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Alguns homens veem as coisas como sdo, e dizem ‘Por qué?’
Eu sonho com as coisas que nunca foram e digo ‘Por que ndo?’

(Geroge Bernard Shaw)
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Resumo

Enquadramento: Os cuidados paliativos no domicilio visam promover a qualidade de vida do
doente em fase avancada através do controlo de sintomas, alivio do sofrimento e suporte
emocional. O plano estratégico destes cuidados baseia-se numa abordagem holistica, que
prioriza a dignidade e a autonomia do doente. Os diferentes modelos de cuidados paliativos
oferecem vérias op¢Oes de assisténcia, adaptdveis as necessidades individuais de cada pessoa. A
enfermagem de reabilitacio desempenha um papel crucial nesta drea, ao integrar técnicas de
reabilitagdo nas equipas comunitdrias e proporcionar cuidados adaptados a realidade domicilidria

dos doentes paliativos.

Objetivo: Mapear na literatura cientifica a importancia das interven¢des do Enfermeiro de

Reabilitacdo na prestacdo de cuidados paliativos nas equipas comunitérias.

Métodos: Scoping Review realizado de acordo com as diretrizes do Joanna Briggs Institute
Scoping Review Methodology Group, com apresentagao de resultados de acordo com a extensao
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Reviews
(PRISMA). Teve como critérios de inclusdo: artigos que abordassem pessoas em cuidados
paliativos; foco em intervengdes realizadas por enfermeiros; artigos publicados em inglés ou
portugués, através de uma pesquisa em diferentes bases de dados, incluindo EBSCO e PubMed.

Foram incluidos 13 artigos que revelaram elegibilidade e deram resposta a questdo de pesquisa.

Resultados: Os resultados indicam uma variedade significativa de intervencOes e abordagens
nos cuidados paliativos domicilidrios, refletindo a complexidade e a diversidade das
necessidades das pessoas e dos seus cuidadores. Os estudos revistos destacam a eficacia de
interveng¢des multicomponentes, da sua personalizacao e flexibilidade no apoio aos cuidadores
e familiares, com melhorias na qualidade de vida. A formacdo em cuidados paliativos melhora
a comunicagdo, a gestdo e o trabalho em equipa multidisciplinar, além de atitudes em relagcao

aos cuidados de fim de vida.

Conclusao: As intervengdes multicomponentes, o planeamento antecipado, e a adaptacao local
sdo importantes para a eficdcia dos cuidados paliativos domicilidrios, sendo fundamental que o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo tenha uma abordagem flexivel e
personalizada de acordo com a diversidade dos contextos e das necessidades das pessoas,

garantindo, assim, a maximizagdo da sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Enfermagem em reabilitacdo; Cuidados paliativos; Assisténcia domicilidria.
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Abstract

Background: Home-based palliative care aims to promote the quality of life of patients in
advanced stages of illness through symptom management, relief of suffering, and emotional
support. The strategic plan for this type of care is based on a holistic approach that prioritizes
the dignity and autonomy of the patient. Different models of palliative care offer various
assistance options, adaptable to the individual needs of each person. Rehabilitation nursing plays
a crucial role in this field by integrating rehabilitation techniques into community teams and

providing care adapted to the home reality of palliative patients.

Aim: To map in the scientific literature the importance of Rehabilitation Nurse interventions in

the provision of palliative care within community teams.

Methods: Scoping Review conducted in accordance with the guidelines of the Joanna Briggs
Institute Scoping Review Methodology Group, with results presented following the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Reviews (PRISMA)
extension. The inclusion criteria were: articles addressing individuals in palliative care, a focus
on interventions carried out by nurses, and articles published in English or Portuguese. The
search was conducted across various databases, including EBSCO and PubMed. A total of 13

articles met the eligibility criteria and provided answers to the research question.

Results: The results indicate a significant variety of interventions and approaches in home-based
palliative care, reflecting the complexity and diversity of the needs of patients and their
caregivers. The reviewed studies highlight the effectiveness of multicomponent interventions,
as well as their personalization and flexibility in supporting caregivers and family members,
leading to improvements in quality of life. Training in palliative care enhances communication,

management, and multidisciplinary teamwork, as well as attitudes towards end-of-life care

Conclusion: Multicomponent interventions, advance planning, and local adaptation are essential
for the effectiveness of home-based palliative care. It is crucial for the Specialist Nurse in
Rehabilitation Nursing to adopt a flexible and personalized approach, tailored to the diversity of

contexts and individual needs, thereby ensuring the maximization of patients' quality of life.

Keywords: Rehabilitation nursing; Palliative care; Home nursing.
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INTRODUCAO

Este relatério, desenvolvido para a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem de
Reabilitacdo, resulta das atividades realizadas durante um estgio profissional no &mbito do
curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saidde do Instituto
Politécnico de Braganca. Tratando-se de um estdgio de natureza profissional, foi conduzido
conforme os objetivos especificos estabelecidos de acordo com a alinea b) do nimero 1 do

artigo 20° do Decreto-Lei (DL) n. © 74/2006 de 24 de marco.

A realizacdo de estdgios profissionais em Enfermagem de Reabilitacdo (ER) tem como
objetivo o desenvolvimento das aprendizagens e a aquisicdo das competéncias essenciais
para a prestacdo de cuidados de ER, tendo por base o regulamento das competéncias comuns
do enfermeiro especialista (EE) (Regulamento n.® 140/2019, de 06 de fevereiro), assim como
o regulamento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao (EEER) (Regulamento n.° 392/2019, de 03 de maio).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), o curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacio tem como objetivo desenvolver competéncias cientificas, técnicas e
humanizadas essenciais para a prestacao de cuidados especializados nesta drea. A formacao
capacita os profissionais para atuar em diferentes contextos, assegurando uma abordagem
qualificada e adequada as necessidades das pessoas com problemas de incapacidade, com
limitacdo da atividade ou restricdo de participacdo, tendo em vista a sua reabilitacdo e

reintegragao social (OE, 2011).

Para desenvolver estas competéncias, e no sentido de dar resposta aos constantes desafios
da enfermagem, torna-se necessario adquirir saberes e estabelecer conexao entre teoria e
pratica, cultivar um espirito critico-reflexivo e adaptar os conhecimentos adquiridos as novas
situagdes. Cabe ao EEER desenvolver e implementar programas de treino para as atividades
de vida didrias (AVD), visando a adaptacdo as limitagdes de mobilidade e a promog¢ao da
autonomia nos autocuidados. Além disso, € responsabilidade deste profissional de saude
conduzir programas de treino motor e cardiorrespiratério, fundamentais para promover a

independéncia e a autonomia do utente.

No que diz respeito ao presente relatério, este assenta, quer nas competéncias comuns do

EE, quer nas competéncias especificas do EEER em contexto hospitalar e comunitario, tendo
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adotado o seguinte objetivo geral: Realizar uma anélise critica e reflexiva das experiéncias
vividas durante a pratica clinica e elaborar um balanco pessoal das competéncias

desenvolvidas ao longo desse percurso.

Uma vez que exerco a minha atividade profissional de enfermeira numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), e consciente da necessidade de uma formacdo
especializada, escolhi a 4rea de Reabilitacdo. Esta escolha foi realizada com base na
convic¢do de que poderia potenciar a minha prética profissional ao adquirir um conjunto de
conhecimentos mais especificos e especializados que me permitissem ajudar as pessoas a
maximizar o seu potencial funcional, considerando as suas condicdes de saide e doenga. O
EEER tem vindo a assumir uma importancia crescente, dada a complexidade e o ambito da
sua intervencao, assente em competéncias e padroes de qualidade que pautam a sua pratica
profissional. Motivo este que leva vérios autores e estudos a confirmarem a importancia da
reabilitacdo em geral e, em particular, da intervencao do EEER junto da pessoa em situagdo

paliativa.

Procurando aliar a relevancia da intervencdo do EEER aos meus interesses profissionais e
pessoais, o trabalho de investigacdo apresentado neste relatério baseia-se numa Scoping
Review e tem como tema: “O papel do enfermeiro de reabilitacdo na prestacdo de cuidados

paliativos nas equipas comunitdrias’.

A reabilitacdo é uma componente essencial dos Cuidados Paliativos (CP), e na missao de
ambos (reabilitacdo e CP) estd intrinseco o objetivo de ajudar a pessoa e familia a viver o
melhor possivel, de acordo com as suas potencialidades e situacao de doenca. Neste sentido,
o National Council for Palliative Care (2000), afirma que a reabilitacdo proporciona uma
melhoria na fun¢do e qualidade de vida em pessoas gravemente doentes e as suas familias,

potenciando a reduc¢do do sofrimento fisico, psicoldgico e espiritual.

Para estruturar e justificar este relatério, foi adotada uma abordagem metodoldgica
expositiva e descritiva. Esta metodologia focou-se nas experiéncias praticas vivenciadas
durante o estagio, na base cientifica disponivel, assim como na andlise critica das praticas,
com o objetivo de aprimorar as habilidades necessdrias para o cuidado de enfermagem

especializado, abrangendo competéncias cientificas, técnicas, humanas relacionais.

O presente trabalho estd estruturado em duas partes, versando a primeira o relatério de

estdgio, e a segunda, o trabalho de investigacdo anteriormente citado.

11



PARTE 1 - RELATORIO DE ESTAGIO
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1. Caracterizacio dos Contextos de Estagio

Conforme o guia orientador para o estidgio de natureza profissional em ER, os estigios
clinicos foram organizados para contemplar todas as dreas previstas no programa formativo
do EEER, que decorreram no periodo de 18 de abril de 2023 a 28 de fevereiro de 2024,
levando em conta os documentos reguladores da profissdo de enfermagem e os critérios
estabelecidos pela OE para a concessdo do titulo de EEER. Desta forma, é garantida uma
formacdo tedrica e pratica apropriada, além do desenvolvimento de competéncias

interpessoais, instrumentais e sistémicas.

1.1. Estagio I - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

O primeiro estdgio decorreu na ECCI da Unidade de Cuidados na Comunidade Mateus, em

Vila Real. Durante este periodo contei com a tutoria direta do EE Mério Costa.

