de avaliacdo funcional e estimulacdo foi a que apresentou um maior namero de
participantes quer com os valores das médias (AS, NP, LB e MA) como com os valores de

desvio padrao (AS e MA) mais elevados.

Podemos observar na Figura 45 a evolucdo dos valores da pressdo arterial sistolica ao
longo das trés fases da mensagem estimulo para o participante AS. Assim, apesar de existir
alguma variabilidade nos valores ao longo das fases de apresentacdo e orientacdo e
informacéao, existe um aumento evidente nos valores no fim da fase de avaliac&do funcional e

estimulacgéo.
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Figura 45. Pressdes arteriais sistdlicas nas diversas etapas da estimulagcdo auditiva com voz desconhecida

na pessoa em coma AS.

Em relagcdo a estimulagdo com uma voz familiar, constatdmos que, tal como na frequéncia
cardiaca, a fase de avaliagdo funcional e estimulag¢éo foi a que apresentou o maior nimero
de participantes com os valores dos desvios padrdo (AT, RG e AF). As fases de
apresentacdo e orientacdo e de avaliacdo funcional e estimulacdo foram as que
apresentaram um maior nimero de participantes com os valores das médias mais elevados

(MA, MC e AT, RG, respectivamente).

Analisando um exemplo das oscilagbes referidas, o participante RG apresentou aumento
dos valores da pressao arterial sistélica na fase de avaliagéo funcional e estimulacdo, como

podemos observar na Figura 46.
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Figura 46. Pressbes arteriais sistélicas nas diversas etapas da estimulacdo auditiva com voz familiar na

pessoa em coma RG.

Nos valores de pressédo arterial diastolica (ver Tabela 70 no Apéndice 21), na estimulacao

com uma voz desconhecida, constatamos que apenas na fase de avaliacdo funcional e

estimulacdo se registou um participante com os valores mais elevados de médias e desvios

padrdo (AS). A Figura 47 representa a evolucdo dos valores das pressdes arteriais

diastélicas ao longo das fases da mensagem estimulo com uma voz desconhecida para este

participante.
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Figura 47. Pressdes arteriais diastélicas nas diversas etapas da estimulacdo auditiva com voz desconhecida

na pessoa em coma AS.

Na estimulagcdo com uma voz familiar, também se regista a mesma tendéncia anterior, em
gue na fase de apresentacdo e orientacdo se verifica que um participante apresentou os
valores mais elevados nas médias e nos desvios padrédo (RG). Podemos observar na Figura
48 a evolucédo dos valores da presséao arterial diastolica ao longo das fases da mensagem

estimulo neste participante.
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Figura 48. Pressdes arteriais diastolicas nas diversas etapas da estimulagdo auditiva com voz familiar na

pessoa em coma RG.

Quanto aos valores das pressOes arteriais médias (ver Tabela 71 no Apéndice 21), na
estimulacdo com uma voz desconhecida, verificamos que na fase de avaliagdo funcional e
estimulacdo se registou 0 maior nimero de participantes com os valores das médias mais
elevados (AS e NP). Apenas um patrticipante (AS) apresentou os valores mais elevados dos

desvios padrédo nesta mesma fase.

Dando um exemplo dos resultados anteriores podemos observar que o participante AS
apresentou os valores de desvio padrdo mais elevados na fase de avaliacdo funcional e
estimulacdo, também aquando da estimulacdo com uma voz desconhecida, registando-se
consequentemente na representacado grafica ilustrada na Figura 49, um pico nos valores das

pressoOes arteriais médias também nesta fase.
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Figura 49. Pressdes arteriais médias nas diversas etapas da estimulacao auditiva com voz desconhecida na

pessoa em coma AS.

No que se refere a estimulagdo com uma voz familiar, nos valores das médias encontrdmos
0 mesmo numero de participantes nas trés fases da mensagem estimulo (MC, AF e RG,
respectivamente. Para os valores de desvio padréo as fases de apresentacao e orientacéo e
de avaliacdo funcional e estimulacdo apresentaram igualmente um participante (AS e RG
respectivamente. Apresentamos na Figura 50 a representacdo em grafico da evolucdo das
pressbes arteriais médias durante a estimulacdo com uma voz familiar do participante RG.
Tal como ja vimos anteriormente este participante apresentou uma alteracao relevante nos

valores deste parametro na fase de avaliacdo funcional e estimulacéo.
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Figura 50. Pressdes arteriais médias nas diversas etapas da estimulagao auditiva com voz familiar na pessoa

em coma RG.

5.3.4 Andlise Estatistica e Clinica das Curvas Moni  torizadas
5.3.4.1 Analise Estatistica e Clinica Global nos Periodos de Estimulacdo

A andlise das curvas monitorizadas revelou-se importante, dado que, além de nos permitir
corroborar os resultados obtidos anteriormente para os parametros, permitiu-nos um maior
rigor no estudo da influéncia da estimulacdo auditiva, no sentido em que trabalhamos com
variaveis fisiolégicas directamente monitorizadas e ndo transformadas pelo monitor
multiparamétrico. Além deste aspecto também se tornou importante analisar as curvas, pois
trabalhamos com uma frequéncia de amostragem muito superior a frequéncia de

amostragem dos parametros.

Na analise estatistica global das curvas monitorizadas aplicAmos o teste de Friedman para
os valores minimos e maximos (apenas no caso dos intervalos RR da Curva de
Electrocardiografia) e desvios padrdo, e uma ANOVA para as médias resultantes da analise
individual para cada pessoa em coma, que constituiram a amostra global do nosso estudo.
Tal como ja referimos no capitulo dedicado a descricdo das opcGes metodolbgicas, optamos

por ndo calcular os valores minimos e maximos nas curvas das pressdes arteriais e
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pletismografia de pulso, dado que verificAmos numa andlise preliminar a existéncia de

artefactos.

Desta forma, apresentamos de seguida os resultados da analise relativa aos trés periodos
de estimulacao para de seguida apresentarmos os resultados relativos a analise das trés
fases que constituem a mensagem estimulo construida e aplicada neste estudo. A andlise
estatistica foi realizada para os intervalos RR resultantes da andlise prévia do tracado de

Electrocardiografia (ECG), para a curva da pressao arterial e para a pletismografia de pulso.

Apéds esta analise estatistica global analishmos as médias e desvios padrao dos valores
individualizados minimos e maximos no caso dos intervalos RR da curva de ECG e médias
e desvios padrdo nas trés curvas em analise relativos ao total da amostra nos diversos
periodos de estimulacdo, tudo isto do ponto de vista clinico. Os resultados obtidos séo

apresentados nas Tabelas 74, 75, 76 e 77 do Apéndice 21.

Relativamente a estimulacdo com uma voz desconhecida, podemos verificar na Tabela 44
que, considerando um a=0,10, ndo existiram diferencas estatisticamente significativas nos
intervalos RR quando comparamos os valores minimos, maximos, desvios padrdo e médias
nestes trés periodos. Também podemos verificar que nado existiram diferencas
estatisticamente significativas entre os trés periodos de estimulacdo nos valores de desvio

padrao e médias das pressodes arteriais e pletismografia de pulso.

Tabela 44. Analise estatistica global das curvas monitorizadas durante os periodos de pré-estimulacéo,

estimulagdo e pos-estimulagdo com uma voz desconhecida (valores-p dos varios testes).

Teste de Friedman

ANOVA

Curvas Valores-p dos Valores-p dos Valores-p dos Valores-p das
minimos maximos desvios padrdo médias
Intervalos RR 0,726 0,114 0,938 0,157
Pressbes arteriais - - 0,222 0,868
Pletismografia de pulso - - 0,897 0,304

Do ponto de vista clinico verificamos que as alteracbes mais evidentes se registaram nas
médias das pressfes arteriais, dado que os desvios padrdo apresentaram um aumento
progressivo ao longo dos trés periodos de estimulacdo, o que significa que houve uma maior
variabilidade nos valores encontrados. Também nos desvios padrdo da pletismografia de
pulso se verificaram alteracdes relevantes ao longo dos periodos em andlise (ver Tabela 74

no Apéndice 21).
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Quanto a estimulagdo com voz familiar podemos observar na Tabela 45, que ndo existiram
diferencas estatisticamente significativas (a=0,10) nos valores em analise nos trés periodos
de estimulacdo com a gravacdo da mensagem estimulo. No entanto, verificAmos que a
ANOVA para os valores das médias das pressfes arteriais se aproxima da significancia,

apresentando um valor-p de 0,105.

Tabela 45. Analise estatistica global das curvas monitorizadas durante os periodos de pré-estimulacéo,

estimulagdo e poés-estimulagdo com uma voz familiar (valores-p dos varios testes).

Teste de Friedman ANOVA
Valores-p dos Valores-p dos Valores-p dos Valores-p das
Curvas g L A ~ <
minimos maximos desvios padrédo médias
Intervalos RR 0,994 0,205 0,852 0,973
Pressbes arteriais - - 0,601 0,105
Pletismografia de pulso - - 0,947 0,685

VerificAmos que os valores médios das pressoes arteriais aumentaram de forma relevante
do ponto de vista clinico quando iniciamos a estimulacdo, mas também continuaram a
aumentar quando a estimulagcdo auditiva terminou, embora de forma mais discreta (ver
Tabela 75 no Apéndice 21). Nos valores de desvio padrdo da curva de pletismografia de
pulso verificamos que na transicdo entre o periodo de pré-estimulagdo e o periodo de
estimulacdo ndo se registaram alteracfes. No entanto, quando terminou a estimulacao

verifica-se uma diminuicdo em todos os valores.

Na Tabela 46 encontram-se os resultados da andalise comparativa entre os valores obtidos
nas analises das curvas monitorizadas durante e apés a estimulacdo com uma voz
desconhecida e uma voz familiar. Assim, como ja referimos anteriormente aplicAmos o teste
de Wilcoxon para os valores minimos e maximos (apenas para os intervalos RR da curva de

ECG) e desvios padrao e o teste t para os valores das médias.
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Tabela 46. Andlise estatistica comparativa dos valores minimos, maximos, média e desvio padrdo das
curvas monitorizadas nos periodos de estimulacdo e pés-estimulagdo com uma voz desconhecida e uma

voz familiar (valores-p dos vérios testes).

Periodos de estimulagdo Periodos de pos-estimulagao
Teste de Wilcoxon Teste t Teste de Wilcoxon Teste t
o g o o 28 o g o g o 9 28 o 8
8E b2 $38| %8 | BE g2 %38 | 3%
Curvas S 'E 539% FR-A RS S E 539% PR S E
S s 8 Eq8 Sa 35 s 8 Eq8 S g
> % > > _8 > 3 > % > > _8 > 3
Intervalos RR 0,107 0,201 0,047 0,011 0,049 0,332 0,070 0,017
Pressoes - - 0,385 0,379 - - 0,385 0,443
arteriais
Pletismografia de ; ; 0271 0,222 ; ; 0,287 0,390
pulso ’ ' ’ '

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).

Neste sentido, no periodo de estimulacao, verificAmos que para os intervalos RR existem
diferencas estatisticamente significativas no desvio padrdo (valor-p=0,047) e nas médias
(valor-p=0,011) da estimulagdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar para a
pessoa em coma. Na curva de pressOes arteriais e de pletismografia de pulso ndo se

verificaram alteragfes estatisticamente significativas.

\

Quanto a comparacdo dos valores referidos mas nos periodos de pds-estimulagéo,
verificAmos que para o0s intervalos RR se registaram diferencas estatisticamente
significativas nos valores minimos (valor-p=0,049), nos desvios padrdo (valor-p=0,070) e
nas médias (valor-p=0,017), quando comparamos os resultados obtidos para a estimulacdo
com uma voz desconhecida e uma voz familiar. Tal como no periodo anteriormente
analisado ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas nas curvas das

pressodes arteriais e de pletismografia de pulso.

5.3.4.2 Analise Clinica Individual nos Periodos de Estimulacéo

Nesta seccao iremos analisar a variacdo dos valores resultantes das curvas monitorizadas
aquando da estimulacdo auditiva com uma voz desconhecida e uma voz familiar. O

Apéndice 24 contém a totalidade das representacdes graficas dos intervalos RR da amostra.

Podemos observar na Tabela 47 uma sintese dos resultados relativos as alteracfes que os
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participantes manifestaram nas diversas curvas monitorizadas na transicdo entre os
periodos de pré-estimulagdo e estimulacdo e deste Ultimo para o periodo de pds-

estimulacdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar.

Tabela 47. NUmero de participantes segundo a estimulagdo com voz desconhecida e familiar, os valores
resultantes da interpretacdo das curvas monitorizadas e as suas variagdes na transicao entre os periodos de
pré-estimulacéo e estimulagdo e os periodos de estimulacao e pos-estimulacao.

Pré-estimulacéo - Estimulacéo Estimulagédo - Pés-estimulacédo

)
N | S
g o Minimos Méaximos Médias DP Minimos Maximos Médias DP

o)

®)

0 N2 0 N2 ™ N2 0 N2 0 \Z 0 N2 0 N2 N 2

S |RR| 2 1 2 1 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0
3
<
s PA - - - - 2 0 0 0 - - - - 1 1 0 0
(8]
o
a} PP - - - - 0 0 4 3 - - - - 0 0 3 3

RR 2 2 1 2 1 0 1 0 1 0 3 2 0 0 0 0

PA - - - - 3 1 2 0 - - - - 2 1 2 1

Familiar

PP | - - - - 0 0 5 4 - - - - 0 1 4 4

Legenda: RR (Intervalos RR); PA (Pressdes Arteriais); PP (Pletismografia de Pulso); A - Aumento;\ - Diminuicao.

Através da andlise global da referida tabela, podemos verificar que a reacg¢do dos
participantes foi mais marcada na estimulacdo com uma voz familiar do que com uma voz

desconhecida em todas as curvas e nas duas transicdes em analise.

Iniciando uma andlise mais promenorizada dos intervalos RR (ver Tabela 78 no Apéndice
21) podemos constatar que para a estimulagdo com uma voz desconhecida, na transicdo
entre o periodo de pré-estimulacdo e o periodo de estimulacdo, os valores minimos do
intervalo RR diminuiram de forma mais evidente em um participante (MA) e aumentaram em
dois participantes (RG e FF). Os valores maximos aumentaram em dois participantes (RG e
AS) e diminuiram em um participante (MA). Os valores das médias e dos desvios padrao

nao sofreram alteracdes relevantes nesta transicao.

Na transicao entre o periodo de estimulacdo e o periodo de pdés-estimulacédo, também para
a estimulacdo com uma voz desconhecida, verificamos que para os valores minimos apenas
se registou uma diminuicdo em um participante (MA) e nos valores maximos houve
diminuicéo nos valores em dois participantes (RG e FF) e aumento em um participante (MA).

Nos valores das médias e dos desvios padréo ndo se registaram variacdes relevantes.
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Analisando agora um exemplo dos eventos referidos anteriormente, podemos observar na
Figura 51, que os valores do intervalo RR apresentam uma maior variabilidade nos periodos
de estimulagdo e pés-estimulacdo quando estimuldmos o participante MA com uma voz
desconhecida. Assim, podemos verificar que estas alteragbes ndo surgiram logo que

iniciamos a reproducdo da mensagem estimulo mas numa fase especifica da mensagem.

2,0
Pré-estimulagao Estimulagao Pés-estimulacédo
1,54
=
x
¥
o 1,0
IS
c
]
5
0,5 A
0,0 T
0 900 1800 2700
Tempo (s)

Figura 51. Intervalos RR nos periodos pré-estimulacdo, estimulacdo e pds-estimulacdo com voz

desconhecida da pessoa em coma MA.

Aquando da estimulacdo com voz familiar, na transicdo entre os periodos de pré-
estimulacdo e estimulagdo, verificamos que nos valores minimos se registou um aumento
em dois participantes (AT e JF) e uma diminuicdo em dois participantes (MA e AF), nos
valores maximos registou-se um aumento em um participante (AF) e uma diminuicdo em
dois participantes (AS e MA), nas médias e desvios padrdo apenas se registou um aumento
relevante em um participante (AF). Na transicdo entre o periodo de estimulacdo e pés-
estimulacdo, verificAmos que nos valores minimos apenas se observou um aumento
importante em um participante (MA), nos valores maximos registou-se um aumento
relevante em trés participantes (RG, AS e MA) e uma diminuicdo em dois participantes (FF e
AF), nas médias e desvios padréo ndo se registaram alteraces dignas de realce do ponto
de vista clinico.

Fazendo uma analise mais pormenorizada de um dos resultados referidos anteriormente,

podemos observar na Figura 52 que o participante AF apresenta alteracdes na duracdo dos
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intervalos RR quando iniciamos a estimulagdo com voz familiar e que estas se prolongaram
apos a estimulacdo ter terminado. Os valores de amplitude iguais a zero correspondem a
auséncia de dados (“zero padding”), ndo interferindo com os célculos dos valores e testes

anteriormente aplicados.

2,0

Pré-estimulagao Estimulagdo Pés-estimulacédo

1,54

l,O*mM YW g Aﬂ

Intervalo RR (s)

0,5 -

0,0 T
0 900 1800 2700
Tempo (s)

Auséncia de dados (“zero padding”)

Figura 52. Intervalos RR nos periodos pré-estimulagao, estimulagédo e pés-estimulacdo com voz familiar da
pessoa em coma AF.

Passando a andlise dos valores resultantes da curva de pressdes arteriais nos diversos
periodos de estimulacdo com uma voz desconhecida (ver Tabela 79 no Apéndice 21),
constatamos que na transicdo entre os periodos de pré-estimulacdo e de estimulacdo os
valores das médias apenas aumentaram em dois participantes (FF e AS). Por sua vez, nos
valores dos desvios padrdo néo se registaram alteracoes relevantes, tudo isto do ponto de
vista clinico. Ainda para a estimulagcdo com uma voz desconhecida, mas para a transicao
entre o periodo de estimulacdo e o periodo de pds-estimulacéo, verificAmos que os valores
das médias aumentaram em um participante (AF) e diminuiram também em um participante
(MC). Quanto aos valores do desvio padrdo, nesta mesma transicdo, também nao se

registaram alteracdes relevantes.

Relativamente a estimulacdo com uma voz familiar, na transicéo entre os periodos de pré-
estimulacao e estimulacdo, verificAmos que nos valores das médias se registou um aumento
em trés participantes (AS, LB e AF) e uma diminuicdo apenas em um participante (NP).
Quanto aos valores dos desvios padrdo, podemos observar que existe apenas um aumento
em dois participantes (AS e AF).
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Na transicdo entre o periodo de estimulacdo e pds-estimulacdo, ainda para a estimulacao
com uma voz familiar, verificamos que nos valores das médias houve um aumento em dois
participantes (RG e JF) e uma diminuicdo em um participante (MA). Nos valores de desvio
padrdo verificAmos um aumento mais importante em dois participantes (JF e AS) e uma

diminuicdo em um participante (MA).

Quanto a andlise da variacdo dos valores resultantes da curva da pletismografia de pulso ao
longo dos periodos de estimulacéo (ver Tabela 80 do Apéndice 21), podemos observar que,
para a voz desconhecida e na transi¢cdo entre o periodo de pré-estimulacdo e o periodo de
estimulacdo, nas médias ndo se registaram alteracdes importantes do ponto de vista clinico.
Quanto aos valores de desvio padrdo observdmos um aumento em quatro participantes
participantes (FF, NP, LB e MA) e uma diminuicdo em trés participantes (RG, JF e AS).
Relativamente a transicdo entre os periodos de estimulacdo e de pdés-estimulacéo,
verificdAmos que nos valores das médias ndo se registaram oscilacdes relevantes. Nos
valores de desvio padrao identificamos um aumento em trés participantes (JF, NP e MA) e

uma diminuicdo também em trés participantes (AT, FF e LB).

No que se refere a estimulagdo com uma voz familiar na transicédo entre o periodo de pré-
estimulacdo e o periodo de estimulacdo, os valores das médias resultantes da analise da
curva da pletismografia de pulso, ndo apresentaram alteragdes clinicamente. Nos valores
dos desvios padréo, verificAmos um aumento nestes valores em cinco participantes (RG,
FF, AS, MC e AF) e uma diminuicdo nestes valores em quatro participantes (AT, JF, LB e
MA). Ainda em relacdo a estimulacdo com uma voz familiar, mas na transi¢cdo entre 0s
periodos de estimulagéo e pos-estimulacdo, verificAmos que nos valores das médias apenas
se registou uma diminuicdo em um participante (NP). Nos valores de desvio padrao,
constatamos um aumento em quatro participantes (AT, RG, AS e MA) e uma diminuigcédo

também em quatro participantes (FF, JF, NP e LB).

5.3.4.3 Analise Estatistica e Clinica Global nas Fases da Mensagem Estimulo

Na Tabela 48 encontram-se apresentados os resultados da andlise estatistica dos valores
minimos e maximos (apenas no caso dos intervalos RR da curva de ECG), dos desvios
padrdo e das médias nas trés fases que compdem a mensagem estimulo com voz

desconhecida.
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Tabela 48. Analise estatistica global das curvas monitorizadas durante as fases de apresentacdo e

orientagdo, informacdo e avaliacdo funcional e estimulagdo com uma voz desconhecida (valores-p dos

testes).
Teste de Friedman ANOVA
Curvas Valores-p dos Valores-p dos Valores-p dos Valores-p das
minimos maximos desvios padrédo médias
Intervalos RR 0,519 0,586 0,737 0,047
Pressdes arteriais - - 0,974 0,588
Pletismografia de pulso - - 0,285 0,097

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).

Neste sentido, verificAmos que o teste de Friedman nao foi significativo para nenhuma das
situacOes avaliadas. A ANOVA foi significativa para as médias do intervalo RR da Curva de
ECG e para as médias da curva de pletismografia de pulso. Neste sentido, para as médias
aplicamos o teste t com a finalidade de verificar entre que fases existiam diferencas

estatisticamente significativas.

No caso dos intervalos RR resultantes da andlise da curva de ECG verificAmos que entre a
fase de apresentacéo e orientacdo e a fase de informacdo obtivemos um valor-p de 0,193,
entre a fase de informagéo e avaliacdo funcional e estimulagdo um valor-p de 0,177 e entre
a fase de apresentacéo e orientacdo e a fase de avaliacdo funcional e estimulacdo um valor-
p de 0,037. Analisando estes resultados e considerando um a=0,10 podemos constatar que
apenas existem diferencas estatisticamente significativas entre as médias da fase de

apresentacdo e orientacao para a fase de avaliacdo funcional e estimulacéo.

Relativamente as médias da curva da pletismografia de pulso verificAmos que entre a fase
de apresentacado e orientacdo e a fase de informacdo obtivemos um valor-p de 0,823, entre
a fase de informacéo e avaliac&o funcional e estimulacdo um valor-p de 0,509 e entre a fase
de apresentacéo e orientacdo e a fase de avaliagdo funcional e estimulacdo um valor-p de
0,560. Neste sentido, verificAmos que apesar da ANOVA ter sido significativa, ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas quando realizdmos o teste t para as

diferentes fases.

Do ponto de vista clinico verificAmos que a média dos valores minimos dos intervalos RR
sofre uma diminuic&o relevante na fase de avaliacéo funcional e estimulacdo. No entanto os
valores de desvio padrdo aumentam (ver Tabela 76 no Apéndice 21). Este aumento nos
valores de desvio padrdo significa que a totalidade da amostra apresenta uma maior
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variabilidade na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo. A diminuicdo nos restantes
valores significa que nesta fase se registou um aumento nos batimentos cardiacos e

consequentemente na frequéncia cardiaca.

Relativamente aos valores das médias da curva das pressdes arteriais (ver Tabela 76 no
Apéndice 21) o valor de desvio padrao da fase de avaliagao funcional e estimulacdo é mais
elevado do que os restantes, o que revela que apesar dos valores das médias ndo serem
relevantemente diferentes, existe uma maior variabilidade entre os participantes em estudo
nesta fase. Na curva de pletismografia de pulso, constatamos que foi na fase de informacéao
onde se registaram maioritariamente os valores de desvio padrdo mais elevados (ver Tabela
76 no Apéndice 21).

Quanto a estimulacdo com uma voz familiar, podemos observar na Tabela 49, que nao

existiram diferencgas estatisticamente significativas em nenhum dos casos em andlise.

Tabela 49. Andlise estatistica global das curvas monitorizadas durante as fases de apresentacdo e

orientagdo, informacao e avaliacéo funcional e estimulacdo com uma voz familiar (valores-p dos testes).

Teste de Friedman ANOVA
c Valores-p dos Valores-p dos Valores-p dos Valores-p das
urvas L L . - 2
minimos maximos desvios padrédo médias
Intervalos RR 0,993 0,774 0,177 0,428
Pressoes arteriais - - 0,763 0,236
Pletismografia de pulso - - 0,682 0,766

Do ponto de vista clinico, e através da andlise da Tabela 77 do Apéndice 21, constatamos
gue nos valores minimos dos intervalos RR a alteracdo mais relevante se verificou na fase
de avaliacdo funcional e estimulagdo, registando-se uma ligeira diminuicdo em todos os
valores. Relativamente as médias dos intervalos RR foi na fase de avaliacao funcional e
estimulacdo onde se registaram o0s valores mais baixos o que revela que nesta fase

aumentou a frequéncia cardiaca.

Quanto a andlise estatistica comparativa entre a voz desconhecida e voz familiar, podemos
observar na Tabela 50 que na fase de apresentacdo e orientacdo, para os intervalos RR
existem diferencas estatisticamente significativas nos valores minimos (valor-p=0,016) e nas
médias (valor-p=0,014) da estimulacdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar. Na
curva de pressodes arteriais e de pletismografia de pulso ndo se verificaram alteracoes

estatisticamente significativas.
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Tabela 50. Andlise estatistica comparativa dos valores minimos, maximos, média e desvio padrdo das
curvas monitorizadas durante as fases de apresentagdo e orientacdo, informacgéo e avaliacao funcional e

estimulagdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar (valores-p dos varios testes).

. . ~ = Avaliagao funcional e
Apresentacéo e orientagdo Informacéo : .
estimulacéo
Teste de Wilcoxon Tetste Teste de Wilcoxon Tetste Teste de Wilcoxon Tetste
o o 428 a8 a o 408 [af|al o a8 | o
$E BgE 825 88 | 85 SgE 3¢ 88 | 85 S2E 32¢F| 3
ces | SE SSESTUEI S| SE £S5 SUF S| SE S35 S0E S0
o 0 a [4) @ 0 o %) o 0 o [4)
>8 > E>8 > >8 > E>8 > S >8 > E>_8 > 8
'F?Ef“’a"’s 0,016 0,389 0438 | 0,014 | 0,027 0,344 0,531 | 0,036 | 0,250 0,754 0,094 | 0,056
Presstes y - 0,695 | 0,760 - - 0,557 | 0,504 - - 1,000 | 0,963
arteriais
Pletismo-
grafia de - - 0,674 | 0,796 - - 0,557 | 0,411 - - 0,311 | 0,427
pulso

Legenda: Negrito — Estatisticamente significativo (valor-p < 0,10).

Quanto a comparacao dos valores referidos mas na fase de informacao, verificamos que
para os intervalos RR se registaram diferencas estatisticamente significativas também nos
valores minimos (valor-p=0,027) e médias (valor-p=0,036). Tal como na fase anteriormente
analisada ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas na curva das

pressodes arteriais e de pletismografia de pulso.

Na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo, podemos observar na Tabela 50 que, tal
como nas fases anteriores, apenas existiram diferencas estatisticamente significativas entre
a estimulacdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar nos intervalos RR,

nomeadamente nos valores de desvio padrao (valor-p=0,094) e médias (valor-p=0,056).

5.3.4.4 Analise Clinica Individual nas Fases da Mensagem Estimulo

Na Tabela 51 podemos verificar como o0s participantes se distribuem, consoante a
apresentacdo dos valores mais relevantes por fase da mensagem estimulo, curva
monitorizada e tipo de voz. Assim, como referimos anteriormente, apresentamos os valores
mais baixos dos minimos, maximos e médias do intervalo RR e os valores mais elevados

em todos os restantes valores.

217



Tabela 51. NUmero de participantes segundo a estimulacdo com voz desconhecida e familiar, as curvas
monitorizadas e as fases da mensagem estimulo.

@ Apresentacgédo e orientacdo Informacéo Avaliagdo funcional e
N < P & ¢ & estimulag&o
) g
=)
O Min. Max. Média DP Min. Max. Média DP Min. Max. Média DP
3 RR 0 2 0 0 1 0 0 0 4 3 0 1
E
5 PA - - 1 0 - - 3 1 - - 3 1
(8]
3
a} PP - - 0 0 - - 0 4 - - 0 1
RR 2 2 0 0 1 0 0 0 3 2 2 1
8
e PA - - 2 0 - - 0 0 - - 2 1
&
PP - - 0 3 - - 0 1 - - 1 5

Legenda: RR (Intervalos RR da curva de ECG); PA (Pressdes Arteriais); PP (Pletismografia de Pulso); Min. (Minimos); Max.

(Méximos); DP (Desvio Padrao).

Fazendo uma apreciacdo global dos resultados derivados da analise clinica individual
durante as trés fases da mensagem estimulo, constatamos que a fase de avaliagédo
funcional e estimulacdo apresentou os resultados mais relevantes, quer para a situacéo de

estimulacéo com voz desconhecida como com voz familiar.

Analisando os dados pelos valores derivados das curvas monitorizadas verificamos que,
para os intervalos RR, as pessoas em coma do nosso estudo quando foram estimulados
com uma voz desconhecida (ver Tabela 81 do Apéndice 21) apresentaram 0s valores mais
relevantes na fase de avaliacdo funcional e estimulagcdo. Assim, quatro participantes (AS,
NP, MA e AF) apresentaram nesta fase os valores mais baixos dos minimos, trés
participantes (AT, RG e FF) apresentaram os valores mais baixos dos maximos e um

participante (MA) apresentou os valores de desvio padrdo com a maior diferenca.

Analisando o exemplo mais evidente dos anteriormente referidos, podemos observar na
Figura 53 a variacdo dos intervalos RR ao longo das trés fases da mensagem estimulo
aquando da estimulacdo com voz desconhecida para o participante MA, sendo notério um
aumento da variabilidade na fase de informacéo e que se prolonga para a fase de avaliacédo

funcional e estimulacéo.
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Figura 53. Intervalos RR nas diversas etapas da estimula¢do auditiva com voz desconhecida na pessoa em

coma MA

Quanto aos resultados para os intervalos RR, mas com estimulacdo de voz familiar (ver

Tabela 81 do Apéndice 21), verificAmos que também foi na fase de avaliacdo funcional e

estimulacdo que surgiram os resultados mais relevantes. Assim, trés participantes (RG, NP

e AF) apresentaram nesta fase os valores mais baixos dos minimos, dois participantes (RG

e AF) apresentaram os valores mais baixos dos maximos, dois participantes (RG e AF)

apresentaram o0s valores mais baixos das médias e um participante (RG) apresentou os

valores de desvio padrdo com a maior diferenca.

Analisando um dos exemplos referidos, podemos observar na Figura 54, a variagcdo dos

valores dos intervalos RR ao longo das diversas fases da mensagem estimulo para o

participante RG. Pela analise desta figura podemos constatar a diferenca a nivel dos valores

na fase de avaliacéo funcional e estimulacéo.
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Figura 54. Intervalos RR nas diversas etapas da estimulagdo auditiva com voz familiar na pessoa em coma
RG.

Os valores resultantes da curva de pressdes arteriais, sdo apresentados na Tabela 82 do
Apéndice 21. Baseados nos dados relativos a estimulagdo com uma voz desconhecida,
podemos afirmar que as pessoas em coma do nosso estudo apresentaram maioritariamente
os valores das médias e de desvio padrédo das pressfes arteriais mais elevados, nas fases
de informagé&o e de avaliagédo funcional e estimulagdo. Neste sentido, na fase de informagé&o
trés participantes (AT, JF e MC) apresentaram os valores mais elevados das médias e um
participante (AT) os valores mais elevados dos desvios padréo. Na fase de avaliagdo
funcional e estimulacao trés participantes (AS, NP e MA) apresentaram o0s valores mais

elevados das médias e um participante (AS) os valores mais elevados dos desvios padrédo

Analisando os resultados relativos as pressbes arteriais com estimulacdo de uma voz
familiar, verifica-se que as fases onde se registaram mais variacfes nos valores das médias
foram as de apresentacao e orientacdo e de avaliacdo funcional e estimulagdo. Assim, nos
valores das médias nas fases de apresentacdo e orientacdo e de avaliacdo funcional e
estimulacdo dois participantes (AS, MA e RG, MC, respectivamente) apresentaram 0s
valores mais elevados. Nos valores de desvio padrdo apenas o participante RG apresenta

os valores relevantemente mais elevados na fase de avaliac&o funcional e estimulacdo.
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Os valores resultantes da curva da pletismografia de pulso ao longo das fases da
mensagem estimulo com uma voz desconhecida e uma voz familiar podem ser observados
na Tabela 83 do Apéndice 21.

As pessoas em coma do nosso estudo apresentaram maioritariamente os valores mais
elevados dos desvios padrédo na fase de informacgéo (face a uma estimulagdo com uma voz
desconhecida), com uma representacdo de quatro participantes (AT, FF, NP e LB), ao

contrario do que se tem vindo a verificar na analise das curvas anteriores.

Analisando os resultados relativos aos valores da curva de pletismografia de pulso com
estimulacdo de uma voz familiar, verifica-se que a fase onde se registou um maior nimero
de participantes com os valores mais elevados das médias (MA) dos desvios padrédo (RG,

FF, JF, MA e MC) foi a de avaliacdo funcional e estimulacao.

5.4 Discussao

Existe evidéncia na literatura da especialidade, de que a comunicacdo em ambientes de
cuidados intensivos ndo é suficientemente implementada na préatica de cuidados (Alasad &
Almad, 2005) e de que esta comunicacdo entre profissionais de saude e pessoas doentes

podera resultar num aumento dos niveis de ansiedade e stress.

A comunicacgdo providenciada pelos prestadores de cuidados de saude é encarada como
um dos factores associados a qualidade dos cuidados e ao prognoéstico de recuperacao das
pessoas em coma (Hoonakker et al.,, 2008), especialmente em ambientes de cuidados
intensivos. No entanto, os conhecimentos acerca dos diferentes aspectos da comunicacéo
em cuidados de saude criticos e a relacdo entre a comunicacdo e os factores de
recuperacao, ndo tém sido objecto de investigacdo aprofundada e recente, como podemos

comprovar pela reviséo da literatura realizada.

Na revisdo da literatura efectuada encontramos evidéncias de que as pessoas inconscientes
tém alteracdes fisioldgicas e neurolégicas aquando da estimulacdo auditiva (Baker & Melby,
1996; Doman et al., 1993; Holeckova et al., 2006; Johnson et al., 1989; Perrin et al., 2006;
Walker et al., 1998) e que a maioria dos profissionais de saude que trabalham nas unidades
de cuidados criticos encaram a comunicacdo com as pessoas ai internadas como muito
importante (Ashworth, 1987; Baker & Melby, 1996; Elliot & Wright, 1999; Hoonakker et al.,
2008; Turnock, 1991). No entanto ainda permanece alguma ambiguidade acerca de qual o
nivel de consciéncia ou inconsciéncia que devemos considerar como linha orientadora para

0 sucesso da nossa comunicacao.

A investigacdo até a data tem resultado em conclusdes contraditérias relativas aos efeitos

da estimulacdo em pessoas inconscientes (Johnson et al., 1989; Puggina, 2006; Walker et
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al., 1998). No entanto, existe evidéncia suficiente para suportar a hipoétese de que uma
estimulacdo auditiva emotiva e incentivadora podera influenciar a reac¢cdo das pessoas
inconscientes. Assim, essa revisdo evidenciou que existe uma correlagdo entre a
estimulacdo auditiva e um aumento nos valores da pressao arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria, pressdo intracraniana, movimentos corporais e movimentos faciais
(Doman et al., 1993; Holeckova et al., 2006; Johnson et al., 1989; Perrin et al., 2006;
Puggina, 2006; Walker et al., 1998).

Neste sentido, partimos para o presente estudo com o objectivo de avaliar quantitativamente
e qualitativamente as respostas de pessoas em coma a estimulacdo auditiva com uma voz

desconhecida e uma voz familiar.

A amostra do nosso estudo foi constituida maioritariamente por pessoas do género
masculino, com uma média de idades relativamente alta e predominantemente de etiologia
médica, tal como previamos na andlise prévia realizada para o calculo do tamanho da
amostra. A média dos dias de internamento foi baixa, atendendo a necessidade do estudo
ser conduzido o mais brevemente possivel, dado que nestas situacdes o estado clinico das
pessoas era muito variavel e consequentemente poderia evoluir favoravelmente ou néo, e
assim, condicionar a aplicagdo de todo o protocolo de investigacdo. Assim, na generalidade

as caracteristicas da amostra foram adequadas aos objectivos do nosso estudo.

Quanto a dimensdo da amostra temos consciéncia que esta foi reduzida, tal como previmos
antecipadamente, no entanto sendo os participantes seleccionados a partir de critérios de
conveniéncia, nomeadamente o tempo previsto para a conclusdo do estudo de investigacao,
baseados noutros estudos do género (Doman et al., 1993; Holeckova et al., 2006; Johnson
et al., 1989; Perrin et al., 2006; Puggina, 2006; Walker et al., 1998) e de acordo com o tipo
de estudo que seleccionamos, concluimos que a amostra teve uma dimensdo que
respondeu adequadamente as caracteristicas do nosso estudo. Desde o inicio do estudo
gue pretendiamos investigar a influéncia da estimulacéo auditiva em pessoas em coma para
deixarmos algumas constatacGes e posteriores sugestbes acerca da importancia que a
comunicacao representa para a evolucdo clinica das pessoas e também para o bem-estar
das pessoas significativas e ndo com o objectivo de extrapolarmos os nossos resultados
para a totalidade da populagdo. Também partimos para o presente trabalho com a finalidade
de testarmos todo o processo metodoldgico, por ser muito longo, e assim verificarmos que
itens poderiam ser simplificados ou mesmo eliminados num futuro trabalho com uma

amostra superior.

Ainda em relacdo a este aspecto, e aguando da definicdo das opc¢des metodoldgicas
constatamos que nos estudos com amostras de conveniéncia, cuja dimensdo €
condicionada a um numero reduzido de participantes (no nosso caso de apenas 10 pessoas

em coma), a poténcia dos testes estatisticos é reduzida pois quanto menor for a amostra

222



menor é a poténcia dos testes. Assim, visto 0 nosso estudo ser de natureza exploratoria, de
acordo com Murteira et al. (2007) a Unica hipétese de aumentar a poténcia dos testes seria
aumentando o nivel de significAncia. Por este motivo, optamos por aumentar o nivel de

significancia estatistica do nosso estudo de um a=5% (p<0,05) para um a=10% (p<0,10).

Os testes sociométricos utilizados no nosso estudo revelaram que os membros dos grupos
sociais que se consideraram mais significativos para as pessoas em coma foram sempre
familiares directos e com um grau de parentesco muito préximo. Este facto era expectavel,
pois jA no estudo de Puggina (2006) se verificou este aspecto. Também revelaram que a
grande maioria das pessoas mais significativas escolheram a pessoa em coma em primeiro
lugar, 0 que também era expectavel. Neste sentido, para estas situacdes, 0s testes
sociométricos revelaram-se muito Uteis, visto que assim escolheriamos directamente os
membros que colocaram as pessoas em coma na sua primeira escolha. No entanto, apenas
através da construcdo das sociomatrizes, estes testes revelaram-se limitados porque em
alguns participantes no estudo, existiram mais do que um membro que escolheu a pessoa
em coma em primeiro lugar, pelo que necessitamos de criar novos critérios de seleccao.
Assim, em primeiro lugar analisdmos o0s sociogramas de preferéncias e escolhemos aquele
gue ocupava a posi¢cdo mais relevante dentro do grupo social. Outro dos critérios foi reunir
os dois ou mais membros e dar-lhes a possibilidade de escolherem aquele que julgavam
provocar uma reac¢ao mais exacerbada na pessoa em coma. Desta forma, na maioria dos

casos foi relativamente facil realizar este desempate chegando-se a acordo facilmente.

Sem duvida que estes testes foram muito importantes para as nossas op¢des metodoldgicas
e prevemos que podem ser utilizados noutras situagcdes em que a pessoa pela sua
inconsciéncia nao podera indicar qual a pessoa mais significativa para ela. Como ja vimos
anteriormente, varios autores referem que a estimulagdo auditiva, tactil, afectiva ou até
visual (nos casos em que € possivel) (Alasad & Ahmad, 2005; Ashworth, 1987; Hoonakker
et al.,, 2008; Patak et al., 2006; Turnock, 1991; Verity, 1996), pode ser benéfica para a
recuperacdo da pessoa e influenciar o seu progndstico (Johnson et al., 1989). Também,
varios autores referem que esta estimulacdo € mais eficiente e eficaz se for realizada por
uma pessoa proxima da pessoa (Puggina, 2006; Walker et al., 1998). Assim, parece-nos

que os testes sociométricos sao indicados para a selec¢céo destas pessoas.

Da experiéncia da utilizacdo destes testes, estes devem ser aplicados por uma pessoa com
experiéncia clinica, pois este factor é importante para os membros do grupo social ao
transmitir-lhes confianca e ao fazé-los sentir que este método é importante e cientificamente
valido para o efeito. Também se deve ter rigor na escolha dos critérios de inclusdo dos
membros do grupo social, para limitar ao maximo o nimero de elementos significativos dada
a extensdo do protocolo de aplicagcdo dos testes e o tempo inerente a este protocolo
extenso. No caso do nosso estudo o factor tempo foi um aspecto limitativo na aplicacdo dos

testes sociométricos, pois sentimos que por vezes estdvamos pressionados pela urgéncia
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na escolha da pessoa mais significativa, dado que neste periodo a pessoa em coma poderia
ter alteragBes clinicas relevantes que alterassem significativamente os critérios para a

inclusdo no estudo acerca da influéncia da estimulacdo auditiva.

Também devem ser consideradas as condi¢cdes de ambiente onde séo realizados os testes
de forma a proporcionar privacidade as pessoas entrevistadas e que estas se sintam a
vontade e ndo invadidas. No caso do nosso estudo estas entrevistas foram sempre
realizadas numa sala do servico de cuidados intensivos 0 que, na nossa opinido,

proporcionou mais credibilidade aos testes e ao estudo inerente.

Outro aspecto importante é a consideracdo dos aspectos éticos, nomeadamente o
consentimento livre e esclarecido para a participacdo nos testes e o sigilio profissional
acerca das escolhas realizadas por cada um. Também consideramos importante a
imparcialidade por parte do investigador de forma a ndo influenciar as escolhas dos
membros do grupo social, ndo interferindo e ndo pressionando as pessoas a responder

rapidamente, dando o tempo necessario para a reflexao inerente a este processo.

Assim, parece-nos que este método é muito Gtil nos casos em que seja necessario escolher
uma pessoa significativa quando a pessoa em causa hao tem a possibilidade de realizar a
sua escolha, funcionando como um importante aliado dos profissionais de saude para uma

escolha correcta e fundamentada.

Passando a discussao dos resultados do estudo da influéncia da estimulagdo auditiva na
pessoa em coma, na analise global dos parametros monitorizados durante os trés periodos
de estimulagdo com uma voz desconhecida, verificamos que o0s valores minimos se
mantiveram uniformes durante a transicdo dos trés periodos de estimulag¢édo, ndo sofrendo
alteracBes com o inicio da mensagem estimulo ou quando esta termina, apesar do teste de
Friedman ter sido significativo para os valores minimos da temperatura corporal periférica.
Esta contradicdo nos resultados podera dever-se ao facto de o tamanho da nossa amostra
ser reduzido e ter levado a existéncia de muitos empates, ou seja muitos valores repetidos.
Outro factor que podera ter influenciado estes resultados € a possibilidade de concordancia
no sentido ascendente dos valores relativos as pessoas em coma da nossa amostra, ainda
que, as alteracBes entre estes valores sejam minimas. Estas provaveis causas sao
comprovadas pelo valor de p do teste de Friedman para os desvios padrdo que nos indica

gue ndo houve qualquer diferenca entre eles.

Relativamente aos valores maximos verificAmos que apenas existiram diferencas
estatisticamente significativas nos valores da temperatura corporal periférica, quando
aplicamos os testes de Friedman e uma ANOVA. No entanto, quando realizdmos as
comparagbes mudltiplas para este parametro, concluimos que ndo exsitiram diferencas
estatisticamente significativas quando comparamos os valores maximos nos trés periodos

de estimulagéo, tal como se verificou para os valores minimos.
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Quanto aos valores de desvio padrdo da frequéncia cardiaca, verificAmos que estes
apresentaram diferencas estatisticamente significativas e verificamos posteriormente,
aquando da analise do ponto de vista clinico que aumentaram quando iniciamos a
estimulacdo auditiva das pessoas em coma com uma voz desconhecida, diminuindo
novamente quando esta terminou. No entanto estas alteragdes ndo foram estatisticamente
significativas na andlise de comparac6es multiplas, provavelmente devido a baixa poténcia
dos testes com esta dimensdo de amostra, como ja vimos anteriormente. Os valores de
desvio padrao das pressdes arteriais também sofreram as mesmas alteracbes descritas,

embora de forma mais suave.

Passando a analise do ponto de vista clinico, verificAmos que existe um aumento de realcar
nos valores relativos a frequéncia cardiaca do periodo de pré-estimulacéo para o periodo de
estimulacao. ApGs a estimulacéo os valores diminuem, retornando aos valores obtidos antes
da estimulacao. Este facto esta de acordo com o teste de Friedman realizado anteriormente,
que nos indicava que existiam diferencas estatisticamente significativas entre os diversos
periodos de estimulacdo para a frequéncia cardiaca. Este aumento nos valores de desvio
padrdo indica a existéncia de uma maior oscilagdo dos valores no periodo de estimulagéo, o
gue significa que este parametro vital se encontrava mais instavel, provavelmente fruto da

estimulacdo com a gravacgéo de voz desconhecida.

Quanto aos valores da pressado arterial sistolica verificAmos, também, que estes sofreram
uma alteracdo relevante na transi¢cdo entre os periodos de pré-estimulacdo e estimulacéo.
Este aumento podera estar associado ao fenédmeno de ansiedade e “stress” descritos por
Alasad & Ahmad (2005) e Doman et al. (1993), ou ao efeito excitatério da estimulacédo
quando ouvem uma pessoa a comunicar. Quando termina a estimulacdo os valores baixam
notando-se um decréscimo acentuado. Esta diminuicao revelou que os valores tenderam a
normalizar quando terminou a estimulacéo auditiva, voltando aos valores de referéncia pré-

estimulacao.

Os valores da presséo arterial diastélica e pressao arterial média aumentam do periodo de
pré-estimulacdo para o periodo de estimulacdo e diminuem quando termina a mensagem
estimulo, voltando praticamente aos mesmos valores do periodo de pré-estimulacdo. Estes
resultados estdo de acordo com as conclusbes de Snyder (1983) que verificou que a
pressdo arterial média aumenta com a conversacdo e com a variagcdo dos valores da

frequéncia cardiaca, pois estes parametros vitais estdo fisiologicamente relacionados.

Assim, podemos concluir que, em relacdo a estimulagdo com uma voz desconhecida,
embora as diferencas entre os trés periodos de estimulagdo ndo seja estatisticamente
significativa para os diversos parametros em andlise, mas sim clinicamente relevante, na

frequéncia cardiaca, pressao arterial sistélica, pressao arterial diastolica e pressao arterial
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média os valores aumentaram quando estimulamos as pessoas em coma com uma voz
desconhecida, diminuindo quando terminamos a estimulagéo. Estas oscilagfes revelam que
a pessoa reagiu a estimulacdo e apds esta 0s seus parametros vitais tenderam a regressar
aos seus valores pré-estimulacdo. Machado (1995) refere este efeito na frequéncia
cardiaca, pressdes arteriais e temperatura, mostrando evidéncia de que estes valores
aumentam quando as pessoas séo estimuladas com voz, ndo especificando que tipo de voz
causa estas alteracdes. No caso do nosso estudo, ndo verificamos qualquer alteracéo
clinicamente relevante nos valores da temperatura corporal periférica, pois quando
analisamos os valores deste sinal vital, verificamos que ndo sofreu qualquer alteracdo ao

longo dos trés periodos de estimulacéo.

LaPuma & Schiedermayer (1990, p. 78) referem que os doentes em coma tém alteracdes na
frequéncia cardiaca com estimulos sonoros, mesmo que a estimulacdo ndo consiga acordar
o doente. Referem ainda que, os estimulos sensoriais aferentes podem afectar as por¢cdes
laterais do centro vasomotor, transmitindo impulsos excitantes através do sistema nervoso
simpatico que aumentam a frequéncia cardiaca. Assim, os resultados do nosso estudo vao
em parte ao encontro dos resultados de LaPuma & Schiedermayer (1990), dado que em
algumas pessoas em coma do nosso estudo a frequéncia cardiaca aumentou quando

iniciamos a estimulagéo auditiva com uma voz desconhecida.

Relativamente aos resultados dos testes de Friedman e da ANOVA para 0os parametros
monitorizados durante os periodos de pré-estimulagéo, estimulagédo e pds-estimulagdo com
uma voz familiar, verificamos que os parametros que apresentam diferencas
estatisticamente significativas entre os periodos de estimulacdo sao a pressao arterial
diastolica nos valores maximos e médias e a temperatura corporal periférica nos valores
minimos, maximos e médias. No entanto, quando realizamos o teste de Wilcoxon para os
valores maximos da pressao arterial diastélica, apenas verificAmos que existiam diferencas
estatisticamente significativas entre os periodos de pré-estimulacédo e de pds-estimulacao.
No que se refere, aos valores das médias deste mesmo pardmetro (pressado arterial
diastodlica), verificamos que o teste t apresentou alteracdes estatisticamente significativas na
comparacao dos periodos pré-estimulacao e estimulacao e nos periodos de pré-estimulacao

e pds-estimulacgao.

Para os valores minimos da temperatura corporal periférica, ndo existiram alteracdes
relevantes em qualguer uma das analises comparativas entre os diversos periodos de
estimulacdo. Para os valores maximos e médias da temperatura corporal periférica
verificdAmos que existiram, em ambos, diferengas estatisticamente significativas entre os
periodos de pré-estimulagédo e estimulacdo e entre o periodo de pré-estimulacdo e poés-

estimulacéo
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ApOGs a analise estatistica dos resultados respeitantes aos periodos de estimulacdo com
uma voz familiar, verificamos na analise do ponto de vista clinico que os valores da
frequéncia cardiaca e das pressOes arteriais sistélicas, diastélicas e médias aumentaram
guando estimulamos a pessoa, mas continuaram a aumentar quando terminamos a
estimulacdo com a gravacdo da mensagem das pessoas significativas. O mesmo aconteceu
para os valores da temperatura corporal periférica e saturacdo parcial de oxigénio, embora
de forma muito discreta e clinicamente irrelevante. Estas alteracdes nao foram

estatisticamente significativas, no entanto consideramos que o sdao do ponto de vista clinico.

A constatacdo de que os valores da frequéncia cardiaca e pressfes arteriais aumentam do
periodo de pré-estimulacdo para o periodo de estimulacéo, estd de acordo com Machado
(1995, p. 11) que nos diz que o doente apresentava alteracdes hemodindmicas
significativas, apds a presenca da familia (estas alteracbes verificam-se sobretudo numa
melhoria da frequéncia cardiaca). Também Puggina (2006) concluiu em relacao a frequéncia
cardiaca, que apenas as médias durante a estimulagdo com musica e a mensagem se

alteraram em relacdo a média basal nas trés sessdes de estimulacgao.

Os resultados que encontramos também vdo em parte, de encontro as conclusées do
estudo de Ferreira (2000), que nos diz que existe uma constatacdo de que a pessoa em
coma reage, por meio da alteracdo da frequéncia cardiaca, temperatura e pressdes arteriais,
a estimulacdo com a comunicacdo da familia. Tal como verificamos anteriormente n&o
encontramos alteragbes estatisticamente significativas nem clinicamente relevantes nos

valores da temperatura corporal periférica.

Também constatamos na andlise dos nossos resultados que estes coincidem, em parte,
com os resultados do estudo de Walker et al. (1998), porque os testes estatisticos aplicados
também nao revelaram diferencas estatisticamente significativas na maioria dos parametros
em analise incluindo inalteracdes na pressdo intra-craneana, pressao arterial, pulso,
frequéncia respiratoria, pressao arterial média, nivel de oxigénio, ou agitacdo. No entanto,
uma analise qualitativa mais pormenorizada, revelou apenas uma variabilidade nas medidas
fisiologicas e a frequéncia cardiaca foi uma medida que teve uma maior variabilidade em
relacdo aos outros parametros fisioldgicos. No caso do nosso estudo também verificamos
alteracBes na frequéncia cardiaca no entanto ainda encontramos diferencas clinicamente

relevantes nas pressofes arteriais.

Quanto aos aumentos nos valores da frequéncia cardiaca e das pressdes arteriais apos 0
terminus da mensagem estimulo com uma voz familiar foram completamente inesperados e
inovadores, pois ndo encontramos nenhuma referéncia a este facto na reviséo da literatura e
na nossa experiéncia profissional nunca nos confrontamos com tal episédio. A este episodio,
optdmos por designa-lo de ansiedade de separacdo, que ja se encontra descrito mas para

as criancas (Bar-Haim, Dan, Eshel, & Sagi-Schwartz, 2007; Mofrad, Abdullah, Samah,
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Mansor, & Baba, 2009; Verissimo, Alves, Monteiro, & Oliveira, 2003). Normalmente este
episdédio esta relacionado com manifestacdes de preocupagdo, ansiedade e medo com a
auséncia da pessoa significativa. Assim, cremos que a reaccao das pessoas podera estar

associada ao “terminus” da mensagem estimulo, sentindo que esta se ausentou.

Finalmente quando comparamos os valores resultantes da estimulagdo com uma voz
desconhecida com os valores da estimulagdo com uma voz familiar, verificAmos que no
periodo de estimulacdo os valores minimos e médias da frequéncia cardiaca, os valores
minimos, maximos e desvios padrdo da temperatura corporal periférica e os valores
maximos da saturacéo parcial de oxigénio foram estatisticamente diferentes. No periodo de
pos-estimulacdo constatamos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nos
valores minimos, maximos e médias da frequéncia cardiaca, nos desvios padrdo da pressdo
arterial sistélica, nos valores maximos e desvios padrdo da pressao arterial diastdlica e
pressédo arterial média e nos valores minimos, maximos e médias da temperatura corporal

periférica.

Da analise destes resultados, constatamos que as diferencas sdo mais significativas no
periodo de pds-estimulagdo do que no periodo de estimulagéo, principalmente nos valores
das pressfes arteriais. Pensamos que estas diferengas se devem, principalmente a reaccéo
clinicamente relevante que as pessoas em coma apresentaram no periodo de pdés-

estimulacéo quando foram estimuladas com uma voz familiar.

Para além desta analise mais geral na totalidade da amostra em estudo, optdmos por
realizar uma analise clinica individual da variagdo dos parametros monitorizados (por
pessoa em coma) dado que Johnson et al. (1989) sugerem que a influéncia da conversacéo
€ individual e provavelmente estara interligada com o nivel de consciéncia do doente,

devendo, por isso ser considerado numa base singular.

Neste sentido, quanto aos resultados para os periodos de estimulagdo, huma primeira
analise verificAmos que na transi¢cdo entre o periodo de pré-estimulacéo e de estimulacéo é
mais notério o aumento dos valores das médias nos participantes quando sao estimulados
com uma voz familiar. Também nesta primeira transicdo é notdrio que existe um aumento
dos valores das médias em maior nimero de participantes comparativamente com a

diminuicédo destes valores.

N

Quanto a transicdo entre o periodo de estimulacdo e o periodo de pés-estimulacdo
verificdAmos uma diferenca relevante nos valores das médias entre a estimulacdo com uma
voz desconhecida e uma voz familiar, observando-se que no caso da estimulacdo com uma
voz familiar se regista um aumento da média dos valores no periodo de pés-estimulacao.
Esta constatacdo vai de encontro aos resultados discutidos anteriormente que indicam que

as pessoas em coma quando deixaram de ouvir a voz dos seus familiares desnvolveram
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episddios de ansiedade de separacéo.

Na analise das curvas monitorizadas durante os periodos de estimulagdo com uma voz
desconhecida e familiar, nos testes estatisticos aplicados, verificAmos que ndo existiram

diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos casos em analise.

Do ponto de vista clinico verificamos que as alteracfes mais evidentes na estimulagdo com
uma voz desconhecida se registaram nas médias das pressdes arteriais e nos desvios
padrao da pletismografia de pulso. Na estimulagdo com uma voz familiar verificamos que
nas pressfes arteriais os valores das médias aumentaram de forma relevante do ponto de

vista clinico quando iniciAmos a estimula¢édo, mas também quando esta terminou.

Na andlise estatistica comparativa entre a estimulacdo com uma voz desconhecida e uma
voz familiar, verificdAmos que no periodo de estimulacdo apenas existem diferencas
estatisticamente significativas nos valores de desvio padrdo e médias dos intervalos RR. No
periodo de pés-estimulacdo registaram-se diferencas estatisticamente significativas nos

valores minimos, desvios padrdo e médias, também dos intervalos RR.

Quanto aos resultados para os periodos de estimulacdo, verificamos que as alteracées nos
valores das curvas monitorizadas foram mais evidentes na estimulacdo com voz familiar do
que com voz desconhecida e que tal como para os parametros algumas pessoas reagem
evidentemente quando séo estimuladas com a voz desconhecida e com a voz familiar. No
entanto, no caso da estimulagdo com voz familiar esta reaccdo mantém-se ou aumenta

quando termina a estmulagdo o que continua a corroborar a constatacdo anterior.

Como j& vimos anteriormente, Johnson et al. (1989) concluiram que embora as respostas
sejam individuais e haja muitas variaveis a considerar, a conversacao podera ser
susceptivel de influenciar o nivel de consciéncia. Assim, um dos desafios clinicos
importantes na abordagem das pessoas em coma € estimar os diferentes aspectos do seu
real estado de consciéncia e, em particular, a sua percepcdo residual consciente do
ambiente (Perrin et al., 2006) e assim tentar antever qual a provavel evolug¢do na situacao

clinica.

Tendo em consideracdo esta importancia, e na tentativa de tentar verificar se existia alguma
relacdo entre a reaccéo a estimulacdo com voz e a avaliacdo prévia da GCS, cruzamos os
resultados obtidos para estas duas varidveis. Neste sentido, fazendo uma andlise dos
participantes que reagiram com maior evidéncia a voz desconhecida com aumento dos
valores das médias da frequéncia cardiaca e/ou das pressdes arteriais verificamos que sdo
0s participantes AF, AT e AS. Quanto a estimulacdo com uma voz familiar os participantes
que reagiram com maior evidéncia nestes mesmos parametros foram o AT, RG, AS, AF, LB
e JF.

Analisando os scores totais da GCS, resultantes da avaliacdo dos participantes descritos
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verificAmos que dois dos participantes referidos apresentam um score total de seis (AT e
LB), trés participantes um score total de sete (RG, JF e AF) e um participante um score total
de oito (AS). Assim, no caso do presente estudo, parece-nos que nao existe uma relacdo
evidente entre as duas variaveis pois obtivemos respostas a estimulagdo auditiva

independentemente do score total da GCS.

Passando a discussao resultante da andlise global dos parametros monitorizados durante as
trés fases da mensagem estimulo com uma voz desconhecida e para cada um dos valores
em analise, verificAmos que, o teste de Friedman foi significativo para os valores de desvio
padrdo da saturacdo parcial de oxigénio. A ANOVA foi significativa para os valores das
médias da Frequéncia cardiaca. Nas compara¢des multiplas utilizando o teste de Wilcoxon
para os valores de desvio padrao da saturacdo parcial de oxigénio verificamos que nao
existiram diferencas estatisticamente significativas entre as diferentes fases. O teste t para
os valores das médias da frequéncia cardiaca foi significativo quando comparamos a fase
de informacéo e a fase de avaliacdo funcional e estimulacéo e entre a fase de apresentacéo

e orientacéo e a fase de avaliacéo funcional e estimulacéo.

Passando a andlise do ponto de vista clinico, ainda para a estimulagdo com uma voz
desconhecida, verificAmos um aumento dos valores da frequéncia cardiaca da fase de
apresentacdo e orientacdo para a fase de informagéo, e desta para a fase de avaliacdo
funcional e estimulacdo. Os valores de presséo arterial sistolica, pressao arterial diastélica e
pressdo arterial média apresentaram um aumento clinicamente relevante quando
transitamos da fase de informacao para a fase de avaliacao funcional e estimulacdo. Estas
alteracdes foram pouco coincidentes com os resultados obtidos apos a aplicacdo dos testes
estatisticos descritos. Estes resultados vado de encontro a opiniao de Baker & Melby (1996)
gue sugerem que uma interaccdo amigavel, dando informacao relevante e encorajando o
doente a comunicar séo intervencfdes que poderdo propiciar a reaccao da pessoa. Assim,
considerando a opinido Danoy et al. (1992), que incentivam os profissionais de saude a
transmitirem palavras de encorajamento, verificamos que foi na fase onde aparecem
conteudos relacionados com o incentivo da comunicacdo e transmissdo da resposta de
audicdo, que alguns dos participantes apresentaram uma oscilacdo nos valores da

frequéncia cardiaca e das pressoes arteriais.

Os valores da temperatura corporal periférica e da saturacdo parcial de oxigénio, nao
apresentaram variacdes relevantes, do ponto de vista clinico, em qualquer um dos valores e
fases da mensagem estimulo com voz desconhecida. Este resultado do nosso estudo
contradiz as constatacfes de Machado (1995) e de Ferreira (2000), que referem nos seus
estudos que podera existir aumento ou diminuicdo da temperatura corporal aquando da

comunicacéo verbal com a pessoa em coma.
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Assim, verificamos que quando estimuldmos auditivamente as pessoas em coma que
constituiram a amostra do nosso estudo com uma voz desconhecida simulando um
enfermeiro(a) que lhe iria solicitar algumas respostas, estas apesar de apresentarem
algumas alteracfes da fase de apresentacdo e orientagdo para a fase de informacgéo, sem
davida que as alteracbes mais relevantes ocorreram quando passamos para a fase de
avaliacao funcional e estimulacdo, apresentando um aumento na frequéncia cardiaca e nas
trés pressdes arteriais. Tal como ja referimos este facto podera estar relacionado com o
conteudo da mensagem estimulo ou com as atitudes clinicas associadas a estas ordens,
aquando da avaliacdo da Escala de Coma de Glasgow. De facto, Dias (1995) refere que
certos doentes reagem a cuidados dolorosos ou a posi¢cdes incomodas. Assim, colocamos a
hipétese que os participantes do nosso estudo poderdo ter reagido mais exacerbadamente
na fase de avaliacdo funcional e estimulacado, pois ndo tendo totalmente abolida a actividade
integradora dos centros nervosos (Dias, 1995), poderdo sentir dor e quando nos ouvem a
solicitar uma resposta reagem, antecipando a intervencéo seguinte que sera a provocacao

de dor na auséncia de resposta a estimulacao verbal.

Estes resultados, relativos as diferencas de resposta da pessoa nas diversas fases da
mensagem estimulo, corroboram e também s&o corroborados pela opinido do painel de
peritos que esteve envolvido na constru¢do da mensagem estimulo, no sentido em que esta
devia ter um grau ascendente de estimulacdo no sentido de provocar reaccoes diferentes

nas pessoas.

Quanto a estimulagdo com uma voz familiar verificamos que o teste de Friedman foi
significativo para os valores maximos da pressédo arterial diastdlica, valores minimos e
maximos da temperatura corporal periférica e valores maximos e de desvio padrdo da
saturacdo parcial de oxigénio. A ANOVA foi significativa para os valores das médias da

temperatura corporal periférica.

Nas comparac¢des multiplas utilizando o teste de Wilcoxon para os valores maximos da
saturacdo parcial de oxigénio verificAmos que existem alteracfes estatisticamente
significativas entre a fase de informacéo e de avaliacdo funcional e estimulacdo. O teste t
para os valores das médias da temperatura corporal periférica apenas foi significativo
gquando comparamos a fase de apresentacdo e orientagdo com a fase de avaliacdo
funcional e estimulacdo. Nas restantes comparacdes mdultiplas ndo se registaram diferencas

estatisticamente significativas.

Relativamente aos resultados da andlise do ponto de vista clinico, quanto a estimulacéo
com uma voz familiar, verificAmos que os valores da frequéncia cardiaca, pressao arterial
sistolica, diastdlica e média aumentaram quando passamos da fase de informacado para a
fase de avaliacdo funcional e estimulacdo. Quanto a temperatura corporal periférica e

saturacdo parcial de oxigénio estes pardmetros ndo apresentaram qualquer alteracéo
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relevante ao longo das trés fases da mensagem estimulo. De salientar, que embora o0s
valores dos parametros sejam mais elevados na fase de avaliagdo funcional e estimulacéo,
0s participantes também apresentaram valores muito préximos na fase de apresentacdo e

orientagao.

De facto, encontramos varias referéncias de que a presenca de familiares poderdo provocar
alteracBes hemodinadmicas significativas na pessoa em coma (estas alteracdes verificam-se
maioritariamente nos valores da frequéncia cardiaca, pressbes arteriais e PIC). Neste
sentido, Machado (1995), Walker et al. (1998) e Ferreira (2000) defendem que a presenca
de familiares deve ser incentivada, desde que possivel, no sentido de estes proporcionarem
um tipo de estimulacéo diferente da dos profissionais dos servigos, pelo simples facto de
serem pessoas significativas. Assim, parece-nos que a reaccdo da pessoa também com
relevancia na fase de apresentacdo e orientacdo, podera estar relacionada com o impacto

da “presenca” da pessoa significativa através da gravacao da mensagem estimulo.

A reaccdo da pessoa a estimulacdo com uma voz familiar na fase de apresentacédo e
orientacdo, também corrobora a importancia da transmissdo de informacdo a pessoa
inconsciente na reducdo do “stress” causado pela incompreensdo do seu estado e da
inseguranca acerca do que lhe esta a acontecer. Assim, sabendo a partida que a pessoa
podera estar a ouvir a informacdo que os familiares Ihe estdo a transmitir, € importante os
profissionais de salde valorizarem ou incentivarem os familiares a transmitirem confianca as

pessoas em coma.

Quando compardmos os valores obtidos para a estimulagdo com voz familiar e voz
desconhecida, verificamos que a fase onde existram mais diferencas estatisticamente
significativas entre estas duas estimulagfes, foi nha de apresentacdo e orientacdo. Assim,
nesta fase, existiram diferencas nos valores minimos, maximos e médias da frequéncia
cardiaca, nos valores dos desvios padréo da presséo arterial sistolica, diastélica e média e
nos valores minimos da saturagéo parcial de oxigénio. Todos estes parametros, excepto 0s
da saturacdo parcial de oxigénio, apresentaram valores mais elevados aquando da
estimulacdo com uma voz familiar do que com uma voz desconhecida. Na fase de
Informacgdo apenas existiram diferencas estatisticamente significativas nos valores maximos
da frequéncia cardiaca e da saturacdo de oxigénio. Tal como na fase anterior, nesta
também verificAmos a mesma tendéncia nos valores da frequéncia cardiaca e saturacdo
parcial de oxigénio. Na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo obtivemos diferencas
estatisticamente significativas na média da frequéncia cardiaca e temperatura corporal
periférica. Nestes dois parametros 0s valores sdo maioritariamente mais elevados na

estimulacdo com voz familiar.

Baseados nestes resultados, constatamos que os valores obtidos para a estimulacdo com

uma voz familiar, revelam que, ao contrario da estimulacdo com uma voz desconhecida, as
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pessoas em coma além de reagirem relevantemente na fase de avaliacdo funcional e
estimulacdo também reagiram de forma relevante na fase de apresentacdo e orientacdo, o
que significa que as pessoas em coma responderam mais exacerbadamente quando
ouviram a pessoa significativa a chama-la e a identificar-se. Estes resultados védo de
encontro aos de varios autores (Alasad & Ahmad, 2005; Perrin et al., 2006; Puggina, 2006;
Walker et al., 1998), que defendem a presenca dos familiares nas unidades de cuidados
intensivos e 0 seu envolvimento no processo terapéutico, pois sdo promotores de uma

reabilitacdo mais rapida e acompanhada.

Na analise da variacdo dos parametros monitorizados (por pessoa em coma) durante as
fases da mensagem estimulo comparando os resultados para a estimulacdo com uma voz
desconhecida e uma voz familiar, verificdAmos que enquanto nos dois casos 0 maior nimero
de participantes é referente a fase de avaliagdo funcional e estimulacdo, no caso da
estimulacdo com uma voz familiar os participantes apresentaram também alguns dos seus
valores mais elevados logo no inicio da estimulacdo, mais propriamente na fase de

apresentacao e orientacao.

Observando os resultados que emergiram apds a analise dos valores resultantes das curvas
monitorizadas durante as fases da mensagem estimulo, na estimulagdo com uma voz
desconhecida verificAmos que na aplicagdo do teste de Friedman e de uma ANOVA, se
registaram diferencas estatisticamente significativas nas médias dos intervalos RR e nas
médias da curva de pletismografia de pulso. Do ponto de vista clinico verificamos que,
analisando os intervalos RR, se registou um aumento nos batimentos cardiacos na fase de
avaliacao funcional e estimulacdo. Os valores das médias da curva das pressfes arteriais
apresentam uma maior variabilidade entre os participantes em estudo na fase de avaliacdo
funcional e estimulacdo e na fase de informacdo. Na curva de pletismografia de pulso,
constatamos que foi na fase de informacéo onde se registaram os valores de desvio padrédo

mais elevados.

Em relacdo a estimulacdo com uma voz familiar, verificamos que ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas em nenhum dos valores e curvas em analise, quando
aplicamos o teste de Friedman e uma ANOVA. Do ponto de vista clinico, os valores dos
intervalos RR registaram valores mais baixos na fase de avaliacdo funcional e estimulacao,
0 que revela que nesta fase aumentou a frequéncia cardiaca. Nos valores das curvas de
Presséo arterial e pletismografia de pulso registaram-se os valores mais elevados também
na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo, embora alguns participantes também tenham

apresentado valores relevantes na fase de apresentacao e orientacao.

Quando comparamos os resultados relativos a estimulagdo com uma voz desconhecida e
uma voz familiar, verificAmos que na fase de apresentagéo e orientacao existiram diferencas

estatisticamente significativas apenas nos valores minimos e médias dos intervalos RR. Na
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fase de informagdo também se verificaram diferencas estatisticamente significativas nos
mesmos valores do que na fase anterior. Na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo os
testes foram significativos para os valores de desvio padrdo e médias dos intervalos RR.
Estes resultados revelam que os intervalos RR foram diferentes para os dois tipos de
estimulacéo, estando de acordo com os resultados anteriormente apresentados em relacdo
aos valores da frequéncia cardiaca, onde também se verificaram diferencas estatisticamente
significativas nas trés fases da mensagem estimulo. De referir ainda que, embora tenham
sido encontradas diferencas estatisticamente significativas nos valores de desvio padrdo dos
par@metros das pressdes arteriais, na andlise dos valores da curva de pressdes arteriais
nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a estimulagdo com

uma voz desconhecida e uma voz familiar.

5.5 Sumario

E considerada boa pratica a interaccio com as pessoas em coma, nomeadamente através
da comunicacdo verbal, pois estas podem ouvir e algumas poderdo beneficiar da
estimulacéo auditiva na reducdo do “stress”, na ajuda da preservacdo da auto-identidade e
da auto-estima e providenciar orientacdo, estimulacdo sensorial e reduzir o isolamento

social.

Neste sentido, realizamos um estudo exploratério, que visava a avaliagdo da influéncia da
estimulacdo auditiva na pessoa em coma. A estimulacdo auditiva foi realizada com
gravagOes de voz de uma pessoa desconhecida e com gravacdes de voz de uma pessoa
familiar e a influéncia destas estimulacdes foi avaliada através da monitorizacao dos
par@metros de frequéncia cardiaca, pressfes arteriais sistélicas, diastdlicas e médias,
temperatura corporal periférica e saturacéo parcial de oxigénio e através da monitorizacao
das curvas de electrocardiografia, pressfes arteriais e pletismografia de pulso. As analises
estatisticas e clinicas dos dados foram realizadas por periodo de estimulacdo e fase da

mensagem estimulo.

Os resultados mostraram que a estimulacdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar
gerou um aumento dos valores da frequéncia cardiaca e nos valores das pressdes arteriais
na transicao entre os periodos de pré-estimulacdo e de estimulacdo. Estes resultados foram
corroborados pela analise das curvas monitorizadas. No entanto, na estimulacdo com uma
voz familiar, os valores desses parametros continuaram a aumentar no periodo de pos-
estimulacdo, o que revelou que alguns participantes desenvolveram episédios de ansiedade
de separacdo. Nao foram encontrados resultados estatisticamente significativos nem
clinicamente relevantes para a temperatura corporal periférica e saturacdo parcial de
oxigénio.

Relativamente aos resultados da andlise por fase da mensagem estimulo, verificAmos que,
234



no caso da estimulacdo com uma voz desconhecida, na fase de avaliacdo funcional e
estimulacéo foi onde se registaram as variacdes mais relevantes nos valores da frequéncia
cardiaca e pressdes arteriais. No caso da estimulacdo com uma voz familiar verificamos
igualmente alteracdes relevantes nos valores dos parametros referidos para a estimulacéo
com uma voz desconhecida, na fase de avaliagdo funcional e estimulagdo, mas também
encontramos alteracdes relevantes na fase de apresentacao e orientacdo. Os resultados da

andlise das curvas monitorizadas foram coincidentes com a andlise dos parametros.
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Capitulo 6. Discussao Global dos Resultados

6.1 Introducéo

Foi com base nos resultados obtidos na presente investigagdo que procuramos abordar
neste capitulo os principais pontos de discussdo que este estudo suscita. Para a presente
discusséo dos resultados, contribuiram os conceitos e conclusées que emergiram da revisdo
da literatura cientifica sobre a tematica abordada, da analise de conteudo efectuada acerca
da comunicacdo com a pessoa em coma, do processo de construcdo da mensagem
estimulo, das etapas de traducdo, adaptacdo e conversdo em linguagem classificada da
CRS-R, da estimulacdo auditiva das pessoas em coma e consequente analise das variaveis
em estudo, das reunibes de orientacdo, das experiéncias profissionais préprias e de outros
profissionais e das proprias concepcdes acerca da influéncia da estimulacdo auditiva nas

pessoas em coma.