A ECCI é uma equipa domicilidria que estd inserida na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), tendo como objetivo promover e/ou recuperar a satde
dos utentes com diversos tipos de dependéncia, ou em risco de perda de funcionalidade,
mantendo a sua autonomia no seu ambiente familiar (DL n.° 101/2006, de 06 de junho). A
admissdao na ECCI ndo tem qualquer custo econdmico para os utentes, sendo necessiria a
referenciacdo pela Equipa de Gestdo de Altas hospitalar ou em alternativa pelas equipas das
unidades funcionais de cuidados de saide primérios das Unidades Locais de Satde, ap6s o

parecer favordvel da Equipa Coordenadora Local da respetiva drea geografica.

A ECCI Mateus € constituida por uma equipa multidisciplinar, incluindo 7 enfermeiros (ndo
em tempo integral), dos quais 2 sdo EEER. Dispde de 20 vagas, sem um nimero especifico
reservado para utentes em reabilitacdo. Apds a integrac¢ao do utente na ECCI, € efetuada uma
visita domicilidria nas primeiras 24 a 48 horas, com o objetivo de efetuar a avaliacdo inicial
e identificar as necessidades do utente, apds a qual € elaborado e acordado um plano
individual de intervencao de ER, em conjunto com o utente e o cuidador, sendo definidos os
objetivos, estratégias e intervengdes a serem implementados, para a sua recuperagao global
ou manuten¢do, quer nos aspetos clinicos, quer sociais (DL n.° 101/2006, de 06 de junho).
Posteriormente, € realizada a avaliagdo mensal, efetuando-se os respetivos registos no

aplicativo da RNCCI, sendo que o sistema de informa¢cao em uso nos cuidados de saude
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primdrios € o SClinico CSP®. Neste sistema, sdo identificados os diagndsticos de
enfermagem e documentadas as intervenc¢des efetuadas nos utentes e cuidadores, bem como
a atualizacao de diagndsticos de enfermagem que permitem observar a evolugdo da situagao

clinica do utente e os ganhos em sauide resultantes dos cuidados de enfermagem.

Na ECCI, o EE pde em préitica os seus conhecimentos de reabilitacdo nas vdrias dreas:
neuroldgica, respiratéria e ortopédica. Ao fazé-lo, leva até as pessoas, numa politica de
proximidade, a possibilidade de usufruirem no seu domicilio de cuidados especializados de
reabilitacdo que fazem a diferenca na sua qualidade de vida. Cuidados estes que permitem
as pessoas permanecerem junto das suas familias no seu ambiente sociocultural, sem terem
de abdicar da continuidade de cuidados, em especial, na drea de ER (Fonseca & Oliveira,
2021). A inclusdo do utente e familia permite criar um ambiente facilitador da relacdo
terapéutica, onde sdo abordados os objetivos das intervencgdes, geridas as expectativas em
relac@o ao processo de reabilitacdo, e onde €, desde uma fase inicial, preparada a alta clinica
em parceria com a familia. Compete ao EEER identificar os alvos de intervencao, analisando
as principais necessidades do utente, por forma a prestar cuidados que visem ajuda-lo na sua
capacitacdo e gestdo do seu autocuidado. Neste percurso, é também fundamental ensinar,
instruir e treinar os prestadores de cuidados, dotando-os de competéncias que permita um

suporte mais eficaz ao utente.

Ao longo deste estagio, os utentes referenciados eram, na sua maioria, pessoas idosas, cujos
cuidadores apresentavam necessidades de formacdo em diversas areas relacionadas com o
autocuidado. Estes utentes apresentavam um nivel elevado de dependéncia nas AVD,

segundo a Escala de Barthel.

Os materiais de reabilitacao disponiveis eram exiguos e o contexto domicilidrio, em algumas
situacdes, mostrava-se pouco adequado as intervengdes de ER. Verificou-se a necessidade
de realizar adaptacdes as técnicas aprendidas e utilizar materiais domésticos alternativos
para, de forma eficaz, conseguir realizar as intervengdes planeadas. E relevante salientar que
a extensa distancia geografica entre os utentes acompanhados representou um fator
condicionante da nossa atividade, resultando num tempo significativo despendido em

deslocacdes entre os domicilios.
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1.2. Estagio II - Unidade de Média Duracao e Reabilitacao Valpacos

O segundo estagio decorreu na Unidade de Média Duracdo e Reabilitagado (UMDR) da Santa
Casa da Misericordia de Valpagos. O EE Renato Teixeira foi o meu tutor durante este

periodo formativo.

As UMDR estao centradas na recuperacdo global da pessoa, promovendo assim a sua
autonomia e melhorando a sua funcionalidade. O procedimento da referenciacdo para
admissdo nas UMDR ¢ igual a ECCI. Esta unidade é constituida por 22 camas, todas de
média duragdo (90 dias). Estd dotada de uma vasta equipa multidisciplinar, da qual 9 sao
enfermeiros, dos quais 1 € EEER (cerca de 10 horas/semana). Tem ainda a colaboracio de 3
profissionais de fisioterapia, 1 terapeuta ocupacional, 1 terapeuta da fala, 1 assistente social,
1 animadora sociocultural, de acordo com as recomendagdes da RNCCI para esta tipologia
(DL n.° 101/2006, de 06 de junho). Para além do internamento, esta unidade conta ainda com
um gindsio de fisioterapia com vdrios tipos de equipamentos, tais como: pedaleiras,
bicicletas, barras de apoio, escadas, roldanas, marquesas, material para treino de motricidade
fina, entre outros. Os utentes sdo admitidos, independentemente da idade, com grau de
dependéncia moderada a total, principalmente com os diagnésticos: acidente vascular

cerebral (AVC), prétese total da anca, protese total do joelho e miopatias de desuso.

Com base nos problemas reais e potenciais dos utentes, o0 EEER concebe, implementa,
supervisiona e avalia programas de ER individualizados, focados na promog¢ao da satde,
prevencdo de complicacdes secunddrias, tratamento e reabilitacdo, visando maximizar o
potencial da pessoa (Regulamento n.° 392/2019, de 03 de maio). Os utentes sdo sujeitos a
um programa intensivo e continuo de reabilitacdo. Este assume especial importancia,
revelando ser uma mais-valia para alcancar a maxima independéncia da pessoa. Durante o
processo de reabilitacao, utilizei varias escalas para avaliacao da funcionalidade da pessoa,
monitorizagdo dos ganhos, mensuracdo da eficdcia e dos beneficios das intervengdes de ER.
As escalas utilizadas foram a Medical Research Council, a Escala de Braden, a Escala de

Morse e a Escala de Barthel.

A atividade mais ambicionada por qualquer utente é a marcha. Para o treino da marcha,
procurei desenvolver estratégias adaptativas para a utilizacao de cadeira de rodas e auxiliares
de marcha (canadianas, tripé, andarilho) através da instrucdo e treino de marcha,
transposicdo de obstaculos, sentar e levantar da cadeira, bem como ensino sobre estratégias

para prevencdo de acidentes, nomeadamente prevencdo de quedas. Tentei estimular ao
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maximo a pessoa, substituindo-a, apenas, quando necessario, preparando-a para alcancar ou

preservar o mdximo de autonomia e seguranca na realizacdao dos autocuidados.

1.3. Estagio III - Servico de Neurologia do Centro Hospitalar de Tras-os-

Montes e Alto Douro

O terceiro estagio decorreu na Unidade de AVC do Servigo de Neurologia do Centro
Hospitalar de Tréas-os-Montes e Alto Douro, atualmente designado de Unidade Local de
Saude de Tréas-os-Montes e Alto Douro. Durante este periodo contei com a tutoria da EE

Isabel Alves.

z

Este servico tem uma capacidade de 19 camas e € constituido por uma equipa

multidisciplinar, da qual 27 sdo enfermeiros, sendo que 3 sao EEER.

Neste servigo foi possivel trabalhar com doentes que apresentavam diferentes tipos de AVC
e sequelas variadas. O AVC € uma das principais causas de mortalidade e dependéncia. Os
défices mais frequentes sdo: afasia, hemianopsia, hemiparesia, hemiplegia, ataxia, perda
sensorial e assomatognosia. O AVC, por norma, acarreta compromissos na marcha, no
controlo da postura e no equilibrio, limitando a mobilidade e a capacidade para levar a cabo
as AVD, além de aumentar o risco de queda (Vieira et al., 2020). Deste modo, torna-se
fundamental a interven¢do do EEER, com o objetivo de recuperagdo funcional dos doentes,

e reintegracao no seio familiar e comunidade.

O EEER mantém contacto direto e didrio com o doente durante o internamento, observando
sucessos, frustracdes, pontos fortes e limitagdes. Isso possibilita realizar avaliacdes e ajustes
no programa de reabilitacao, atendendo as necessidades especificas do utente. Por outro lado,
também intervém na educacdo do doente e cuidador, fornecendo ferramentas para o

autocuidado, adesao ao tratamento e literacia em sadde.

O EEER deve adequar os cuidados as necessidades reais da pessoa, abrangendo todos os
aspetos da sua vida. Motivo pelo qual, durante o estdgio, todos os dias era feita uma avaliacao
neuroldgica detalhada, que englobava vérias componentes como a avaliacdo do estado de
consciéncia (Escala de Coma de Glasgow), pares cranianos, sensibilidade superficial e
profunda, fungdo cognitiva (Mini Mental State Examination), forca (Medical Research
Council) e tonicidade muscular (Escala de Ashworth Modificada), coordenagdo motora,

equilibrio estdtico/dinamico e marcha.
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Para maximizar a melhoria da funcdo motora e sensitiva, foi necessdrio desenvolver um
plano de reabilitacdo individualizado para cada doente. Este plano incluiu mobiliza¢des
passivas em cada segmento corporal, respeitando as amplitudes articulares e o limiar de dor,
de proximal para distal, e estimulando o utente a visualizar o movimento passivo realizado,

facilitando a neuroplasticidade.

O processo de reabilitacdo em utentes com patologia cerebrovascular inicia-se geralmente
com mobilizacdes passivas, exercicios terapéuticos isoténicos e isométricos, € mobilizagdes
ativas, assistidas e resistidas, visando mobilizar as articulacdes dos membros superiores e
inferiores. A terapia pelo exercicio comeca no leito, segue para a posi¢ao sentada do utente

e, por fim, caso a situac@o permita, em posi¢ao ereta.

Os exercicios terapéuticos realizados no leito, como a facilitagdo cruzada, rolar na cama,
ponte, flex@o e extensao coxofemoral, automobiliza¢des e carga no cotovelo do lado afetado,
foram fundamentais para melhorar o desempenho das AVD, promover o controlo postural e

facilitar o levante e a marcha.

Aquando da realizag¢do do levante, pode treinar-se o equilibrio, estatico e dinamico, efetuar
transferéncias seguras entre superficies (cama/cadeira e cadeira/cama), corrigir qualquer
alteracdo postural, e avaliar capacidade para a marcha. Em seguida, o utente pode realizar os
exercicios terapéuticos com maior complexidade, isto €, aqueles que exigem maior
capacidade funcional de coordenacdo e equilibrio, de que é exemplo a transposicdo de
obstaculos. Para promover a autonomia e melhorar a autoimagem, os utentes utilizavam os

auxiliares de marcha apropriados a sua situacao clinica.

A reabilitac@o deve ser realizada tanto no hemicorpo afetado, como no nao afetado. Crucial
também no processo de reabilitacdo destes utentes € a prevencao e gestdo da espasticidade.
Quanto a prevencdo do padrdo espastico, foram realizados posicionamentos em padrao
antiespdstico, tanto na cama quanto na cadeira de rodas, com o objetivo de garantir conforto

e evitar lesdes musculo-esqueléticas.

Com o intuito de prevenir complicagdes em relacao as alteracdes da degluti¢do, avaliei o
comprometimento da degluticdo através da Escala de Gugging Swallowing Screen,
garantindo, assim, a seguranca do processo, adequando a dieta, consisténcia e preferéncias
alimentares. O rastreio da disfagia era realizado o mais cedo possivel, a fim de evitar

aspiracoes silenciosas. No treino da degluticdo eram adotadas estratégias compensatorias.
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De salientar, na pessoa com AVC, o objetivo da interven¢do poderd ndo ser a recuperagdo

total da funcdo, mas a prevencao de complicagdes.

No que diz respeito a eliminacao, alguns dos doentes tinham a eliminacao intestinal alterada,
apresentando obstipacdo como resultado da imobilidade que leva a uma diminui¢do dos
movimentos peristalticos. Assim, procurei proporcionar privacidade e conforto, alteracio da
dieta (rica em fibras) e aumento da ingestao hidrica, ou uso de laxantes, quando necessério.
Quanto a eliminagdo vesical, os utentes com AVC frequentemente desenvolvem bexiga
neurogénica. Para promover uma eliminagdo eficaz, recorri a colocagdo intermitente de

sonda vesical para esvaziamento da bexiga.

1.4. Estagio IV - Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, Servico de
Cardiologia e Unidade de Reabilitaciao Cardiaca do Centro Hospitalar de

Tras-os-Montes e Alto Douro

O quarto estdgio foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Corondrios, no Servigco de
Cardiologia e Unidade de Reabilitacdo Cardiaca do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e
Alto Douro, atualmente designado de Unidade Local de Satde de Tras-os-Montes e Alto

Douro. Neste campo de estdgio tive a tutoria do EE Rui Eira.

A Unidade de Cuidados Intensivos Corondrios tem capacidade para 10 camas e da sua equipa
multidisciplinar, 28 sdo enfermeiros, sendo que 4 sao EEER. O servi¢o de internamento de

cardiologia tem capacidade para receber 11 doentes.

Os diagndsticos mais comuns entre os doentes admitidos, independentemente da idade ou
nivel de dependéncia, incluiam: insuficiéncia cardiaca descompensada, bloqueio
auriculoventricular completo, enfarte agudo do miocdrdio, angina instdvel, miocardite,
estenose adrtica, doentes indicados para bypass, intervencao corondria percutanea e implante

de vélvula adrtica por via percutanea.

Na assisténcia as pessoas com doencas corondrias, foi fundamental implementar estratégias
de intervencdo em sauide e aplicar conhecimentos especializados para oferecer um
acompanhamento e cuidados diferenciados durante os programas de reabilitacdo cardiaca

(RO).

A RC divide-se em trés fases distintas. A primeira fase, também apelidada de fase intra-

hospitalar, ou Fase 1, compreendia o periodo de hospitaliza¢do desde o evento agudo, até ao
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momento da alta. Nesta fase da RC um conjunto de componentes essenciais eram incluidos
em todos os programas: avaliacdo inicial; controlo de fatores de risco cardiovascular e as
respetivas estratégias para o seu controlo; avaliagao do estado mental do doente reduzindo a
ansiedade e, se necessdrio, prestacdo de apoio psicossocial; otimizacdo do regime
medicamentoso prescrito; aconselhamento sobre atividade fisica e treino com exercicio
fisico, prevenindo as sequelas da imobiliza¢do e melhoria da capacidade funcional; instrucao

do doente com informagdes sobre a doenga cardiaca e tratamento realizado ou a realizar.

Durante o internamento, o treino da funcdo cardiorrespiratdria iniciava-se com uma fase de
aquecimento envolvendo alongamento muscular. A prética de exercicios respiratérios com
dissociagdo dos tempos respiratorios foi mantida, assim como a realizacdo de exercicios
isométricos e mobilizacdes ativas musculo-articulares para melhorar a tolerancia ao esforco.
Os exercicios eram realizados com o doente sentado ou em pé, sendo supervisionados pelo
EEER ou, quando devidamente orientados, o doente realizava-os de forma auténoma. Na
segunda etapa, eram introduzidos exercicios aerébicos, treino de marcha entre 10 a 15
minutos (antes da alta médica), treino de subida de escadas até 24 degraus (antes da alta

médica), sendo que, por vezes, era utilizado o ciclo ergémetro.

A cardiovigilancia realizava-se durante todo o programa de RC, sendo obrigatdria na fase 1
para todos os participantes. Para isso, utilizava-se telemetria, a qual possibilita a visualizacdo
do eletrocardiograma e permite a monitorizacdo continua da frequéncia cardiaca (FC), e a
detecdo de disrritmias. O controlo de intensidade do treino era feito a partir da FC (limite
maximo de 30 bpm acima da FC em repouso) e da escala de percecao subjetiva do esfor¢o
(Escala Modificada de Borg). Para finalizar, na fase de recuperacdo, fazia-se redugdo
progressiva do exercicio até aos parametros normais, de forma gradual e segura, adaptando

o doente a sua rotina normal de atividade fisica.

A Fase 2 do programa de RC inicia-se imediatamente apds a alta hospitalar e pode prolongar-
se até ao fim do primeiro ano. As sessdes programadas no programa RC tinham inicio apds
a avaliacdo do EEER, sendo prescritas considerando os estratos do risco cardiovascular, e
ainda a avaliac@o inicial e funcional da pessoa, a tolerancia ao esforco e as limitacoes de

cada individuo.

O gindsio da Unidade de Reabilitacdo Cardiaca estava dotado de recursos materiais
essenciais ao treino: 2 passadeiras elétricas, 2 bicicletas estdticas, 1 bicicleta vertical, 1

maquina de remo, 1bicicleta eliptica, 1 maquina multifuncdes, halteres de varios pesos, fitas
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elésticas de varias resisténcias (Thera-banda), bolas medicinais, 2 computadores, 6 aparelhos
de telemetria cardiaca, 2 avaliadores de tensdo arterial, 3 oximetros digitais, carro de

emergéncia e respetivo desfibrilhador, 1 balanga e 1 fita métrica.

A prescricdo do programa de exercicios era feita de forma individualizada e ajustada a cada

utente, em termos de intensidade, duragdo, frequéncia, tipo de exercicio fisico e progressao.

As sessodes do programa de RC também incluiam a vertente da promogao e educagdo para a
saude, reforcando aspetos essenciais relacionados com os fatores de risco cardiovascular e a
modificacdo do estilo de vida, nomeadamente a ado¢do de uma alimentacdo equilibrada,
variada e completa e a cessagdo tabdgica, recomendando-se, quando necessario, apoio
psicoldgico. Por outro lado, era dada enfase a otimizacdo da terapéutica farmacoldgica e a
verificacdo do cumprimento da mesma, bem como medidas de prevencdo secundaria. A
monitorizacdo cardiaca e da FC era realizada por meio da telemetria, que permitia a

visualiza¢ao do tracado eletrocardiografico em todos os doentes, tal como na Fase 1 da RC.

Aquando do término da Fase 2, seguia-se a Fase 3 (ambulatério de manutengao).

1.5. Estagio V - Servico de Ortopedia da Unidade Hospitalar de Macedo de

Cavaleiros

O quinto estagio decorreu no Servico de Ortopedia da Unidade Hospitalar de Macedo de
Cavaleiros da Unidade Local de Saide do Nordeste. Ao longo deste bloco de estagio, contei

com a tutoria da EE Sandra Borges.

Este servico tem uma capacidade de 33 camas e € constituido por uma equipa

multidisciplinar da qual 16 sdo enfermeiros, sendo que 3 sdo EEER.

Durante este estagio, pude aplicar técnicas de mobilizacao segmentar, além de realizar treino
de transferéncias e deambulagdo, dirigidas ao utente do foro ortopédico, com o auxilio de

dispositivos de marcha.

Durante o periodo deste estdgio, verificou-se maior prevaléncia das seguintes patologias:
artroses da anca e joelho (préteses e revisdes de proteses), lesdes ligamentares e meniscais
do joelho, patologia do pé (hallux valgus), mao (sindrome de tinel carpico) e coluna

vertebral.
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Neste servico, o EERR € responsdvel pela avaliagdo, planeamento e intervencao nos utentes
hospitalizados, no ambito da reabilitacdo, desenvolvendo programas personalizados para
apoiar o utente e a sua familia, maximizando o seu potencial para a sua recuperacdo e
regresso a vida quotidiana. Na linha das suas competéncias, o EEER intervinha no apoio,
motivacdo e instrucdo para a recuperacdo da independéncia funcional do utente e para

facilitar a sua adaptacdo a nova condi¢do, através da implementacdo de um plano de

reabilitacao adequado a situagao clinica de cada individuo.