6.2 A comunicagdo com a pessoa em coma

Um dos mais importantes desafios clinicos na abordagem das pessoas em coma €é estimar
os diferentes aspectos do seu real estado de consciéncia e, em particular, a sua percepcao
residual consciente do ambiente (Perrin et al., 2006). A maioria das pesquisas actuais ha
area do coma concentram-se em como distinguir um coma irreversivel de um
potencialmente reversivel, mas a questdo de como os profissionais de salude se devem
relacionar com as pessoas em coma ndo tem sido abordada com a profundidade

identificada e aconselhada na literatura da especialidade.

A comunicacdo em ambiente de cuidados intensivos é de suma importédncia e uma
comunicacao eficaz e terapéutica é um aspecto essencial dos cuidados de enfermagem. A
complexidade e importancia da comunicacdo em cuidados intensivos sdo desde ha muito
conhecidas, mas o ambiente de cuidados criticos tem sido sistematicamente identificado

como um local onde o canal de comunicacédo verbal pode estar muitas vezes interrompido.

Ha evidéncias na literatura (Alasad & Ahmad, 2005) de que a comunicacao na prética de
cuidados intensivos ndo esta suficientemente implementada e que esta comunicagéo
inadequada entre profissional de salde e pessoa inconsciente resulta em niveis mais

elevados de stresse e ansiedade. A comunicacdo entre os prestadores de cuidados de
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saude e as pessoas internadas é um dos factores mais importantes associados a qualidade
dos cuidados e seguranca das pessoas, especialmente em ambiente de cuidados intensivos
(Hoonakker et al., 2008). No entanto, relativamente pouco se sabe sobre os diferentes
aspectos da comunicacdo em saude, especificamente numa Unidade de Cuidados

Intensivos, e as relacdes entre a comunicacao e o potencial de recuperacao.

A pesquisa extensiva (LaPuma et al., 1990) sobre a fungéo do tronco cerebral auditivo de
pessoas em coma mostra que a maioria tem respostas normais aos Potenciais Evocados
Auditivos do Tronco Cerebral. Neste sentido, reforca a ideia de que a comunicacao verbal é
uma forma de orientar e fornecer informagdes sensoriais significativas para uma pessoa
inconsciente. As vozes de familiares ou simplesmente o uso do nome da pessoa e a
individualizacdo dos cuidados podem proporcionar uma melhor recuperacao sensorial (Elliot
& Wright, 1999; Holeckova et al., 2006; Perrin et al., 2006).

7

Na realidade a comunicacdo é vista como a base dos cuidados de enfermagem e esta
inerente ao cuidar da pessoa numa perspectiva holistica, sendo muitos dos cuidados de
enfermagem centrados na comunicacdo. Como profissionais de salude nds aconselhamos
direccles, oferecemos solucfes, promovemos o0 bem-estar, consolamos, interpretamos,
recolhemos e recebemos informacdes, enfim acompanhamos ou substituimos a pessoa em

todas as suas necessidades envolvendo-a no seu cuidar.

A comunicagdo é um instrumento basico do cuidado em enfermagem. Ela esta presente em
todas as acc¢Oes realizadas com a pessoa doente, seja para orientar, informar, apoiar,
confortar ou atender as suas necessidades basicas. Como instrumento, a comunicacao é
uma das ferramentas que o enfermeiro utiliza para desenvolver e aperfeicoar o saber-fazer

profissional.

O ambiente de cuidados intensivos pode criar na pessoa e seus familiares uma grande dose
de tensdo e stress (Elliot & Wright, 1999). Uma comunicacéo eficaz e apropriada é uma
parte importante no processo de recuperagdo, ndo sO para a pessoa que recupera mas
também para a familia e profissionais de salde envolvidos nos cuidados. Assim, a
comunicacdo com a pessoa em coma € de primordial importancia no contexto de cuidados
intensivos, onde o0s canais normais de comunicacdo estdo, na maioria das vezes,
interrompidos devido a sedac¢do usada para reduzir o stress e a ansiedade das pessoas,
causados pela entubacédo endotraqueal, ventilacdo artificial e 0 uso de equipamentos de
monitorizacdo invasiva (Verity, 1996). Ou seja, tal tratamento normalmente significa que a
pessoa é incapaz de falar ou usar a linguagem corporal para comunicar com as pessoas a

sua volta.

Uma unidade de cuidados intensivos é um local muito agitado e com a presenca de todos 0s
tipos de ruido. Neste sentido, as pessoas ai internadas e derivado do ambiente de cuidados

criticos e da propria doenga em si, nao tém oportunidade de dormir muito, sendo que esta
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privacao de sono juntamente com a medica¢do hipnética podem contribuir para a confuséo,
assim chamada de psicose de cuidados intensivos. O acto de comunicar podera ajudar a
pessoa a retomar a sua orientacao, sendo que a adequacéao do tipo e nivel de comunicacdo
as diferentes fases do processo de recuperacdo € um dos requisitos essenciais para o
sucesso desta recuperacao (Alasad & Ahmad, 2005). Assim, apesar do ambiente de uma
unidade de cuidados intensivos, a comunicagdo assume um papel muito importante na
prevencdo do sentimento de isolamento que poderd conduzir ao desenvolvimento da
psicose de cuidados intensivos. Uma comunicacdo efectiva e assente nos principios da
relacdo de ajuda é de extrema importancia nas unidades de cuidados intensivos, sendo
considerada um dos pilares essenciais para a prestacdo de cuidados de enfermagem
(Alasad & Ahmad, 2005; Baker & Melby, 1996; Danoy et al., 1992; Doman et al., 1993; Elliot
& Wright, 1999; Ferreira, 2000; Holeckova et al., 2006; Hoyt, 1996; LaPuma et al., 1990;
Machado, 1995; Patak et al., 2006; Puma et al., 1988; Verity, 1996).

A partir desta preocupacao, e dado que no contexto da relacéo terapéutica as capacidades
para comunicar sdo factores determinantes no processo de comunicagao-interaccao,
construimos uma mensagem estimulo, a qual contém conteldos de caracter mais
informativo ou provocatdrios e potenciadores de produzir uma reac¢do na pessoa em coma.
Neste sentido, torna-se importante que 0s enfermeiros aprendam, desenvolvam e
implementem nas suas préaticas pericias de comunicagdo nas interac¢cdes comunicativas
mais complexas e delicadas com o objectivo de reduzir ou mesmo eliminar os sentimentos
de medo, ansiedade e angustia inerentes ao préprio contexto de internamento (Elliot &
Wright, 1999). Em suma, torna-se extremamente importante que o enfermeiro reveja
permanentemente a sua forma de interagir com a pessoa, ponderando cuidadosamente
todos 0s requisitos necessarios para comunicar com uma pessoa que, aparentemente, nao

consegue interagir.

Para este facto, torna-se importante avaliar a capacidade auditiva da pessoa em coma, ndo
s6 para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, mas também para o incentivo das
praticas comunicativas pelos profissionais de saude. Assim, decidimos realizar a traducao,
adaptacdo e conversdo em linguagem classificada da CRS-R o que permitiu avaliar a
capacidade auditiva além de outras capacidades também importantes. Deste processo
resultou o IARCUA, que foi posteriormente submetido a testes de fiabilidade, resultando

destes testes a constatacdo de que podemos utilizar esta escala com fiabilidade.

O desenvolvimento desta ferramenta verificou-se ter sido fundamental, dado o reduzido
namero de escalas de avaliacdo das pessoas em coma que sao utilizadas no nosso pais, e
principalmente uma escala que avalie as capacidades da pessoa de uma forma holistica.
Assim, a nossa escala permite uma avaliagdo da audicdo, da visdo, do movimento corporal,
do movimento da cavidade oral/conversar, da comunicacdo, da consciéncia e da

potencialidade de comportamento interactivo. Pensamos que a avaliacdo destas sub-
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escalas podera contribuir para estimar os diferentes aspectos do seu real estado de
consciéncia e, em particular, a sua percepcao residual consciente do ambiente o que esta

de acordo com o que defende Perrin et al. (2006).

Na revisdao da literatura efectuada, encontramos evidéncias de que as pessoas
inconscientes tém alteracGes neuroldgicas e fisioldgicas, com a estimulagédo auditiva (Baker
& Melby, 1996; Doman et al., 1993; Elliot & Wright, 1999; Holeckova et al., 2006; Johnson et
al., 1989; Perrin et al., 2006; Walker et al., 1998) e que a maioria dos enfermeiros de
cuidados intensivos alegam de que a comunicacdo verbal com a pessoa inconsciente &
muito importante (Ashworth, 1987; Baker & Melby, 1996; Elliot & Wright, 1999; Hoonakker et
al.,, 2008; Turnock, 1991), mas ainda ha uma certa ambiguidade quanto ao nivel de
consciéncia da pessoa. Neste sentido, o0s principais factores que influenciam a comunicacao
sdo o nivel de consciéncia da pessoa, a quantidade de cuidados fisicos necessarios e a

presenca de familiares (Baker & Melby, 1996).

Tendo em consideracao as evidéncias encontradas na literatura da especialidade acerca da
influéncia da estimulacdo auditiva na pessoa em coma, efectuamos um estudo em que
estimulamos pessoas em coma com uma avaliacao do score total da GCS entre 6 e 9, com
uma voz desconhecida e uma voz familiar. A analise dos resultados foi realizada por periodo
de estimulacdo (pré-estimulacdo, estimulacdo e pos-estimulagdo) e fases da mensagem

estimulo (apresentacao e orientacao, informacéo e avaliagdo funcional e estimulacdo).

Em relacdo a estimulagdo com uma voz desconhecida as diferencas entre os trés periodos
de estimulagdo ndo foram estatisticamente significativas para os diversos parametros em
analise, mas foram clinicamente relevantes para os valores da frequéncia cardiaca, presséo
arterial sistélica, presséo arterial diastélica e presséo arterial média, apresentando valores
mais elevados no periodo de estimulacdo. Este aumento dos valores entre os periodos de
pré-estimulacdo e de estimulacao poderao estar associados ao fenémeno de ansiedade e
“stress” descritos por Alasad & Ahmad (2005) e Doman et al. (1993), ou ao efeito excitatorio
da estimulacdo quando ouvem uma pessoa a comunicar e encontram-se descritos também
em varios estudos. Neste sentido, Snyder (1983) verificou que a pressado arterial média
aumenta com a conversacdo, Machado (1995) refere que quando as pessoas sao
estimuladas com voz os valores da frequéncia cardiaca e das pressdes arteriais aumentam
e LaPuma & Schiedermayer (1990, p. 78) referem que os doentes em coma tém alteracbes
na frequéncia cardiaca com estimulos sonoros, mesmo que a estimulacdo ndo consiga
acordar o doente. Os resultados derivados da andlise estatistica das curvas coincide com os
resultados para os parametros, visto que ndo encontramos diferencas estatisticamente
significativas. Quanto a analise clinica dos valores resultantes das curvas monitorizadas
verificAmos alteracBes relevantes nas pressfes arteriais e pletismografia de pulso o que
esta de acordo com as alteragBes verificadas na frequéncia cardiaca e parametros das

pressoes arteriais.
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ApOGs a analise estatistica dos resultados respeitantes aos periodos de estimulagdo com
uma voz familiar que revelou diferengas estatisticamente significativas apenas nos valores
da pressao arterial diastélica, verificamos na andlise do ponto de vista clinico que os valores
da frequéncia cardiaca e das pressoes arteriais sistélicas, diastolicas e médias aumentaram
guando estimulamos a pessoa, mas continuaram a aumentar quando terminamos a
estimulacdo com a gravacdo da mensagem das pessoas significativas. Estes aumentos no
periodo de pés-estimulacdo foram completamente inesperados e inovadores e optamos por
designa-los como episddios de ansiedade de separacdo. Também na analise das curvas
verificAmos alteracdes na curva das pressdes arteriais idénticas as descritas para 0s

parametros.

Relativamente ao aumento dos valores do periodo de pré-estimulacdo para o periodo de
estimulacdo os nossos resultados vao de encontro as conclusdes de Machado (1995, p. 11)
que refere que o doente apresentava alteracdes hemodindmicas significativas apos a
presenca da familia, aos resultados de Puggina (2006) que concluiu em relacéo a frequéncia
cardiaca, que apenas as médias durante a estimulagdo com musica e a mensagem se
alteraram em relacdo a média basal nas trés sessfes de estimulacdo, aos resultados do
estudo de Ferreira (2000), que nos diz que existe uma constatacdo de que a pessoa em
coma reage, por meio da alteracdo da frequéncia cardiaca e pressdes arteriais, a
estimulagdo com a comunicacdo da familia e as conclusdes de Walker et al. (1998), que

encontrou alteracdes na frequéncia cardiaca ap0s a estimulagdo auditiva.

Na comparacao dos resultados da analise estatistica como da analise clinica individual para
a estimulagdo com uma voz desconhecida e uma voz familiar as diferencas sdo mais
significativas no periodo de pés-estimulacdao do que no periodo de estimulagao, quer para
0s parametros como para as curvas analisadas. Esta constatacdo vai de encontro aos
resultados discutidos anteriormente que poderdo indicar que as pessoas em coma quando
deixaram de ouvir a voz dos seus familiares desenvolveram episédios de ansiedade de

separacao.

Passando a analise para as trés fases da mensagem estimulo com uma voz desconhecida
verificAmos que, aquando da estimulacdo com uma voz desconhecida os participantes no
nosso estudo apresentaram as alteracdes mais relevantes na fase de avalia¢do funcional e
estimulacdo, apresentando um aumento na frequéncia cardiaca e nas trés pressdes
arteriais. Pensamos que este facto podera estar relacionado com o conteido da mensagem
estimulo ou com as atitudes clinicas associadas a estas ordens e corroboram e s&o
corroborados pela opinido do painel de peritos que esteve envolvido na construcdo da
mensagem estimulo. Estes resultados vao de encontro a opinido de Baker & Melby (1996) e
de Danoy et al. (1992) que sugerem que uma interaccdo amigavel, dando informacgéo
relevante e encorajando o doente a comunicar sdo intervencfes que poderdo propiciar a

reaccdo da pessoa. A andlise estatistica das curvas revelou resultados coincidentes com os
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descritos para 0s parametros.

Quanto a estimulagdo com uma voz familiar verificAmos que embora os valores da
frequéncia cardiaca, pressao arterial sistolica, diastélica e média sejam mais elevados na
fase de avaliacdo funcional e estimulacdo, os participantes também apresentaram valores
muito préximos na fase de apresentacdo e orientacdo. Estas conclusdes estdo de acordo
com a revisao da literatura realizada que nos diz que a presenca de familiares podera
provocar alteracdes hemodindmicas significativas na pessoa em coma (Machado, 1995;
Walker et al.,, 1998; Ferreira, 2000). Tal como anteriormente, também os resultados

derivados da analise das curvas foi coincidente.

Quando comparamos os valores obtidos na analise estatistica e na analise clinica individual
para a estimulacdo com voz familiar e voz desconhecida, verificAmos que a fase de
apresentacdo e orientacdo foi onde existiram mais diferencas estatisticamente significativas
0 que podera significar que as pessoas em coma responderam mais exacerbadamente

guando ouviram a pessoa significativa a chama-la e a identificar-se.

Para além de todos os aspectos referidos, o presente estudo também proporcionou
momentos de analise critico-reflexiva sobre a tematica em questdo, através de
oportunidades de discussédo, de partilha multi e inter-disciplinar, de escuta activa dos
profissionais que lidam diariamente com estas situacdes, da relacdo estabelecida com os
familiares das pessoas em coma, no fundo, através de todos os momentos concretizados
durante esta investigacdo. Neste sentido, parece-nos importante discutir algumas
consideracdes acerca das implicagdes que os resultados deste estudo poderdo trazer para a

pratica dos cuidados, para o ensino e para a investigacdo na area da saude.

Relativamente a pratica dos cuidados, pensamos que o instrumento de avaliacdo resultante
do processo descrito, podera contribuir para a melhoria da prestacao de cuidados, na
medida em que possibilita um incremento a metodologia de organizacdo e sistematizacao
dos dados, tendo como base principios técnico-cientificos. Este aspecto podera ser
fundamental na prestacdo de cuidados a pessoa em coma, visto que através de uma
ferramenta de avaliacdo que permite uma visao individual e holistica das capacidades das
pessoas e multidisciplinar, poderemos planifcar cuidados de uma forma fundamentada e

adequada as suas necessidades.

Parece-nos que o instrumento de avaliacdo consegue identificar as situacdes de
desadaptacdo da pessoa e as necessidades de cuidados de salde, bem como avaliar as
capacidades da pessoa para interagir com os profissionais de salde e outras pessoas.
Assim, esta ferramenta poderd subsidiar as intervencbes de promocdo, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo da saude da pessoa e possibilitar o desenvolvimento de acc¢des

gue mantém ou modificam o estado do processo de vida dos individuos.

242



Além de todas estas potencialidades, pensamos que a implementagdo do IARCUA na
pratica diaria dos cuidados poderd proporcionar cuidados individualizados, assim como
nortear o processo de tomada de decisdo da equipa multidisciplinar nas situacfes de gestédo
dos cuidados. Assim, cria a oportunidade de avancos na qualidade da assisténcia, o que de
acordo com Truppel, Meier, Calisto, Peruzzo & Crozeta (2009) impulsiona a sua adopcao
nas instituicbes de saude e busca-se um referencial centrado nos cuidados, especifico,
fundamentado em novos saberes, valores, conhecimentos e contextualizado (Pyykko,
Laurila, Ala-Kokko, Hentinen, & Janhonen, 2000).

Ainda em relacdo a préatica dos cuidados, parece-nos que os resultados de que algumas
pessoas em coma poderdo responder a estimulacdo auditiva e através da interpretacao dos
seus parametros vitais e curvas podermos saber se a pessoa consegue ouvir a informacao
que lhe transmitimos, poderdo influenciar a qualidade dos cuidados no sentido em que 0s

torna mais humanizados e individualizados.

Consideramos assim, e de acordo com Albuguerque (1990) e Carvalho, Duarte & Queirés
(1991), que a qualidade dos cuidados de Enfermagem garante-se, primeiro, com a
idoneidade cientifica e técnica dos profissionais que executam as accfes orientadas para a
restituicdo da salde ou para evitar que esta se deteriore, e segundo, com a capacidade
tecnoldgica da instituicdo que proporciona as condi¢des para resolver necessidades mais ou
menos complexas. O que se vai garantir € a prestacdo de intervengdes relevantes e
eficazes, no campo da saude, que estejam de acordo com os padrées de qualidade. O
enfermeiro, como membro da equipa de salude é co-responsavel na qualidade de
atendimento que é dispensado as populacdes, mas ao mesmo tempo, a enfermagem como
grupo profissional autbnomo, deve avaliar com critérios profissionais objectivos a qualidade
dos seus cuidados, a eficacia e eficiéncia dos mesmos, bem como, 0s seus possiveis efeitos

sobre a populagédo, obrigando-se desta forma a assumir a sua prépria responsabilidade.

Na avaliacdo das potencialidades dos nossos resultados como contributo para a melhoria da
qualidade dos cuidados, partimos para este desafio com a ideia de que a enfermagem tem
como finalidade ajudar a desenvolver as potencialidades do individuo, familia e comunidade
de forma a aumentar as suas capacidades na satisfacdo das suas necessidades e no
desenvolvimento de mecanismos de adaptacdo as mutacfes da vida (Sousa, 2006, p. 11).
Assim, os cuidados prestados pelos enfermeiros centram-se numa relacao interpessoal que
visa o0 desenvolvimento de potencialidades de forma a aumentar a capacidade de satisfacdo
das necessidades e os mecanismos de adaptacdo as mutacBes de vida. Quanto a este
aspecto, parecem-nos relevantes os contributos que proporcionamos com este estudo, para
o refor¢co da importancia da comunicacdo no estabelecimento da relacéo interpessoal e, por
sua vez, os contributos desta comunicagdo para a avaliacdo das capacidades da pessoa e

familia no processo de adaptagédo ao coma enquanto mutagéo na vida individual ou grupal.
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Acreditamos que a possibilidade de mudancas comportamentais nos enfermeiros e outros
profissionais de saude e a adopcao de estratégias renovadas e fundamentadas no principio
de que a estimulagdo auditiva podera influenciar a pessoa em coma, promoverdo a melhoria
dos cuidados de saude. Neste sentido, podemos concluir que a qualidade surge associada
as necessidades das pessoas. A pessoa espera dos servicos de saude a identificagdo das
causas das suas doencas, o alivio do sofrimento e a restituicdo das suas capacidades
fisicas, intelectuais e funcionais, com a consequente reintegracdo social. Pensamos, assim,
gue a enfermagem ocupa um papel preponderante pois intenta detectar as necessidades da
pessoa para, substituindo-a, ajudando-a e ensinando-a, a reconduzir ao seu meio familiar,

profissional e social com 0 maximo de capacidades.

Sendo a comunicacdo fundamental no quotidiano das pessoas em coma internadas em
Unidades de Cuidados Intensivos, para aceder, organizar e transformar a informacao a partir
do ambiente envolvente, para a estimulacdo sensorial e para o suporte emocional em
situacOes de “stress” e ansiedade, os profissionais de salde deverdo assegurar cuidados de
gualidade, sendo estes baseados numa relacdo terapéutica. Assim, os resultados deste
estudo também sdo um contributo essencial para a fundamentacdo da importancia da
utilizacdo da comunicacdo verbal com as pessoas em coma no sentido de as estimular

sensorialmente e assim, ajudar a diminuir os efeitos adversos da privacdo sensorial.

Outra das implicacdes deste estudo prende-se com a utilizagdo da linguagem CIPE® no
processo de criacdo do IARCUA. Esta opcéo teve como ponto de partida a premissa de que
a revolucdo da informacgéo esta a redefinir os cuidados de saude, derivando esta mudanca
em grande medida do fendémeno da globalizacdo em saude. Assim, a Enfermagem pode ser,
e deve ser, uma profissdo que pesquise, discuta e defenda formas de aproveitar as
oportunidades potenciais que esta mudanca esta a acarretar (ICN, 2005). Com a crescente
globalizacdo, cada vez mais a enfermagem deve partilhar as suas experiéncias a nivel
internacional para satisfazer as necessidades de comunicacdo e de crescimento da
profissdo enquanto disciplina cientifica. Neste sentido, a CIPE® salienta a necessidade de
uma abordagem unificadora para promover a integracdo e harmonizacao de terminologias

de enfermagem em varios paises e linguas.

N&o sdo apenas observados os beneficios directos para a pessoa com a utilizacdo de um
Processo de Cuidados de Enfermagem sélido e se possivel assente nos principios de uma
Linguagem Classificada, mas também os beneficios para a instituicdo e aos demais
profissionais da equipa multidisciplinar. Os gastos com erros e desperdicios de tempo
resultantes de um ambiente de trabalho desorganizado sdo minimizados, a comunicacao
entre os profissionais € optimizada e as informac¢des sdo documentadas para posterior
utilizacdo na assisténcia, no ensino e, principalmente, na pesquisa. Portanto, julgamos que a
CIPE® subsidia a sistematizacéo dos cuidados de enfermagem, nomeadamente na etapa da

recolha de dados. Isto permite fundamentar os cuidados de enfermagem necessarios,
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planear os cuidados adequados a situacdo da pessoa, adequar 0s recursos humanos,
materiais e financeiros necessérios, tomar decisdes pautadas em informacdes fidedignas e

alcancar o desenvolvimento da profisséo.

O conteudo da mensagem estimulo, construida com base na revisdo da literatura, teve
como um dos objectivos responder as cinco condigdes responsaveis pelo desencadeamento
do “stress” psicolégico nas pessoas em coma identificadas por Baker & Melby (1996). Neste
sentido, incentivamos os profissionais de saude a utilizarem na sua comunicacao verbal com
as pessoas em coma contetdos de caracter de apresentacdo e orientacdo, informacédo e
avaliacdo funcional e estimulacdo, com a finalidade de diminuir a ruptura ou ameaca dos
valores e objectivos individuais, as incertezas acerca da sobrevivéncia, as inceretezas
acerca do controlo do ambiente, a privacdo e dor inevitaveis e a ruptura com a vida em
comunidade. Neste processo, € essencial o envolvimento dos familiares para estimular as
pessoas em coma a sua recuperacao, encorajando-a com uma atitude positiva (Hoyt, 1996).
Além desta estimulacdo também é importante a implicacdo dos familiares para a promocao
da orientacdo, na identificacdo de ele préprio e dos outros e informar acerca de todo o

ambiente envolvente e de aspectos relacionados com a familia e/ou comunidade.

A necessidade do envolvimento dos familiares, além de documentada na literatura da
especialidade, também foi reforcada pelos resultados encontrados no nosso estudo,
nomeadamente pelos episodios de “ansiedade de separacdo” que identificamos
anteriormente. Assim, parece-nos importante a presenca de pessoas significativas junto das
pessoas em coma. Esta presenca deve ser incentivada pelos profissionais de saude,
sempre que possivel e desde que ndo seja prejudicial para a situagdo clinica da pessoa.
Neste sentido, torna-se essencial o trabalho que a equipa multidisciplinar podera fazer com
as familias das pessoas internadas, nomeadamente nas estratégias que devem seguir
aquando da comunicacao verbal e ndo-verbal. Sem davida que este processo é essencial
para a melhoria dos cuidados que séo prestados, pois ndo deveremos valorizar a dimenséo

fisica em detrimento da dimensao comunicacional.

O conhecimento nas diversas areas vai-se construindo a partir das experiéncias de
aprendizagem vivenciadas pelas pessoas no seu percurso de vida. Assim, na formacdo dos
profissionais de salde é muito importante a evidéncia clinica de achados derivados da
investigacdo. Neste sentido, pensamos que este estudo trara também implicacbes para o

ensino, influenciando a formacéo inicial, profissional e pos-graduada.

Relativamente a formacdo inicial de enfermeiros é importante propiciar aos estudantes
momentos de analise critico-reflexiva acerca de situa¢des simuladas, em que se formulem
questdes orientadoras e motivadoras da reflexdo, que possam contribuir para a mudanca
das concepcdes acerca da comunicagdo com as pessoas inconscientes e que se

apercebam da importancia do estabelecimento de um relacionamento significativo com a
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pessoa como sendo uma das principais fungdes da comunicacdo nos cuidados de satde. E
igualmente importante a abordagem desta tematica noutras areas de formacdo de
profissionais de saude, como por exemplo os terapeutas da fala, no sentido de os motivar
para uma area de intervencdo e investigacdo pouco explorada até ao momento. Assim,
pensamos que a leccionacdo de conteldos na area dos cuidados intensivos, sobre a
intervencdo do terapeuta da fala na area da comunicagdo com a pessoa inconsciente e
sobre o treino das pessoas significativas na orientacdo, contextualizacdo e estimulacéo da
pessoa, podera constituir uma inovacdo nesta area de formacgao e constituir um novo campo
de exercicio profissional. Pensamos ser igualmente importante criar uma componente de
pratica clinica, onde os futuros terapeutas da fala possam desenvolver projectos de
intervencdo e investigacdo devidamente supervisionados por profissionais com experiéncia

na area.

Na formacado profissional julgamos que os actuais resultados também trardo algumas
implicacbes e para tal seria importante a divulgacdo dos resultados deste estudo com o
objectivo de propiciar uma reflexdo acerca da influéncia da comunicacdo verbal com as
pessoas inconscientes e assim motivar os profissionais de salde a investirem na formacéao
acerca da comunicag¢do com as pessoas em coma. Além deste aspecto, também pensamos
gue a divulgacdo do IARCUA e formagdo acerca das potencialidades da sua utilizagdo na
avaliacao da pessoa e posterior planificacao e implementacao de cuidados, traria beneficios
para uma visdo mais global das necessidades e capacidades de participagdo no processo

de cuidar.

Quanto a formacao pés-graduada, pensamos que esta investigacdo podera ser o inicio de
uma linha de investigac@o na area dos Cuidados Intensivos na Universidade de Aveiro, que
podera suportar o desenvolvimento de cursos de formacao pés-graduada e especializada na

area dos cuidados a pessoa em situagao critica.

A investigacdo é essencial para o avanco das diferentes disciplinas, contribuindo para a
construcao de um corpo de conhecimentos préprio, sendo incontestavel a sua importancia
no reconhecimento das profissdes. A investigacdo tem de ser reconhecida como uma forma
de ampliar o conhecimento cientifico fundamental para a préatica, na medida em que o
investigador adquire conhecimentos que lhe permitem tomar decisbes adequadas e
inteligentes para prestar os melhores cuidados as pessoas. Assim, a investigacdo deve
proporcionar respostas aos problemas quotidianos, contribuindo simultaneamente para
produzir evidéncias necessarias para resolver problemas praticos e adquirir uma perspectiva
mais adequada de ver os problemas. Neste sentido, parece-nos que este estudo trouxe e
poderd ainda trazer implicagbes para a investigacdo quer através da mudanca de

concepcOes, quer através da abertura de novos caminhos de investigacao.
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Capitulo 7. Conclusdes e Trabalho Futuro

7.1 Introducéo

Procuramos com este capitulo condensar os resultados obtidos em todo o processo de
investigacdo realcando os aspectos que responderam as questbes de investigacdo e
objectivos que orientaram este estudo. Também pretendemos deixar algumas pistas para a
accao dos enfermeiros e outros profissionais de saude, bem como sugerir algumas linhas de
investigacdo futura, quer inovadoras, quer que permitam complementar os resultados

obtidos com a nossa investigacao.

Essencialmente com as conclusdes aqui apresentadas gostariamos que os profissionais de
saude, e mesmo o0s estudantes na area da salde, reflictam acerca das praticas

comunicativas com as pessoas com altera¢cfes da consciéncia.

7.2 Conclusdes

Da revisdo da literatura realizada verificAmos que os diversos autores consideram que a
comunicacdo é um instrumento fundamental para todos os cuidados de salude e que este
aspecto se torna ainda mais relevante no que concerne ao doente inconsciente, pois este é
mais dependente da comunicacdo para a sua estimulacdo sensorial. No entanto, muitos
profissionais de saude que trabalham em cuidados intensivos acreditam que os doentes
inconscientes possuem muito poucas memarias da sua estadia na unidade, apesar de existir
um numero consideravel de literatura que descreve relatos de doentes acerca do que estes

ouviram enquanto estiveram em coma.

A literatura relacionada com a Enfermagem de Cuidados Intensivos tende a enfatizar o
aspecto fisico do cuidar, bem como a manuten¢do e funcionamento do equipamento, em
detrimento do aspecto psicologico. Por outro lado, os efeitos nocivos decorrentes da
inadequada ou nédo satisfacdo das necessidades psicolégicas dos doentes encontram-se

bem documentados.

Inicialmente desenvolvemos a andlise de conteuddo da literatura que nos pareceu pertinente
para a temética em estudo. Neste sentido, esta andlise foi desenvolvida com o objectivo de

investigar a comunicacdo verbal utilizada pelos enfermeiros de cuidados intensivos e pelas
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familias dos participantes internados nesses servigos, servindo como base para a
construcdo da mensagem estimulo que utilizadmos posteriormente na estimulacdo das

pessoas em coma que fizeram parte da amostra do nosso estudo.

Na analise realizada, verificamos que existem poucos estudos que investigaram 0 que 0s
profissionais de salde e/ou familiares realmente dizem as pessoas em coma. No entanto,
alguns estudos até a data sugerem que os profissionais de cuidados intensivos nédo
estabelecem uma comunicacdo verbal suficiente, tendem a concentrar-se mais nos
aspectos técnicos do seu trabalho e muitas vezes ndo conseguem atender as necessidades
sociais e psicolédgicas das pessoas em coma por insuficiéncia e/ou comunicacéo ineficaz e
demonstraram que a comunicagdo com as pessoas em coma que ndo respondem é
limitada, principalmente no que se relaciona com os cuidados de saude. Parece haver
guatro areas problematicas principais: dificuldade basica em comunicar com um utente que
nao consegue responder, as pressdes do ambiente de trabalho, o conhecimento limitado
sobre as necessidades do utente inconsciente e o conhecimento aprofundado limitado do
porqué ou como Se comunicar com 0 utente inconsciente. Assim, apds as constatacdes
anteriores, sugerimos a criagcdo ou a melhoria do sistema de apoio formal e da educacéo
continuada dos profissionais de saude sobre os beneficios da comunicagéo verbal com as

pessoas em coma.

Durante a realizagdo da revisdo da literatura, constatdmos também, que o Enfermeiro
desempenha um papel crucial na promog¢éo de todos os meios de comunicagéo, a fim de
diminuir os efeitos do seu déficit, promovendo a orientacdo da pessoa em coma, com vista a
reduzir o risco de desenvolvimento da psicose de cuidados intensivos. A necessidade de
reforco, de incentivo e de reorientagcdo € muito importante quando a pessoa € privada de

alguns ou de todos os meios de comunicagao.

A investigagdo até agora revelou resultados contraditérios acerca dos efeitos da estimulagéo
em pessoas inconscientes. Ha, no entanto, evidéncia suficiente para sustentar a hipétese de
gue o aumento da estimulacdo auditiva, tactil, afectiva ou até visual (quando possivel)
poderd afectar a pessoa inconsciente, como vimos ao longo do nosso trabalho. Os
resultados deste estudo sugerem que devemos falar com as pessoas inconscientes, porque
h& evidéncia significativa para apoiar a hipétese de que ocorre um aumento do fluxo
sanguineo cerebral. A revisdo da literatura evidencia, também, a correlacdo entre a
estimulacao auditiva e o0 aumento da pressao arterial, do pulso, da frequéncia respiratoria,

da presséo intracraniana, do movimento corporal e do movimento facial.
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7.2.1 Mensagem Estimulo

A mensagem estimulo utilizada no nosso estudo, é constituida por trés partes havendo um
crescendo de estimulacdo ao longo dos seus conteddos. Assim, iniciamos por conteudos do
ambito de apresentagcdo e orientacdo, de seguida fornecemos informacdes a pessoa e
finalmente incluimos contetdos de avaliacdo funcional de estimulagcao. De acordo com a
analise de contetdo dos artigos acerca da finalidade das frases comunicadas pelos
enfermeiros inserimos na mensagem estimulo frases com a finalidade de informar, elogiar,
estimular, avaliar, promover a atencado e identificar. Relativamente a analise de contetdo
dos artigos acerca da finalidade das frases comunicadas pelos familiares inserimos na
mensagem estimulo conteddos com a finalidade de identificar, informar, promover a

orientacdo e estimular.

A mensagem estimulo construida parece-nos ser um instrumento promissor, pois podera
funcionar como uma base de trabalho para a construcdo de um padrdo de estimulacdo
auditiva das pessoas com alteracdes da consciéncia e funcionar como um forte aliado dos
profissionais de saude na orientacao das familias acerca do que poderdo comunicar com 0s
seus familiares inconscientes. Também nos parece que poderad funcionar como uma
estimulacdo para colocar as pessoas em alerta antes de se realizar alguma avaliacdo

importante a outro nivel.

7.2.2 Avaliagéo do Coma

Utilizando a terminologia da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®), adequada para a realidade portuguesa, foi concebido um instrumento (IARCUA),
com base na CRS-R (Giacino et al., 2004), que podera permitir uma avaliacdo detalhada da
pessoa em coma, pois facilita a integracdo dos dados da avaliacdo, e simplifica a
interpretacdo dos dados pelos enfermeiros. Assim, o IARCUA podera ser uma ferramenta
promissora para a avaliacdo das pessoas internadas em cuidados intensivos e podera
auxiliar os profissionais de saude na formulacdo de planos iniciais de tratamento especificos

para as pessoas que mostram um potencial de recuperacéo.

Pensamos que este instrumento poderd trazer implicacbes para a pratica clinica
relativamente a gestéo, a educacéo e a prestacao de cuidados. A utilizacdo de instrumentos
de avaliacdo em pessoas em coma acarreta importantes contributos para o planeamento,
execucédo e avaliacdo dos cuidados individuais, continuos e progressivos. Permite ainda a
partilha de informacfes entre profissionais de salde e a tomada de decisdes dentro de uma
equipa multidisciplinar. E relevante para a avaliacdo da continuidade dos cuidados, para a

evolucdo do estado da pessoa e para a eficacia dos cuidados.
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O uso de uma escala padronizada é importante num ambiente de investigagéo clinica. Um
bom nivel de confiabilidade do diagndstico é importante a fim de proporcionar um
prognostico rigoroso, para determinar os melhores procedimentos para a pessoa internada,
para planear a modalidade de tratamento mais adequado e o tempo de recuperacédo, e
ainda para ajustar os cuidados dos diversos profissionais de saude. Assim, a avaliagdo
padronizada da consciéncia numa pessoa que recupera do coma é importante para garantir
um acompanhamento longitudinal preciso acerca da sua melhoria e um planeamento

eficiente da sua assisténcia.

Os resultados deste estudo sugerem que o IARCUA pode ser aplicado de forma fiavel por
avaliadores treinados e, que produz resultados razoavelmente estaveis ao longo de
avaliacdes repetidas, embora os “scores” atribuidos as diversas sub-escalas parecem estar

sujeitos a variabilidade no estado clinico da pessoa.

Relativamente ao estudo acerca da influéncia da estimulacdo auditiva, os critérios de
inclusdo e exclusdo definidos para a constituicAo da amostra revelaram-se eficazes pois
permitiram triar as pessoas em coma que fizeram parte do nosso estudo, nomeadamente os
Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral que nos possibilitaram a avaliacdo da
integridade das estruturas anatémicas responsaveis pela audicdo, embora apenas uma
pessoa em coma tenha sido excluida da amostra por apresentar tracados pouco

reprodutiveis e ndo compativeis com estes potenciais.