Durante o estdgio, tive oportunidade de ensinar, instruir e treinar utentes antes da cirurgia,
destacando as mobilizagdes que poderiam realizar apds o procedimento, para que se
envolvessem de maneira mais ativa na sua recuperagao. Também trabalhei na reeducacio da
funcdo motora, realizando exercicios de marcha, tanto de forma independente quanto com o
uso de auxiliares de marcha, permitindo que o utente assimilasse gradualmente um novo
padrdao de locomocao. Além disso, foram abordados os posicionamentos adequados, tanto
na cama quanto na cadeira, com treino para levantar e deitar no leito, assim como sentar e
levantar da cadeira. Também realizamos exercicios para subir e descer escadas e superar

barreiras arquitetonicas, além de discutir as modificagdes necessdrias nas AVD do utente.

Neste contexto de estdgio, também contribui para a gestdao e melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, os quais estavam centrados na pratica de exceléncia e

focados nas necessidades do utente e da sua familia.

1.6. Estagio VI - Servico de Pneumologia da Unidade Local de Satide Tras-os-
Montes e Alto Douro

O sexto estagio foi realizado no Servi¢o de Pneumologia da Unidade Local de Satde Trés-

os-Montes e Alto Douro. Durante o0 mesmo contei com a tutoria do EE Sérgio Vaz.

O Servigo de Pneumologia tem uma capacidade de 23 camas, e conta com 29 enfermeiros,

sendo que 2 sdo EEER (um deles a tempo parcial).

No decorrer do periodo estdgio houve uma diversidade de patologias, tais como: pneumonia,
derrame pleural, bronquiectasias, bronquiolites, fibrose quistica, doenga pulmonar obstrutiva
crénica, asma, cancro do pulmio, entre outras. Em todos estes utentes pude realizar
reabilitacdo funcional respiratdria, sendo o seu inicio precoce, primordial para a prevengdo

das complicacdes respiratdrias e otimizacao da fun¢do pulmonar. O programa de reabilitacao
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respiratdria destinava-se a individuos com patologias respiratorias, sendo adaptado de forma
individual para otimizar a capacidade fisica e independéncia, com objetivos preventivos,
terapéuticos e/ou reabilitadores. O principal objetivo era atingir o melhor nivel possivel de
capacidade funcional, aprimorando a eficiéncia respiratéria, com o intuito de aumentar a
independéncia e autoestima do doente, promovendo a sua participacdo ativa, aliviando

sintomas e diminuindo as agudizacoes.

As intervencoes desenvolvidas centraram-se predominantemente na realizagcao de exercicios
respiratorios, incluindo a reeducac¢do funcional respiratéria, a otimizagdo da expansibilidade
tordcica e a facilitacio da drenagem de secrecOes. Paralelamente, foi dado um enfoque
significativo a capacitacdo dos individuos para a ado¢do de estratégias que promovam a

transi¢do e a adaptac@o ao domicilio.

Cuidados dirigidos a fase aguda da doenca, ambulatério em gindsio hospitalar e
telereabilitacdo eram os trés programas em curso que existiam no servigo. Os utentes em
internamento dispunham de um gindsio no servi¢o que estava equipado com tapete de
corrida, bicicleta estética, cicloergdmetro, maquina de treino de forca multifungdes, espelhos

posturais, halteres com diferentes pesos e bandas elasticas com diferentes resisténcias.

Apos a alta e avaliagdo funcional do utente pelo EEER, estes eram encaminhados para o
Programa de Reabilitagdo Respiratéria em ambulatério, sendo o gindsio partilhado com a
Unidade de Reabilitagdo Cardiaca em dias alternados, dispondo, assim, dos mesmos recursos

materiais.

A prescri¢ao do programa de exercicios, em termos de intensidade, duracdo, frequéncia, tipo
de exercicio fisico e progressao era realizada de maneira especifica para cada utente. O
controlo de intensidade e tolerancia ao treino era avaliado através da saturacdo periférica de

oxigénio e da aplicacdo da Escala Modificada de Borg.

Este estagio foi particularmente enriquecedor, pois, ao transmitir-me 0s seus ensinamentos
e experiéncia, o EE Sérgio Vaz permitiu-me realizar o treino de reabilitacdo respiratoria na
prética, aprendendo vdrias técnicas de cinesioterapia, reexpansao e recondicionamento. Este
aspeto revelou-se fundamental, uma vez que as aulas tedricas ndo proporcionaram 0 mesmo
nivel de compreensdo das especificidades inerentes a este perfil de utentes,

comparativamente a experiéncia pratica.
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2. Analise Reflexiva sobre o Desenvolvimento de Competéncias do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

2.1. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

O EE desempenha um papel central no funcionamento de uma equipa de saude, com
conhecimentos e habilidades que favorecem a colaboragcdo eficiente com os diversos
profissionais da equipa multidisciplinar, assume a lideranca na orientagdo e capacitacao das
pessoas sob cuidados, além de atuar na formagdo dos colegas. Essa atuagdo promove a
investigacdo e fundamenta a prética na evidéncia cientifica mais atual (Regulamento n.°

140/2019, de 06 de fevereiro). Independentemente da area, os EE partilham competéncias.

As competéncias comuns do EE englobam todos os enfermeiros especializados, em todas as
areas de atuacdo, e sdo evidenciadas pela sua habilidade em planear, gerir e supervisionar
cuidados de forma eficaz. Além disso, o EE oferece um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado, incluindo contribui¢des significativas na formacdo, pesquisa e

consultoria, como definido no Regulamento n.° 140/2019, de 06 de fevereiro.

Desta forma, as competéncias comuns desenvolvidas no estidgio de natureza profissional sdo
apresentadas em quatro dimensdes distintas. Estas encontram-se organizadas em dominios
de competéncias, a saber: “responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da
qualidade; gestdo dos cuidados; e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais”
(Regulamento n.° 140/2019, de 06 de fevereiro, p. 4745), cujo objetivo passa pela

uniformizacao da intervencao do EE.

Considera-se assim, importante a reflexdo critica e introspetiva sobre todas as atividades
executadas, com vista ao desenvolvimento de competéncias comuns do EE e competéncias

especificas do EEER.

2.1.1. Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Por forma a garantir cuidados de enfermagem de qualidade, é fundamental que o enfermeiro

tenha consciéncia do enquadramento deontoldgico e legislativo da profissao.
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Atendendo ao estatuido pela OE, no dominio da competéncia de responsabilidade
profissional, ética e legal, o enfermeiro deve desenvolver uma prética especializada alinhada
com normas legais, principios éticos e deontoldgicos, assegurando cuidados que respeitem
os direitos humanos e as responsabilidades da profissdo (Regulamento n.° 140/2019, de 06
de fevereiro). Todos estes principios foram fundamentais para o meu desempenho ao longo

do estagio de natureza profissional.

No contexto clinico, a tomada de decisdo € uma responsabilidade partilhada por uma equipa
multidisciplinar, sendo que as decisdes consideradas, consideram diversos aspetos
relacionados com os doentes, baseando-se em principios éticos, valores e normas

deontoldgicas.

O enfermeiro tem a responsabilidade de informar o doente e a familia sobre os cuidados de
enfermagem, mantendo o principio da confidencialidade, pelo que a partilha de informacao
devera ser feita apenas com as partes implicadas no processo assistencial, de acordo com as

diretrizes da sua ordem profissional (Despacho n. ® 5613/2015, de 27 de maio).

Ao longo do estagio profissional, empenhei-me em estabelecer uma boa relagdo terapéutica
com o doente, respeitando os seus direitos, as suas fragilidades e a sua dignidade, abordando-
o de forma holistica. Foi sempre alvo da minha atencao a sua privacidade e intimidade, bem

como o direito a confidencialidade de informacdo oral e/ou escrita sobre o doente.

Considero que o meu desempenho durante o estigio profissional seguiu um elevado padrao,
pautado por uma exigéncia pessoal constante, procurando fomentar o respeito pelos doentes,

pelos seus direitos e garantir a seguranca nos cuidados de enfermagem prestados.

2.1.2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

A aquisi¢cdo e desenvolvimento das competéncias comuns do EE envolve o dominio da
melhoria continua da qualidade, sustentado por uma postura reflexiva em relacdo aos
cuidados prestados, permitindo a criagdo de estratégias que visem aprimorar os resultados

em saude.

A definicao de padrdes de qualidade, por parte da OE (2002), permitiu refletir sobre a
melhoria que se pretende alcangar nos cuidados de enfermagem a prestar aos utentes, além

de proporcionar um espago para refletir sobre o exercicio profissional dos enfermeiros.
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A introducdo de sistemas de qualidade nas instituicdes de saide assume a sua importancia,
na medida em que estas devem gerir recursos € desenvolver estruturas que permitam uma
pratica profissional de exceléncia, sendo também da responsabilidade dos enfermeiros

comprometerem-se na melhoria da qualidade (OE, 2002).

Tal como expresso no Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio, emitido pelo Ministério da
Saude, que aprova a Estratégia Nacional para a Qualidade na Satide 2015-2020, a qualidade
em sadde reflete-se na disponibilizagdo de cuidados que sejam acessiveis, equitativos,
seguros e adaptados as necessidades individuais. Cuidados estes que devem ser prestados
por profissionais qualificados, considerando as necessidades e expectativas do utente,
alinhados com os recursos materiais e humanos disponiveis, com o objetivo de promover a

adesdo ao tratamento e satisfacdo dos utentes (Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio).

Neste contexto, a pratica clinica foi sistematicamente orientada pelos protocolos
institucionais, assegurando a padroniza¢do dos cuidados prestados e a adesao as diretrizes
estabelecidas. Esta abordagem permitiu garantir a qualidade assistencial e assumir a

responsabilidade pela implementa¢do de intervengdes baseadas em evidéncia.

Em suma, considero que, através da mobiliza¢do de conhecimentos tedricos e habilidades,
contribui para a melhoria da qualidade de cuidados prestados nos diferentes contextos da
pratica clinica, bem como na oferta de cuidados de enfermagem especializados e de

qualidade aos doentes.

2.1.3. Competéncias no dominio da gestao dos cuidados

O EE desempenha um papel fundamental, uma vez que, no exercicio das suas funcoes de
gestdo dos cuidados, estabelece critérios de exclusio e de inclusdo, gere prioridades, avalia,

diagnostica e planifica as suas intervencgoes.

A colheita de informacdes seguida da discussao com a equipa multidisciplinar favorece uma
gestdo eficaz dos cuidados de ER, sendo este aspeto importante para desenvolver

competéncias no dominio da gestdo dos cuidados.

Enquanto gestor de cuidados e agente dinamizador da equipa de saide, o EEER participa
ativamente no processo de decisao, ajustando os recursos disponiveis (humanos, materiais,
infraestruturais ou outros) as necessidades identificadas (Regulamento n.® 392/2019, de 03

de maio).
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Os estdgios proporcionaram um desenvolvimento continuado das minhas capacidades de
lidar e gerir recursos, tanto materiais quanto humanos, em resposta a contextos desafiadores.
Intervengdes focadas na gestdo do tempo e na definicdo de prioridades nos cuidados de ER

contribuiram de forma decisiva para o fortalecimento dessas competéncias.

2.1.4. Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

O desenvolvimento de competéncias € a aquisi¢do de conhecimentos em diversas dreas da
enfermagem sdo fundamentais para a exceléncia na pratica profissional. Tal abordagem
favorece a adesdo dos utentes ao tratamento, promovendo um ambiente seguro e
adequadamente ajustado as suas necessidades. A capacidade de individualizar os cuidados
prestados ao utente e a sua familia foi crucial para a resposta eficaz as suas necessidades e
expectativas, permitindo uma abordagem personalizada e centrada no contexto de cada

utente.

Ao longo dos diversos contextos de estdgio, empenhei-me em aproveitar cada oportunidade
de aprendizagem, visando aperfeicoar as intervencdes de ER, e assegurando que os cuidados

fossem de qualidade e ajustados as necessidades do individuo e da familia.

2.2. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacao

Com o objetivo de promover ganhos em satde, prevenir incapacidades, maximizar e
recuperar capacidades remanescentes, bem como promover a autonomia do utente, foi
necessario conhecer e pautar a pratica clinica pela regulamentagdo profissional da
especialidade de ER, ja que, para além das competéncias comuns do EE, o EEER possui
também competéncias especificas na sua drea de especialidade (Regulamento n.® 392/2019,

de 03 de maio).

Essas competéncias especificas sdo enunciadas em trés competéncias de especializagdo, pelo

que o EEER:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos os contextos da préitica de cuidados; b) Capacita a pessoa com
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deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania; c¢) Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa. (Regulamento n.° 392/2019, de 03

de maio, p. 13566)

O mestrado em ER proporcionou-me a aquisicdo de novos conhecimentos tedricos que
impulsionaram o desenvolvimento de competéncias especializadas na drea, as quais foram
posteriormente aplicadas na pratica clinica. Essas competéncias foram fundamentadas em

pesquisa bibliografica e orientadas pelos EEER ao longo de todos os contextos de estdgio.

Seguidamente, serd feita uma andlise critica das competéncias especificas do EEER
desenvolvidas e adquiridas ao longo de todo o percurso, a luz do Regulamento n.® 392/2019,

de 03 de maio.

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todos

os contextos da prdtica de cuidados.

Uma pessoa com necessidades especiais € a “pessoa que, ao longo do ciclo vital, estd
impossibilitada de executar independentemente e sem ajuda, atividades humanas bésicas ou
tarefas como resultado da sua condi¢@o de satide ou dependéncia fisica, mental, cognitiva ou

psicoldgica, de natureza permanente ou tempordria...” (OE, 2011, p. 4).

O cuidado a pessoa com necessidades especiais requer do EEER uma abordagem holistica,
focada no individuo, nas suas expectativas e metas, a fim de estabelecer um plano de
reabilitacdo adequado, “tendo em vista a qualidade de vida, a reintegracdo e a participacao

na sociedade” (Regulamento n.° 392/2019, de 03 de maio, p. 13566).

Com base no processo de enfermagem, foi possivel estruturar e sistematizar a interveng¢ao
do EEER, quer através da avaliacdo diagndstica, que permite efetuar diagndsticos de
enfermagem e desenvolver planos de intervenc¢ao personalizados e ajustados as necessidades
das pessoas cuidadas, quer mensurando os ganhos em satide sensiveis a intervencdo do
EEER. A etapa inicial de um plano de intervencao de ER passa por avaliar a funcionalidade
e detetar as alteracdes que provocam limitacdes nas AVD. Desta forma, elaborei planos de
cuidados individuais tendo em conta as necessidades fisicas e cognitivas identificadas, bem
como a sua motivacdo, com o objetivo de capacitar no processo de adaptacdo a nova
condicdo de saude. A relacdo terapéutica criada entre o EEER, a pessoa cuidada e a sua

familia ou outras pessoas significativas, favorece a adesdo ao regime terapéutico e ao
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programa de reabilitacdo estabelecido. Por isso, compete ao EEER explicar os objetivos do
programa de reabilitacdo, os resultados esperados, motivar e gerir expectativas, por forma a

obter os resultados desejados, bem como ganhos em satde.

No contexto da promog¢do do autocuidado, a pessoa e/ou o prestador de cuidados foram
instruidos e treinados em préticas especificas, incluindo a prevenc¢do de tlceras por pressao,
técnicas de posicionamento e transferéncia, exercicios musculares e articulares, equilibrio
estatico e dinamico, prevengdo de aspiragdo associada ao compromisso da degluticdo e
prevencdo de acidentes, com o objetivo de otimizar a independéncia e a qualidade de vida
do individuo. Por outro lado, é necessario intervir na elimina¢do de barreiras arquitetonicas

no seu contexto residencial promovendo um ambiente seguro.

Os diferentes estdgios permitiram a aprendizagem e desenvolvimento profissional e pessoal

das competéncias estabelecidas.

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania.

A segunda competéncia especifica do EEER refere-se a elaboragdo e implementagcdo de
“programa de treino de AVD visando a adaptacdo as limitagcdes da mobilidade e a
maximizacao da autonomia e qualidade de vida” (Regulamento n.° 392/2019, de 03 de maio,
p. 13567), por meio da instrucdo e treino de técnicas especificas para a realizacdo dos

autocuidados comprometidos.

Na presenga de incapacidade funcional para o autocuidado, quer esta incapacidade seja
transitoria ou permanente, o treino das AVD € uma drea essencial no desenvolvimento de
competéncias do EEER. Quando o individuo se encontra incapaz de realizar uma ou mais
atividades de forma auténoma, torna-se fundamental a elaboracdo de planos de cuidados
baseados em programas de ensino, instrucdo e treino de competéncias, com o objetivo de

promover a recapacitacao e a recuperacao funcional.

Ao longo dos estagios, tive oportunidade de implementar diversos planos de intervengdo a
pessoas com funcionalidade motora alterada, em situagdes especificas, de que sao exemplo:
préotese total do joelho e protese total da anca, lesdo vertebro medular, hemiparésia,
hemiplegia, alteracdes da motricidade, entre outras. Pude ainda executar interven¢des de ER

na drea da reeducacao funcional respiratéria e treino da degluticdo.
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A implementac¢do de programas de reabilitacdo motora progressivos a pessoa com alteracdes
da mobilidade promove a capacitacdao funcional, através do treino especifico de AVD,
nomeadamente higiene, alimentagdo, uso do sanitdrio, assim como no treino de
posicionamentos, equilibrio, transferéncias e marcha, utilizando os varios dispositivos de
apoio. A capacitacdo dos utentes e/ou cuidadores para os autocuidados, bem como a
utilizacdo dos equipamentos de forma eficaz, previne complicagdes, melhora a mobilidade,

a acessibilidade e permite a pessoa maior participagcao social.

Os recursos materiais e os produtos de apoio disponibilizados nos servicos sdo ferramentas
essenciais para a adaptacdo das limitagdes e/ou alteracdes do individuo durante o treino de
AVD, facilitando a satisfacdo das suas necessidades e promovendo a melhoria da sua
funcionalidade e autonomia. A transi¢do saide-doenga € um processo Unico, heterogéneo,
com repercussoes e complica¢des funcionais. Desta forma, compete ao EEER desenvolver
estratégias que reduzam o impacto deste processo na qualidade de vida da pessoa. Por estes
motivos, avaliei e identifiquei problemas que potenciam limitacdes da atividade e/ou
restri¢ao da participac¢do do utente, capacitando-o para a reinser¢ao na comunidade, tendo
em conta a manuten¢do da funcionalidade, bem como a implementacao de alteracdes no seu

contexto de vida.

c) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Relativamente a terceira competéncia especifica do EEER, este deve relacionar-se “com a
pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam maximizar as suas capacidades
funcionais e assim permitir um melhor desempenho motor, cardiaco e respiratdrio,
potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal” (Regulamento n.® 392/2019, de 03

de maio, p. 13567).

A funcionalidade refere-se a “capacidade que uma pessoa possui, em cada momento, para
realizar tarefas de subsisténcia, para se relacionar com o meio envolvente e para participar

socialmente” (Dire¢do-Geral da Saude, 2017).

Com o objetivo de otimizar as capacidades funcionais do utente, os cuidados de ER foram
implementados ao longo dos diferentes estdgios por meio de estratégias educacionais,
exercicios terapéuticos e técnicas de reabilitacdo especificas. Essas intervencdes visaram a
recuperacdo das habilidades motoras e cognitivas, bem como a promog¢ao da saude,

garantindo uma abordagem abrangente e centrada na pessoa em nos diferentes contextos da
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prética clinica. Para o desenvolvimento desta competéncia foi essencial a tutoria dos vérios
EE, com os quais tive a oportunidade de intervir nos cuidados de reabilitacdo prestados aos
utentes com compromisso da funcionalidade. Nos diferentes contextos clinicos onde
decorreram os estdgios, foram implementados planos de reabilitacdo respiratéria, motora,
cardiaca e reeducacdo da degluticdo, visando aprimorar ou restaurar as funcgdes
comprometidas. Intervengdes essas que procuravam minimizar as limitacdes causadas pela
doenca ou incapacidade, promovendo maior funcionalidade. As estratégias foram adaptadas
aos niveis funcionais e a segurancga de cada utente, respeitando as necessidades especificas

de cada caso.