Quanto a avaliagdo da GCS e do IARCUA permitiram-nos certificar que as pessoas em
coma da nossa amostra ndo apresentavam qualquer resposta macroscopica a estimulagéo
auditiva. Tal como previamos a GCS foi um forte aliado na sinalizacdo dos possiveis
participantes no nosso estudo, porque sendo usada regularmente no Servico de Cuidados
Intensivos 1 do Hospital de Santo Antonio - Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., funcionou na
maioria das vezes como o principal critério para os colaboradores no nosso estudo
identificarem os possiveis participantes. No entanto, verificamos que em alguns casos
apesar das pessoas em coma se encontrarem no intervalo definido da GCS, quando
aplicamos o IARCUA, e sendo este um instrumento mais especifico e pormenorizado,
verificAmos que ndo poderiam pertencer a nossa amostra. Assim, como ja referimos
anteriormente, julgamos que este instrumento € adequado para avaliar pequenas reac¢cfes
das pessoas e pode ser utilizado pelos profissionais de sallde como complemento da GCS

no sentido de avaliar outras respostas que esta escala (por ser tdo geral) ndo consegue.

7.2.3 Testes Sociométricos

by

Relativamente a utilizagdo dos testes sociométricos para a seleccdo da pessoa mais
significativa pertencente ao grupo social da pessoa em coma, constatdimos que estes séo

adequados para esta finalidade, permitindo-nos seleccionar a pessoa que iria gravar a
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mensagem estimulo, encontrando-se a pessoa pelo seu estado de coma impossibilitada de
o fazer. Sugerimos que estes testes sejam aplicados por uma pessoa com experiéncia
clinica e que deve existir rigor na escolha dos critérios de inclusdo dos membros do grupo
social dada a extensao do protocolo de aplicacdo dos testes. Também devem ser aplicados
num ambiente que proporcione privacidade a entrevista. Outros aspectos importantes sdo o
consentimento livre e esclarecido para a participacdo nos testes, o sigilio profissional acerca
das escolhas realizadas por cada membro, de forma a néo gerar conflitos dentro do grupo e
a imparcialidade por parte do investigador de forma a néo influenciar as escolhas dos

membros do grupo social.

Este método, através da construcdo dos sociogramas de grupo permite-nos, também,
visualizar a posi¢cdo que a pessoa em coma e 0s restantes membros ocupam no seu grupo
social, e assim adequarmos a intervencdo junto das familias de acordo com o grau de
ligacdo entre eles. Concluimos com o estudo acerca destes testes que este método podera
ser (til para os profissionais de saude, quando é necessario escolhermos, por exemplo, uma
pessoa significativa para a estimulacdo auditiva, tactil ou até visual, nos casos em que a
pessoa pela sua alteracdo da consciéncia nao tem possibilidade de efectuar a sua escolha.
Assim, podera funcionar como um método fundamentado para uma escolha criteriosa e

baseada na evidéncia cientifica.

7.2.4 Estimulacdo Auditiva: Periodos de Estimulacéo

Em relacdo, ao estudo acerca da influéncia da estimulacdo auditiva na pessoa em coma, e
mais concretamente a variagdo dos parametros vitais ao longo dos trés periodos de
estimulagho com uma voz desconhecida, verificamos que existiam diferencas
estatisticamente significativas nos valores de desvio padrdo da frequéncia cardiaca e nos
valores minimos e maximos da temperatura corporal periférica. No entanto, quando
realizdmos as comparacBes mdltiplas ndo encontrdmos diferencas estatisticamente

significativas.

Analisando os resultados do ponto de vista clinico, concluimos que os valores da frequéncia
cardiaca, pressdo arterial sistélica, pressdo arterial diastdlica e pressado arterial média
aumentaram quando estimulamos as pessoas em coma com uma voz desconhecida,
diminuindo quando terminamos a estimulacdo. Estas oscilagcbes revelam que a pessoa
reagiu a estimulacdo e apds esta 0s seus parametros vitais tenderam a regressar aos seus
valores pré-estimulacdo. Os valores da temperatura corporal periférica e da saturacdo

parcial de oxigénio nao sofreram alteracdes relevantes.

by

Relativamente a estimulagdo com uma voz familiar, verificAmos que os parametros que
apresentam diferencas estatisticamente significativas entre os periodos de estimulacdo séo

a pressdo arterial diastdlica nos valores maximos e médias e a temperatura corporal
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periférica nos valores minimos, maximos e médias. No entanto, quando realizamos as
comparagBes multiplas verificamos que existiam diferengas estatisticamente significativas
entre os periodos de estimulacdo nos valores das médias da presséo arterial diastolica na
comparacdo dos periodos de pré-estimulacao e de estimulacdo e nos periodos de pré-
estimulacdo e pos-estimulacdo. Ao realizarmos os testes estatisticos para os valores
maximos e médias da temperatura corporal periférica verificamos que existiram, em ambos,
diferencas estatisticamente significativas entre os periodos de pré-estimulacdo e

estimulacéo e entre o periodo de pré-estimulagéo e pds-estimulacdo

Apds a analise do ponto de vista clinico dos resultados respeitantes aos periodos de
estimulacdo com uma voz familiar, verificamos que a frequéncia cardiaca aumenta quando
terminamos a reproducdo da mensagem estimulo da pessoa significativa. Quanto aos
valores das pressdes arteriais sistolicas, diastélicas e médias estes aumentaram quando
estimulamos a pessoa, mas continuaram a aumentar quando terminamos a estimulagéo. O
mesmo aconteceu para os valores minimos da temperatura corporal periférica e saturacéo
parcial de oxigénio, embora de forma pouco evidente e clinicamente irrelevante. Estes
aumentos dos valores apés o terminus da mensagem estimulo poderdo estar relacionados

com episédios de ansiedade de separacéo.

Finalmente quando compardmos os valores resultantes da estimulagdo com uma voz
desconhecida com a voz familiar, verificAmos que as diferencas sdo mais relevantes no
periodo de poés-estimulagéo (valores minimos, maximos e médias da frequéncia cardiaca,
nos desvios padrdo da pressao arterial sistélica, nos valores maximos e desvios padrdo da
pressdo arterial diastélica e pressédo arterial média e nos valores minimos, maximos e
médias da temperatura corporal periférica) do que no periodo de estimulacdo (valores
minimos e médias da frequéncia cardiaca, os valores minimos, maximos e desvios padrao
da temperatura corporal periférica e os valores maximos da saturacao parcial de oxigénio), o

gue esta de acordo com as conclusdes que apresentamos anteriormente.

Fazendo uma analise global verificAmos que na transicdo entre o periodo de pré-
estimulacdo e de estimulacdo é mais relevante 0 aumento dos valores das médias nos

participantes quando séo estimulados com uma voz familiar.

Quanto a transicdo entre o periodo de estimulacdo e o periodo de pés-estimulacdo
verificAmos uma diferenca relevante nos valores de desvio padréo entre a estimulacdo com
uma voz desconhecida e uma voz familiar, observando-se que enquanto que na estimulacéo
com voz desconhecida a tendéncia é de normalizacdo dos valores dos parametros e por
iSsO a maioria dos participantes apresenta uma diminui¢cdo dos valores de desvio padréo, no
caso da estimulagdo com uma voz familiar regista-se um numero mais elevado de
participantes em que aumentam os valores de desvio padrdo, apos terminar a estimulacéo,

0 que revela um aumento da variabilidade dos valores no periodo de p6s-estimulagdo, como
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ja tinhamos visto para a andlise anterior.

Quando analisamos as curvas monitorizadas (resultantes duma estimulagdo com uma voz
desconhecida) do ponto de vista clinico, verificAmos que globalmente nos intervalos RR
existiu uma diminuicdo da sua duragdo na transi¢cao entre os periodos de pré-estimulacéo e
estimulacdo. Registou-se um aumento relevante do ponto de vista clinico da variabilidade
dos valores maximos na transicdo entre o periodo de estimulacdo e de pds-estimulacgéo.
Nas curvas das pressoes arteriais e da pletismografia de pulso verificdAmos que houve um
aumento dos valores na transicdo entre o periodo de pré-estimulacdo e o periodo de

estimulacao, apresentando uma diminuicdo destes valores quando termina a estimulacéo.

Quanto aos intervalos RR, produzidos durante uma estimulagdo com uma voz familiar,
verificAmos que se registou uma diminui¢cdo dos valores na transicdo entre o periodo de pré-
estimulacdo e o periodo de estimulacdo o que se traduz num aumento da frequéncia
cardiaca. Relativamente a curva das pressdes arteriais constatdmos que as médias e
desvios padrdo aumentaram quando iniciAmos a estimulacdo e continuaram a aumentar
quando a estimulacéo terminou, o que corrobora os resultados obtidos nos parametros. Na
curva de pletismografia de pulso registou-se uma diminuicdo dos seus valores na transicao
entre os periodos de estimulagédo e de poés-estimulagdo, o que também podera ser devido

aos episddios de ansiedade de separagéo.

Na andlise estatistica comparativa entre a estimulacdo com uma voz desconhecida e uma
voz familiar, verificAmos que no periodo de estimulacdo apenas existem diferencas
estatisticamente significativas nos valores de desvio padrdo e médias dos intervalos RR. No
periodo de pds-estimulagdo registaram-se diferencas estatisticamente significativas nos

valores minimos, desvios padrdo e médias, também dos intervalos RR.

Ao realizarmos a andlise individualizada por participante, verificdAmos que a reaccdo dos
participantes foi mais marcada na estimulacdo com uma voz familiar do que com uma voz

desconhecida em todas as curvas e nas duas transi¢des em analise.

Efectuando uma reflexao acerca dos resultados obtidos, podemos concluir que estes vao de
encontro a revisdo da literatura efectuada, no sentido em que comprovam quantitativamente
0 que muitos artigos afirmam qualitativamente em relacdo a reaccdo das pessoas a

estimulacao auditiva.

Assim, podemos concluir que as pessoas em coma quando sdo estimuladas auditivamente
com uma voz desconhecida apresentam maioritariamente aumento dos valores da
frequéncia cardiaca, aumento dos valores das pressdes arteriais sistélicas, diastélicas e
médias, na transicdo entre os periodos de pré-estimulacdo e estimulacdo e que estes
valores tendem a normalizar quando termina a estimulacdo. Estas alteragcbes foram

corroboradas pela analise dos intervalos RR e da curva de pressdes arteriais.
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Em relacdo a estimulacdo com uma voz familiar, as pessoas em coma também reagiram
aquando da estimulacdo com aumento dos valores da frequéncia cardiaca e aumento dos
valores das pressdes arteriais sistélicas, diastélicas e médias. No entanto, em alguns casos
verificAmos que os valores destes parametros continuaram a aumentar no periodo de pos-
estimulacdo, o que revela que as pessoas em coma podem ter desenvolvido episodios de

ansiedade de separagéo.

7.2.5 Estimulacao Auditiva: Fases da Mensagem Estim  ulo

BN

Relativamente a analise efectuada dos parametros monitorizados durante as fases da
mensagem estimulo para a voz desconhecida, concluimos que o teste de Friedman foi
apenas significativo para os valores de desvio padrdo da saturacdo parcial de oxigénio A

ANOVA foi significativa para os valores das médias da frequéncia cardiaca.

Nas comparacfes multiplas utilizando o teste de Wilcoxon para os valores de desvio padrédo
da saturacdo parcial de oxigénio verificAmos que ndo existem alteracdes estatisticamente
significativas entre as diferentes fases de estimulacdo. O teste t para os valores das médias
da frequéncia cardiaca foi significativo quando comparamos a fase de informacéo e a fase
de avaliagdo funcional e estimulacdo e entre as médias da fase de apresentacdo e

orientagcdo para a fase de avaliacdo funcional e estimulagéo.

Do ponto de vista clinico, verificamos que quando estimuldmos auditivamente as pessoas
em coma com uma voz desconhecida as alteragfes mais evidentes ocorreram quando
passamos para a fase de avaliacdo funcional e estimulacao, apresentando um aumento na

frequéncia cardiaca e nas trés pressoes arteriais.

Quanto a andlise efectuada dos parametros monitorizados durante as fases da mensagem
estimulo para a voz familiar, concluimos que o teste de Friedman foi significativo para os
valores maximos da pressao arterial diastdlica, valores minimos e méaximos da temperatura
corporal periférica e os valores maximos e de de desvio padrdo da saturacdo parcial de
oxigénio A ANOVA foi significativa para os valores das médias da temperatura corporal

periférica.

Ainda em relacdo a estimulacdo com uma voz familiar, verificAmos que do ponto de vista
clinico, a frequéncia cardiaca e as pressGes arteriais sistllica, diastélica e média
aumentaram os seus valores quando iniciamos a fase de avaliacdo funcional e estimulacao.
No entanto, os resultados obtidos para a estimulagdo com uma voz familiar, revelaram que
os participantes também reagiram de forma evidente na fase de apresentacao e orientacao,
0 que podera significar que as pessoas em coma reagem quando ouviram a pessoa

significativa a chama-la e a identificar-se.

Quando compardmos os valores obtidos para a estimulagdo com voz familiar e voz
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desconhecida, verificAmos que a fase onde existiram maiores diferencas estatisticamente

significativas entre estas duas estimulagdes, foi na de apresentacao e orientacéo.

Ainda em relacao a andlise por fases da mensagem estimulo, mas das curvas monitorizadas
no caso da estimulacdo com uma voz desconhecida, constatimos que existiram apenas
diferencas estatisticamente significativas entre as trés fases nas médias do intervalo RR da
curva de ECG e para as médias da curva de pletismografia de pulso. Nas comparacées
multiplas apenas existem diferengas estatisticamente significativas entre as médias da fase
de apresentacado e orientacdo para a fase de avaliacdo funcional e estimulacdo. Analisando
individualmente cada uma das curvas do ponto de vista de relevancia clinica, verificamos
que os intervalos RR sofrem uma diminuicdo relevante na fase de avaliacdo funcional e
estimulacao, e também se registou um aumento na variabilidade deste parametro. Também
na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo foi onde se registaram o0s valores mais
elevados de desvio padrdo dos valores da curva das pressdes arteriais da totalidade dos
participantes. Na curva de pletismografia de pulso ndo se registaram alteracdes relevantes

nos valores das médias das trés fases da mensagem estimulo.

Y

Passando a idéntica descricdo mas em relacdo a estimulacdo com uma voz familiar,
verificAmos que ndo existiram diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos
valores e curvas em andlise, quando aplichAmos o teste de Friedman e uma ANOVA. Da
andlise do ponto de vista clinico, individualizada por curva monitorizada constatamos que
em relacdo aos valores dos intervalos RR, foram mais baixos na fase de avaliagdo funcional
e estimulagdo. Quanto aos valores da curva das pressdes arteriais verificamos que as
médias aumentaram na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo. Na curva de
pletismografia de pulso ndo se registaram alteragdes relevantes quer nos valores das

meédias quer nos valores de desvio padrao.

Quando comparamos os resultados relativos a estimulagdo com uma voz desconhecida e
uma voz familiar, verificamos que na fase de apresentacao e orientacdo existiram diferencas
estatisticamente significativas apenas nos valores minimos e médias dos intervalos RR. Na
fase de informacdo também se verificaram diferencas estatisticamente significativas nos
mesmos valores do que na fase anterior. Na fase de avaliacdo funcional e estimulacdo os

testes foram significativos para os valores de desvio padrdo e médias dos intervalos RR.

Fazendo uma andlise por participante em relacdo as curvas monitorizadas verificamos que
tanto na estimulacdo com uma voz familiar como na estimulagio com uma voz
desconhecida, a fase que apresenta um maior nimero de participantes com os valores mais
elevados das médias e desvios padrao € a de avaliacdo funcional e estimulacdo, embora no
caso da estimulagdo com uma voz familiar a fase de apresentacdo e orientacdo apresenta
resultados muito proximos da fase mais valorizada, o que estd de acordo com os resultados

anteriores.
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Estes resultados indicam que a fase de avaliacdo funcional e estimulacdo € podera ser
muito importante para estimular as pessoas em coma, pois através do seu contetdo as

pessoas em coma tendem a reagir mais exacerbadamente.

7.3 Trabalho Futuro

Esperamos que o presente estudo contribua para a reflexdo sobre a pratica da comunicacéo
com o utente inconsciente, a fim de sensibilizar os enfermeiros e os outros profissionais de
saude para a importancia da comunicacdo nas unidades de cuidados intensivos e assim

poder contribuir para a melhoria da qualidade de cuidados.

Como sugestdo para trabalho futuro seria interessante e importante a conversdo em
Linguagem CIPE® (versdo em Lingua Inglesa) da CRS-R de forma a estendermos a
inovacao que proporcionamos e facilitar a adaptacao desta escala para outros paises (e.g.,
EUA, Reino Unido ou Canada).

Sem duavida que os testes sociométricos foram muito importantes para as nossas opcoes
metodoldgicas e prevemos que podem ser utilizados noutras situagbes em que a pessoa
pela sua inconsciéncia ndo podera indicar qual a pessoa mais significativa para ela. Como ja
vimos anteriormente, varios autores referem que a estimulacdo auditiva, tactil, afectiva ou
até visual (nos casos em que é possivel), pode ser benéfica para a recuperacédo da pessoa
e influenciar o seu prognéstico. Também, varios autores referem que esta estimulacdo é
mais eficiente e eficaz se for realizada por uma pessoa proxima da pessoa. Assim, parece-

nos que os testes sociométricos sdo indicados para a selec¢ao destas pessoas.

Da experiéncia da utilizacdo destes testes, estes devem ser aplicados por uma pessoa com
experiéncia clinica, pois este factor é importante para os membros do grupo social ao
transmitir-lhes confianca e ao fazé-los sentir que este método € importante e cientificamente
valido para o efeito. Também se deve ter rigor na escolha dos critérios de inclusdo dos
membros do grupo social, para limitar ao maximo o niumero de elementos significativos dada
a extensdo do protocolo de aplicacdo dos testes e o tempo inerente a este protocolo
extenso. No caso do nosso estudo o factor tempo foi um aspecto limitativo na aplicacdo dos
testes sociométricos, pois sentimos que por vezes estavamos pressionados pela urgéncia
na escolha da pessoa mais significativa, dado que neste periodo a pessoa em coma poderia
ter alteracdes clinicas relevantes que mudassem significativamente os critérios para a

inclusdo no estudo acerca da influéncia da estimulacdo auditiva.

Outro estudo importante seria o desenvolvimento de um protocolo de abordagem dos
familiares das pessoas internadas em unidades de cuidados intensivos, com a investigacdo
dos itens fundamentais no contacto com as pessoas significativas e com a construgédo de

um guido trabalhado em conjunto entre enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, psicélogos,
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terapeutas da fala e terapeutas ocupacionais que possa orientar os familiares na
estimulacdo da pessoa inconsciente. Este guido poderia ter como base de trabalho a
mensagem estimulo construida no nosso estudo, mas com a inclusdo de orientagbes de

contacto tactil e de estimulagdo visual para os casos em que fosse possivel.

Outra area de interesse para estudos futuros é a da aplicacdo dos testes sociométricos
numa amostra de maiores dimensfes de forma a identificarmos quais os membros dos
grupos sociais que consideram a pessoa em coma como mais significativa para ela e assim
também validar esta ferramenta com um maior nimero de aplicacdes e reforcar as

conclusdes que obtivemos no nosso estudo.

Y

Relativamente a andlise das curvas de ECG, julgamos que se poderia desenvolver uma
ferramenta que identificasse 0 momento de ocorréncia das ondas R no registo continuo dos
dados, de forma a se identificar o valor de intensidade do impulso eléctrico do coracdo
aquando da despolarizacdo ventricular e consequentemente da forca da contraccdo dos
ventriculos. Assim, ap6s a obtencdo destes valores para os periodos de pré-estimulacao, de
estimulacdo e de poés-estimulacdo, poderiamos verificar que oscilacbes ocorreriam na

transicdo entre os periodos de estimulagéo.

Pensamos que seria importante desenvolver um estudo idéntico ao presente mas com
estimulacdo tactil, no sentido de verificar a influéncia deste tipo de estimulagdo nos

parametros e curvas monitorizadas no nosso trabalho.

Seria também (til replicar 0 nosso estudo numa amostra mais representativa, para obtermos
resultados que nos permitissem generalizar para a populacdo Portuguesa, utilizando um
protocolo mais simplificado, dado que verificamos que o protocolo utilizado no nosso estudo
serd muito extenso para uma amostra de maiores dimensdes. Assim, sugerimos que 0s
parametros da saturacao parcial de oxigénio e os valores da temperatura corporal periférica
nao sejam avaliados dado que no nosso estudo ndo obtivemos diferencas estatisticamente
significativas nem clinicamente relevantes. Relativamente as curvas monitorizadas
pensamos que sera util a analise dos intervalos RR e das pressdes arteriais para corroborar

(ou ndo) as conclusdes da andlise dos parametros.

Sugerimos também, que o periodo de estimulacéo seja encurtado, pois o tempo de recolha
de dados (45 minutos) verificou-se muito longo, sendo dificil a pessoa nao ser alvo de
cuidados de saude durante este tempo. Assim, pensamos que a monitorizacdo deveria ser
realizada durante 20 minutos (5 minutos de pré-estimulacédo, 10 minutos de estimulacédo e 5

minutos de pds-estimulacao).

Serd igualmente importante a inclusdo de outros investigadores (preferencialmente
enfermeiros que exercam fungdes na UCI onde decorrera o estudo) no sentido de facilitar a

seleccdo dos participantes e o aproveitamento de todas as oportunidades para a aplicacdo
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do estudo e facilitar, também, a abordagem das pessoas significativas. Pensamos que seria

importante que este estudo fosse aplicado em diferentes unidades de cuidados intensivos.

Como ultima sugestao, pensamos que seria relevante a introdugdo da estimulagdo auditiva
e a sua influéncia na frequéncia cardiaca e pressoes arteriais, nas escalas de avaliacdo das
pessoas em coma ja existentes ou elaborar uma que incluisse este factor de avaliacao e de

prognostico.
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Apéndice 1 — Pedido de Autorizagdo para a Adaptacdo  da CRS-R.

From: Jodo Filipe Simdes <jflindo@ua pt=

Subject: Permission to translate and adapt the "Coma Recovery Scale - Revised" to European
Portuguese

Date: Thu, 3 Jan 2008 12:33:45 0000

To: <webmasterfsolarishs org=, <pjneurofsolarishs org>

Cc: Luis Miguel Jesus <Imtj@ua pt=

Dear Dr. Joseph Giacine and Dr. Kathleen Kalmar

o

| am a Portuguese Lecturer at the Universidade de Aveiro, with 10 years experience in nurging practice and |
am siarting my PhD studies, in the area of coma. My supervisors are Luis Jesus (Universidade de Aveiro,
Portegal — hitp-ifwww ieeta pt/~Imtyy and David Voegeli (University of Southampton, UK —

hitp.ffwww nursingandmidwifery. soton. ac ukiresearchiiwchn/voeqgeli_htm). | have enclosed a brief CV for your
information.

| intend to develop a study about The Effects of Acoustic Stimulation on Comatose Patients, This study
monitors the electroencephalographic waves, cardiac fregquency, blood pressure, oxygen saturation,
glycaemia values, intracranial pressure and jugular vein saturation, before, during and afier an auditory
siimulation of the person in coma with a simple sound, an unfamiliar voice and a familiar voice. The integrity
of the hearing system will be evaluated in a prefiminary phase using auditory evoked pofentials and in a
second phase we would like to use the “Coma Recovery Scale — Revised"”. The findings from this study could
contribute to practice by sensitizing nurses and other health professionals to the importance of communication
with comatose patients and contribute to the patients’ quality of care.

After an extensive literature review, we concluded that the “Coma Recovery Scale — Revised” would be a very
interesting and useful tocl to be included in this research project, empecially because it will be a new
aspmgament inatrment in Portogal, which will evaliate some= fundamental parsmeters definiog the inclusion
criteria for this study. This instrument will also stimolate the collaboration betcwesn different health
profesnionales in an Intenoive Cars Gmit.

1 wodld like wery much Ec hive your permission to branslate= and adapt the “Coma Recovery Scale —

Revised” to Puropean Portuguese. I would lock forward to hearing £rom you about this request, and can be
contacted on jEflindognee pt . I wank to commence my doctoral ressarch as acon an possible, and would welcome=
a response from you at your sarlisst comrenisnce.

Bincersiy

Jodo Filipe Eimden

File: PedidoFEscalaComaFinal doc (298bytes)
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From: "Giacino, Joseph" <JGiacino@solarishs org= @
Subject: CRS5-R

Date: Fri, 11 Jan 2008 18:47:29 -0500

To: <jflindo@ua pt=

Dear Mr. Simoes,

Thanks for your interest in the CRS-R. Your study sounds very interesting.

The process for translating the CRS-R is as follows:

1-  Transzlate from English to Portuguese (preferably by a professional translator)
2- Backtranslate from Portuguese to English by a second translator

3- Forward the backtranslated English version to me for final review.

The CRS5-R has been translated into 6 languages to date. Recently, the authors of the translated versions
have begun conducting reliability and validity studies for normative purposes on the translated version. Please
consider this. | have attached a pdf of the CRS-R manual.

| will be: in Lisbon at the International Brain Injury Association meeting from April 9-12. | would be willing to
meet with you at the meeting, if you're planning to attend.

Best regards,

Joe Giacino
Joseph T. Giacino, PhD
Associate Director of Neurcpsychology
JFK Johnson Rehabilitation Instifute
New Jersey Neuroscience Institute
65 James St
Edizon, NJ 08818
{Phone) 732-321-T000 (x65871)

{Fax) 732-632-1584




Apéndice 3 — Pedido de Autorizacdo ao Conselho de A  dministracdo do Hospital
Infante D. Pedro, E.P.E. — Aveiro, para a Aplicacdo  do IARCUA no Servico de Medicina
Intensiva.

Exmo. Sr.

Presidente do Conselho de Administracdo do
Hospital Infante D. Pedro, EP.E — Aveiro

Avenida Artur Ravara

3814-501 Aveiro

ASSUNTO: Solicitac3o de autorizac3o para a aplicagdo do Instrumento de Awvaliagio da
Recuperacido do Coma da Universidade de Aveiro acs utentes intemados no Servico de

Medicina Intensiva.
DATA: 06 de Fevereiro de 2009

JoBo Filipe Femandes Lindo Simdes, Enfermeiro do quadre do Hospital Infante D.
Pedro, EP.E. — Aveiro, com o nimero mecanografico 2699, em Comissio de Servico
Extraordinaria na Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro e actualmente a
frequentar o Doutoramento em Tecnologias de Saldde na Seccdo Auténoma de Ciéncias da
Saude da Universidade de Awveiro sobre o tema: “A influéncia da estimulagdo audifiva na
pessoa em coma sob a onentag3o do Professor Doutor Luis Miguel Teixeira de Jesus
(Universidade de Aveiro) e co-orentac3o do Professor Doutor David Voegeli (Universidade de
Southampton}, vem por este meio solicitar a Vossa Exa. que se digne autorizar a aplicacio do
Instrumento de Avaliac3o da Recuperac3o do Coma da Universidade de Aveiro aocs utentes
intemados no Servigo de Medicina Intensiva da Vossa Instituigdo.

A aplicacio do referido instrumento visa a postenor analise estatistica dos dados
avaliados para a realizac3o de testes de fiabilidade inter-observadores, intra-observadores &
comelacdo cruzada.

Aproveita para informar Wossa Exa. de que apesar de apresentar em anexo o
instrurmento de colheita de dados na integra alguns dos itens n3o serdo avaliados, por ndo
comesponderem aos objectivos do estudo e por nd3o comesponderem as funces de
enfermagem. Estes itens encontram-se devidamente assinalados, referindo-se que “ndo se
aplica”.

Afirma que a confidencialidade é assegurada pelo anonimato (o anonimato de quem &
estudado ou que colabore no estudo esta assegurado) e que iremos proceder ao pedido de
consentimento informado aos familiares de cada utente a que for aplicado o referido
instrumento, explicando os objectivos do estudo, como ira ser aplicado o instrumento, quais as
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condices da sua aceitacdo e que a sua colaboracdo é voluntana podendo recusar a implicac3o
do seu familiar neste estudo.

O pedido de aplicacio do estudo também foi dingido & Directora do Servigo de Medicina
Intensiva onde solicitamos que em conformidade com o Enfermeiro Chefe do Servico que o
referido instrumento seja aplicado por dois enfermeiros, solicitando a sua nomeacio.

Além do pedido para a aplicacdo do refendo instrumento no estudo, solicita a Vossa
Exa., caso julgue pertinente, que se digne nomear os profissionais que julgar convenientes para
o acompanhamento do estudo de investigac3o.

Acompanham este requenmento:

- Sintese do projecto de investigaco;

- Copia dos instrumentos de colheita de dados a aplicar;

- Copia da vers3o onginal do instrumento de colheita de dados;

- Copia do consentimento informado;

- Curiculum Vitae do investigador principal;

- Documento de autorizagio da direccdo do Servico de Medicina Intensiva;
- Informacio de quem sdo os colaboradores do HIP.

Ciente que sera dispensada a atengdo e colaboragio necessanas, antecipadamente
agradece, enviando os melhores cumprimentos,

Pede deferimento,

(Jodo Filipe Fernandes Lindo SimGes)
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Apéndice 4 — Pedido de Autorizacdo a Directora do S  ervigo de Medicina Intensiva do
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. — Aveiro, paraa Aplicacdo do IARCUA.

Exma. Sra.

Directora do Servico de Medicina Intensiva
Hospital Infante D. Pedro, EP E. — Aveiro
Avenida Artur Ravara

3814-501 Aveiro

ASSUNTO: Solicitacio de autorizacio para a aplicacdo do Instrumento de Avaliacdo da
Recuperacdo do Coma da Universidade de Aveiro aocs utentes intemados no Servico de

Medicina Intensiva.
DATA: 29 de Janeiro de 2009

Jodo Filipe Femandes Linde Simbes, Enfermeiro do quadro do Hospital Infante D.
Pedro, EP.E. — Aveiro, com o nimero mecanografico 2699, em Comissdo de Senvigo
Extraordinaria na Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro e actualmente a
frequentar o Doutoramento em Tecnologias de Salde na Seccdo Auténoma de Ciéncias da
Salude da Universidade de Aveiro sobre o tema: “A influéncia da estimulagio auditiva na
pessoa em coma’ sob a orientag3o do Professor Doutor Luis Miguel Teixeira de Jesus
(Universidade de Aveiro) e co-onentacdo do Professor Doutor David Voegeli (Universidade de
Southampton), vem por este meio solicitar a Vossa Exa. que se digne autorizar a aplicacdo do
Instrumento de Avaliagdo da Fecuperacdo do Coma da Universidade de Aveiro aos utentes
intemados no Servigo de Medicina Intensiva da Vossa Instituicio (anexa o referido instrumento
a este requenmento, assim como a sua verso onginal).

A aplicacdo do referido instrumento visa a posterior andlise estatistica dos dados
avaliados para a realizacdo de festes de fiabilidade inter-observadores, intra-observadores e
comelagdo cruzada.

Aproveita para informar Viossa Exa. de que apesar de apresentar em anexo o
instrumento de colheita de dados na integra alguns dos itens ndo serdo avaliados, por ndo
comesponderem aos objectivos do estudo e por n3o comesponderem as funcles de
enfermagem. Estes itens encontram-se devidamente assinalades, refenndo-se que "n3o se
aplica”.

Afirma que a confidencialidade é assegurada pelo anonimato (o anonimato de quem &
estudado ou que colabore no estudo esta assegurado) e que iremos proceder ao pedido de
consentimento informado aos familiares de cada utente a que for aplicadoe o refendo

instrumento, explicando os objectivos do estudo, como ira ser aplicado o instrumento, quais as
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condicbes da sua aceitacdo e que a sua colaboracdo € voluntaria podendo recusar a implicacdo

do seu familiar neste estudo. Apresenta em anexc a este requenmento o consentimento

informado que ira ser solicitado.

For motives metodologicos solicitamos gue o refendo instrumento seja aplicado por dois

enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva. Assim, além do pedido para a aplicacdo do

referido instrumento, solicita a Vossa Exa. que se digne nomear os profissionais que julgar

convenientes para a colaboracdo e acompanhamento do estudo de investigagdo.

Ciente gue sera dispensada a atencdo e colaboragio necessanas, antecipadaments

agradece, enviande os melhores cumprimentos,

Pede deferimento,

(Jodo Filipe Femandes Lindo Simoes)
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Apéndice 5 — Termo de Consentimento Livre e Esclare cido para a Aplicacdo do
IARCUA nas Pessoas da Amostra.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Participante,

No ambito de estudos de Doutoramento em Tecnologias de Saude, da Seccdo
Autcnoma de Ciéncias da Salde da Universidade de Aveiro, encontramo-nos a desenvolver
um estudo sobre a influéncia da estimulacao auditiva na pessoa em coma. Neste estudo
pretendemos aplicar um instrumento de avaliagBo (Instrumento de Avaliacio da
Recuperacdo do Coma da Universidade de Aveiro) as pessoas internadas no Servico de
Medicina Intensiva do Hospital Infante D. Pedro, EP.E. — Aveiro. Na aplicagio deste
instrumento iremos solicitar ao seu familiar que realize algumas manobras e iremos avaliar a
sua resposta a estes pedidos. Neste sentido solicitamos-he que autorize a aplicac3o do
refendo instrumento no seu familiar, por enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva do
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E - Aveiro.

Solicitames também, a sua permissdo para ter acesso e utilizar, no nosso estudo, as
informacdes e os dados recolhidos durante a pesquisa.

Garantimos que a aplicacdo deste instrumento nfo ird trazer nenhuma consequéncia
nefasta para o seu familiar e que estara garantido o sigilo de todas as informacdes e dados
recolhidos, bem como tera o direito de autorizar ou ndo autorizar o estudo ou deixar de
autorizar este a qualguer momento, sem que isto traga algum prejuizo.

Os dados serdo utilizados apenas na elaboragdo e divulgacio cientifica, respeitando
o caracter confidencial da identidade do seu familiar e a sua identidade.

Comprometemo-nos a n3o usar ou divulgar o seu nome ou do ssu familiar, nem
nenhuma informagdo que possa identificalo(a).

Mo caso de dividas ou desisténcia, estamos a sua disposic3o no seguinte endereco:

Jodo Filipe Femandes Lindo Simdes - Escola Supenor de Salde da Universidade de
Aveiro, Campus Universitano de Santiago, Edificio lll, 3810-193 Aveiro; Gabinete 3.3.19;
telefone: 234 372472,

Atenciosamente,

{JoZo Filipe Femandes Lindo Simies)
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Eu, , abaixc-assinado, tendo

recebido as informagdes acima, e ciente dos meus direitos e do meu familiar, autonzo a
aplicacio o Instrumento de Avaliacdo da RecuperacZo do Coma da Universidade de Aveiro,

no meud familiar e

declaro que ndo me oponho 3 utilizacdo das informactes ou dados recolhidos durante o
estudo, garantindo o anonimato do meu familiar e o meu anonimato.

Aveiro, de de

Assinatura do familiar

Aveiro, de de

Assinatura do pesquisador (carimbo ou nome legivel)

Aveiro, de de

Assinatura da pessoa gue obteve o termo de consentimento
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Apéndice 6 — Autorizagéo do Conselho de Administrag  &o do Hospital Infante D. Pedro,
E.P.E. — Aveiro e Parecer da Comissdo de Etica para a Aplicacdo do IARCUA no
Servico de Medicina Intensiva.

HOSPITAL INFANTE D. PEDRO, E. P. E.
AVEIRO

4

Avenida Artur Ravara - 3814-501 AVEIRO

=
Telef. 234 378 300 - Fax 234 378 395 Ex.mo Senhor
sec-adm@hip.pt ~ 5 . L
Matricula na Conservatéria do Registo Comercial DI. Joao Fthe Fernan'des Lmdo' SII’I’IOC?
de Aveiro, n° 5846 Escola Superior de Satde da Univ. Aveiro
Capital Social 29.930.000 € N ;. N
Pessoa Colectiva n° 506 361 543 Campus Universtario de Santiago
Edificio IIT
3810-193 AVEIRO
i -
S/Ref.* S/ Comunicagdo de N/ Ref.® Aveirg,
oo1236 o6/03 oy
ASSUNTO: Pedido de autorizagio para aplicagio do Instrumento da Avaliacio

da Recupera¢io do Coma da Universidade de Aveiro aos utentes
internados no Servi¢o de Medicina Intensiva.

Na sequéncia do pedido efectuado sobre o assunto mencionado em epigrafe,
informa-se que estd autorizado pelo Conselho de Administragio e para

conhecimento de V.Exa., anexa-se o parecer da Comissdo de Etica.

Mais se informa que no final do estudo deverd ser enviado um relatério a0

Servigo de Formag@o e Investigagio deste Hospital.

Com os melhores cumprimentos.

(Prof. Doutor Francisco Luis Pimentel)

Na resposta indicar o numero e as referéncias deste documento. Em cada oficio tratar s6 de um assunto.

GM.

H.LP - 347
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Exmo Sr.
Presidente do Conselho de Administragdo do HIP, EPE

Prof. Doutor Francisco Pimentel

A Comissdo de Etica reuniu hoje com auséncias justificadas
da Dr.@ Filomena e Padre Jodo Gongalves. Analisou o “pedido de
aplicagdo do instrumento de avaliagdo da recuperagio do coma
da UA aos utentes internados no Servigo de Medicina Intensiva”
tendo como investigador principal o Sr. Enf.° Jo&o Filipe Lindo
Simdes a ser efectuado na Unidade de Cuidados Intensivos deste
hospital para saber da influéncia da estimulacdo auditiva da
pessoa em coma. Tem autorizagdo expressa da directora de
Servigo. Obedece as normas éticas indispensdveis com
anonimato, confidencialidade de dados e consentimento
informado. Nao ha remuneragdes.