A utilizag¢do de diversos instrumentos padronizados para a identificagdo das necessidades
dos utentes, tais como a Escala de Gugging Swallowing Screen, Escala de Morse, Escala de
Braden, Escala Medical Research Council, Indice de Massa Corporal, Escala de Ashworth,
Indice de Tinetti e Indice de Barthel, contribuiu significativamente para a avaliacdo das
diferentes intervengdes do EEER. A aplicacdo dessas ferramentas possibilitou a avaliacao
sistemadtica dos resultados obtidos, permitindo a revisdo e o ajuste dos planos de cuidados
sempre que necessario, com o objetivo de maximizar as capacidades funcionais do utente e
otimizar a eficicia das intervencdes terap€uticas. Assim, a monitorizagdo continua das
intervencoes, aliada ao envolvimento ativo da familia, torna-se um elemento essencial para

reforcar a adesdo ao plano terapéutico e potenciar os ganhos funcionais do utente.

Considero que consegui desenvolver esta competéncia com base no planeamento e execucao
de programas de reabilitacdo. Programas estes, cuja implementacdo foi fundamentada na
evidéncia cientifica mais atualizada, dirigidos na maioria das vezes a pessoas que
apresentavam situacdes clinicas complexas de fragilidade e vulnerabilidade, garantindo a

seguranca individual de cada utente e visando maximizar o seu desempenho.
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1. Enquadramento Tedrico

1.1. Cuidados paliativos no domicilio
1.1.1. Plano estratégico e filosofia dos cuidados paliativos

Os CP apresentam um historial voltado para o alivio do sofrimento e a melhoria da qualidade
de vida de pessoas com situacdes patoldgicas muito graves. As raizes dos CP podem ser
rastreadas desde préticas antigas de cuidados aos doentes, onde a filosofia de aliviar o
sofrimento e proporcionar conforto a pessoa em situagdo de sem-abrigo foi registada em
diversas culturas e épocas (Santos, 2011). No entanto, a forma estruturada e

institucionalizada dos CP que conhecemos hoje, comegou a tomar forma no século XX.

A origem moderna dos CP estd intimamente ligada ao trabalho de Dame Cicely Saunders,
uma enfermeira, assistente social e médica britanica. Na década de 1960, Saunders fundou
o St. Christopher's Hospice em Londres, sendo amplamente considerado o primeiro hospicio
moderno. Ela introduziu o conceito de "dor total", que reconhece que o sofrimento das
pessoas pode ser fisico, emocional, social e espiritual, e que todos esses aspetos devem ser
abordados para proporcionar cuidados efetivos (Cerqueira, 2004; Fajardo-Chica, 2023).
Desde a fundagdo do St. Christopher's Hospice, o conceito de CP evoluiu significativamente.
Os CP sdo uma abordagem destinada a melhorar a qualidade de vida das pessoas e das suas
familias, promovendo a aceitacdo das condi¢des relacionadas com doengas ameagadoras da
vida (World Health Organization [WHO], 2020). Esta defini¢do enfatizou a importancia do
alivio da dor e de outros sintomas, e ainda a integracdo de aspetos psicoldgicos e espirituais

nos cuidados.

Nos anos subsequentes, 0 movimento dos CP expandiu-se globalmente. Na década de 1990,
paises em todo o mundo comegaram a reconhecer a importancia dos CP, integrando-os nos
seus sistemas de saude. Os programas de formagdo e educagdo nesta area, foram
desenvolvidos para profissionais de saude, e a investigacdo comegou a crescer, gerando

evidéncias para praticas baseadas em evidéncias (Artioli et al., 2019).

O século XXI testemunhou uma maior integracdo dos CP nas politicas de satide publica. Em
2014, a WHO e a Worldwide Hospice Palliative Care Alliance publicaram o Global Atlas of

Palliative Care at the End of Life, destacando a sua necessidade a nivel global e promovendo
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estratégias para a sua implementacdo (Connor & Bermedo, 2014). Além disso, muitos paises
implementaram politicas nacionais para promover e regular os CP, refletindo o seu crescente
reconhecimento como um componente essencial dos cuidados de saide. Apesar dos avangos,
estes ainda enfrentam desafios, incluindo desigualdades no acesso, falta de formacao
adequada para profissionais de sadde e barreiras culturais e sociais. No entanto, as
oportunidades para expandir e melhorar os CP sdo significativas, especialmente com o uso
de tecnologias avangadas e a crescente consciencializacdo sobre a importancia do cuidado

integral (Knaul et al., 2018).

A histéria dos CP é marcada por uma evolucao continua, desde as suas raizes antigas até a
estrutura moderna, influenciada por pioneiros como Cicely Saunders. O seu movimento
global tem-se consolidado e crescido, integrando-se nas politicas de saide e expandindo o
seu alcance. A filosofia de aliviar o sofrimento e proporcionar cuidados holisticos permanece
central, guiando o desenvolvimento continuo desta disciplina essencial. Entre os principios
fundamentais dos CP, destacam-se o controlo dos sintomas, nomeadamente na gestao eficaz
da dor e outros sintomas complexos, e na atenc¢ao focada na pessoa e na familia, levando em
consideragdo as necessidades e preferéncias de ambos. Mais ainda, a acdo dos CP assenta na
interdisciplinaridade, contando com equipas compostas por especialistas de diferentes dreas,
tais como médicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais e psicélogos. Também a
comunicacdo efetiva se verifica fundamental, devendo ser conduzida através de um didlogo
continuo e transparente entre doentes, familiares e a equipa de satde. Por tltimo, o apoio
psicoldgico e espiritual € componente integral dos CP. Este apoio ajuda as pessoas a lidar
com o sofrimento, a encontrar um sentido de vida e a alcangar a paz nestes momentos dificeis

(Brook et al., 2023; Gijsberts, 2022).

O desenvolvimento de um plano estratégico em CP envolve vérias etapas e consideracoes.
Primeiramente, é essencial uma avalia¢do de necessidades, com andlise epidemioldgica das
necessidades da populacao e identificacdo de lacunas nos servigos existentes (Ferrell et al.,
2018). De seguida, devem ser definidos de forma clara, os objetivos e metas para melhorar
a acessibilidade, aumentar a capacitacdo de profissionais € promover a conscientiza¢ao
publica sobre CP. Paralelamente, um plano estratégico em CP requer também que sejam
desenvolvidas politicas e diretrizes que suportem a integra¢do dos CP no sistema de saide e
criar diretrizes clinicas para a pratica baseada em evidéncias (Connor & Bermedo, 2014).
De igual forma, a capacitacdo e educagdo sdo partes fundamentais do plano estratégico,

envolvendo programas de formagdo continua para profissionais de saide e educagdo
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comunitéria sobre a importancia dos CP (Pastrana et al., 2008). Por tltimo, a implementacao
de servicos integrados, com desenvolvimento de modelos de cuidados que facilitem a
transi¢do entre diferentes niveis de assisténcia e parcerias com organiza¢des comunitarias,

verificam-se essenciais (Lynch et al., 2013).

1.1.2. Modelos de cuidados e niveis de assisténcia em cuidados paliativos

Como referido anteriormente, os CP sdo uma abordagem interdisciplinar que visa, através
da prevencao e alivio do sofrimento, melhorar a qualidade de vida das pessoas, e das suas
familias, familias que lidam com desafios relacionados a doencas ameacadoras da vida. Este
cuidado holistico € provido através da identificacdo precoce, avaliacdo correta e tratamento
da dor, bem como de outros desafios de natureza fisica, psicossocial e espiritual (WHO,

2020).

Os modelos de CP variam amplamente, podendo ser categorizados em trés niveis principais:
cuidados primarios, secunddrios e tercidrios. O nivel primdrio € normalmente integrado nos
servicos de saude de base e é provido por profissionais de saide que nido possuem
especializacdo em CP, mas que possuem formacgdo bdsica na drea (T. Smith et al., 2012).
Esses profissionais s@o essenciais para identificar necessidades paliativas iniciais e referir
pessoas para niveis mais especializados quando necessdrio. O principal objetivo dos
cuidados primdrios € integrar os principios dos CP na prética clinica geral. Isso inclui a
gestdo inicial da dor e de outros sintomas fisicos, a oferta de suporte emocional e psicolédgico,
assim como a orientagdo sobre as opg¢des de tratamento e planeamento antecipado de
cuidados. Os profissionais de saide no nivel primdrio sdo frequentemente os primeiros a
identificar a necessidade destes cuidados em pessoas com doengas crénicas ou terminais,
sendo a sua atuacdo fundamental para garantir que os CP sejam iniciados de forma oportuna

(WHO, 2020).

No nivel secundério, os CP sdo oferecidos por equipas especializadas em contextos como
hospitais e clinicas. Essas equipas multidisciplinares incluem médicos, enfermeiros,
nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais e outros profissionais formados
especificamente nesta drea, sendo estas equipas capazes de oferecer intervenc¢des mais
complexas e individualizadas (Hugar et al., 2021). Os CP focam-se no controlo avancado de
sintomas fisicos, além de oferecer suporte emocional, psicolégico e espiritual, tanto para as

pessoas, quanto para as suas familias. Os profissionais especializados s@o capazes de realizar
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intervengdes mais diferenciadas, como a gestdo de medica¢ao complexa, técnicas avangadas
de controlo da dor, cuidados respiratérios e procedimentos invasivos quando necessario.
Além disso, eles estdo aptos a gerir situagcdes clinicas complexas, como exacerbacdo
sintomadtica e comorbilidades severas (Givler et al., 2024). No contexto dos cuidados de nivel
secundério, as equipas especializadas atuam de forma integrada com outros servigos/
unidades hospitalares, assegurando a prestacdo de cuidados integrados. Esse processo
envolve a comunicacdo eficaz com profissionais de satide dos niveis primdrio e tercidrio, a
coordenagdo das transferéncias de doentes entre diferentes unidades de satide e a gestdo de

planos de cuidados individualizados (WHO, 2020).