A Comissdo de Etica é de parecer nada haver que sob o
ponto de vista ético impecga autorizacdo do pedido formulado.

Respeitosos cumprimentos.

Aveiro, 4 de Marco de 2009.

O Presidente da Comissdo de Etica

Z(y//‘“%

Amorim Figu
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Apéndice 7 — Pedido de Autorizacdo ao Conselho de A dministracdo do Hospital Geral
de Santo Anténio, para a Aplicacdo do Estudo “A Inf  luéncia da Estimulacdo Auditiva
na Pessoa em Coma.

Exmos. Srs. do

Conselho de Administracdo do
Hospital Geral de Santo Antonio
Largo Prof. &bel Salazar
4099-001 Porto

ASSUNTO: Solicitacdo de autorizagio para aplicagdo de estudo no Servigo de Culdados Intensivos 1.
DATA: 13 de Dezembro de 2005

Jodo Filipe Fernandes Lindo Simdes, Enfermeiro, a exercer funcoes de docente na
Escola Superior de Saude da Universidade de Aweiro £ actualmente a inmiciar o
Doutoramento em Tecnolegias da Salde, na Seccdo Autdnoma de Ciéncias da Salude da
Universidade de Avewo sob a orientacdc do Professor Doutor Luis Migue! Teixeira de
Jesus, vem por este meio solicitar 3 Vossas Exas. que se dignem autorizar 8 aplicacdo do
estudo sos doentes em coma do Service de Cuidados Intensivos 1 do Hospital Geral de
Santo Antonio.

Mo ambite do Doutoramento referido pretendemoes realizar um estudoe em gue
iremos monitorizar as ondas electroencefalograficas, a frequéncia cardiaca, tensdes
arteriais, saturacdo de oxigenio, valores de glicemia capilar, avaliacde do Biespectral
fndex (BIS), da Press3o Intracraniana e Saturacdo Jugular {no caso das pessoas que ja
possuam estes dois dltimos pardametros monitornizados) antes, durante e apds a
estimulacdo auditiva da pessca em Coma com um som simples, uma voz estranha e uma
woz familar {conforme projecto que anexamos a este pedido).

Solicita também a Vossas Exas. que se dignem autorizar a utilizacdo do nome
dessa Instituicde no seu Projecto e Tese de Doutoramento. & confidencialidade &
assegurada pelo ancnimate (o anonimato de quem & estudado ou que colabore nas
gravacbes esta assegurado).

Ciente que sera dispensada a atencdo e colaboracdo necessaria, antecipadamente

agradece, enviando os melhores cumprimentos,

Fede deferimento

(Jodo Filipe Fernandes Lindo Simoes)
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Apéndice 8 — Autorizacdo do Conselho de Administrag 8o do Hospital Geral de Santo
Anténio para a Aplicacéo do Estudo e Parecer da Com  iss&o de Etica.

LARGO PROF. ABEL SALAZAR

4099-001 PORTO

Tel.: 222077508 ‘\'i el e d

Fax: 223320318 Hospital Geral de
Santo Antonio, s.a.

Fax

Para: ENF. JOAO FILIPE SIMOES De: SOLLARI ALLEGRO
ESCOLA SUPERIOR SAUDE DA PRESIDENTE DO CONSELHO DE
UNIVERSIDADE AVEIRO ADMINISTRACAO
Fax: 234 401 597 Data: 18 de Abril de 2006
Tel.: 234 401 558 P&gs.:
Ret. * N/Ref® 05/CES/06 €
O Urgente O Apreciar p.f. O Comentar pf O Responder p.f. O Fazer circular p.f.

ASSUNTO: Projecto de Investigacdo: “A influéncia da estimulacdo auditiva na
pessoa em coma”.

Em resposta ao solicitado por VO. Ex®. em carta datada de 13 de Dezembro de 2005,
informo que, apés reunido e discussdo por parte da CES, foi aprovado o assunto em
epigrafe pelo que nada hd a opor & realizacdo do mesmo nesta Instituicdo no
Servico de Cuidados Infensivos |, sendo  Invesfigador Principal o Enf. Jodo Filipe
Simdes.

Com os melhores cumprimentos %Lﬂqﬂ_"/m
Softan Allegro

Presidente do C.A.

* Em todas as eventuais comunicacdes posteriores sobre este estudo ¢ indispensavel indicar
a nossa ref.?.
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COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE
PROJECTO DE INVESTIGACAO

05/CES/06

"A influéncia da estimulag&o auditiva na pessoa em
coma"

PROMOTOR: o préprio
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Enf.° Jodo Filipe Simbes

PARECER DA CES emitido na reuni&o plenariade _15 / 03 / 06
N 2=z o u l\-a’“i&— -

NoTh 2 © &‘sgéuc’sep o L liocoe & uiprase &0
HESA Ho0 as Sl So ao C. A
\ [

Documentos analisados:

Pﬂ/‘-l.cu S Pt fraeh Ol tetvm

Nad> = "f""{ ‘pealSucoh Presidente da CES
JO/'Vw‘VtﬁE, el v no-ﬂa-kd} Q

- Prced oo WO T e

( Dra. Luisa Bernardo)
43/ 9706 ,zgmfi

Remetido ao Secretariado Administrativo em / /

Imp.10/2005
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18-/84-06 15:@1 H.G.S.A. — ADMINISTRACAD > 234481597 NUM?S3

~.." Hospital Geral de
Santo Anténio

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Por despacho do Conselho de Administragdo, de 15/12/2005, foi nomeada a
Comissao de Efica para a Salde do Hospital Geral de Santo Antdnio, que tem
a seguinie constituigdo:

« Dr." Maria Luisa Rodrigues Bernardo

Assistente Graduada de Medicina Internag - Servigo de Medicina 2 C -
Presidente da CES do HGSA

e Dr. Mdrio Paulo Canastra Azevedo Maia

Chefe de Servico - Servigo de Cuidados Infensivos | - Vice-Presidente da
CES do HGSA

« Dr.? Paulina Maria de Carvalho Aradjo Fernandes Femreira Aguiar

Téenica Superior de Salde - ramo Farmdela - Servigos Farmacéuticos

e Enf.9 Carmen Manuela Moreira Alves
Enfermeira Graduada - Servigo de Cuidados Intensivos Neonatais e

Pediatricos

« Dr. Luis Manuel de Lacerda Ferreira do Vale
Chefe de Servico - Servigo de Pediatria

e Dr. Jorge Manuel Andrade e Silva

Jurisconsuito - Porta
« Prof.® Doutora Maria Manuel Araujo Jorge

Professora Universitéria no Departamento de Filosofia da Faculdade de

Letras da Universidade do Porto

~

Large PESA. Abel Salazalr a039-001 Porte Tedf.22DTTIS08 Pux 223320516

a2z
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Apéndice 9 — Pedido de Autorizacdo ao Conselho de A dministracdo do Hospital Geral
de Santo Antoénio, para a Utilizacdo do seu Nome nos Relatorios de Comunicacao dos
Resultados .

Exmo. Sr,

Presidente do Conselho de Administracdo do
Hospital Geral de Santo Antonio, S.A.

Largo Prof. Abel Salazar

4095-001 Porto

ASSUNTO: Solicitacdo de autorizacdo para utilizacdo do nome do Hospital Geral de
Santo Antonio, 5.4.

DATA: 15 de Junho de 2006

Jodo Filipe Fernandes Lindo Sim&es, Enfermeiro, a exercer funcgdes de docente na
Escola Superior de Saude da Universidade de Avenrs, a frequentar o Doutoramento
em Tecnologias da Saude na Seccao Autdnoma de Ciéncias da Saude da
Universidade de Aveiro sob a onentacac cientifica do Professor Doutor Luis Miguel
Teixeira de Jesus e co-orentacdo cientifica do Professor Doutor Francisco Luis Maia
Mamede Pimentel e investigador principal do estudo: "A influéncla da estimulacdo
auditiva na pesspa em coma”, a realizar no Servigoe de Cuidades Intensivos 1 do
Hospital Geral de Santo Antonio, S.A, (autonzado por Vossa Exceléncia em 18 de
Abril de 2006 scb a referéncia 05/CES/06), vem por este meio solicitar a YVossa
Exceléncia que se digne autonzar a utilizagdo do nome do Hospital Geral de Santo
Antanie, S.A., no seu Projecto de Tese de Doutoramento, durante a aplicacdo do
estudo em relatorios preliminares, no reflatono final de Tese de Doutoramento e
noutras divulgacdes do estudo de cardcter cientifico. Garantimos, assim, gue o©

nome da instituigdo sera apenas utilizade na elaboracdo e divulgacdo cientifica.

Sem outro assunto de momento, antecipadamente agradecs a atencdo dispensada,

enviando os melhores cumprimentos pessoais,

Pede deferimento,

(Jodo Filipe Fernandes Lindo Simdes)
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Apéndice 10 — Autorizagdo do Conselho de Administra  ¢&o do Hospital Geral de Santo

Antonio, para a Utilizagdo do seu Nome nos Relatéri os de Comunicacdo dos
Resultados.

\ Largo do Prof. Abel Salazar

4099-001 Porto

5 Tel. 222 077 500
SANTO ANTONIO & SA

Fax 223 320 318

Exm®. Senhor

Jodo Filipe Fernandes Lindo Simdes

Escola Superior de Satdde da Universidade de
Aveiro

Campus Universitirio de SANTIAGO
Edificio III

3810-193 AVEIRO

ASSUNTO: Autorizagdo para utilizagio do nome do Hospital Geral de
Santo Anténio, E.P.E., no “Projecto de Tese de Doutoramento”.

Informo V. Ex* de que foi autorizada a utilizacdo do nome deste
estabelecimento hospitalar, no “Projecto” em referéncia .

Com os melhores cumprimentos.

288



Apéndice 11 — Pedido de Autorizacdo ao Conselho de Administracdo do Hospital
Geral de Santo Antdnio, para a Insercado do IARCUA n o Estudo.

Exmo. Sr.

Presidente do Conselho de Administrac3o
Hospital Geral de Santo Antonio

Largo Prof. Abel Salazar

4093-001 Porto

ASSUNTO: Solicitag3o de autorizacdo para a insergdo do Instrumento de Avaliacdo da
Recuperacdo do Coma da Universidade de Aveiro no estudo “A Influéncia da Estimulacio
Auditiva na Pessoa em Coma” — 5/CES/06

DATA: 24 de Julho de 2008

Jodo Filipe Femandes Lindo Simdes, Docente na Escola Superior de Saide da
Universidade de Aveiro e actualmente a frequentar o Doutoramento em Tecnologias da Sadde
na Seccdo Autonoma de Ciéncias da Salde da Universidade de Aveiro sob a onentacdo do
Professor Doutor Luis Miguel Teixeira de Jesus e co-onentac3o do Professor Doutor Francisco
Pimentel, vem por este meio solicitar a Vossa Exa. que se digne autorizar a insergdo do
Instrumento de Avaliac3o da Recuperacio do Coma da Universidade de Aveiro no estudo
acima referenciado e consequente aplicacio aos doentes intemados no Servico de Cuidados
Intensivos 1 da Vossa Instituicdo (anexa o refendo instrumento a este requerimento).

A aplicagdo do referido instrumento visa caracterizar com um maior pormenor os
doentes estudados e servir como método para a colheita de dados, no sentido de venficar se as
pessoas avaliadas preenchem os criténos de inclus3o para o estudo.

Aproveita para informar Viossa Exa de que apesar de apresentar em anexo o
instrumento de colheita de dados na integra alguns dos itens ndo serdo avaliados, por ndo
comesponderam aos objectivos do estudo e por ndo corresponderem as funcbes de
enfermagem. Estes itens encontram-se devidamente assinalados, referindo-se que “ndo se
aplica”

Volta a afimar que a confidencialidade € assegurada pelo anonimato (o anonimato de
quem & estudado ou que colabore no estudo estd assegurado) e gque iremos proceder ao
pedido de consentimento informado aos familiares de cada utente a que for aplicado o refenido
instrumento, explicando os objectivos do estudo, como ira ser aplicado o instrumento, quais as
condices da sua aceitac3o e que a sua colaboracdo é voluntana podendo recusar a implicacdo
do seu familiar neste estudo. Apresenta em anexo a este requenmento o consentimento
informado que ird ser pedido.
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Aproveita ainda para informar Vossa Exa. de que a insercdo do referido instrumento ndo
trara alteracBes nos passos metodologicos do projecto ja aprovado, pelo que este ira decomrer
conforme planeado, considerando-se progredir na aplicac8o deste a curto prazo.

Além do pedido para a aplicacdo do refendo instrumento no estudo, solicita a Vossa
Exa. que se digne nomear os profissionais que julgar convenientes para o acompanhamento do
estudo de investigac3o.

Ciente que serd dispensada a atenc3o e colaboragdo necessana, antecipadaments

agradece, enviando os melhores cumprimentos,

Pede deferimento,

{Jodo Filipe Fermandes Lindo Simdes)

Pagina 2 d= 2
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Apéndice 12 — Autorizagdo do Conselho de Administra  ¢do do Hospital Geral de Santo
Anténio e Parecer da Comisséo de Etica para a Inser ¢do do IARCUA no Estudo.

centro hospitalar

do Porto
Largo Professor Abel Salazar
4099 -001 PORTO
Hospital de Santo Antnio Maternidade Jilio Dinis  Hospital Maria Pia www.hgsa.pt
Para: ENF. JOAO FILIPE SIMOES De: SOLLARI ALLEGRO
ESCOLA SUPERIOR SAUDE DA PRESIDENTE DO CONSELHO DE
UNIVERSIDADE AVEIRO ADMINISTRACAO
Fax: 234 401 597 Data: 18 DE SETEMBRO DE 2008
Tel.: 234 401 558 Pags.:
Ref.: * N/Ref® 05/CES/06 EE:
O Urgente O Apreciar p.f. O Comentar p.f [ Responder p.f. O Fazer circular p.f.

ASSUNTO: Projecto de Investigacdo: “A influéncia da estimulagcdo auditiva na
pessoa em coma’
- Novo insirumento de colheita de dados

Em resposta ao solicitado por VO. Ex?., em carta datada de 18 de Junho de 2008,
informo que, apds reunido e discussdo por parte da CES, foi aprovado o assunto em
epigrafe pelo gue nada ha a opor.

Com os melhores cumprimentos

)
=t

Saollari Allegro
Presidente do C.A.

* Em todas as eventuais comunicacdes posteriores sobre este estudo € indispensavel indicar
a nossa ref.?.
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centro hospitalar
do Porto

"OMISSAO DF

PROJECTO DE INVESTIGACAO

05/CES/06

"A influéncia da estimulacdo auditiva na pessca em
coma”

PROMOTOR: o préprio
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Enf.° JoGo Filipe Simbes

PARECER DA CES emitido na reunido plenaria de” !Q / ﬁ / 08

)ﬂv C 65 RoMbe . 5 onutie oo es,

X ndasl |

Documentos analisados:

be -

75@&&% A““‘”J“L lhzodh 2 A Presidente da CES

Cpntrrs Qo 304 [C

: — \|
/ \\\\“,J\’L\S'B Xoaa . e
ATING T S

[r, \ SILYA (Dra. Luisa Bernardo)
il

/

~

PROF, DOUTOR A

(Direcio)

C

Remetido ao Secretariado Administrativo em _|_/ (4 /m

Imp.10/2007
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Apéndice 13 — Termo de Consentimento Livre e Esclar ecido para a Autorizagdo do
Estudo da “Influéncia da Estimulacdo Auditiva na Pe ssoa em Coma”.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Participante,

No dmbito de estudos de Doutoramento em Tecnologias da Sadde, da Seccdo
Autonoma de Ciéncias da Satde da Universidade de Aveiro, encontramo-nos a desenvolver
um estudo sobre a influéncia da estimulacao auditiva na pessoa em coma. Neste estudo
pretendemas monitorizar as ondas electrocardiograficas, as ondas de pletismografia de
pulso, as pressbes arferiais, a frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio, valores de
glicemia capilar, temperatura corporal, da Press3o Infracraniana e Saturagdo Jugular (no
caso das pessoas que ja possuam estes dois Glimos pardmetros monitorizados) antes,
durante e apds a estimulac3o auditiva da pessoa em coma com uma voz estranha e uma
voz familiar.

Neste senfido solicitamos-lhe que autorize a aplicacdo do estudo no seu familiar em
Coma.

Selicitames também, a sua permissio para ter acesso e utilizar, no nosso estudo, as
informacdes & os dados recolhidos durante a pesquisa.

Estara garantide o sigilo de todas as informagdes e dados recolhidos, bem como tera o
direito de autorzar ou ndo autorizar o estudo ou deixar de autorizar este a qualquer momento,
sem gue isto traga algum prejuizo.

Os dados ser3o utilizades apenas na elaboragio e divulgacde cientifica, respeitando
o caracter confidencial da identidade do seu familiar £ a sua identidade.

Comprometemo-nos a ndo usar ou divulgar o seu nome ou do seu familiar, nem
nenhuma informagdo que possa identifica-lo(a).

No caso de dividas ou desisténcia, estamos a sua disposicio no seguinte endereco:

JoSo Filipe Femandes Lindo Sim&es - Escola Superor de Sadde da Universidade de
Aweiro, Campus Universitario de Santiago, Edificio ll, 3810-193 Aveiro; Gabinetes 3.3.15;
telefone: 234 372472,

Atenciosaments,

(Jodo Filipe Femandes Lindo Simdes)

Pagina 1 de 2
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Eu, com o n® de

Bl , tendo recebido as informacdes acima, e ciente dos meus direitos e do

meu familiar, autorizo o Enfermeiro Jodo Filipe Femandes Lindo Simées a aplicar o estudo
sobre: A Influéncia da Estimulacdo Auditva na Pessoa em Coma’, no meu familiar

com o0 n? de

Bl e declaro que ndo me oponho a utilizacio das informactes ou

dados recolhidos durante o estudo, garantindo o anonimato do meu familiar e o meu
anonimato.

Porto, de de
Assinatura do familiar

Porto, de de
Assinatura do pesguisador (carimbo ou nome legivel)

Porto, de de

Assinatura da pessoa que obteve o termo de consentimento

Pagina 2 de 2
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Apéndice 14 — Termo de Consentimento Livre e Esclar  ecido para a Colaboragdo na
Gravacao da Mensagem Estimulo.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Participante,

MNo ambito de estudos de Doutoramento em Tecnologias da Sadde, da Secgdo
Autonoma de Ciéncias da Salde da Universidade de Aveiro, encontramo-nos a desenvolver
um astudo sobre a influéncia da estimulacao auditiva na pessoa em coma. Neste estudo
pretendemos monitorizar as ondas electrocardiograficas, as ondas de pletismografia de
pulso, as pressies artenais, a frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio, valores de
glicemia capilar, temperatura corporal, da Press3o Infracraniana e Saturagdo Jugular (no
caso das pessoas que ja possuam estes dois Gltimos parametros monitorizados) antes,
durante e apds a estimulacdo auditiva da pessoa em coma com uma voz esfranha e uma
voz familiar.

Neste sentido solicitamos-lhe que aceite participar nas gravacbes de voz que
necessitamos para a realizacdo de uma parte do estudo.

Solicitamos também, a sua permiss3o para ter acesso e utilizar, no nosso estudo, as
informacdes e os dades recolhides durante a entrevista realizada.

Estara garantido o siglo de todas as informagdes e dados recolhidos, bem como tera o
direito de autonzar ou ndo autorizar o estudo ou deixar de autonzar este a qualquer momento,
sem que isto traga algum prejuizo.

Os dados serfo utilizados apenas na elaboracdo e divulgacio cientifica, respeitando
o caracter confidencial da sua identidade.

Comprometemo-nos a ndo usar ou divulgar o seu nome, nem nenhuma informacao
que poessa identifica-lofa).

Mo caso de dividas ou desisténcia, estamos 3 sua disposicdo no sequinte endereco:

Jodo Filipe Femandes Lindo Simdes - Escola Supenor de Sadde da Universidade de
Aveiro, Campus Universitano de Santiago, Edificio 1ll, 3810-193 Aveiro; Gabinetes 3.3.19;
telefone: 234 372472,

Atenciosaments,

(JoFo Filipe Femandes Lindo Simdes)

Pagina 1 de 2
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Eu,

com o n® de

Bl , tendo recebido as informacdes acima sobre o estudo “A Influéncia da

Estimulagio Auditiva na Pessoa em Coma’, e ciente dos meus direifos e do meu familiar,

concordo em participar nas gravagbes de voz e declaro que ndo me oponho a utilizacdo das

informacgdes ou dados recolhidos durante o estudo, garantindo o meu anonimato.

Porto, de de
Assinatura da pessoa significativa

Portao, de de
Assinatura do pesquisador {carimbo ou nome legivel)

Porto, de de

Assinatura da pessoa que obteve o termo de consentimento
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Apéndice 15 — Instrumento de Colheita de Dados para  Caracterizacdo da Amostra.

DOENTE H.° ENFERMEIRD

Data: ! ! Horas 5

COLHEITA DE DADOS

1 - DADOS DE IDENTIFICACAO
Iniciais do nome: Género: FOO m O
Data de nascimento: __ J  f = 2 Idade
Data de admissdo: __

Localidade de residéncia:

[anos)

- Dias de internamento

2 - CAUSA DO INTERNAMENTO
3 - DIAGNOSTICO

4 - ANTECEDENTES PESSOAIS
Epilepsia ou doencas degenerativas do Sistema Nervoso Central: SIM O nio O
NAO O Se sim, qual?
Alteracde Auditiva & esquerda: SIM O NEC O
tlteracdo Visual Bilateral: s1TM O NAc O

Protese Auditiva a direita: sSIM O nio O Protese Auditiva & esquerda: SIM O nAoO
Ceonsumo de substincias estupefacientes: SIM O MEA0 O Se sim, qual?

Alteracdc Auditiva & direita: s1M O

Se sim, qual?

Consumo excessive de bebidas alcodlicas: sIM O wnAc O

5 - ESTADO ACTUAL
ventilacdo Assistida = siIM O wNAo O

Estado Meurolégico (Escala de coma de Glasgow)

ABRE OS5 OLHOS RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA SCORE
4 O Espontaneamente 5 [ orientada 6 [0 obedece a ordens TOTAL
3 O por ordem 4 [ confusa 8 [ Localiza a dar
20 A dor 3 O napropriada 4 [ Foge & dor
1 O Nula 2 [ Incompreensivel 3 O Flex3o anormal

1 O Nula 2 00 Em extensfo
1 O Nula
6 - TERAPEUTICA
FARMACO DOSE VIA FREQUENCIA
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Apéndice 16 — Instrumento de Avaliacdo da Recupera¢ &0 do Coma da Universidade de
Aveiro, Portugal (Versao 1).

CRS-R

COMA RECOVERY SCALE-REVISED

“2004
Administration and Scoring Guidelines

Joseph T. Giacino. Ph.D. and Kathleen Kalmar, Ph.D.

Center for Head Injuries
Edison. New Jersey

JEK
Jolmson Rehabilitaton Insttution
Affiliated with JFE Medical Center

SOLARIS

HEALTH SYSTEM &

Portuguese Adaptation: Instrumento de Avaliacio da Fecuperacio do Coma da
Universidade de Aveiro. Portugal (Verséo 1)
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Irstrumenio de Avallagao da Recuperagdo do Coma da Universidade de Avelno, Poragal (Versao 1)

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA RECUPERAGAO DO COMA DA UA

Mome: Diagnastico | Etiologia

Data de Inicio: Data de Admissdc

Data:

h
m
-
o
o
=1
a

Semana: |apum | 2 3 4

AUDIGRO

4 - Actvidade Psicomotora Total apos Solicitar *

3 - Actvidade Psicomotora Parcial apos Solicitar *

2 - Observar o Ruido

1 - Tremor da Palpebra ao Ruido

0 - Menhumia Resposta ao Ruido

VIsAD

5 - ldentificar & Tocar o Artefacto com Actividade

Psicomotora Total *

4 — Elevar a Estrutwa Corporal para Tocar o Artefacio

3 - Inspeccionar o Artefacto "

2 - Observar o Artefacto *

1- Tremor Palpebra 3 Acglo

0 - Menhuma Resposta 3 Acgdo

MOVIMENTO CORPORAL

G - Aplicar o Artefacto T

5 - Demonsirar Reflexo Motor *

4 - Pressionar o Anefacto *

3 - Tocar apds a Percepcao da Pressao *

2 - Refiexo Motor para Remover Regi3o Corporal

1 - Resposta Fisica Anomal

0 - Menhumia Resposta Fisica

MOVIMENTO DA CAVIDADE ORALICONVERSAR

3 - Demonstrar Conversar "

2 - Movimenio da Cavidade Oral com Autonomial

Demonstrar Ruido da Cavidade Oral

1 - Refiexo Motor da Cavidade Oral

0 - Menhum Movimento da Cavidade Oral

COMUNICAGAD

2 - Capacidade para Comunicar’'Demonsirar Clriental;i::- T

1 - Bameira 3 Conumicagdo: Comportamento *

0 - Menhuma Resposta 3 Acgdo

CONSCENCIA

3- Alerta

2 - Elevar Palpebra sem Estimular

1 - Elevar Palpebra apds Estimular

0 - Menhum Movimento da Palpebra

SCORE TOTAL

* Incica Estado de Consciincia Minima
1 indca emeincia do Estydo de Consciénda Minima

© CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA. p
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Irstrumenio de Avalagio da Recuperagido do Coma da Universidade de Aveiro, Poriugal (Versdo 1)

REGISTAR REFLEXOS DO CEREBRO (TRONCO CEREERAL)

MNiome:

Diagnastico:

Etiologia:

Data de Inicio:

Data de Admissio:

DATA

Dia:

Mes:
Ano:

Reflexo Pupilar

Reflexo Actual

Tamanho Normial {Isoctricas)
Tamanho Anormmal
(Anisoctricas)

Mivel Decrescente (Miose)
Miwel Crescents (Midriase)

Tamanho Pegueno
{Punctiformes)
Adequar (Acomodacio)

Reflexo da Comea

Nenhum

Actual no Olhe Esquerde ou
Direito (unilateral)

Actual no Olho Esquerdo e
Direito (bilateral)

Reflexo dos

Clhos/Cérebro
[Ocubovestibular)

Nenhum

Mobilizar os ofhos (Deswio
vertical)

Mobilizar os ofhos (Desvio
conpugado)

Comportamento Desorganizado
[Errante)

Comportamento Desorganizado
{Desconpuegado)

Nomnal

Reflexo dos
Olhos/Cérebro
(Ocadocefalica)

Nenhum
Anormal
Completo

Nomnal

Reflexo Motor
{Registar Estrutura
Corporal)

Movimento Corporal {Extensao)
Anommal (Descerebracio)
Moviments Corporal (Flexao)
Anomal (Descorticacdo)

NOTAS

@ CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Irstumanto de Availagdo da Recuperagao do Coma da Universidade de Avemo, Portugal (Vessdo 1)

PROTOCOLO PARA FACILITAR A CONSCIENCIA

Linhas de Orientagio

_r\.:l

O objectivo destas intervengdes & prolongar o pericdo de tempo em que o individuo se mantém scordada
(isto &, de olhos abertos).

O protocolo & administrado em qualguer momento gquando se observa gue o individuo:
2.1. Apresenta encerramento continuo das palpebras;
elou
22  (Quando ndo cumpre as ordens que lhe foram ministradas durante pelo menos 1 minuto.
Re-administrar o "Profocolo para Facilitar a Conscigéncia” guando:
3.1.  Ocome novamenie encermaments continuo dos olhos;
ou

3.2 Cessa arescgdo comportamental apesar da abertura continua dos athos

Acgdo

(]

Observar o Individuo™

Pressionar Elevado a Face, o Pescogo, a Reqgido Corporal (Ombro), o Brago. o Antebrago, a Mo, o Peito,
o Dorso, a Coxa, a Pemna, o Pé, & o Dedo do Pé (primeiro} Direitos ™

Pressionar Elevado a Face, o Pescogo, a Regido Corporal (Ombro), o Brago, o Antebrago, a M3o, o Peito,
o Dorse, a Coxa, a Pemna, o P&, & o Dedo do Pe (primeiro} Esquerdos.

Antes de Pressionar, deve assegurar-se de que nac existern lesbes extemas ou intemas dos tecidos (ex. fracturas,

contusdes, Ulezras de pressdc). assim como, possiveis complicacdes sistémicas
° 0 misculo deve ser frmemente agamado na sua base, entre o polegar e o indicador. Enquants comprime o misculo
femements entre os dedos, deve movimentar 3 sua ma3o para a frente e para fras, tres a guatro vezes.

® CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA. 4
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Instrumenic de Avallzgdo da Recupersgdo do Coma da Universkdade de Avelro, Ponugal (Versdo 1)

AUDICAO
SCORE ITEM AD@AG RESPOSTA
1 - Observar a Frequéncia do Movimento Comporal DCewvam oocomer
Independente do Individuo no Intervalo de Tempo 1 durante 10 segundos
minuto (Aplicar as Linhas de Grienta-:ﬁn para resposias ngorosas e
Cthservar e Protocolo para Instruir a Acgdo do claramente
Individuo) discerniveis em todas
i ; tro fentati
2 — Adequar o Protocole a Capacidade de ::;ﬂ:j;:s_en i
Desempenho e & Frequéncia do Movimento Corporal
Independente do Individuc®
2.1 — Monitorizar o Movimento Independente dos Este item & pontuado
Olhos do Individuo para Procurar o Arefacto apenas quando
i - todas as quatro
211 Obter dois Artefactos (1 e 2) bt des ik
21.2  Posicionar Antérior 3 Face do Individuo | diferentes ordens
as Arefactos (1 e 2)° sdo verificadas.
2.1.32 Solicitar ao Individuo o Movimento dos
(Hhos para Procurar o Artefacto 1
{Aplicar as Linhas de Orentagio para
Observar & Protocolo para Instruir a
Acgdo do Individuo)
214  Trocar a Posigdo do Artefacto 1 coma
Posigio do Artefacto Ly
2.1.5 Solicitar o Individuo o Movimento dos
Actividade Othas para Procurar o Artefacto 1
4 Peicomotara Totsl {Apficar as Linhas de Orientagdo para
apés Solicitar DbEEnrar = F'rnl!_;:»culn para Instruir a
Acgao do Individuo )
218  Posicicnar Anterior 3 Face da Individuo
os Arefactos {1 = 2)*
210 Solicitar ao Individuo o Movimento daos
Oihos para Procurar o Arefacto 2
{Apficar as Linhas de Orientagio para
Opservar e Protocole para Instruir a
Acgio do Individuo)
2.1.8  Trocar a Posigio do Artefacto 2 com a
Posigio do Artefacto1”
z19 Solicitar ao Individuo o Movimenio dos

Oihos para Procurar o Artefacto 2
{Aplicar a5 Linhas de Orientagio para
Observar e Protocole para Instruir a
AcgSo do Individuo)

2.2 — Monitorizar o Movimento Independente das
Maos ou Pés do Individuo para Procurar o Artefacto

221 Cibter dois Arefactos (1 e 2)

222 Posicionar Individuo em Supina

Z23 Posicionar Anterior as Mios ou Pés do
Individuo os Arefactas (1 e 2)

224 Solicitar a0 Individuo o Movimento das

M3os ou Pés para Tocar o Arefacto 1

* Escolher pelo menos uma ordem relacionada com o arfefacto e wma ordem ndo relacionada com o arefacto. Se o tempo o
permitr deve ser utilizado mais do gue um tpo de Ordem de cada categoria. A Ordemn dewe ser repetida durante os 10
segundos dados para a resposta

* Oz arefactos devem ser posicionados com uma distdncaa de 40 om entre eles, dentro do campo visud do individuo.

£n

& CR5-R Coma Recovery Scale-Revssed, JFK Medical Center, USA
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Irstrumenio de Avallagio da Recuperagde do Coma da Universidade de Avedro, Portugal (Versdo 1)

AUDICAO

ACCAD

RESPOSTA

[Aplicar as Linhas de Orientagao para
Observar e Protocolo para Instruir a
Accio do Individuo)

Trocar a F‘c-ﬁigic- do Artlefac'.-:: 1 com a
Posigio do Artefacto 2

Solicitar ao Individuo o Movimento das
Maos ou Pés para Tocar o Anefacto 1
[Aplicar as Linhas de Orientagao para
Observar e Protocolo para Instruir a
Acgdo do Individuo)

Pasicionar Anterior 35 M3os ou Pés do
Individuo os Arefactos (12 2)°

Solicitar ao Individuo o Movimento das
Maos ou Pés para Tocar o Arefacto 2
{Aplicar as Linhas de Orientagio para
Observar e Protocolo para Instruir a
Acgio do Individuo)

Trocar a Posicdo do Artefacto 2 com a
Posigio do Artefacto 1~

Solicitar ao Individuo o Movimento das
Maos ou Pés para Tocar o Arefacts 2
(Aplicar as Linhas de Orientagdo para
Observar & Protocolo para Instruir a
Acglo do Individuo)

2.3 - Monitorizar Movimento Independente dos
Olhos, Movimento Independente das M3os cu Pés e
Movimento Independente e Ruido da Cavidade Oral

Solicitar ao Individuo o Movimento dos
Olhos (Aplicar as Linhas de Orientagdo
para Observar e Protocolo para Instruir
a Acgao do Individuo)®

Solicitar ao Individuo o Movimento das
Mios ou Pas (Aplicar as Linhas de
Orientagdo para Observar e Protocolo
para Instruir a Acclo do Individuo)

Solicitar ao Individuo o Movimento e
Ruido da Cavidade Oral (Aplicar as
Linhas de Crientagio para Observar e
Protocolo para Instruir a Accio do
Individuo)

Monitorizar & Respesta do Individuo 4s Acgdes

Obtém-se trés
respostas claraments
discerniveis ao longo
das quatro tentativas
de cada ordem
{relacionada com o
artefacts ou ndo
relacionado com o
artefacto).

SCORE ITEM
225
228
227
228
228
2210
do Individuo
2.3.1
232
233
Anteriores
Actividade
Psicomotora
3 X \
Parcial apos
Saolicitar
2 Observar o Ruido

1 - Adequar a Posigio do Enfermeiro Posterior e

Verifica-se gque a
cabega elou os olhos

* & mesma Ordem deve ser utilizada 4 vezes, com 15 segundos de intervalo. Os movimentos que ocomem entre as ordens

dewem ser registados, mas nao lhes deve ser atribuido um score.

& CRS5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Irstirumenio de Avallagio da Recuperagio do Coma da Universidade de Awelro, Portugal (Vers3o 1)

AUDICAO

SCORE

ACCROD

RESPOSTA

Distal 4 Cama

2 — Estimular o Ouvide do Individuo com Ruido do
Lado Direito

3 — Estimular o Ouvide do Individuo com Ruido do
Lado Esquendo

530 orientados em
direcgdo &
localizagdo do
estimulo efectuado
em ambas as
tentativas em cada
uma das direcgdes.

Este item & pontuado
guando existe clara
evidéncia de
movimenio da cabega
elou dos olhos. M3o
esta dependente da
amplitude cu duragic
do movimento.

Tremor da
Palpebra aoc Ruido

Estimular com Ruido Elevado Superior & Distal &
Cabeca do Individuo

Ocome tremor da
palpebra
imediatamente apos
o estimulo, em pelo
menos duas
tentativas.

Menhuma
Resposta ac Ruido

Monitorizar 3 Resposta do Individuo s Accies
Anteriores

Mo existe resposta a
menhum dos
estimulos anteriores.

& CRS5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Irstrumenin de Avalaglo da Recuperagdp do Coma da Universidade de Aveim, Portsgal (Versao 1)

LINHAS DE ORIENTACAO PARA OBSERVAR E PROTOCOLO PARA INSTRUIR A
ACCAO DO INDIVIDUO

Nome: Diagrirstico: | Eticlegia:

Diatz de Inicio: Diata de AdmissSo:

ACCOES oBS | T1 | T2 | T3 | T4

- A.El;'l'jES RELACIONADAS COM O ARTEFACTO

A.  Solicitar a0 Individuo o Movimento dos Olhos para Procurar o
Artefacto

Zr{a) (nome do Individuo), olhe para [nome do Arefacto 1).

Sria) (nome do Individuo), olhe para (nome do Artefacko 21

B. Solicitar ao Individuo o Movimento das Maos ou Pes para
Tocar o Artefacto

Sr{a) (nome do Individuo), agare este (nome do Artefacto 1)

Zr{a) (nome do Individuo), agare este (nome do Artefacto Z).

ou

Sr{a) (nome do Indwviduo), togue com o pé neste {nome do Arefacts 1)

Sr{a) {(nome do Ind widua), togue com o pé neste {nome do Arefacto 2}

- ACGOES NAO RELACIONADAS COM O ARTEFACTO

A.  Solicitar ao Individuo o Movimento dos Olhos

Sr4a) (nome do Indwiduo), ndo olhe para mim.

Srfa) (nome do Indwiduo), olhe para cama (para o tecio)

Sr{a) {nome do Individuo), olhe para baixo (para o chio).

B. Solicitar ao Individuo o Movimento das Maos eiou Pés

Zr{a) (nome do Individuo), toque na minha m3o.

Sr4a) (nome do Individuo), togue no SEU RAETz.

Sr{a) (nome do Indrvidun), mobilize ofa {arefacto/estrutura corporal).

C. Solicitar a0 Individuo o Movimento e Ruido da Cavidade Oral

Sr{a) (nome do Individuo), penha a sua lingua de fora

Zr{a) (nome do Individuoj, abra a sua boca.

Sria) (nome do Individuo), feche a sua boca.

Sr{a) (nome do Indrviduo), diga “ah”

Abertura espontanea dos ofhos = MAD

Segue com os odhos espontaneamente SIM MNAD

F'CISIQ.ED CORPORAL EM REFOUSO

Mambro Superor Dinsin

Mambrn Inf2rior Direio

Membro Superior Esquendo

Membro Inf2nor Esquendo

085 - Observacio; T — Tentativa;

551

D CR5-R Coma Recovery Scale-Rewvised, JFK Medical Center, USA
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Irstrumenio de Avallagde da Recuperagio do Coma da Universidade de Avelro, Porfugal (Versdo 1)

VISAD
SCORE ITEM ACCAD RESPOSTA
|dentificar & Tocar | Monitorizar a Resposta do Individuo s Accles Obtém-se trés ou
o Artefacto com Anteriores® quatro respostas
& Actividade claras durante as
Psicomotora Total quatro tentativas
realizadas.
1 — Identificar o Brago ou Pemna do Individuo com FPontuar a direegio
Potencialidade de Movimento Corporal. na qual cada membro
. . 7 realiza o primeiro
2 — Adequar o Artefacto 2 Regiao Corporal movimento durante o
3 — Posicionar o Artefacto a Esguerda da Regido periodo df‘
Corporal do Individuo observacdo de 10
. segundos cu pontuar
4 — Solicitar ao Individwo para Tecar no Artefacto como inexisténcia de
sem Incar na Pele (Aplicar o Protocolo para Instruir movimento. O
a Vis3ao) membro ndo
5 — Transferir Artefacto para Direita da RegiSo necessita de tocar no
Corporal do Individuo artefacto, basta
Elevar a Estrutura - . . mover-se na direcao
4 o : 6 - Solicitar ao Individuo para Tocar no Arefacto sem | deste.
orporal para Tecar na Pele (Aplicar o Protecolo para Instruir a
Tocar o Artefacto Vis3
I=30).
T — Transferir Artefacto para Esquerda da Regido =
Corporal do Individuo
& - Solicitar ao Individuo para Tocar no Arefacto sem | o moviments deve
Tulzxiar na Pele (Aplicar o Protocolo para Instruir a ocormer na direcgio
WVisao). comecta em trés das
8 — Transferir Artefacto para Direita da RegiSo quatro tentativas
Corporal do Individuo. realizadas.
10 - Solicitar ao Individuo para Tocar no Arefacto
sem Tocar na Pele (Aplicar o Protocolo para Instruir
a Wisdo).
1 — Posicionar Anterior 3 Face do Individuo o Os olhos devem
Dispositiva de Amanjo (espelha) seguir o espelho ateé
2 (=]
2 — Transferir Dispositive de Arranjo (espelho) para a ::i::iﬁoddeefﬁcif:m
Esquerda e Direita, Superior e Inferior da Face do ambas as DCE.’EiS-EI'S
In.di:ridu:- (45%) (Aplicar o Protocolo para Instruir a de cada direcgdo.
Visaao).
) Se o critério acima
Inspeccionar o - i - .
3 .E.-Ertel‘acto IE d.C‘:l:sfervar Movimento Corporal dos Olhos do nio & verficado, deve
nanigua. repetir o
4— Transferir Dispositive de Arranjo (espelhc) para s | procedimento de
Esquerda e Direita, Superior e Inferior da Face do avaliagio num olho
Individuo (45°) (Aplicar o Protocolo para Instruir a de cada vez
Visdo). (utilizando um pensa
ocular oclusivo).
5 — Observar Movimento Corporal dos Olhos do
Individuo.
1 — Posicionar Anterior 3 Face do Individuo o Ois alhos mudam de
Dispasitivo de Avaliagdo (foco luminosa). um ponto de fixagdo
2 — Transferir (rapidamente) Dispositive de Avaliagic inicial & fixam-se num
Observar o {foco luminose) para a Esquerda e Dirsita, Superior 8 | No¥C alvo por mais de
2 Artefacto Inferior da Face do Individuo [Aplicar o Protocolo 2s. Sao exigidos pelo

para Instruir a Visio)
3 — Observar os Olhos do Individuo.

4 — Tranisferir (rapidamente) Dispositive de Avaliagio

mienos dois episodios
de fixagdo.

* Consultar pontos 2.1 e 2.2 do itern “Acfividade Psicomotora Tofal apds Soficitar” da Sub-escala anterior.
! Para os membros supeniones seleccione um pente ou escova dos dentes. Para os membeos inferiores seleccione uma bola.

& CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Irstrumenin de Avallagio da Recuperagio do Coma da Universidade de Avelro, Poragal (Versdo 1)

VISAD

SCORE

ACCAD

RESPOSTA

(foco luminoso) para a Esquerda e Direita, Superior e
Inferior da Face do Individuo (&plicar o Protocolo
para Instruir a Visio).

5 — Observar os Olhos do Individuo.

G — Transferir (rapidamente) Dispositive de Avaliagdo
(foeco luminoso) para a Esquerda e Direita, Superior e
Inferior da Face do Individuo (Aplicar o Protocolo
para Instruir a Visio).

T- Observar os COlhos do Individuo.

8 — Transferir rapidamente) Dispositivo de Avaliagio
(feco luminoso) para a Esquerda e Direita, Superior e
Inferior da Face do Individuo (Aplicar o Protocolo
para Instruir a Visao).

8 — Observar os Olhes do Individuo.

Tremor Palpebra a
Acclo

1 — Mabilizar Dedo da Mao na Posicdo Anterior ao
Olho Direito do Individuo sem Tocar.

2 — Observar as Palpebras do Individuo.

3 — Mobilizar Dedo da M3o na Posigio Anterior ao
Olho Esguerdo do Individuo sem Tocar.

4 — Observar as Palpebras do Individuo.

5§ — Mobilizar Dedo da Mo na Posigio Anterior ao
Oiho Direito do Individuo sem Tocar.

6 — Observar as Palpebras do Individuo.

T — Mobilizar Dedo da Mo na Posigdo Anterior ao
Olho Esquerdo do Individuo sem Tocar.

8 — Observar as Palpebras do Individuo.

8 — Mobilizar Dedo da M3o na Posigio Anterior ao
Oiho Direito do Individuo sem Tocar.

10 — Observar as Palpebras do Individuo.

11 — Mobilizar Dedo da Mao na Posigao Anterior ao
Olho Esguerdo do Individuo sem Tocar.

12 — Observar as Palpebras do Individus.

13 — Mobilizar Dedo da Mo na Posigao Anterior ao
Olho Direito do Individuo sem Tocar.

14 — Observar as Palpebras do Individuo.

15 — Mebilizar Dedo da Mdc na Posigdo Anterior ao
Olho Esquerds do Individuo sem Tocar.

16 — Observar as Palpebras do Individuo.

erificar se existe
tremor da palpebra
depois da
estimulagio em pelo
menos duas
tentativas em cada
olho.

Menhuma
Resposta 4 Accdo

1 — Monitorizar a Resposta do Individuo as Acgdes
Anteriores

M3o ha respostia a
nenhuma das acgﬁea
anteriores.

D CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Irstrumento de Avallagao da Recuperagio do Coma da Universidade de Avelro, Porugal (Versao 1)

PROTOCOLO PARA INSTRUIR A VISAO

Mome: Diagnistico: Eticdogia:
Data de Inicio: Data de Admiss3o:
AC l;l:l ES T1 T2 ([ T3 [ T4

I - SOLICITAR A INDIVIDUO PARA TOCAR NO ARTEFACTO

- Sr{a) (nome do individuo), toque no (nome do arefacto) com a m3o ou pé direitalo)
[repetir a ordemn wma wez, durante os 10 segundos).

- 5rfa) (nome do individuo), toque no (nome do artefacks) com a m3o ou pé esquerdaio)
[repetir a ordem wma vez. duwante os 10 segundos).

Il - TRANSFERIR DISPOSITIVO DE ARRANJO (ESFELHO) PARA A ESQUERDA E
DIREITA, SUPERIOR E INFERIOR DA FACE DO INDIVIDUO {457)

- Sr{a) {rome do individua), fixe o seu olhar no espelho

Il - TRANSFERIR DISPOSITIVO DE AVALIACAOQ (FOCO LUMINCSO) PARA A
ESQUERDA E DIREITA, SUPERICR E INFERIOR DA FACE DO INDIVIDLO

- Observar os olhos.

IV — MOBILLZAR DEDC DA MAD MA PDSH;E.G ANTERIOR AQS OLHOS DO
INDIVIDUMD SEM TOCAR.

- Observar as palpebras do olho direito

- Observar as palpebras do olho esquerdo

T — Tentativa;

& CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Instrumenio de Avallagio da Recuperagio do Coma da Universidade de Avelno, Porugal (Versso 1)

MOVIMENTO CORPORAL
SCORE ITEM ADI;AD RESPOSTA
1 — Providenciar um Pente & uma Colher 0= movimentos
- . realizados pelo
- P i o

2 — Dar Pente para a Mao do Individuo individuo

3 — Solicitar ao Individuo para Aplicar Pente — WWE_"EPG"":’E”:' a

Pentear (Aplicar Protocolo para Instruir o Movimente | fung3o especifica de

Corporal) cada objecto (ex. o

. o pents & colocado na

4 — Dar Colher para a Mao do Individuo ou perto da cabega),

5 — Solicitar ao Individuo para Aplicar Colher (Aplicar ?m 13:_1:::135 as4

Protocolo para Instruir o Movimento Corporal) lentativas

8 Aplicar o Artefacto . i executadas.

& — Dar Pente para a M3o do Individuo

7 — Solicitar ao Individuo para Aplicar Pente —

Pentear (Aplicar Protocolo para Instruir o Movimento

Corporal)

8 — Dar Colher para a M3o do Individuo

0 — Solicitar ao Individuo para Aplicar Colher [Aplicar

Protocolo para Instruir o Movimento Corporal)

1 — Observar no Individuo Reflexos Matores ° Pelo menos dois
episodios de
avaliagio dos
Refiexos Motores
dewvem ser
observados durante a
sess30 e cada um
destes episodios
deve se claramente
diferenciado do
Movimento Corporal
Independente.

Movimento das Mios elou dos Pés Total ou O individuo executa o

5 Diemonstrar Parcial gesto (e.g. acena)
nas tentativas 2 e 4
Reflexo Matar 1 — Demonstrar ao Individuo Movimento da Mo ou {ignorar o

do Pe desempenho nas

2 — Instruir o Individue para Mobilizar a M3c ou o P& | tentativas 1 e 3).

apos Demonsfrar (Aplicar Protocolo para Instruir o

Movimento Corporal)

3 — Instruir ac Individuo Menhum Movimento Corporal

apds Demonstrar (Aplicar Protocolo para Instruir o

Movimento Corporal)

4 — Instruir o Individuc para Mobilizar M3o ou P&

apos Demonsirar (Aplicar Protocolo para Instruir o

Movimento Corporal)

5 — Instruir ao Individuo Menhum Movimento Corporal

apos Demonsfrar (Aplicar Protocolo para Instruir o

Movimento Corporal)

® Se o individuo nSo tem capacidade para realizar estas actividades devido a uma |:|i5fun-;.5|:- newromuscular, este facto deve

ficar registado mas ndo deve ser cotado
¥ Se n30 se observarem reflexos motores automaticos, aplicar as instrugdes que se seguem.
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Irstrumento de Avallagdo da Recuperagio do Coma da Universidade de Avelmo, Porfugal (WVersdo 1)
MOVIMENTO CORPORAL
SCORE ITEM ACA;E.O RESPOSTA
. . i individuo executa
Nenhum Movimento das Maos e dos Pes, mas movimenio oromotor
Movimento da Cavidade Oral Total ou Parcial {ex. a boca abre
1 — Providenciar Colher quando o avaliador
. N aproxima a colher
2 — Posicionar a Celher na Posigao Anterior a dessa), nas tentativas
Cavidade Oral do Individuo sem Tocar nos Labios e 2 & 4 (ignorar o
sem Aplicar desempenho nas
3 — Solicitar ac Individuo para Aplicar a Colher tentativas 1 & 3).
(Aplicar Protocolo para Instruir o Movimento
Corporal)
4 — Instruir ao Individuo Menhum Movimento Corporal
apos Posicionar a Colher (Aplicar Protocolo para
Instruir o Movimento Corporal)
5 — Solicitar ac Individuo para Aplicar a Colher
(Aplicar Protocolo para Instruir o Movimento
Corporal)
6 — Instruir ao Individuo Menhum Movimento Corporal
apos Posicionar a Colher (Aplicar Protocolo para
Instruir ¢ Movimento Corporal)
1 — Posicionar Dispositive de A\raliagﬁo {bola) no Os critérios seguintes
Dorso da Mao do Individuo devem ser verificados
- ) trés d fro
2 — Mobilizar Dispositive de Avaliagao (bola) Mediana fen;tar:i:aﬁag Aua
aos Dedos (indicador & polegar) do Individuo sem executadas:
Tocar na Pele
. L . 1 — O pulso deve
3 — Salicitar ac Individuo para Pressionar o rodar & os dedos em
Dl5pc||5|um_de aval_lagacu n:lz:cula] n:Ap;I icar Protocolo extensio. assim que
para Instruir o Movimento Corporal) a bola & movida a0
4 — Mobilizar Dispositive de Avaliagio (bola) Mediana | longe do dorso da
aos Dedos (imdicador e polegar) do Individuo sem mag.
Tocar na Pele s
5 — Solicitar ao Individuo para Pressionar o
; - - 2 — O artefacto d
4 Pr:f;':r;:‘: o Dispositivo de Avaliagao (bola) (Aplicar Protocolo ser agj rrz:o T_ID =
3 . ) .
para Instruir o Movimento Corporal) minima, durante 5
6 — Mobilizar Dispositivo de Avaliagio (bola) Mediana | segundos. Niﬂ:
aos Dedos (indicador e polegar) do Individuo sem valorizar tentativas
Tocar na Pele derivadas de
. S5pASMOs.
T — Solicitar ao Individuo para Pressionar o
Dispositivo de Avaliagdo (bola) (Aplicar Protocolo
para Instruir o Movimento Corporal)
B — Mobilizar Dispositive de Avaliagic (bola) Mediana
aos Dedos (indicador e polegar) do Individuo sem
Tocar na Pele
9 - Solicitar ac Individuo para Pressionar o
Dispositivo de Avaliagdo (bola) (Aplicar Protocolos
para Instruir o Movimento Corporal)
1 — Posicionar Individuo em Supina O membro ndo
= P timuladao d
2 - ldentificar a Mao Direita ou o Pe Direito do E:iarﬂ::r :rejﬁ::r
Tocar apés a I{_':ndWIduT com Potencialidade de Movimento contacto no ponto de
3 Percepgdo da nrporEl estimulagdo, em pelo
Pressdo 3 — Pressionar um Dedo da M3o Direita ow do P& menos duas das
Dirgito do Individuo no Intervalo de Tempo (5s) quatro tentativas.
4 — Identificar a M3o Esquerda ocu o Pé Esquerdo do
Individuo com Potencialidade de Movimento
& CRE-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA. 12
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Instumento de Avallagio da Recuperagio do Coma da Universdade de Avelro, Porugal (WVers3o 1)

MOVIMENTO CORPORAL
SCORE ITEM P.DQAG RESPOSTA
Corporal.
5 — Pressionar um Dedo da Mao Esguerda ou do Pé
Esquerdo do Individuo no Intervalo de Tempo (5
segundos)
& — Pressionar um Dedo da M3o Direita ou do Pé
Direito do Individua no Intervalo de Tempo (5
segundos)
T — Pressionar um Dedo da M3o Esquerda ou do Fé
Esquerde do Individuo no Intervalo de Tempo (5
segundos)
1 — Posicionar Individuo em Supina Decome uma flexSo
. . isolada d i
2 — Executar Pressao Elevada na Unha da Mao ;'ss:n?:n:ur:rﬁz:-lbm
I:I:II,rE:Ita do Individuo com Dispositivo de Avaliagao O ineimbin die
(lapis) afastar-se do ponto
Reflexo Motor para | 5 — Executar Press3o Elevada na Unha da Mao de Eﬁtimulal;_iu. Caso
2 Remover Regido Esquerda do Individuo com Dispositive de Avaliagio | 3 resposta nac ssja
Carporal {lapis) clara a tentativa deve
i L sar repetida.
4 — Executar Pressao Elevada na Unha do Pe Direito
do Individuo com Dispositive de Avaliagio (lapis)
5 — Executar Press3o Elevada na Unha do Pé
Esquerde do Individuo com Dispositivo de Avaliagio
(lapis)
1 — Monitorizar a Resposta do Individuo &s Acgles Resposta lenta,
Anieriores flax3o estersotipada
ou extensio das
. extremidades
Resposta Fisica i
1 superiores elou
Anormal ; ;
inferiores ocomem
imediatamente apos
o estimulo ser
aplicado.
1 — Monitorizar a Resposta do Individus 3s Acges | M3o se observa
Anteriores nernhum movimento
Nerbhums dls{:ernlw_l apos a
o estimulagao dolorosa

Resposta Fisica

secundania a tonus
muscular hipertdnico
ou flacido.

@ CR5-R Coma Recovery Scale-Rewsed, JFK Medical Center, USA.
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Instnumenio de Avallagdo da Recuperagao do Coma da Unlversidade de Avelm, Porugal (Versdo 1)

PROTOCOLO PARA INSTRUIR O MOVIMENTO CORPORAL

Mame: Diagnostico: Eticlogia:

Data de Inicao: Data de Aomissao

ACCOES

T1

T2

T3

T4

1 - SOLICITAR AC INDIVIDUO PARA APLICAR O ARTEFACTO

Sria) (nome do individuo}, mostre-me como 52 Usa este pente

Zr{a) (nome do individuo), mostre-me como se usa esta colher,

[l- OBESERVAR REFLEXCS MOTORES

Presentes

Ausentss

Se reflexcs motores ausentes, solicitar ao individuo reflexo motor 3 acgao

A Movimento das mios elou pes total ou parcial
3r.{a) {nome do individug), mosire-me como Se acena {femonstrar acenar).

Sria) (nome do indviduo), eu vou acenar novamente, Mao se mova. Mantenha-se quisio
(demonsirar acenar].

B. Henhum movimento das maos e pés, mas movimento da cavidade oral total ou
parcial

Sria) (nome do individuc), mostre-me como se usa este (nome do artefacto)

Sria) (nome do individuo), eu wvou mostrar-lhe novamente este (nome do artefacts). Mao
=& mova. Mantenha-se quieto.

il - SOLICITAR AC INDIVIDUO PARA PRESSIONAR O DISPOSITIVO DE .H.\'.A]_Hi;ﬁ.ﬂ

Sr{a) (nome do individuo}, agarme a bola.

IV — PRESSIONMAR ESTRUTURA CORPODRAL

Lada direito

Lado esgquerdo

V' — PRESSIONAR UNHA

M3o Direita
M3o Esquerda
P& Diredto

Pe Esguerdo

T — Tentativa;

2 CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Irstrumenio de Avallagdo da Recuperagao do Coma da Universidade de Avelno, Poriugal (WVers3o 1)

MOVIMENTO DA CAVIDADE ORAL/CONVERSAR

SCORE ITEM AC@AD RESPOSTA
1 — Monitorizar Conversar |I'I-dE'FIEI'IdEI'I1:E'I] Cada um dos
. ) saguintes critérios
2 - Incentivar o Individuo a Conversar (Aplicar deﬁe ser verificada:
Protocolo para Monitorizar o Movimento da Cavidade ’
Elrah'C-:unverﬁar:l” 1 — Cada
- L. ) rbalizagio d
3 — Estimular a Audigao do Individuo (Aplicar :rr:oi'a.:a:n uE =8
Protacolo para Monitarizar o Movimento da Cavidade | . .o .p:c-r uma
OraliConversar) sequéncia conscants
4 — Estimular a Visdo do Individuo (Aplicar Protocole | vogal — consoante
para Monitorizar o Movimento da Cavidade \.rc-gal._F'or exemplo,
Oral'Conversar) “bo” nao deve ser
aceite, mas "bola”
deve. Tenha a
certeza de gque os
objectos escolhidos
tém a seguéncia G-
CV (e.g. bola, bolo,
bota, sapato, cama,
camao).
e
5 Demonstrar
Conversar 2 — Duas palavras

diferentes devem ser
validadas pelo
avaliador. Estar alerta
para a repetigio de
sons gue podem ser
confundidos com a
palavra. Estas
palavras ndo t&m que
fazer sentida no
contexts, mas &m
que ser intaligiveis.

e

3 — As palavras
escritas ou
produzidas atraves
de um sistema de
comunicagdo
aumentatival/alternativ
a 530 aceies (e.g.
quadra).

Movimento da
Cavidade Oral com
2 Autonomial
Demonstrar Ruido
da CGavidade Oral

1 — Observar Movimento ndc Reflexo da Cavidade
Oral do Individuo (Aplicar as Linhas de Orientacio
para Observar e Protocolo para Instruir — 11 C)

2 — Escutar Ruido da Cavidade Oral do Individuo
[Aplicar as Linhas de Orientagio para Observar e
Protocolo para Instruir — 11 ).

Felo memos um
episodio de
movimento nio
reflexo da cavidade
oral efou ruide da
cavidade oral ocome
espontaneaments, ou
em resposta A
aplicagdo do estimulo
sensonal.

Bocejar, ficar com a
cavidade oral aberta

" Verbalizagbes que ocomam espontaneamente ou durante a avaliagio e que cumpram os criténios definidos devem receber

um score de 3

" Seleccionar apenas uma questio dos pontos [l e 1V,

& CR5-R Coma Recowvery Scale-Revised. JFK Medical Center, USA.
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Irstrumentn de Avallagin da Recuperagdo do Coma da Universidade de Avelro, Portugal (Versdo 1)

MOVIMENTO DA CAVIDADE ORAL/CONVERSAR

SCORE ITEM ACCAD RESPOSTA

& suspirar devem ser
cotados como
movimenio reflexo da
cavidade oral.

1 — Inserir Dispositivo de Avaliagio (espatula) nos Verfica-se que o
1 Reflexo Motor da Labios efou Dentes do Individuo individuc “morde” a
Cavidade Oral espatula, move a

lingua ou mastiga.

Menhum 1 — Monitorizar a Resposta do Individuo as Acgies Menhuma resposta as
0 Movimento da Anteriores acgdes anteriores.
Cavidade Oral

& CR5-R Coma Recovery Scale-Revised. JFK Medical Center, USA.
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Irstrumento de Avallagan da Recuperaqdo do Coma da Universidade de Avelro, Poriugal (Versao 1)

PROTOCOLO PARA MONITORIZAR O MOVIMENTO DA CAVIDADE

ORAL/CONVERSAR

Nome:

Dizgndstico:

Etickogia:

Data de Inicio:

Data de Admissao:

ACCOES

T1

T2

T3

I - MONITORIZAR CONVERSAR

Present=

- Ausents

Il — INCENTIVAR O INDIVIDUO A CONVERSAR

Registo das vocalizagdes!

verbalizagdes

Eu QUETD QUVE 3 SUa WO

Il — ESTIMULAR A AUDICAD DO INDIVIDUD

Qual & o s2u nome?

Como & que o Sr.(a) esta hoe?

Onde vive?

IV — ESTIMULAR A VISAC DO INDIVIDUG

0 gue o Sr{a) chama a isto? (Segurar um artefacto comum ou a
representagdo deste em frente a0 campo visual dirsite & esquerdo do
individuo durante 10 segumndos)

Quantos dedos estio levantados na minha m3o neste momento?

[Levantar 1

dedo da mao em freme a0 campo visual direito =

esquerdo do individuo durante 10 segundos)

Que part2 do meu corpo € esta? (Apontar para o nanz,
posicionando-se na linha media do campo visual do individuo ).

T — Tentativa;

& CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Irstnumenio de Avallagdo da Recuperagan do Coma da Universkdade de Avelro, Poriugal (Vers3o 1)

COMUNICAGAD

SCORE

accho

RESPOSTA

Capacidade para
Comunicar/Demaon
strar Orientacdo

1 — Monitorizar a Comunicagdo do Individug (Aplicar
Protocolo para Monitorizar a Comunicagao)

Devem wverificar-se
respostas claras e
rigorosas as doze
guestoes do
Protocolo para
Monitorizar a
Comunicagdo.

Barreira &
Comunicagao:
Comportamento

1 — Monitorizar a Resposta do Individuo as Acgdes
Anteriores

Resposta clara” (e.g.
confirmagio ou
negagio com
movimenio da
cabega) que occorra
durante 10 segundos
em pelo menos duas
das seis quesites de
orientagdo
{independentemente
do rigor).

'O avaliador deve
certificar-ze gue esfas
resposfas ocomem
maiz frequentemente
apos as quesites
verbaiz do gue
aguando da
estimulagdo ndo
ezpecifica da audigio
fe.g. bater pafmas).

Nenhuma
Resposta 4 Accdo

1 — Monitorizar a Resposta do Individuo as Acgdes
Anteriores

Mio ocome nenhuma
resposta verbal ou
ndo verbal
discernivel.

" Devem ser utiizadas as questies relacionadas com “Vis3o™, “Audicio” ou ambas quando se considerar apropriado.

& CR5-R Coma Recovery Scale-Revised. JFK Medical Center, USA.
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Instrumenin de Avallagdo da Recupersgio do Coma da Universidade de Avelro, Portagal (Vers3o 1)
PROTOCOLO PARA MONITORIZAR A COMUNICAGAQ
Mome; Diagnastica: | Eticlogia:
Drata de Inicso: Datz de Admissao
ORIENTACAO
VISAD AUDICAOD
Dia i3
Data Ms M= Data
| Ang Ano
Eu esiou a tocar na Eu estou a bater
minha orefha agora? palmas agora?
{Mdo tocar na orethal [M3o bater palmas)
Eu esiou a tocar mo
meu nariz agora?®
{Tocar na nariz)
Eu estou a tocar no

Eu estou a bater
meu nariz agora?

palmas agora?
(Bater palmas)
{Tocar na nariz)

Eu estou a bater
palmas agora?
(Bater palmas)
Eu estou a tocar na
minha oretha agora®
{Mdo tocar na orefha)

Eu estou a tecar no

Eu estou a bater
meu nariz agora?

palmas agora?
(M3o bater palmas)
{Mio tocar no nariz)

Eu estou a tecar na

Eu estou a bater
minha orefha agora™

palmas agora?
(Tocar na orelha}

{Bater palmas)
Eu estou a bater
palmas agora?
(M3o bater palmas)
SCORE de | de | e |de | de de |de [T | % | % SCORE
5! 5] B L] i} ] i} 3] i i ]
& CR5-R Coma Recovery Scale-Rewised. JFK Medical Center, UZA. 20
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Instrumento de Avallagio da Recuperagio do Coma da Universidade de Avelro, Poriugal (Versdo 1)

CONSCIENCIA

SCORE ITEM ACCAD RESPOSTA

1 — Observar o Comportamento e Respostas do Mio devem existir
Individuo na Duragdc da Comunicagdo mais do que trés
ocasides durants a
avaliagio em que o
individuo falhe 2
resposta a uma
ordemn wverbal.

2 - Adequar o Juizo ao Comportamento & Respostas

3 Alerta do Individuo

Observar as Palpebras do Individuo na Duragdo do 05 olhos devem
Processo de Avaliar permanecer abertos
ao longo do exame
S8M S&r Necessario
realizar estimulagio
tactl, de pressdo ou
dolorosa.

Elevar Palpebra
sem Estimular

Monitorizar a Resposta do Individuo 45 Acgles Deve ser aplicada
Anterioras estimulagio tactil, de
pressao ou dolorosa
pelo menos uma vez
durante o exame para
Elevar Palpebra obter a abertura dos
apas Estimular olhos do individuo (o
tempo que o
individuo permanecsr
com os olhos abertos
& indiferente para a
cotagdo).

Menhum Manitorizar & Resposta do Individuo &s Acgbes | Mao existe abertura
0 Movimento da Anterioras dos olhos.
Falpebra

& CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA. 21
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Instrumento de Avallagdo da Recuperagio do Coma da Unlversidade de Avelm, Poriugal (Versaa 1)

FOTENCIALIDADE DE COMPORTAMENTO INTERACTIVO

[ﬂEI’I’I SUFIEI'HEI'\'ET]
SCORE ITEM ADI;.E.EI RESPOSTA
1 — Observar no Individuo Ruide da Cavidade Cral, Uma vocalizagio,
Actividade Psicomotora e Capacidade para Socializar | gesto ou respesta
e afectiva,
2 — Consultar a Familia e Prestadores de Cuidados si:ﬁiﬁ;aaﬁ?r‘:umETe
de Salde acerca de Ruido da Cavidade Cral, Gk mo Tt
Actividade Psicometora e Capacidade para Socializar e re&pﬂsta_é
do Individuo (Independente ou apos Estimular) reprodugio de um
e & estimulo especifico,
thenclalldal:!e de . ) do que guando o
X Ruido da Cavidade | 3 — Soficitar & FamiliafPrestador de Cuidados de estimula & ausents.
Hao Crrall Actividade Salde para Colaborar no Estimular o Individus I
pontua Psicomofiora/ Nao devem ser

Capacidade para
Socializar

4 — Observar a Resposta do Individuo
ou

3 — Esimuiar o Individuo™

4 — Observar a Resposta do Individuo
e

§ — Registar o Protocolo para Estimular o
Comporiamento Interactive @ Respostas do Individus

contabilizadas
sventuais respostas

gue ocorram aguando

da administragdo de
estimulas dolorosos.

“ Se a resposta do individue foi bassada no relato da familia efow prestadores de cuidados de salkde, o avaliador deve
reproduzir o estimulo gue levou aguela resposta com a colaboracSo da famifaiprestador de cuidades de salde que relatou tal

resposia

** S as respostas afecfivas forem observadas durante 2 cbsena ¢l directa, o avaliiador deve tentar obler @ mesma resposta

do individuo, reproduzindo o estimulo gue levou aguela resposta.

& CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Irstrumento de Avallagdo da Recuperagdo do Coma da Universidade de Avelno, Poriugal (Versao 1)

REGISTAR PROTOCOLO PARA ESTIMULAR COMPORTAMENTO

INTERACTIVO E RESPOSTAS DO INDIVIDUO

| Eticlogia

Mome: Diagnostico:
Data de Inicio: Data de Admiss3o:
Matureza do estimulo
reproduzido W= de
Caracteristicas m:::';'éﬁ:ias :f::lf::;;i
Semana Data _ 'E 7 especificas da resposta ntineas 20 estimulo
2z E s | comportamental dalrespu-sta" de 10
= = tg EE segundos
ADM
2
3
4
E
8
7
a
£
10

Hatureza do estimulo

Verbal (e.g. Qual é o seu nome?)

Visual (e.g. Mostrar fotografias da familia)
Oromotor {2.g. Colocar a lingua de fora)

Gestual (e.g. Acenar)

gemido; choro)

Caracteristicas especificas da resposta comportamental

{e.g. “caretas” faciais com fechar wiolento dos ofhos; somiso

"® 0 tempo estabelecido & levado em conta para o n.° de ocoméncias espontineas & para o n.° de ocoméncias simultineas ao

estimule deve ser 3FII'GIiI'I"3.'}3I‘I"E"‘1E O Mesmd.

© CR5-R Coma Recovery Scale-Revised, JFK Medical Center, USA.
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Instrumenin de Avallagio da Recuperagdo do Coma da Universkdade de Aveino, Porugal (Vers3o 1)

RELATAR A PROGRESSAOQ DO ESTADO DO INDIVIDUO

Mome: Diagnastico Etiologia

Data de Inicio: Data de Admissac

Diata

Semana: | AaDM | 2

a
e
wh
en
1
=
w
=]
-
-
=}
[
=
o
o
i
=
0
=

SCORE TOTAL

[

© CRS5-R Coma Recovery Scale-Revised. JFK Medical Center, USA. 24
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Apéndice 18 — Histogramas da Distribuicdo dos Score

s das Sub-escalas do IARCUA

Enf.

Sub-escala Audigdo

Sub-escala Visao
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Enf.

Sub-escala Movimento Corporal

Sub-escala Movimento da

Cavidade Oral/Conversar

20 20
18 18
16 16
14 14
12 12
g .
g ]
g 10 ]
3 S
2 e
Al - £
6
4
2
]
0 1 2 3 4 5
Score
20
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12
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g 10 g
3 E
2 2
B1 £, g
6
4
2
0
0 1 2 3 4 5
Score
20 20
18 18
16 16
14 14
12 12
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[ g
6
4
2
0
0 1 2 3 4 5
Score Score
20 20
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Apéndice 19 — Resultados dos Potenciais Evocados Au

(PEATC).

Pessoaem Coma 1l - AT

ditivos do Tronco Cerebral

[ ; ; ; ;
Lo - : : : :

R
RS
N e

10
oD I 1l Ll \' I-111 -V IT 11| IT 1V | D5-G5 oG 1 1 11l V' 1-111 -V
ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms
o e i ki il i 110dB | 1.82 3.99 6.01 217 419
Lt e e ey m R 110dB | 1.90 4.25 6.01 2.35 4.1
100dB | 1.72 3.66 5.54 1.94 3.82 0.45 0.43 0.16 100dB | 1.86 4.25 6.11 2.39 4.25
90dB 1.61 3.78 554 217 3.93 0.39 0.22 90dB 229 4.86 6.44 2.56 415
90dB 1.74 3.78 548 2.04 3.74 i sl i il noe i
70dB 5.81 80dB 7.65
40dB 6.73 70dB
35dB 7.28
35dB 773
20dB
Notes: ms

RELATORIO PEATC

Tragados de morfologia normal, embora com ma definigdo das ondas I.

Laténcias dentro dos valores normais, no entanto apresentando um discreto atraso da onda V do OE ( comparativamente com o

direito ), originando um discreto alargamento do |-V por comparagéo binaural (IT ).

Limiares electrofisiolégicos: OD - 35 dB OE-80dB
13.05.2009
Celso Martins
4
2
Courbes Latences/Intensité
0:0D X:0G oo . |
= 0 20 40 60 ﬁ iy dB
iPEA4 L) ampifon
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Pessoa em Coma 2 — RG

10

oD | Il 1] \' Il | 1-v IT Il | IT 1V | D5-G5 oG | 1l 111 \' Il | 1-v

ms ms | ms | ms ms ms ms ms | ms ms | ms ms ms |ms | ms
100dB | 1.55 376 | 568 | 221 | 4.13 027 | 0.16 | 043 100dB | 1.81 429 | 577 | 248 | 3.97
100dB | 155 376 | 568 | 221 | 413 065 | 009 | 074 100dB | 172 458 | 576 | 286 | 404
90dB 161 347 | 587 | 188 | 427 088 | 028 | 116 90dB 1.88 462 | 587 | 274 | 399
70dB 6.44 70dB 6.77
50dB 7.71 50dB 7.35
35dB 8.77 35dB 8.19
20dB 9.40
Notes: il

10

Notes :

OD - Boa reprodutibilidade dos tragados, latencias e intervalos dentro dos valores normais.
LIMIAR ELECTROFISIOLOGICO: 20 dB

OE - Razoavel reprodutibilidade dos tragados nas ir uperiores, no entanto nas i inferiores a reprodutibilidade é
fraca. Fazendo fé nas marcagdes efectuadas as latencias e os intervalos estao dentro dos valores normais.
LIMIAR ELECTROFISIOLOGICO: 35 dB

CONCLUSAO: Aceitando alguma subjectividade na marcagéo das ondas no OE, podemos dizer com alguma seguranca que a condugao 6
nervosa é normal  bilateralmente. Os limiares s&o os acima descritos.