Os CP tercidrios sao oferecidos em centros de referéncia especializados, onde se realizam
investigacdes avancgadas e educacdo na drea. Este nivel € caracterizado pelo alto grau de
especializacdo e pela capacidade de lidar com casos extremamente complexos e raros, muitas
vezes oferecendo suporte a outros niveis de assisténcia e atuando como polo de
conhecimento (Hui & Bruera, 2020). Neste nivel, as equipas possuem conhecimentos
avangados em dreas como controlo de sintomas refratarios, cuidados intensivos paliativos,
cuidados de fim de vida em ambientes de terapia intensiva e suporte para pessoas com
doencas raras ou complexas (WHO, 2020). Estes centros oferecem consultoria especializada
para equipas de cuidados primérios e secundarios, ajudando a orientar o controlo de casos
complexos e a fornecer suporte para situacdes clinicas desafiadoras. Além disso, sdo centros
que podem ainda oferecer programas de educacdo continuada e formacao avancada para
profissionais de saude, ajudando a elevar o padrao de CP no sistema de saide (Gembe et al.,

2024; von Gunten, 2002).

A implementacdo eficaz dos trés niveis de assisténcia exige uma coordenacao robusta aliada
a uma integracao continua entre os diferentes servigos de satide, para garantir que as pessoas
recebam o cuidado certo no momento certo. A personalizacdo do cuidado e o suporte
continuo as familias sdo pilares fundamentais dessa abordagem, contribuindo para a

dignidade e a qualidade de vida das pessoas em fases avancadas de doencas graves (Agarwal

& Epstein, 2018).

A compreensao dos diferentes modelos de cuidados e dos niveis de assisténcia em CP revela-
se fundamental para o desenvolvimento de sistemas de saide centrados na pessoa € na
familia, garantindo o alivio do sofrimento e a prestacdo de um apoio integral durante uma

das fases mais desafiadoras da vida.
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1.1.3. Custo/efetividade dos cuidados paliativos domicilidrios

Os cuidados paliativos domicilidrios (CPD) tém-se consolidado como uma estratégia
fundamental na assisténcia a pessoa com doenga cronica avangada e terminal, oferecendo

uma abordagem humanizada (Spencer et al., 2024).

A andlise do seu custo/efetividade envolve a avaliacdo da viabilidade econémica em
compara¢do aos modelos tradicionais de internamento hospitalar. Os estudos demonstram
que os CPD podem resultar numa reducao significativa dos custos de satude, principalmente
devido a diminui¢do das hospitalizacdes e ao uso mais racional dos recursos (Kelley et al.,
2013). Além disso, estes cuidados frequentemente levam a uma melhoria no controlo
sintomdtico e na satisfacdo das pessoas e das suas familias, destacando-se como uma

alternativa eficiente e compassiva (Gomes et al., 2013).

A implementacdo dos CP em contexto domicilidrio também apresenta desafios logisticos e
financeiros, pois requer um planeamento cuidadoso e a formacdo de equipas
multidisciplinares capacitadas para prestar cuidados de qualidade. Segundo S. Smith et al.
(2014), para o sucesso deste modelo de cuidados, € essencial que seja garantida a
coordenagdo eficaz entre os profissionais de saide, o recurso a telemonitorizag¢do e o suporte

continuo aos cuidadores e/ou familiares.

Outro aspeto relevante é o impacto psicoldgico positivo que os CPD possibilitam junto das
pessoas e familias. A possibilidade de receber tratamento no ambiente familiar, cercado por
entes queridos, contribui significativamente para o bem-estar emocional e para a reducao do
stresse associado a hospitaliza¢do prolongada (Teno et al., 2004). A literatura também sugere
que os CPD podem melhorar a gestdao da dor e outros sintomas debilitantes, proporcionando

um alivio mais eficaz e personalizado (Macharia et al., 2023).

Por fim, a ado¢ao de CP em contexto domicilidrio pode ser vista como uma abordagem
sustentdvel, alinhada com os principios dos cuidados centrados na pessoa. Com o
envelhecimento da populacdo e o aumento das doengas crdnicas, torna-se imperativo
explorar modelos de cuidados que sejam economicamente vidveis e capazes de oferecer uma

qualidade de vida digna as pessoas (Roberts et al., 2021).
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1.2. Reabilitacao em cuidados paliativos: uma estratégia de cuidado integral
1.2.1. Enfermagem de reabilitacdo dirigida aos cuidados paliativos

A ER ¢ uma especialidade que visa melhorar a qualidade de vida das pessoas com doengas
crénicas, degenerativas ou incapacitantes, promovendo a mdxima funcionalidade e
independéncia possivel. E uma pratica multidisciplinar fundamentada em conhecimentos
cientificos, com o objetivo de assegurar a pessoa e a sua familia agdes que promovam ganhos
em saude (Hesbeen, 2003). Este processo € global e continuo, focado em manter, melhorar
ou restaurar as capacidades funcionais fisicas e psicoldgicas, visando a reintegracao social
da pessoa. Dentro do contexto dos CP, esta abordagem ganha uma relevancia particular, pois
foca-se ndo apenas no alivio dos sintomas, mas também na manuten¢do da autonomia e

dignidade das pessoas em estadios avancados de doengas graves e incurdveis.

Os EEER atuam em diversas dreas, incluindo a avaliacdo e controlo de sintomas, a educagao
da pessoa e da familia, assim como em intervencdes para prevenir complicacdes secundarias
e apoio psicossocial. Importa destacar que a reabilitacio em CP ndo estd limitada a
intervencdes fisicas, mas também engloba aspetos emocionais e sociais, procurando
proporcionar um cuidado holistico (Ferrell et al., 2010). Precisam ainda de ter competéncias
avancadas na avaliacdo continua da dor e outros sintomas fisicos, como a dispneia, vomitos,
obstipacdo, fadiga e problemas de mobilidade. Utilizam ferramentas padronizadas, como a
Escala de Avaliacdo Numérica da dor e a Escala de Borg para a dispneia, monitorizando a
intensidade dos sintomas e a resposta as intervengdes. A gestdo da dor € fundamental e
envolve a administracdo de analgésicos, técnicas de relaxamento, massagem e terapias
alternativas, ajustadas as necessidades e preferéncias da pessoa (Ferrell et al., 2015; van
Veen et al., 2024). Além disso, elaboram planos de cuidados personalizados, que promovem
a mobilidade e a funcionalidade, mesmo em pessoas com limitacdes severas. Isso pode
incluir exercicios de alongamento, fortalecimento e AVD adaptadas (Ernstmeyer &
Christman, 2021). Uma vez que a promog¢ao da independéncia funcional da pessoa é uma
prioridade, o EEER atua incentivando a pessoa a participar ativamente no seu plano
terapéutico, adaptando as AVD e atividades recreativas as capacidades da pessoa,

promovendo o seu bem-estar (Costa et al., 2010).

Nos CP, o foco principal do EEER € oferecer um suporte que vai além do controlo de

sintomas. A reabilitacdo representa uma componente essencial para a qualidade de vida da
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pessoa. A inclusdo de préticas de reabilitacdo nos CP pode resultar numa melhoria
significativa na funcionalidade e bem-estar das pessoas (Timm et al., 2021). O EEER atua
como um facilitador, coordenando os cuidados entre diferentes profissionais. Por este
motivo, a comunicacdo eficaz com a equipa multidisciplinar e com a familia € importante
para garantir que o plano de cuidados reflita as preferéncias e objetivos da pessoa (Higginson

et al., 2013).

1.2.2. A familia e o cuidado ao doente paliativo no domicilio

A participacdo da familia é fundamental nos CPD, oferecendo suporte fisico e emocional
(Hoffstéadt et al., 2022). Os CP no domicilio oferecerem varios beneficios a pessoa e familia.
A permanéncia no ambiente familiar pode contribuir significativamente para a melhoria da
qualidade de vida, ao reduzir a sensacdo de isolamento, promover uma maior sensacdo de
seguranca e conforto, além de facilitar a monitorizacdo dos sintomas, apoio emocional,
reabilitacdo, gestdo terapéutica e cuidados de proximidade (Biswas et al., 2022; Gomes et

al., 2013; Taberna et al., 2020).

z

Outro beneficio relevante é o impacto positivo sobre a familia. A possibilidade de
envolvimento ativo nos cuidados ao ente querido pode proporcionar um sentido de propdsito
e realizacdo, além de fortalecer os lacos familiares e promover a coesao emocional no seio
familiar, criando um ambiente de amor e apoio mutuo. A proximidade familiar pode reduzir
os niveis de stresse e ansiedade, tanto para a pessoa quanto para os cuidadores, melhorando

a qualidade de vida de todos os envolvidos (Hartley et al., 2020; Symmons et al., 2022).

Destaca-se, ainda, que os cuidados no domicilio podem reduzir o risco de infecdes
hospitalares. A possibilidade de receber cuidados de saide num ambiente controlado e
familiar minimiza esses riscos, de forma mais segura e eficaz. Este € um dado relevante,
considerando que estudos mostram que pessoas em cuidados domicilidrios t€ém menos

probabilidade de desenvolver infecdes secunddrias (Shang et al., 2014).

No que respeita aos aspetos econdémicos, os CPD também apresentam vantagens. O
tratamento hospitalar envolve custos elevados com o internamento e equipamentos. Em
contraste, os cuidados domicilidrios eliminam muitos desses custos, uma vez que a pessoa
permanece em casa, recebendo cuidados que podem ser geridos e monitorizados pela familia

e respetiva equipa de saide (Mathew et al., 2019).
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Por fim, a prestacdo de cuidados no domicilio oferece flexibilidade e conveniéncia, a pessoa
e familia. As visitas domicilidrias podem ser agendadas de acordo com a conveniéncia da
familia, permitindo uma maior integracao dos cuidados no dia a dia familiar, facilitando a
gestdo do tempo e das responsabilidades, reduzindo a sobrecarga dos cuidadores e
permitindo um melhor equilibrio entre os cuidados a pessoa e outras atividades quotidianas

(Lietal., 2021).