Courbes Latences/Intensités
0: 0D X:06 ! ! ! |

0 20 40 60 80 100 dB

iPEA4 « B
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Pessoa em Coma 3 — FF

oD | 1l 11l Vv -1 | I-v IT Il | IT |-V | D5-G5 oG | Il I} Vv I |1V
ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms
100dB | 1.58 376 540 247 3.82 0.44 0.19 027 100dB | 1.65 2.56 3.38 529 173 363
90dB 1.56 3.84 546 228 3.90 0.56 0.18 0.38 90dB 167 3.39 538 172 372
90dB 1.74 378 558 2.04 3.84 0.08 0.10 0.02 90dB 164 3.60 538 1.96 374
75dB 1.90 3.94 572 2.04 3.82 0.24 0.30 0.55 75dB 220 448 572 228 3.52
60dB 6.01 60dB 6.07
50dB 687 o o Py e pey e
40dB 7.80 45dB 6.99
30dB 8.58 30dB 8.27
15dB
Notes: ms
Tragados com boa reprodutibilidade, de morfologia, latencias e intervalos normais bilateralmente. Condugéo nervosa normal bilateral. ‘
LIMIARES ELECTROFISIOLOGICOS: OD - 30 dB OE -30dB 3
8 :
6 ;
4 ]
2 :
Courbes Latencesdmensnes :
0:0D X:0G | ‘ : : :
0 20 40 60 80 100 dB

iPEA4
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Pessoaem Coma 4 — JF

op |/ 1l 1] Vv Il | 1V IT HII| IT IV | D5-G5 oG || 1l 1} \ -l |1V
ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms
105dB | 2.14 448 597 234 3.83 o e " b = s
100dB | 2.11 4.40 6.21 228 4.09 0.07 0.07 0.28 100dB | 1.68 4.04 5.85 235 4.18
90dB 2.1 4.54 6.48 242 | 437 100dB | 1.75 4.31 5.85 256 | 4.09
90dB 2.20 4.82 6.49 262 4.29 0.39 0.07 0.17 90dB 1.68 3.92 5.90 223 4.22
75dB 247 3.37 5.09 6.68 292 4.51 90dB 170 4.04 5.87 234 4.18
60dB 80dB 168 445 6.40 297 472
50dB 70dB 1.84 4.68 6.57 284 | 473
60dB 2.02 4.79 6.91 277 4.89
50dB
40dB
Notes: ms
10 \ S
Tragados apresentando uma reprodutibilidade razoavel. As latencias apresentam um atraso global no OD ( hipoacusia de transmisséo i 1 |
222 ) e séo normais no OE. ; | ;
Os intervalos I-V e a diferenca interaural api normais ! ! !
LIMIARES ELECTROACUSTICOS: OD - 75dB  OE - 60dB 8 ”
6 T -
4 VS
Courbes Latences/Intensités
0:0D X 0G j : | i ) i j
0 20 40 80 Boh\'ﬁ amplifon 3

iPEA4
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Pessoa em Coma 5 — AS

LIMIARES ELECTROFISIOLOGICOS:  OD:80 dB

OE: 65dB

iPEA4

10 10 1. 10
oD | 1 11 \' Il | 1=V IT Il | IT IV | D5-G5 oG | 1l 11 \'/ I | I-v
ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms

100dB 1.84 4.51 6.29 267 4.46 0:27 0.86 0.58 100dB 1.55 3.95 5145 240 3.60

100dB 1.89 445 6.29 2.56 4.40 0.08 0.33 0.25 100dB 1.53 4.01 5.60 248 4.07

90dB 245 4.45 6.63 201 418 0.22 0.08 0.30 90dB 1.61 3.84 571 223 4.10

30dB 782 ey e P ey ey P
75dB 1.76 3.94 5.72 247 3.95
65dB 1.94 4.07 5.76 213 3.82
50dB

Notes: ms

Fraca reprodutibilidade tracados, no entanto apresentando morfologia normal. 10

Courbes Latences/Intensités
0:0D X:06 ! ! : .

0 20

40

60 80
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Pessoa em Coma 6 — NP

oD | 1l 1l \') I | 1-v IT I | IT IV | D5-G5 oG | 1l 111 \' Il |1V
ms |ms |ms |ms |ms | ms ms | ms | ms ms |ms |ms |ms |ms |ms
100dB | 151 | 256 | 392 | 566 | 242 | 415 009 | 012 | 022 100dB | 133 | 253 | 366 | 560 | 233 | 427
90dB | 155 | 267 | 385 | 577 | 230 | 422 018 | 009 | 009 90dB | 133 | 253 | 381 | 564 | 248 | 431
90dB | 155 | 287 | 3.85 | 572 | 230 | 417 0.06 | 006 | 0.12 90dB | 1.33 | 253 | 368 | 544 | 236 | 4.11
90dB | 155 | 279 | 385 | 568 | 230 | 414 014 | 003 | 017 90dB | 133 | 253 | 377 | 544 | 244 | 411
80dB 584 80dB | 1.33 | 2.81 | 3.85 | 548 | 252 | 4.16
80dB 5.87 80dB | 1.33 | 2.81 | 3.85 | 582 | 252 | 449
Notes: 7| I O N O S O

Tragados de morfologia, latencias e intervalos normais

iPEA4

Courbes Latences/Intensités
O:QD fX: OG : : ]

0 20 40 60 80 100 dB

5 ampiton|
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Pessoaem Coma 7 — LB

: : Vo : : :
: : v : : : :
i a i SR S a a 1
T e : : 50dB : : !
: : v o : ; : i
Pty L el | | ; |
| v | | s 3
~—_ : ! ! ] ] | |
i Y ; : : : :
10 12 ‘4 6 '8 110 10 12 ‘4 6 8 110
oD | 1 11 \' I | I-v IT HII | IT |-V | D5-G5 0G | 1l 11l \ - | I-v
ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms
100dB 1.58 278 339 529 1.86 3.76 0.5 0.03 0.17 100dB | 1.36 239 337 5.09 2.01 373
90dB 143 2.78 3.45 529 202 3.86 0.07 0.10 0.03 90dB 1:39 2.39 3.34 515 1.95 3.76
90dB 143 278 345 528 202 3.86 e L ks e e o]
70dB 1.84 2.94 3.99 5.87 215 4.03 i iy sl b i e
50dB 233 347 4.37 6.11 2.04 3.78 i b BhE biaid i b
30dB 714 30dB .27
30dB 7.14
Notes: ms
- Tragados de morfologia, latencia e intervalos normais bilateralmente
- Limiares Electrofisiologicos: OD-30dB  OE - 30 dB 8
6
4
2
Courbes Latences/Intensités
0:0D X 06 ! ! !
0 20 40 60 80 100 dB

iPEA4
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Pessoa em Coma 8 — MA

10 12

6 '8 110
oD | 1 1] \'/ -1 | 1-v IT Il | IT IV | D5-G5 oG | Il 1] \ Il | 1-v
ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms
90dB 1.70 3.92 5.60 223 3.90 100dB | 167 3.56 554 1.89 3.87
80dB 2.00 3.88 5.85 1.87 3.84 90dB 1.72 3.65 5.65 1.92 3.93
70dB 593 90dB 164 3.62 SH A 1.98 4.07
50dB 724 80dB 1.81 3.88 579 207 3.98
65dB 6.18
50dB 6.82
30dB 7.18
20dB 9.13
Notes: e
Tracados com boa reprodutibilidade e morfologia normal. 10
Latencias e intervalos dentros dos valores normais
LIMIARES ELECTROFISIOLOGICOS: OD:50dB  OE: 20 dB
8
6
A e e e ol
2l .- sl L.
%X
Courbes Latences/Infensités ' :
O: 0D X:0G ;
0 20 40 60 80 100 dB
'] amplifon
; 0
iPEA4
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Pessoa em Coma 9 — MC

bt

LA

LIMIARES ELECTROFISIOLOGICOS: OD: 50 dB OE: 50 dB

10 2 4 6 '8 10
oD | 1 1L \'4 I | I-v IT Il | IT IV | D5-G5 oG | 1l 1 \'4 - |-V
ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms ms

100dB 1.89 3.84 5.90 1.95 4.01 i ey it b _— L
90dB 1.84 4.1 5.82 228 3.98 0.39 0.53 0.39 90dB 2.00 3.90 5.46 1.89 345
70dB 1.97 4.20 7.07 223 | 510 90dB 1.94 4.11 5.43 217 | 349
50dB 233 4.39 7.80 205 5.47 80dB 1.89 4.37 5.46 248 357
35dB 65dB 5.89

50dB 6.32

35dB 7.07
Notes: e
Boa reprodutibilidade tracados. 10

iPEA4

Courbes Latences/Intensites
0: 0D X 0G ]

0 20 40 60 80 100 dB
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Pessoa em Coma 10 — AF

[T AR TR TL o R

et

U= TR RTRE

110

oD | 1] 1l \'J I |1V IT Il | IT |-V | D5-G5 oG | 1l 1l \' Il | 1=V
ms | ms ms ms | ms ms ms | ms | ms ms | ms ms | ms ms | ms
100dB | 161 431 | 593 | 270 | 432 081 | 028 | 052 100dB | 158 | 259 | 348 | 562 | 189 | 404
90dB 1.89 434 | 649 | 245 | 460 034 | 053 | 018 90dB 167 | 278 | 378 | 574 | 211 | 407
90dB 1.81 429 | 663 | 248 | 4.82 028 | 073 | 045 90dB 1.67 387 | 576 | 220 | 4.09
80dB 80dB 1.72 448 | 587 | 276 | 4.15
70dB 399 | 646
60dB 6.85
50dB 7.04
Notes: ms

Boa reprodutibilidade tracados, morfologia normal

OE - Latencias e intervalos |-V normais
LIMIARES ELECTROFISIOLOGICOS: OD: 90 dB

OE: 50 dB

OD - Ligeiro atraso das componentes mais tardias, originanco discreto alargamento do |-V

iPEA4

20

80
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Apéndice 20 — Testes Sociométricos dos Grupos Socia  is das Pessoas em Coma

20.1 Teste sociométrico do grupo social da pessoae mcomal-AT

BN

Passando a apresentacdo dos resultados dos testes sociométricos do grupo social da
pessoa em coma 1 (AT), podemos constatar pela observacdo da Tabela 52 que a pessoa
que escolheu o participante AT em primeiro lugar foi o filho, sendo este eleito como a
pessoa mais significativa e por isso foi-lhe solicitada a colaboracdo no estudo,
nomeadamente na gravacdo da mensagem. De referir que o filho foi o Gnico membro que

escolheu a pessoa em coma em primeiro lugar.

Tabela 52. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma AT

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (AT) - - -
Membro 2 (Filho) 1 6 3
Membro 3 (Esposa) 2 1 4
Membro 4 (Sobrinho) 5 2 1
Membro 5 (Sobrinha) 4 3 1
Membro 6 (Nora) 2 3 1

Pela andlise do sociograma de preferéncias do grupo social do participante AT,
representado na Figura 55, podemos verificar que todos os elementos do grupo escolheram
como significativa a pessoa em coma, embora com graus de preferéncia diferentes.
Também podemos verificar que as pessoas mais aceites no grupo sdo a pessoa em coma e

o filho.
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Figura 55. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma
AT

20.2 Teste sociométrico do grupo social da pessoae mcoma 2 —-RG

Pela analise da Tabela 53, que representa as escolhas do grupo social do participante RG,
podemaos verificar que todos os elementos do grupo social escolheram a pessoa em coma

como significativa, no entanto com graus de preferéncia diferentes.

O unico membro do grupo que escolheu em primeiro lugar a pessoa em coma foi a esposa,
pelo que foi ela a seleccionada para efectuar as gravacdes da mensagem estimulo da voz

familiar.

Tabela 53. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma RG

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (RG) - - -
Membro 2 (Esposa) 1 3 4
Membro 3 (Mae) 4 1 2
Membro 4 (Pai) 3 1 2
Membro 5 (Irm&) 6 1 2
Membro 6 (Cunhado) 5 1 2
Membro 7 (Tia) 3 4 1
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Quanto ao sociograma de preferéncias do grupo social deste participante, representado na
Figura 56, podemos observar que as pessoas nucleares desta familia sdo a pessoa em
coma RG, a sua esposa e a sua mae, sendo portanto as pessoas mais escolhidas neste

grupo social.

Figura 56. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma RG

20.3 Teste sociométrico do grupo social da pessoae mcoma 3 - FF

Relativamente ao teste sociométrico aplicado aos membros do grupo social da pessoa em
coma FF, podemos observar na Tabela 54 a sociomatriz de preferéncias resultante da
questado colocada a cada um. Assim, podemos constatar que dois dos membros do grupo
social (cunhado e irmao) ndo incluiram nas suas primeiras trés escolhas a pessoa em coma.
A mae foi o Unico membro que escolheu o participante FF em primeiro lugar, pelo que foi a

pessoa seleccionada para a gravacdo da mensagem estimulo.

No sociograma de preferéncias deste grupo podemos constatar que a pessoa que ocupa a
posicdo mais nuclear é o pai do participante FF, logo seguido deste (Figura 57). De referir

que o nucleo deste grupo social é constituido pelo pai, méae e filho mais velho (FF).
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Tabela 54. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma FF

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (FF) - - -
Membro 2 (Mae) 1 4 6
Membro 3 (Pai) 6 4 1
Membro 4 (Irmé&) 2 3 1
Membro 5 (Cunhado) 4 2 3
Membro 6 (Irmao) 2 3 4
Membro 7 (Tia) 2 1 4

Figura 57. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma FF

20.4 Sociometria do grupo social da pessoa em coma 4 - JF

Através da analise da sociomatriz de preferéncias do grupo social do participante JF,
representada na Tabela 55, podemos constatar que todos os membros do grupo escolheram
a pessoa em coma JF como significativa, embora atribuindo preferéncias diferentes. A
esposa e os dois filhos da pessoa em coma escolheram-na em primeiro lugar como o

membro mais significativo para eles. Assim, tivemos que seleccionar dentre estes trés
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membros qual faria a gravagdo da mensagem estimulo. A esposa foi eliminada, pois ndo
sabia ler nem escrever. Relativamente aos dois filhos foi seleccionado o n.° 1 pois o n.° 2

preferiu por motivos emocionais ndo gravar.

Tabela 55. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma JF

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (JF) - - -
Membro 2 (Esposa) 1 5 3
Membro 3 (Filho 1) 1 2 5
Membro 4 (Filho 2) 1 2 3
Membro 5 (Filha) 6 2 1
Membro 6 (Genro) 5 1 3

Quanto ao sociograma de preferéncias deste grupo, a pessoa em coma, a esposa ¢ o filho 2
sdo 0s membros que ocupam a posicao nuclear, sendo que o0 membro seleccionado para a
gravacdo da mensagem estimulo ocupa uma posicdo marginal neste grupo social (ver
Figura 58).

Figura 58. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma JF
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20.5 Sociometria do grupo social da pessoa em coma 5-AS

Na Tabela 56, encontra-se representada a sociomatriz de preferéncias do grupo social da
pessoa em coma AS, na qual podemos observar que apenas a esposa escolheu em
primeiro lugar o participante AS. Todos os restantes membros também assinalaram a
pessoa em coma nas suas trés primeiras escolhas. No entanto, constatdmos que a esposa
do participante AS ndo se encontrava emocionalmente bem, pelo que seria preferivel ndo
realizar a gravagdo da mensagem estimulo. Assim, passamos para 0s membros do grupo
social que tivessem escolhido o participante AS em segundo lugar. Estes membros eram a
filha, a irma e o cunhado. Realizamos entdo uma reunido conjunta com estes membros e
destes seleccionamos a filha pois esta referiu que dado que a mae nao poderia gravar ela
gostaria de o fazer. Além deste facto foi referido pelos outros dois membros que

provavelmente a filha seria mais significativa para o participante AS do que eles.

Tabela 56. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma AS

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (AS) - - R
Membro 2 (Esposa) 1 3 4
Membro 3 (Filha) 4 1 2
Membro 4 (Genro) 3 2 1
Membro 5 (Irmé&) 6 1 2
Membro 6 (Cunhado) 5 1 2

Relativamente ao sociograma de preferéncias deste grupo social, podemos observar na
Figura 59 que a pessoa com um maior nimero de preferéncias é a pessoa em coma AS,

ocupando um lugar central neste grupo social.
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Figura 59. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma AS

20.6 Sociometria do grupo social da pessoa em coma 6 — NP

Pela analise da Tabela 57 que representa a sociomatriz de preferéncias do grupo social da
pessoa em coma NP, podemos constatar que cinco dos seis elementos que constituem o
grupo escolheram a participante NP nas suas trés opc¢des. No entanto, apenas o marido e a
filhal a escolheram em primeiro lugar. O membro seleccionado para gravar a mensagem
estimulo foi a filha porque o marido apresentava alteracdes da fala (além de outras

alteracdes motoras) que interferiam com a adequada gravagao.

Tabela 57. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma NP

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (NP) - - -
Membro 2 (Marido) 1 3 6
Membro 3 (Filha 1) 1 2 4
Membro 4 (Filha 2) 5 1 2
Membro 5 (Genro) 4 3 1
Membro 6 (Filho) 7 1 2
Membro 7 (Nora) 6 3 4
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Na Figura 60, encontra-se representado o sociograma de preferéncias para este grupo
social, no qual podemos visualizar que 0os membros que ocupam um lugar central neste

grupo sdo a pessoa em coma NP, o marido e a filhal.

Figura 60. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma NP

20.7 Sociometria do grupo social da pessoa em coma 7-L1LB

Observando a sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma LB,
apresentada na Tabela 58, podemos referir que todos os membros deste grupo social
escolheram a pessoa em coma como significativa para elas, embora com graus diferentes
de preferéncia. Neste sentido, a esposa e a filhal da pessoa em coma LB escolheram-na
em primeiro lugar sendo estes dois membros os escolhidos para efectuar a gravacao da
mensagem estimulo. Como a esposa referiu que preferia que fosse a filha a gravar, foi esta

Ultima eleita como a pessoa significativa que iria realizar a gravacao.

Analisando o sociograma de preferéncias para este grupo (ver Figura 61) podemos verificar
gue 0os membros que ocupam o lugar mais central deste diagrama € a pessoa em coma € a

Sua esposa.
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Tabela 58. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma LB.

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (LB) - - -
Membro 2 (Esposa) 1 4 3
Membro 3 (Filhal) 1 2 4
Membro 4 (Filha2) 2 1 3
Membro 5 (Irm&) 6 1 3
Membro 6 (Cunhado) 5 1 2

Figura 61. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma LB.

20.8 Sociometria do grupo social da pessoa em coma 8 - MA

Dos testes sociométricos aplicados ao grupo social da pessoa em coma MA, resultou a
sociomatriz de preferéncias representada na Tabela 59. Através da analise desta, podemos
verificar que dos seis membros entrevistados, apenas dois escolheram a pessoa em coma
MA nas suas trés hipoteses de escolha, sendo que apenas o marido a escolheu em primeiro
lugar. Assim, foi a este membro que foi solicitada a gravacao da mensagem estimulo com

uma voz familiar.
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Tabela 59. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma MA.

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (MA) - - -
Membro 2 (Marido) 1 3 6
Membro 3 (Filho) 4 5 6
Membro 4 (Nora) 3 5 6
Membro 5 (Netal) 4 3 1
Membro 6 (Neta2) 4 3 2

ApOs a insercdo dos dados na sociomatriz de preferéncias foi construido o sociograma que
apresentamos na Figura 62. Assim, podemos observar neste diagrama que os membros que

ocupam uma posi¢cdo mais central sdo o marido da pessoa em coma MA, o filho e a netal.

Figura 62. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma MA.
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20.9 Sociometria do grupo social da pessoa em coma 9-MC

Na Tabela 60, encontra-se representada a sociomatriz de preferéncias do grupo social da
pessoa em coma MC. Analisando esta tabela podemos observar que todos os membros
escolheram a pessoa MC nas suas primeiras trés hipoteses de escolha. No entanto,
nenhum dos membros escolheu em primeiro lugar a pessoa em coma. Assim, visto que
quatro elementos escolheram o participante MC em segundo lugar, tivemos que reunir com
estes de forma a escolhermos a pessoa que iria gravar a mensagem estimulo. Nesta
reunido a mae foi eliminada pois ndo sabia ler, o pai referiu que tinha algumas dificuldades
na leitura e por isso preferia ndo gravar e a tia referiu que preferia que fosse o sobrinho a
fazer a gravacdo pois julgava que este se iria sentir mais a vontade. Assim, ap0s este

processo foi seleccionado o irmao para efectuar a gravacdo da mensagem.

Tabela 60. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma MC.

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (MC) - - -
Membro 2 (Pai) 3 1 4
Membro 3 (Mae) 2 1 4
Membro 4 (Irmao) 5 1 3
Membro 5 (Cunhada) 4 3 1
Membro 6 (Tia) 3 1 4

Quanto ao sociograma de preferéncias deste grupo social, podemos observar na Figura 63
que o nucleo de preferéncias é ocupado pelo pai e mae da pessoa em coma MC. De referir

que a pessoa em coma ocupa uma posi¢cdo marginal no diagrama.
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Figura 63. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma MC.

20.10 Sociometria do grupo social da pessoa em coma 10 - AF

Na Tabela 61 encontra-se representada a sociomatriz de preferéncias do grupo social da
pessoa em coma AF. Pela andlise desta sociomatriz podemos constatar que todos os
membros incluiram nas suas escolhas a pessoa em coma excepto a nora. No entanto,
apenas a esposa escolheu a pessoa em coma em primeiro lugar, pelo que foi seleccionada

para realizar a gravacao da mensagem estimulo.

Tabela 61. Sociomatriz de preferéncias do grupo social da pessoa em coma AF.

Grupo Social 12 Escolha 22 Escolha 32 Escolha
Membro 1 (AF) - - -
Membro 2 (Esposa) 1 3 4
Membro 3 (Filho) 6 1 2
Membro 4 (Filha) 5 2 1
Membro 5 (Genro) 4 3 1
Membro 6 (Nora) 3 2 4
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Relativamente ao sociograma elaborado com base na sociomatriz anteriormente
apresentada, podemos observar na Figura 64 que os membros mais aceites no grupo social

séo a pessoa em coma AF, a esposa e o filho.

Figura 64. Sociograma de preferéncias do grupo social da pessoa em coma AF.
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Apéndice 21 — Resultados da Estimulacao Auditiva.

Tabela 62. Valores minimos e maximos, médias e desvios padréo da frequéncia cardiaca (ppm) e por pessoa
em coma, durante os periodos de pré-estimulacao, estimulacdo e pds-estimulagdo com uma voz desconhecida

e familiar.
m U)
it e} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N x [a]
o (@) o
> | [h4
<>’: E AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
Pré-E. 94,0 54,0 69,0 74,0 86,0 71,0 93,0 69,0 89,0 54,0
[0}
o
% Est. 96,0 56,0 70,0 76,0 86,0 71,0 95,0 66,0 90,0 54,0
s
Poés-E. 96,0 56,0 70,0 75,0 85,0 72,0 97,0 68,0 86,0 54,0
Pré-E. 99,0 74,0 83,0 83,0 91,0 73,0 99,0 84,0 93,0 55,0
[%]
o
< % Est. 100,0 60,0 84,0 81,0 99,0 77,0 99,0 77,0 97,0 118,0
3 K
5 =
@ Poés-E. 99,0 60,0 84,0 82,0 91,0 76,0 100,0 72,0 91,0 96,0
Z
8 Pré-E. 95,4 57,6 81,7 77,0 88,5 71,9 95,4 71,1 91,4 54,1
0 [%]
w ©
o g Est. 97,4 58,1 82,7 76,9 89,5 72,9 96,8 69,5 92,6 55,2
=
Poés-E. 97,0 58,3 82,8 77,4 88,3 73,6 98,4 70,1 89,0 55,7
Pré-E. 1,0 3,0 15 1,9 0,9 0,7 0,9 2,1 0,9 0,2
a2 o
21®
% E Est. 1,0 0,8 1,9 1,0 1,9 1,3 1,0 2,3 1,2 6,4
Sa
Poés-E. 0,6 0,9 1,8 1,6 1,2 0,8 0,7 0,9 0,8 4,3
Pré-E. 95,0 55,0 72,0 96,0 88,0 75,0 93,0 68,0 113,0 59,0
[%2])
o
g Est. 95,0 57,0 73,0 96,0 89,0 74,0 93,0 68,0 114,0 51,0
S
Poés-E. 95,0 57,0 85,0 93,0 92,0 74,0 92,0 68,0 117,0 53,0
Pré-E. 97,0 102,0 87,0 97,0 94,0 80,0 99,0 74,0 118,0 68,0
[%2]
o
§ Est. 97,0 101,0 88,0 97,0 105,0 79,0 99,0 76,0 118,0 65,0
©
o =
< Pés-E. 99,0 96,0 88,0 98,0 105,0 80,0 97,0 72,0 118,0 71,0
-
>
E Pré-E. 96,0 64,6 85,0 96,5 89,8 77,5 95,2 70,1 116,8 62,3
[%]
©
g Est. 96,3 66,4 86,2 96,4 93,3 75,3 95,2 71,0 117,7 57,0
=
Poés-E. 96,9 68,4 85,7 95,4 94,3 76,3 93,4 69,6 117,5 59,1
Pré-E. 0,6 13,2 2,0 0,5 1,3 1,4 1,0 1,4 1,7 1,7
a2 o
21®
% E Est. 0,7 13,6 2,5 0,5 2,9 0,8 11 1,6 0,6 3,0
Sa
Poés-E. 0,9 10,8 0,7 0,9 2,1 1,4 1,3 0,8 0,5 3,8

Legenda: Pré-E. (Periodo de pré-estimulagéo); Est. (Periodo de estimulacéo); Pds-E. (Periodo de pos-estimulagdo).
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Tabela 63. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da pressédo arterial sistélica (mmHg) e por

pessoa em coma, durante os periodos de pré-estimulagdo, estimulagdo e pds-estimulagdo com uma voz

desconhecida e familiar.

o 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N [ o
) o] )
> — 4
< it AT RG FF JF AS NP LB MA  MC  AF
Pré-E. | 861 1296 1273 1258 1784 201,3 1603 1381 1240 1393
[%]
o
= Est. | 838 1296 1301 1283 1774 2024 1605 1384 1233 1307
£
P6s-E. | 804 1295 12908 1291 1791 2007 1633 1424 1154 1405
Pré-E. | 1265 1887 1567 2052 201,2 2123 1865 1619 1431 1493
[%2]
o
< % Est. | 1439 1542 1442 1484 2213 2207 1861 1643 1399 1464
< ;
a s
% P6s-E. | 993 151,6 1450 1553 2064 2127 1842 1622 1344 1749
=z
3 Pré-E. | 972 1425 1350 1382 1859 2055 1663 147,01 1331 1433
[}
w 3
o 5 Est. | 991 1375 1381 1380 1902 2075 1679 1490 1324 1396
=
PésE. | 937 1360 1364 1371 1914 2063 1685 1497 1250 1486
Pré-E. | 60 8.8 3,0 6.8 42 2.1 3.9 48 35 2.5
23}
9O w
35 Est. 8,7 41 2,2 39 8,2 31 43 58 31 35
Aa
PésE. | 36 45 3.1 6.4 5.1 3,2 3.6 45 35 3,7
Pré-E. | 842 1323 1284 1057 1796 1785 1499 1419 997 1162
[%2]
o
£ Est | 834 1373 1305 1058 1864 1736 1588 1450 930  139,3
<
P6sE. | 870 1444 1337 1074 1890 1663 1629 1362 994 1405
Pré-E. | 1061 1944 1441 1172 2133 1964 1861 1656 1205 1517
[%]
o
% Est. | 1090 1970 1495 1180 2417 1883 1870 1678 1147 169,9
s
% P6s-E. | 1402 1941 1525 1705 2450 1888 1858 1539 1200 1658
-
s
g PréE. | 953 1548 1370 1100 191,9 1850 1617 1542 1059 124,7
(2]
(0]
3 Est. | 971 1526 1396 1113 2093 1795 1689 1558 1052 1562
=
Pés-E. | 101,7 1621 1402 1214 2127 1749 1716 1447 1044 1511
Plé-E. | 42 130 28 2.4 6.4 4,0 5.8 46 4,0 8,6
8 o
9O w
35 Est. 38 149 29 23 113 28 45 52 45 6.4
Aa
Pés-E. | 65 121 32 100 91 4.9 42 31 3.9 49

Legenda: Pré-E. (Periodo de pré-estimulacéo); Est. (Periodo de estimulacéo); Pés-E. (Periodo de pés-estimulagéo).
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Tabela 64. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrao da pressao arterial diastolica (mmHg) e por
pessoa em coma, durante os periodos de pré-estimulagdo, estimulacdo e poés-estimulagdo com uma voz

desconhecida e familiar.

@ 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 4 a
o (@) o
> | [h2
§ "-J'_J AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
Pré-E. 37,0 60,5 66,0 57,5 80,2 57,4 97,0 62,8 63,3 59,5
[%2]
o
% Est. 42,8 60,3 66,8 62,8 82,4 57,9 97,3 61,6 62,6 55,7
£
Poés-E. 43,6 58,8 67,7 63,6 83,9 58,4 98,9 64,0 58,5 38,2
Pré-E. 62,6 82,7 76,2 77,1 98,6 62,4 110,7 75,4 75,7 62,4
(%]
o
< % Est. 59,6 71,0 77,0 73,3 112,0 70,2 109,4 77,1 73,8 62,4
3 .
O =
% Pés-E. 54,4 69,4 75,0 78,3 104,0 63,3 108,6 72,1 70,1 64,1
z
8 Pré-E. 52,8 64,8 70,2 66,9 87,9 59,5 99,9 66,8 69,2 60,7
0 0
w [
e g Est. 51,7 63,9 71,8 67,1 90,0 61,0 100,8 67,7 67,5 59,5
=
Pés-E. 50,8 62,8 71,2 68,0 91,3 60,8 101,4 67,7 63,9 60,7
Pré-E. 2,7 2,9 1,6 25 2,2 0,9 1,9 2,4 2,3 0,8
[ el
2w
% g Est. 3,2 1,9 15 1,9 4,2 2,0 2,0 2,9 2,3 15
Ada
Pés-E. 1,7 2,1 1,6 3,3 2,5 1,2 1,6 1,7 1,8 2,4
Pré-E. 46,0 60,3 67,1 57,6 71,9 54,7 77,6 63,8 55,7 59,5
[%]
(]
g Est. 44,4 63,1 65,6 60,3 75,7 52,9 98,1 63,8 49,6 67,6
<
Pos-E. 32,1 65,3 70,3 51,5 66,8 51,1 98,7 60,9 51,7 67,5
Pré-E. 56,3 92,2 76,5 64,6 86,7 64,3 110,2 74,4 67,5 74,3
[%2]
o
é Est. 57,8 95,1 79,0 65,5 105,2 61,2 111,3 76,9 64,5 82,5
s
x =
< Poés-E. 63,8 92,5 79,4 77,6 105,9 62,2 111,3 71,0 68,3 81,6
-
=
I Pré-E. 51,7 70,1 71,5 60,9 78,2 58,0 99,9 68,6 59,0 63,4
[2]
©
g Est. 52,7 70,6 72,2 62,7 85,4 55,8 102,5 71,1 59,0 74,6
=
Poés-E. 53,4 73,5 73,2 66,9 86,0 55,0 102,8 65,8 59,3 73,1
Pré-E. 1,8 7,1 1,8 15 2,6 1,9 3,2 1,9 2,3 3,6
a9
21®
% g Est. 1,8 8,1 2,0 1,0 51 15 2,2 2,5 3,0 2,8
ada
Pés-E. 31 7,0 1,6 4,0 4,6 2,3 21 1,8 2,3 2,9

Legenda: Pré-E. (Periodo de pré-estimulagéo); Est. (Periodo de estimulacéo); Pds-E. (Periodo de pos-estimulagdo).
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Tabela 65. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da presséo arterial média (mmHg) e por

pessoa em coma, durante os periodos de pré-estimulacdo, estimulacdo e pds-estimulagdo com uma voz

desconhecida e familiar.

@ 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N o Q
o (@) o
> | [h4
§ E AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
Pré-E. 61,6 86,6 85,4 76,6 111,6 111,8 122,3 88,9 83,4 88,3
[%2]
o
g Est. 60,1 86,6 87,5 84,4 115,4 1125 122,6 87,1 82,6 83,3
£
Poés-E. 58,9 84,6 88,1 84,6 1176 112,0 124,2 91,9 77,4 82,7
Pré-E. 83,0 124,5 98,1 110,0  133,6 1195  139,2 107,1 99,8 93,5
(%]
o
< % Est. 86,1 101,3  100,3 99,4 151,2 129,7 139,6 110,0 97,2 92,4
3 .
5 =
% P6s-E. 71,3 99,9 98,4 105,4 142,2 120,7 137,2 105,3 92,1 95,9
z
8 Pré-E. 69,6 93,9 91,2 90,9 121,4 114,9 126,3 95,5 91,5 90,3
0 0
w <
e 3 Est. 69,2 91,6 93,7 90,8 1243 116,9 127,3 96,9 89,4 88,4
=
Pés-E. 66,8 90,2 92,6 91,4 126,1 116,4 127,7 97,2 84,5 92,4
Pré-E. 3,5 4,9 19 3,8 2,9 15 2,4 3,3 3,0 1,3
8 o
2@
% g Est. 4,2 2,6 19 2,8 5,9 2,9 2,6 4,3 2,8 2,1
Sa
Pés-E. 2,2 2,9 2,2 4,8 3,4 2,2 2,2 2,8 2,4 1,7
Pré-E. 60,8 87,0 88,1 73,4 101,4 100,9 117,7 91,2 69,3 78,6
(%]
o
g Est. 60,4 90,3 87,8 74,5 107,3 97,4 122,6 90,4 63,2 94,3
£
Pos-E. 61,7 94,5 91,8 76,1 92,3 92,9 124,9 87,6 69,9 93,6
Pré-E. 74,1 135,3 101,0 81,6 121,8 115,9 138,9 108,9 85,1 101,8
[%]
o
% Est. 76,2 138,2 105,0 82,3 147,1 110,0 140,2 111,1 80,0 116,8
=
o
< Pos-E. 82,7 134,2 105,9 103,0  155,9 110,9  140,0 100,7 85,0 114,7
-
s
I Pré-E. 68,1 102,1 94,1 76,8 110,3 106,3 1247 99,6 74,0 84,3
[2]
©
g Est. 69,4 102,0 95,6 78,7 121,4 101,9 128,8 102,1 73,6 104,7
=
Pos-E. 71,6 107,4 96,3 84,6 123,2 99,5 130,2 93,9 73,7 102,6
Pré-E. 2,7 10,4 2,4 1,8 3,7 3,3 3,6 3,3 2,9 55
8 o
9@
7 % Est. 2,4 11,9 2,6 1,4 7,5 2,5 2,8 3,8 3,5 4,4
Aa
Pés-E. 3,2 10,3 2,3 55 6,5 3,9 2,7 2,5 2,8 4,2

Legenda: Pré-E. (Periodo de pré-estimulacéo); Est. (Periodo de estimulagdo); Pés-E. (Periodo de pds-estimulagdo).
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Tabela 66. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da temperatura corporal periférica (°C) e por
pessoa em coma, durante os periodos de pré-estimulagdo, estimulacdo e poés-estimulagdo com uma voz

desconhecida e familiar.

@ 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N 4 a
o (@) o
> | [h2
§ "-J'_J AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
Pré-E. 37,2 36,9 37,2 35,4 37,0 37,0 38,6 37,4 36,5 36,3
[%2]
o
% Est. 37,1 36,9 37,3 35,6 37,0 37,0 38,7 374 36,7 36,4
£
Poés-E. 37,0 36,9 37,3 35,7 37,1 37,1 38,7 374 36,9 36,4
Pré-E. 37,3 36,9 37,3 35,6 37,0 37,0 38,7 37,4 36,7 36,4
(%]
o
< % Est. 37,3 36,9 37,3 35,7 37,0 37,1 38,7 374 36,9 36,4
3 .
O =
% Pés-E. 37,1 36,9 37,3 35,7 37,1 37,2 38,8 37,5 37,1 36,5
z
8 Pré-E. 37,3 36,9 37,3 35,5 37,0 37,0 38,6 37,4 36,6 36,4
0 0
w ©
e g Est. 37,2 36,9 37,3 35,6 37,0 37,1 38,7 374 36,8 36,4
=
Pés-E. 37,0 36,9 37,3 35,7 37,1 37,1 38,7 37,5 37,0 36,5
Pré-E. 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
[ el
2w
% g Est. 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Ada
Pés-E. 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pré-E. 36,2 36,9 36,8 36,6 37,7 37,6 38,2 37,5 37,6 36,6
(%]
o
g Est. 36,8 37,0 36,9 36,6 37,8 37,8 38,6 37,6 37,6 36,6
<
Pos-E. 36,9 37,1 36,9 36,6 37,9 37,6 38,7 37,6 37,7 36,6
Pré-E. 36,8 37,0 36,9 36,7 37,8 37,8 38,6 37,6 37,6 36,6
[%]
o
% Est. 36,9 37,0 37,0 36,7 37,9 37,8 38,7 37,7 37,7 36,7
o =
< Pos-E. 36,9 37,1 36,9 36,7 37,9 37,8 38,8 37,7 37,7 36,7
—
s
E Pré-E. 36,6 37,0 36,9 36,6 37,8 37,7 38,5 37,6 37,6 36,6
[2]
©
g Est. 36,8 37,0 37,0 36,7 37,8 37,8 38,7 37,6 37,6 36,6
=
Po6s-E. 36,9 37,1 36,9 36,7 37,9 37,6 38,8 37,7 37,7 36,6
Pré-E. 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
8 o
2w
% % Est. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ao
Poés-E. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Legenda: Pré-E. (Periodo de pré-estimulagéo); Est. (Periodo de estimulagdo); Pés-E. (Periodo de pés-estimulagdo).
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Tabela 67. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da saturacao parcial de oxigénio (%) e por

pessoa em coma, durante os periodos de pré-estimulagdo, estimulagdo e pdés-estimulagdo com uma voz

desconhecida e familiar

@ 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N @ a
o (@) o
> | [h4
§ E AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
Pré-E. 96,0 97,9 97,9 98,7 95,0 98,0 99,0 97,0 98,8 95,7
[%2]
o
% Est. 95,5 97,8 97,8 98,4 94,5 98,0 99,0 97,0 99,0 95,1
£
Poés-E. 97,0 97,9 97,9 98,6 96,0 98,0 99,0 96,0 99,3 94,7
Pré-E. 98,0 98,4 99,0 99,5 97,0 99,0 99,5 98,0 99,7 99,5
(%]
o
< % Est. 99,0 98,3 98,6 99,9 98,0 99,0 99,5 98,0 99,9 98,8
3 .
5 =
% P6s-E. 97,0 98,4 98,9 99,8 98,0 99,0 99,0 98,0 100,0 98,2
z
8 Pré-E. 97,4 98,0 98,3 99,2 96,2 98,4 99,0 97,2 99,3 97,0
0 0
w ©
e g Est. 97,1 98,1 98,2 99,4 96,2 98,6 99,0 97,2 99,5 96,9
=
Pés-E. 97,0 98,1 98,3 99,2 96,9 98,5 99,0 96,8 99,6 96,7
Pré-E. 0,6 0,1 0,2 0,2 0,5 0,5 0,1 0,4 0,2 0,9
8 o
2w
% g Est. 0,8 0,1 0,2 0,4 0,6 0,5 0,1 0,4 0,2 0,6
Sa
Pés-E. 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,0 0,5 0,1 0,9
Pré-E. 97,0 98,1 96,9 97,4 94,0 98,0 98,0 96,0 95,7 95,5
[%]
(]
g Est. 96,0 98,1 97,1 97,7 95,0 98,0 99,0 96,0 95,1 96,0
<
Pos-E. 96,0 98,1 97,3 95,8 96,0 98,0 99,0 95,5 95,0 98,0
Pré-E. 98,0 99,2 98,5 98,1 97,0 99,0 100,0 97,0 96,5 97,0
[%2]
o
E Est. 98,0 99,4 98,1 98,1 98,0 98,5 99,0 97,5 96,4 99,0
s
o =
< Pos-E. 98,0 98,9 98,1 98,8 98,0 99,0 99,0 97,0 96,2 99,0
-
=
I Pré-E. 97,0 98,5 97,3 97,8 95,2 98,1 99,0 96,7 95,9 97,0
[2]
o
3 Est. 97,0 98,4 97,4 97,9 96,1 98,0 99,0 96,8 95,6 98,5
=
Pés-E. 97,0 98,5 97,5 98,1 96,7 98,4 99,0 96,1 95,3 98,9
Pré-E. 0,2 0,2 0,4 0,1 0,5 0,3 0,1 0,5 0,1 0,2
8 o
2w
% g Est. 0,2 0,2 0,2 0,1 0,8 0,1 0,0 0,4 0,3 0,7
Sa
Pés-E. 0,2 0,2 0,2 0,4 0,5 0,5 0,0 0,2 0,2 0,2

Legenda: Pré-E. (Periodo de pré-estimulagéo); Est. (Periodo de estimulacéo); Pds-E. (Periodo de pds-estimulagdo).
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Tabela 68. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrédo da frequéncia cardiaca (ppm) e por pessoa
em coma, durante as fases de apresentacao e orientagdo, informacéo e avalia¢do funcional e estimulagdo com

uma voz desconhecida e familiar.

a " 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
o | & &
> - g
< AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O 9,0 570 700 760 860 71,0 9,0 680 910 540
[%2]
[}
£ Inf. 9%,0 560 770 760 80 720 950 670 910 540
=
Av+E | 960 570 80 760 80 730 950 660 900 540
A+O 970 600 840 780 900 730 970 710 940 550
[%2)
o
< % Inf. 1000 590 830 810 920 740 990 700 970 550
g J
o =
% Av+E | 990 590 840 770 990 770 990 770 930 1180
z
3 A+O 9,6 581 823 768 887 720 94 698 930 54,0
0
w 3
e 3 Inf. 97,7 578 825 774 893 728 96 685 929 547
=
Av+E | 979 583 834 765 905 741 973 704 919 570
A+O 3,3 0.9 2,8 0,7 0,8 0,6 0,5 11 0.9 0,2
8 o
2w
7T Inf, 1,2 0,9 1,2 15 0,9 0,7 11 0,8 1,6 0,5
Aa
AV+E 0,7 0,7 0,6 0,5 2,9 13 11 3.4 0,8 10,9
A+O 9,0 570 80 90 890 750 950 680 1170 54,0
(%)
o
£ Inf. %0 580 730 960 900 740 930 700 1170 510
=
Av+E | 950 59,0 730 960 91,0 740 930 680 1140 530
A+O 970 700 870 970 1030 770 990 750 1180 59,0
[%2]
o
% Inf. 970 630 80 970 940 750 980 760 1180 650
” =
< Av+E | 970 1010 880 970 1050 790 970 720 1180 640
-
=
< A+O 9%,7 604 864 92 935 755 959 712 1180 569
(2]
]
3 Inf. %4 591 8,1 96 922 748 951 716 1180 56,5
=
Av+E | 959 798 860 965 943 755 945 702 1172 575
A+O 0,5 33 0,6 0,4 3.4 0,8 13 1,9 0,3 1,6
8 o
2w
7T Inf. 0,5 0.9 3.1 0,5 0,7 0.4 0,8 14 0,2 3,3
Ada
AV+E 0,8 16,5 2,9 05 3.3 0,9 0,9 11 0,8 3,6

Legenda: A+O (Apresentacgéo e Orientacdo); Inf. (Informacéo); Av+E. (Avaliagéo funcional e Estimulac&o).
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Tabela 69. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da presséo arterial sistolica (mmHg) e por

pessoa em coma, durante as fases de apresentagdo e orientacdo, informagdo e avaliacdo funcional e

estimulagdo com uma voz desconhecida e familiar.

a . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
o | & &
> | E
§ AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O 87,6 1315 130,1 128,3 177,4 202,4 162,8 142,2 123,2 139,3
[%2]
o
é Inf. 87,5 130,7 133,6 130,8 182,8 202,5 160,5 138,4 127,6 131,6
£
Av+E 83,8 129,6 132,4 134,7 179,1 204,8 163,0 138,6 126,8 130,7
A+O 104,3 154,2 1442 140,3 202,6 210,5 183,7 159,7 137,6 146,4
(%]
(]
< % Inf. 143,9 145,9 141,0 148,4 200,7 2125 183,2 156,7 139,9 143,7
3 .
O =
% Av+E 104,6 144.8 140,8 146,6 2213 220,7 186,1 164,3 139,4 140,9
z
8 A+O 94,4 138,6 138,8 135,2 186,4 206,5 167,0 148,6 131,7 142,6
0 0
w ©
o g Inf. 107,5 137,6 138,2 140,0 188,7 206,4 166,7 146,5 133,9 140,1
=
Av+E 95,3 136,2 137,2 138,8 195,6 209,7 170,1 151,9 1315 135,9
A+O 3,3 4,8 2,7 2,9 50 1,9 2,9 4,1 2,6 1,6
?2 o
9w
% g Inf. 9,5 3,8 1,6 4,2 4.4 1,8 4,4 3,6 3,2 2,3
Ad
Av+E 4.4 3,4 1,8 2,7 10,5 3,8 4.4 7,5 29 2,7
A+O 84,2 138,9 135,2 109,4 186,4 174,6 158,8 146,4 102,1 146,4
[%2]
o
g Inf. 83,4 137,3 131,4 107,4 198,2 173,6 158,9 146,8 94,2 139,3
<
AvV+E 87,0 139,8 130,5 105,8 191,8 175,3 163,6 145,0 93,0 140,2
A+O 106,1 161,3 144,2 118,0 2417 187,9 187,0 167,8 1147 158,6
[%2])
o
é Inf. 109,0 151,2 149,5 114,8 232,4 184,0 183,6 165,5 1111 166,9
\©
=
91:: Av+E 140,2 197,0 148,1 114,8 236,3 188,3 182,2 164,8 113,3 169,9
-
=
E A+O 95,3 146,4 140,0 113,2 211,6 180,3 168,8 158,1 107,4 153,0
(2]
5]
g Inf. 97,1 143,7 139,8 110,8 207,3 178,2 167,9 156,9 101,3 158,6
=
Av+E 101,7 167,9 139,1 110,0 208,9 180,1 169,9 152,2 106,9 157,0
A+O 4,2 59 1,8 1,6 14,6 3,0 5,2 51 3,5 29
?2 o
2@
% S Inf. 3,8 33 31 1,8 7,1 2,4 4,5 4,4 2,4 6,4
Ad
Av+E 6,5 16,5 3,4 2,2 10,8 2,6 3,5 3,9 4,4 7,6

Legenda: A+O (Apresentacgédo e Orientacdo); Inf. (Informagéo); Av+E. (Avaliagédo funcional e Estimulagéo).
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Tabela 70. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da pressao arterial diastélica (mmHg) e por
pessoa em coma, durante as fases de apresentagdo e orientacdo, informacdo e avaliagdo funcional e

estimulagdo com uma voz desconhecida e familiar.

a " 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5| & | 4
> - g
< AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O 459 609 668 628 832 579 981 643 626 594
[%2]
[}
£ Inf. 428 603 683 638 824 588 973 632 646 570
=
Av+E | 436 607 682 649 852 598 985 616 630 557
A+O 541 710 770 685 930 61,6 1067 715 71,7 624
[%2)
o
< % Inf. 596 683 731 733 950 631 1070 704 738 615
g J
o =
% Av+E | 560 673 742 717 1120 702 1094 771 714 599
z
3 A+O 509 645 725 658 882 599 1002 676 676 605
0
w 3
e 3 Inf. 536 639 71,6 680 893 605 1003 663 688 599
=
Av+E | 508 634 715 675 925 625 1018 693 662 579
A+O 17 2,2 18 15 2,2 0,8 14 16 19 0,7
8 o
2w
7T Inf, 42 18 11 2,0 2,2 0,9 2,0 14 2,2 1,0
Aa
AV+E 2,3 1,6 1,2 15 5,9 2,6 2,1 4,1 19 1,2
A+O 444 632 687 609 757 532 982 638 571 689
(%2}
o
£ Inf, 504 631 656 606 763 529 981 661 518 676
=
Av+E | 482 637 669 603 792 541 996 650 496 689
A+O 555 764 760 650 1017 595 1113 769 63,7 771
(%]
o
£ Inf. 554 687 790 642 910 583 1092 768 61,6 810
\©
o =
< Av+E | 578 951 768 655 1052 612 1089 757 645 825
-
=
< A+O 51,7 671 723 632 862 560 1027 720 603 733
[%2]
]
3 Inf. 529 660 720 624 838 552 1021 717 568 754
s
Av+E | 532 787 722 627 860 562 1026 696 599 751
A+O 18 2,9 13 0,8 5,9 15 2,5 2,7 2,0 1,9
a9
21®
%5 Inf. 11 15 2,3 0,7 2,6 13 2,1 2,3 14 2,8
Ao
AV+E 1,9 9,4 2,2 1,2 5,9 16 19 1,7 3,6 3.1

Legenda: A+O (Apresentacgédo e Orientagdo); Inf. (Informagéo); Av+E. (Avaliagdo funcional e Estimulagao).

356



Tabela 71. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da pressao arterial média (mmHg) e por

pessoa em coma, durante as fases de apresentagdo e orientacdo, informagdo e avaliacdo funcional e

estimulagdo com uma voz desconhecida e familiar.

a . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 & 0
> | E
g AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O 62,9 87,0 87,5 84,4 1156 1125 1240 91,8 82,6 88,5
[%]
o
§ Inf. 64,6 86,8 89,2 86,3 1154 1136 1226 90,1 85,4 84,4
=
AV+E 60,1 86,6 88,9 88,3 1173 1139 1247 87,1 83,7 83,3
A+O 737 101,3 1003 92,7 1286 1179 1365 1028 947 92,4
[%2]
o
< E Inf. 86,1 97,3 96,0 99,4 1293 1200 1368 1011 97,2 91,2
a o
= =
% AV+E 74,1 96,6 97,0 97,1  151,2 1297 1396 1100 94,4 89,3
=z
8 A+O 67,2 92,4 94,5 889 1215 1155 1267 96,7 89,2 90,0
0| o3
e 3 Inf. 73,2 91,5 93,5 92,2 1236 1161 1266 948 91,0 88,9
=
AV+E 67,2 90,9 93,2 91,4 1278 1192 1286 99,1 88,1 86,3
A+O 2.1 3,0 2.4 2,2 2,8 13 1,9 2,5 2,5 1,0
2o}
S @
25 Inf. 4,0 2,5 1,4 2,9 2,7 1,3 2,8 2.2 2,8 1,4
Aa
AV+E 2,9 2,2 15 2,1 8.4 37 2,7 6,0 2.4 1,7
A+O 60,4 91,0 91,2 76,7 1073 97,8 1228 90,4 71,5 96,1
[%]
o
§ Inf. 65,6 90,3 87,8 756 1087 97,4 1226 953 65,6 94,3
=
AV+E 62,2 92,6 88,9 745 1108 989 1253 941 63,2 95,9
A+O 726 1102 99,7 82,3 1459 1085 1402 1111 79,8 1080
[%2]
o
% Inf. 72,2 99,2 1050 80,7 129,7 1056 137,2 109,8 748 1143
=
% AV+E 76,2 1382 1020 82,0 1471 1100 1371 1075 80,0 1168
-
s
< A+O 68,3 96,9 95,6 796 1228 1025 1288 1034 753 1020
(2]
©
3 Inf. 69,4 95,0 95,4 78,3 119,1 1008 1282 1032 70,8 1063
=
AV+E 70,4 1141 958 783 1223 1025 1293 99,6 74,7 1059
A+O 2.1 4,3 1,6 1,0 8,8 2,5 33 4,2 2,5 2,8
8 o
9 @
25 Inf. 1,7 2.1 31 1,0 3,5 2.1 2,7 33 1,7 41
Aa
AV+E 2,7 13,6 2,9 1,5 8,6 2,5 2,2 2,4 41 4,7

Legenda: A+O (Apresentacgéo e Orientacdo); Inf. (Informacgéo); Av+E. (Avaliagéo funcional e Estimulagéo).
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Tabela 72. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrédo da temperatura corporal periférica (°C) e por
pessoa em coma, durante as fases de apresentacdo e orientacdo, informacdo e avaliagdo funcional e

estimulagdo com uma voz desconhecida e familiar.

a . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
o | & &
> | E
§ AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O 37,2 36,9 37,3 35,6 37,0 37,0 38,7 37,4 36,7 36,4
[%2]
o
é Inf. 37,2 36,9 37,3 35,6 37,0 37,1 38,7 37,4 36,8 36,4
£
Av+E 37,1 36,9 37,3 35,7 37,0 37,1 38,7 37,4 36,9 36,4
A+O 37,3 36,9 37,3 35,6 37,0 37,1 38,7 37,4 36,8 36,4
(%]
]
< % Inf. 37,2 36,9 37,3 35,7 37,1 37,1 38,7 37,4 36,9 36,4
3 .
O =
% Av+E 37,2 36,9 37,3 35,7 37,1 37,1 38,7 37,4 36,9 36,4
z
8 A+O 37,3 36,9 37,3 35,6 37,0 37,1 38,7 37,4 36,8 36,4
0 0
w ©
o g Inf. 37,2 36,9 37,3 35,6 37,0 37,1 38,7 37,4 36,8 36,4
=
Av+E 37,1 36,9 37,3 35,7 37,1 37,1 38,7 37,4 36,9 36,4
A+O 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
@ o
RS
@ g Inf. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Aa
AvV+E 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
A+O 36,8 37,0 36,9 36,6 37,8 37,8 38,6 37,6 37,6 36,6
[%2])
o
g Inf. 36,8 37,0 36,9 36,7 37,8 37,8 38,6 37,6 37,6 36,6
<
Av+E 36,9 37,0 36,9 36,7 37,8 37,8 38,7 37,6 37,7 36,6
A+O 36,8 37,0 37,0 36,7 37,8 37,8 38,6 37,6 37,6 36,7
[%2])
o
é Inf. 36,9 37,0 37,0 36,7 37,8 37,8 38,7 37,6 37,7 36,6
\©
o =
< Av+E 36,9 37,1 37,0 36,7 37,9 37,8 38,7 37,7 37,7 36,6
-
=
E A+O 36,8 37,0 36,9 36,7 37,8 37,8 38,6 37,6 37,6 36,6
(2]
Ko
3 Inf. 36,8 37,0 37,0 36,7 37,8 37,8 38,7 37,6 37,6 36,6
=
Av+E 36,9 37,0 37,0 36,7 37,8 37,8 38,7 37,6 37,7 36,6
A+O 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
@ o
21®
7 g Inf. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Aa
Av+E 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Legenda: A+O (Apresentacgédo e Orientagdo); Inf. (Informagéo); Av+E. (Avaliagéo funcional e Estimulagao).
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Tabela 73. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da saturacao parcial de oxigénio (%) e por

pessoa em coma, durante as fases de apresentagdo e orientacdo, informagdo e avaliacdo funcional e

estimulagdo com uma voz desconhecida e familiar.

a . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R
> | E
§ AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O 96,0 97,9 98,1 98,6 96,0 98,0 99,0 97,0 99,0 96,4
[%2]
o
é Inf. 95,5 97,8 97,8 98,4 96,0 98,0 99,0 97,0 99,0 96,5
£
AvV+E 96,0 97,9 98,0 99,4 94,5 98,0 99,0 97,0 99,0 95,1
A+O 97,0 98,3 98,6 99,5 97,0 99,0 99,0 98,0 99,6 97,0
(%]
(]
< % Inf. 99,0 98,2 98,3 99,9 97,0 99,0 99,5 97,0 99,9 97,5
3 .
O =
% Av+E 97,0 98,2 98,4 99,9 98,0 99,0 99,0 98,0 99,0 98,8
z
8 A+O 96,9 98,1 98,3 99,1 96,1 98,7 99,0 97,1 99,3 96,8
0 0
w ©
o g Inf. 97,4 98,1 98,1 99,4 96,4 98,4 99,0 97,0 99,6 96,8
=
Av+E 96,8 98,1 98,1 99,7 96,1 98,7 99,0 97,5 99,6 97,3
A+O 0,3 0,1 0,1 0,2 0,3 0,4 0,0 0,3 0,1 0,1
?2 o
9w
% g Inf. 1,2 0,1 0,1 0,4 0,5 0,5 0,1 0,0 0,2 0,2
Ad
Av+E 0,3 0,1 0,1 0,2 0,9 0,4 0,0 0,5 0,2 0,9
A+O 96,0 98,1 97,1 97,8 95,0 98,0 99,0 97,0 95,6 96,0
[%2]
o
g Inf. 97,0 98,1 97,2 97,7 95,0 98,0 99,0 96,0 95,3 98,0
<
AvV+E 97,0 98,2 97,2 97,7 95,0 98,0 99,0 96,0 95,1 99,0
A+O 97,0 98,7 97,7 98,1 98,0 98,5 99,0 97,5 96,4 98,5
[%2])
o
é Inf. 97,0 98,5 97,9 98,1 96,0 98,0 99,0 97,0 96,0 99,0
\©
o =
< AvV+E 98,0 99,4 98,1 98,8 98,0 98,0 99,0 97,0 96,2 99,0
-
=
E A+O 97,0 98,3 97,3 97,8 96,3 98,0 99,0 97,0 95,9 97,7
(2]
8
3 Inf. 97,0 98,3 97,3 97,9 95,9 98,0 99,0 96,8 95,6 98,9
=
AV+E 97,1 98,5 97,4 98,1 95,9 98,0 99,0 96,4 95,5 99,0
A+O 0,1 0,1 0,2 0,1 0,9 0,1 0,0 0,1 0,2 0,6
?2 o
2@
% g Inf. 0,0 0,1 0,1 0,1 0,3 0,0 0,0 0,4 0,1 0,3
Ad
Av+E 0,3 0,3 0,2 0,4 0,8 0,0 0,0 0,5 0,3 0,0

Legenda: A+O (Apresentacgédo e Orientacdo); Inf. (Informagéo); Av+E. (Avaliagédo funcional e Estimulagéo).
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Tabela 74. Média e desvio padrdo dos valores minimos, maximos (intervalos RR) médias e desvio padrao

(intervalos RR, pressdes arteriais e pletismografia de pulso) no total da amostra por periodo de estimulagdo

com voz desconhecida.

Pré-estimulagéo Estimulagdo Pés-estimulagéo
.- Desvio - Desvio - Desvio
Valores Curvas Média Padrio Média padrio Média Padrio
Minimos Intervalos RR (s) 0,62 0,22 0,63 0,24 0,63 0,25
Maximos Intervalos RR (s) 0,93 0,24 0,94 0,24 0,95 0,29
Intervalos RR (s) 0,78 0,17 0,78 0,17 0,78 0,16
Média Pressoes arteriais (mmHg) 98,28 17,23 98,72 18,26 98,39 19,30
Pletismografia de pulso (mV) 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,04
Intervalos RR (s) 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
Desvio ~ L
x Pressdes arteriais (mmHg) 26,05 10,15 25,97 10,20 25,81 10,36
Padréo
Pletismografia de pulso (mV) 1,35 0,75 1,39 0,78 1,48 0,90
Tabela 75. Média e desvio padrao dos valores minimos, maximos (intervalos RR) médias e desvio padrédo

(intervalos RR, press@es arteriais e pletismografia de pulso) no total da amostra por periodo de estimulagcao

com voz familiar.

Pré-estimulagao Estimulagao Pés-estimulacédo

Valores Curvas Média Egds;/;; Média 5:5:/;2 Média E:j;/gilg
Minimos Intervalos RR (s) 0,56 0,15 0,58 0,13 0,57 0,13
Méaximos Intervalos RR (s) 0,92 0,36 0,92 0,36 0,93 0,37
Intervalos RR (s) 0,72 0,15 0,72 0,16 0,72 0,16

Média Pressdes arteriais (mmHg) 93,86 17,90 97,64 19,34 97,91 18,69
Pletismografia de pulso (mV) 0,03 0,05 0,03 0,05 0,03 0,04
Intervalos RR (s) 0,05 0,05 0,05 0,06 0,05 0,05
gzg‘r’gg Pressdes arteriais (mmHg) 23,95 9,75 24,97 9,61 25,59 9,47
Pletismografia de pulso (mV) 1,61 0,98 1,59 0,96 1,50 0,81
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Tabela 76. Média e desvio padrao dos valores minimos, maximos (intervalos RR) médias e desvio padrao

(intervalos RR, pressfes arteriais e pletismografia de pulso) no total da amostra por fase da mensagem

estimulo com voz desconhecida.

Apresentacéo e

Avaliacéo Funcional e

Orientacéo Informagao Estimulagéo
- Desvio - Desvio - Desvio
Valores Curvas Média padrio Média padrio Média Padrio
Minimos Intervalos RR (s) 0,70 0,19 0,68 0,19 0,64 0,24
Maximos Intervalos RR (s) 0,88 0,21 0,92 0,24 0,89 0,24
Intervalos RR (s) 0,78 0,17 0,78 0,17 0,78 0,17
Média Pressdées arteriais (mmHg) 98,14 17,92 98,99 17,06 99,03 19,94
Pletismografia de pulso (mV) 0,03 0,03 0,02 0,03 0,02 0,03
Intervalos RR (s) 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
Desvio ~ L
% Pressbes arteriais (mmHg) 25,62 10,31 26,01 9,85 26,05 10,59
Padréo
Pletismografia de pulso (mV) 1,35 0,76 1,43 0,82 1,36 0,78
Tabela 77. Média e desvio padrao dos valores minimos, maximos (intervalos RR) médias e desvio padrédo

(intervalos RR, pressfes arteriais e pletismografia de pulso) no total da amostra por fase da mensagem

estimulo com voz familiar.

Apresentagao e x Avaliacao Funcional e
: T Informagéo : ”
Orientacéo Estimulagéo
- Desvio .- Desvio - Desvio
Valores Curvas Média Padrio Média Padrio Média Padrio
Minimos Intervalos RR (s) 0,61 0,14 0,62 0,15 0,59 0,12
Méaximos Intervalos RR (s) 0,89 0,36 0,91 0,36 0,90 0,35
Intervalos RR (s) 0,73 0,18 0,74 0,19 0,71 0,15
Média Pressbes arteriais (mmHg) 97,25 19,48 96,43 19,41 99,23 19,80
Pletismografia de pulso (mV) 0,03 0,05 0,03 0,05 0,03 0,05
Intervalos RR (s) 0,04 0,04 0,04 0,04 0,05 0,06
Desvio ~ -
Padrio Pressdes arteriais (mmHg) 24,59 9,62 24,43 9,34 25,32 9,90
Pletismografia de pulso (mV) 1,53 0,93 1,60 0,96 1,62 0,99

361



Tabela 78. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrao do tempo (s) entre as ondas R da curva de
ECG durante os periodos de pré-estimulacéo, estimulacdo e pds-estimulagdo com uma voz desconhecida e

familiar.
U) U)
o o) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N o Qa
o (@) o
> | [h4
§ E AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
Pré-E. 0,54 0,71 0,54 0,70 0,34 0,79 0,57 0,28 0,63 1,06
[%]
o
g Est. 0,52 0,88 0,69 0,71 0,35 0,75 0,58 0,22 0,61 1,02
=
Pés-E. 0,55 0,85 0,69 0,70 0,38 0,77 0,58 0,14 0,64 1,02
Pré-E. 0,69 1,26 0,93 0,82 0,90 0,86 0,69 1,35 0,69 1,12
2]
o
< é Est. 0,70 1,35 0,95 0,82 1,02 0,88 0,65 1,19 0,67 1,13
a °
= =
% Pés-E. 0,67 1,25 0,90 0,81 0,98 0,84 0,63 1,57 0,71 1,11
z
8 Pré-E. 0,62 1,03 0,73 0,77 0,67 0,83 0,62 0,83 0,65 1,09
i 2
o g Est. 0,61 1,02 0,72 0,77 0,66 0,81 0,61 0,85 0,64 1,08
=
Pés-E. 0,61 1,02 0,72 0,76 0,67 0,81 0,61 0,84 0,67 1,08
Pré-E. 0,02 0,09 0,02 0,02 0,06 0,01 0,01 0,05 0,01 0,01
a2 o
21®
% 3 Est. 0,01 0,08 0,02 0,01 0,06 0,02 0,01 0,07 0,01 0,02
sa
Pés-E. 0,01 0,07 0,02 0,02 0,05 0,01 0,01 0,09 0,01 0,02
Pré-E. 0,36 0,55 0,67 0,54 0,35 0,70 0,58 0,51 0,48 0,84
[%]
o
g Est. 0,55 0,57 0,66 0,60 0,35 0,70 0,59 0,47 0,48 0,79
=
Pés-E. 0,51 0,59 0,67 0,59 0,34 0,69 0,59 0,56 0,48 0,80
Pré-E. 0,70 1,22 0,91 0,63 0,95 0,82 0,67 1,75 0,51 1,05
172]
o
% Est. 0,67 1,19 0,89 0,63 0,86 0,82 0,65 1,68 0,51 1,29
x =
< Pés-E. 0,71 1,25 0,71 0,67 0,95 0,84 0,66 1,72 0,50 1,24
-
s
E Pré-E. 0,62 0,92 0,70 0,62 0,66 0,76 0,62 0,85 0,50 0,95
1]
©
g Est. 0,62 0,90 0,69 0,62 0,63 0,76 0,63 0,84 0,49 1,04
=
Pés-E. 0,61 0,88 0,69 0,62 0,63 0,78 0,64 0,86 0,49 1,01
Pré-E. 0,01 0,17 0,03 0,01 0,08 0,02 0,01 0,10 0,01 0,03
a2 o
9 @
% § Est. 0,01 0,17 0,03 0,01 0,08 0,02 0,01 0,12 0,00 0,08
sa
Pés-E. 0,01 0,15 0,01 0,01 0,08 0,02 0,01 0,12 0,00 0,08

Legenda: Pré-E. (Periodo de pré-estimulagéo); Est. (Periodo de estimulagdo); Pés-E. (Periodo de pés-estimulagdo).
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Tabela 79. Médias e desvios padréo dos valores da curva de pressdes arteriais (mmHg) durante os periodos de

pré-estimulacéo, estimulagdo e pés-estimulacdo com uma voz desconhecida e familiar.

@ 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3| & | o
> - [od
< i AT RG FF JF AS NP LB MA | MC AF
Pré-E. | 68,99 | 9371 | 91,02 | 90,35 | 120,49 | 11501 | 126,27 | 9528 | 91,24 | 90,44
0
< S Est. 68,66 | 91,70 | 93,69 | 90,66 | 123,63 | 116,90 | 127,25 | 96,75 | 89,44 | 8852
o | 2
% P6s-E. | 66,06 | 9021 | 92,67 | 9125 | 12552 | 116,43 | 127,77 | 97,02 | 84,31 | 92,63
g Pré-E. | 1531 | 26,33 | 1929 | 2257 | 30,77 | 51,86 | 21,63 | 2699 | 19,29 | 2650
2 = Est. 1623 | 2428 | 1952 | 21,88 | 31,80 | 5202 | 21,91 | 27,26 | 1892 | 2589
Pés-E. | 1426 | 2400 | 19,25 | 21,86 | 3153 | 51,42 | 21,85 | 2745 | 18,24 | 28,27
Pré-E. | 67,80 | 101,89 | 93,78 | 76,69 | 109,39 | 106,28 | 124,69 | 99,31 | 74,31 | 8446
%]
5 Est. 69,04 | 10215 | 9549 | 78,50 | 120,46 | 101,88 | 128,73 | 101,87 | 7349 | 104,77
=
% Pés-E. | 7146 | 107,35 | 96,21 | 8417 | 12025 | 99,55 | 130,13 | 93,67 | 73,77 | 102,55
% Pré-E. | 14,69 | 3040 | 2022 | 1482 | 31,93 | 4443 | 2038 | 2886 | 14,52 | 19,24
= Est. 1498 | 3011 | 20,76 | 1459 | 3571 | 42,76 | 21,82 | 2872 | 1393 | 2635
P6s-E. | 1660 | 31,59 | 2048 | 17,36 | 40,02 | 41,36 | 22,71 | 2613 | 14,16 | 2548

Legenda: D.P. (Desvio Padréo); Pré-E. (Periodo de pré-estimulacéo); Est. (Periodo de estimulagdo); Pds-E. (Periodo de poés-

estimulagéo).
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Tabela 80. Médias e desvios padréo dos valores da curva de pletismografia de pulso (mV) durante os periodos
de pré-estimulacgédo, estimulacao e pds-estimulagdo com uma voz desconhecida e familiar.

o 3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
85| 6
> - @
< w AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
Pré-E. | 003 | 000 | 000 | 000 | 005 | 005 | 003 | 005 | 000 | 0,00
o
< % Est. 003 | 000 | 000 | 000 | 005 | 006 | 003 | 005 | 000 | 0,00
o | =
@ Pés-E. | 002 | 000 | 000 | 000 | 006 | 009 | 002 | 008 | 000 | 0,00
é Pré-E. | 1,66 | 155 | 1,60 | 050 | 1,91 | 202 | 1,94 | 193 | 027 | 014
8 = Est. 168 | 148 | 170 | 043 | 1,8 | 216 | 204 | 206 | 031 | 014
PésE. | 144 | 146 | 159 | 052 | 188 | 278 | 190 | 266 | 038 | 017
Pré-E. | 003 | 000 | 000 | 000 | 003 | 016 | 001 | 008 | 000 | 0,00
[}
% Est. 002 | 001 | 000 | 000 | 003 | 015 | 001 | 007 | 001 | 0,00
=
% Pés-E. | 003 | 001 | 000 | 000 | 004 | 009 | 000 | 009 | 000 | 0,00
% Pré-E. | 1,76 | 1,32 | 144 | 145 | 1,05 | 38 | 1,07 | 260 | 1,22 | 035
= Est. 166 | 146 | 151 | 1,35 | 114 | 381 | 071 | 247 | 133 | 042
PésE. | 173 | 1,52 | 145 | 1,05 | 135 | 276 | 054 | 28 | 133 | 041

Legenda: D.P. (Desvio Padrédo); Pré-E. (Periodo de pré-estimulagéo); Est. (Periodo de estimulacéo); Pés-E. (Periodo de pés-

estimulac&o).
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Tabela 81. Valores minimos e maximos, médias e desvios padrao do tempo (s) entre as ondas R da curva de

ECG durante as fases da mensagem estimulo com uma voz desconhecida e familiar.

9 " 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N @ L
o (@] (%))
> | E
g AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O 0,52 0,88 0,70 0,74 0,40 0,81 0,59 0,67 0,62 1,06
(%]
]
g Inf. 0,54 0,89 0,69 0,71 0,41 0,77 0,58 0,50 0,61 1,05
=
Av+E 0,55 0,88 0,69 0,75 0,35 0,75 0,59 0,22 0,63 1,02
A+O 0,70 1,31 0,95 0,80 0,91 0,85 0,63 0,90 0,66 1,13
[%2]
o
< % Inf. 0,69 1,35 0,91 0,80 0,99 0,88 0,64 1,19 0,67 1,12
Py .
5 s
% AV+E 0,64 1,28 0,73 0,82 1,02 0,85 0,65 1,16 0,66 1,13
P
S A+O 0,61 1,03 0,72 0,77 0,67 0,83 0,62 0,85 0,64 1,09
i g
e 3 Inf. 0,61 1,03 0,72 0,76 0,67 0,82 0,61 0,86 0,64 1,08
s
AV+E 0,61 1,02 0,71 0,77 0,66 0,80 0,61 0,84 0,65 1,08
A+O 0,01 0,08 0,03 0,01 0,06 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01
f o
9O w
23S Inf. 0,01 0,08 0,02 0,02 0,06 0,01 0,01 0,08 0,01 0,01
Sa
AV+E 0,01 0,07 0,01 0,01 0,07 0,02 0,01 0,09 0,01 0,02
A+O 0,55 0,77 0,67 0,60 0,38 0,69 0,59 0,47 0,48 0,85
[%2]
o
= Inf. 0,55 0,86 0,66 0,60 0,36 0,75 0,59 0,52 0,48 0,79
=
Av+E 0,56 0,57 0,66 0,60 0,35 0,69 0,59 0,55 0,49 0,79
A+O 0,65 1,19 0,71 0,63 0,86 0,84 0,65 1,61 0,50 1,29
(%]
]
% Inf. 0,65 1,16 0,89 0,63 0,85 0,83 0,64 1,67 0,50 1,28
” p
< AV+E 0,67 1,15 0,88 0,63 0,83 0,83 0,65 1,68 0,51 1,21
-
s
< A+O 0,61 0,98 0,69 0,62 0,63 0,78 0,62 0,84 0,49 1,04
(2]
©
3 Inf. 0,61 1,01 0,68 0,61 0,64 0,79 0,63 0,83 0,49 1,06
s
AV+E 0,62 0,75 0,69 0,62 0,62 0,78 0,63 0,86 0,50 1,02
A+O 0,01 0,08 0,01 0,01 0,07 0,02 0,01 0,13 0,00 0,06
f o
9O w
23S Inf. 0,01 0,05 0,03 0,01 0,08 0,01 0,01 0,10 0,00 0,08
Sa
AV+E 0,01 0,17 0,03 0,01 0,08 0,02 0,01 0,13 0,00 0,08

Legenda: A+O (Apresentacéo e Orientacdo); Inf. (Informacao); Av+E. (Avaliagéo funcional e Estimulac&o).
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Tabela 82. Médias e desvios padrdo dos valores da curva de pressdes arteriais (mmHg) durante as fases da

mensagem estimulo com uma voz desconhecida e familiar.

a " 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5| & 4
> - <
< - AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O | 66,60 9259 9449 8874 120,65 11554 12660 96,73 89,36 90,07
0
< % Inf. 72,84 9151 93,36 9207 122,89 11605 12652 94,63 91,03 89,04
) >
@ Av+E | 6653 90,99 93,23 91,15 127,34 119,10 12864 9888 87,95 8645
é A+O | 14,83 2458 19,74 21,24 3036 51,99 21,65 2696 1861 26,28
5 g Inf. 18,03 2420 1951 2238 31,13 51,67 2167 2650 19,16 2585
Av+E | 1479 2402 19,28 21,88 3346 5232 2233 2813 1885 2541
A+O | 67,99 96,86 9550 79,34 122,13 102,36 128,76 103,16 74,09 102,35
0
% Inf. 69,08 9514 9532 7799 117,78 100,81 12822 102,98 70,53 106,49
=
% Av+E | 70,05 114,46 9565 78,15 121,48 10249 12920 9945 7586 10546
% A+O | 14,68 2653 2057 1501 36,13 43,04 21,79 2929 13,65 2524
EDL: Inf. 14,79 2560 20,79 1440 3470 4249 2158 2898 13,94 2698
Av+E | 1540 3366 20,92 1430 36,12 42,72 2207 27,72 1365 26,62

Legenda: D.P. (Desvio Padrdo); A+O (Apresentagdo e Orientagdo); Inf. (Informacgdo); Av+E. (Avaliagdo funcional

Estimulagéo).
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Tabela 83. Médias e desvios padréo dos valores da curva de pletismografia de pulso (mV) durante as fases da

mensagem estimulo com uma voz desconhecida e familiar.

a " 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
58| 4
> | <
< - AT RG FF JF AS NP LB MA MC AF
A+O 004 000 001 000 006 006 003 006 000 000
0
< % Inf. 003 000 000 000 005 006 003 005 000 000
o =
% Av+E | 002 000 000 000 005 006 004 005 000 0,00
é A+O 164 149 163 046 200 202 1,77 206 028 014
5 DD-: Inf. 18 150 173 043 19 235 207 206 031 014
Av+E | 154 146 168 040 167 210 224 206 034 014
A+O 003 000 001 000 003 016 001 005 000 000
0
% Inf. 002 001 000 001 003 014 001 008 000 000
=
% Av+E | 002 002 000 000 003 016 000 009 000 0,00
% A+O 167 1,38 146 1,33 103 385 080 205 127 045
g Inf. 169 144 152 1,33 123 38 070 254 135 041
Av+E | 162 154 155 139 116 378 062 275 136 039

Legenda: D.P. (Desvio Padrédo); A+O (Apresentagdo e Orientagdo); Inf. (Informagdo); Av+E. (Avaliagdo funcional e

Estimulag&o).
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