1.2.3. Enfermagem de reabilitacio ao doente paliativo nas equipas

comunitarias

A ER foca-se em proporcionar cuidados holisticos que abrangem o alivio de sintomas,
suporte emocional e psicolégico, além de promover a médxima funcionalidade e
independéncia possivel da pessoa (Hagan et al., 2018). As equipas comunitérias de CP sdo
multidisciplinares, incluindo o EEER, que colabora estreitamente para oferecer um plano de
cuidados centrado na pessoa (Brown et al., 2020). As intervencdes da ER podem melhorar
significativamente a capacidade funcional das pessoas, permitindo-lhes participar mais
ativamente nas AVD, assim como na tomada de decisdes sobre os seus cuidados (Légaré et

al., 2018).

Nas equipas comunitdrias, o EEER também desempenha um papel vital na educacio e
capacitacdo dos cuidadores, ajudando-os a adquirir as competéncias necessarias para apoiar
adequadamente a pessoa no domicilio (Ribeiro et al., 2023). Esta abordagem integrada e
centrada na familia € essencial para garantir que os CP sejam continuos e abrangentes (White

etal., 2017).

1.2.4. Controlo de sintomas e medidas de conforto

A gestdo dos sintomas € uma componente essencial dos CP, tendo como objetivo aliviar o
sofrimento e promover a qualidade de vida das pessoas que enfrentam doencas incuraveis.
O EEER utiliza uma abordagem multifacetada que inclui intervengdes farmacoldgicas e nao

farmacoldgicas, avaliacdo continua e ajuste do plano de cuidados.

As intervengdes farmacoldgicas sdo frequentemente a primeira linha de tratamento para o
controlo de sintomas em CP. Os enfermeiros estdo envolvidos na avaliacao de sintomas e na

administracio de medicacdo, que podem incluir analgésicos, antieméticos, laxantes,
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ansioliticos e outros adjuvantes para tratar sintomas especificos bem como a monitoriza¢ao
da sua eficdcia e efeitos secunddrios, capacitando os cuidadores na gestdo terapéutica

medicamentosa (WHO, 2020).

As intervencdes ndo farmacoldgicas complementam os tratamentos médicos e podem incluir
uma variedade de técnicas para aliviar os sintomas. Entre elas, destacam-se a massagem
terapéutica, a aplicac¢ao de calor ou frio, técnicas de relaxamento e exercicios de respiracao
num ambiente confortdvel, controlando a temperatura, iluminagao adequada e reducdo de
ruidos, personalizando o espaco com itens familiares e significativos para a pessoa (Antony

et al., 2022).

A combinag¢do de abordagens farmacolégicas e ndo farmacoldgicas pode resultar num
controlo mais eficaz dos sintomas (Dimitriou et al., 2022). A intervencdo do EEER contribui
para melhorar a mobilidade e reduzir a dor da pessoa (Lagueux et al., 2018), e oferecem
ainda suporte emocional, ajudando as pessoas e as familias a lidar com ansiedade, depressao
e o medo associados a morte. A criacdo de um ambiente de cuidado empético, e a promogao
de uma comunicacdo aberta sobre os desejos e preocupacdes da pessoa, sdo aspetos
fundamentais de CP de qualidade (Johnson et al., 2020). Os enfermeiros informam a pessoa
e a familia sobre a progressao da doenga e o que esperar. Além disto, os enfermeiros educam
sobre o controlo dos sintomas e os cuidados a serem prestados em casa, e esclarecem duvidas
sobre decisdes relacionadas com o final da vida, como diretivas antecipadas e preferéncias

de cuidados (Roodbeen et al., 2020).

1.2.5. Melhoria da capacidade funcional e autonomia

Um dos principais objetivos do EEER € ajudar as pessoas a manter ou recuperar a capacidade
de realizar as AVD, como vestir-se, alimentar-se, mobilizar-se e cuidar da sua higiene
pessoal. Os programas de reabilitacio personalizados, que incluem exercicios de
fortalecimento muscular, mobilizacdo precoce e adaptacao de produtos de apoio, podem
melhorar significativamente a funcionalidade das pessoas (Dineen-Griffin et al., 2019;
Parola et al., 2020). Por exemplo, exercicios de fortalecimento muscular e equilibrio estitico
e dinamico sdo frequentemente utilizados para prevenir quedas e melhorar a mobilidade,
permitindo que as pessoas se movimentem com mais seguranga € independéncia (Bisset,

2005). A colaboracdo interdisciplinar € essencial para o sucesso dessas intervengdes.
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A promocao da autonomia nao se limita as AVD, incluindo também o apoio a participagao
social e atividades significativas para a pessoa. Atividades recreativas e sociais sao
incorporadas nos planos de reabilitacdo para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar
emocional das pessoas. A integracdo de interesses e preferéncias pessoais nas atividades de

reabilitacdo contribui para manter a motivacio e o envolvimento da pessoa (Vaiphei, 2019).
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2. Metodologia

2.1. Tipo de estudo e questao de investigacao

O tipo de estudo deste trabalho corresponde a uma scoping review. Tratando-se de uma
investigacdo cientifica que consiste num estudo de natureza qualitativa, que tem como
objetivo reunir, avaliar criticamente e conduzir uma sintese dos resultados de varios estudos
(Munn et al., 2018). A pesquisa bibliografica foi realizada de acordo com as diretrizes do
Joanna Briggs Institute (JBI) Scoping Review Methodology Group (Peters et al., 2017), com
apresentacdo de resultados de acordo com a extensdo Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (Tricco et al.,
2018), que visam garantir clareza e transparéncia nas revisdes sistematicas e, assim, reduzir
o risco de vieses e de falhas. Nesta scoping review, foi adotada a metodologia de revisdo de
literatura interpretativa, tendo em conta as seguintes etapas: (a) a identificagdo da questao
inicial de pesquisa; (b) a identificacdo dos estudos relevantes; (c) a selecdo de estudos a

serem incluidos na scoping review; (d) extracdo de dados; e (e) resumo dos resultados.

Para a formulagdo da pergunta de revisao, que corresponde a pergunta de investigacdo, e na
medida em que se trata de uma scoping review, assumiu-se que a op¢ao pela estratégia PCC
(Participantes, Conceito e Contexto) era a mais adequada, tendo-se seguido as
recomendacdes do JBI (Aromataris et al., 2024). Assim sendo, na Tabela 1 encontram-se

identificados os elementos-chave desta scoping review.

Tabela 1 - Estratégia PCC

P Participantes Pessoas em cuidados paliativos
C Conceito Atividades e efeito do tratamento por parte do enfermeiro de reabilitacdo
C Contexto Comunitario ou domicilidrio

Ap6s identificar os elementos-chave através da estratégia PCC, elaborou-se a seguinte
pergunta de investigacdo, que serve como questao central a ser abordada neste estudo: Qual
a importancia das intervengcoes do enfermeiro de reabilitacdo na prestacdo de cuidados

paliativos nas equipas comunitdrias.
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2.2. Critérios de inclusao e exclusao dos estudos

Este estudo foca-se na andlise de pessoas em CP, abrangendo diversas intervengdes
realizadas por enfermeiros. Para garantir a relevancia e a qualidade dos dados, foram
estabelecidos critérios rigorosos de inclusdo e exclusdo. Os critérios de inclusao adotados
para a selecao dos artigos foram os seguintes: (1) artigos que abordassem pessoas em CP,
essencial para compreender as necessidades e as intervengdes mais eficazes para esta
populacdo vulnerdvel; (2) foco em intervengdes realizadas por enfermeiros, dado o papel
que estes profissionais desempenham nos CP, englobando desde cuidados diretos a pessoa
até ao suporte emocional e educagdo para a familia; (3) artigos publicados em inglés ou
portugués por motivos relacionados com o acesso dos investigadores aos conteidos e a

precisdo na andlise dos textos.

Para evitar a inclusdo de informacdes que pudessem comprometer a qualidade e a
objetividade do estudo, foram aplicados os seguintes critérios de exclusdo: estudos de caso,
editoriais, cartas ou opinides, pois muitas vezes ndo fornecem dados empiricos robustos ou
resultados generalizdveis necessdrios para a andlise. Mais ainda, artigos que apresentavam
informacdes incompletas foram descartados para evitar interpretagdes erroneas e uma base

de dados inconsistente.

2.3. Estratégia de pesquisa

Os estudos foram selecionados por meio de uma busca em diversas bases de dados, incluindo
a EBSCO e a PubMed, utilizando uma estratégia de pesquisa ampla e abrangente. Os termos
de pesquisa utilizados foram selecionados com o objetivo de mapear amplamente a literatura
relevante sobre o tema. Todos os descritores foram testados e confirmados no MeSH
(Medical Subject Headings) e no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude), e apds a

validacdo, os descritores foram combinados utilizando os operadores booleanos AND e OR.

(Tabela 2).
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Tabela 2 - Termos de pesquisa

Livre

Conceito 1 rehabilitation OR therapy OR treatment OR intervention
AND

Conceito 2 nursing*
AND

Conceito 3 palliative care OR terminal care OR end of life care
AND

Conceito 4 community OR domicile OR home

A pesquisa foi realizada em margo de 2024. A estratégia de pesquisa incluiu os seguintes
termos e operadores booleanos: ((rehabilitation[Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract]
OR treatment| Title/Abstract] OR intervention| Title/Abstract]) AND
(Nursing*[Title/Abstract])) AND (palliative care[Title] OR terminal care[Title] OR end of
life care[Title])) AND (community[Title/Abstract] OR domicile[Title/Abstract] OR
home[Title/Abstract]).

A selecdo dos estudos seguiu a seguinte estratégia: (1) procura em bases de dados (EBSCO
e PubMed); (2) exportacdo dos artigos para o Rayyan, software de revisdes (Ouzzani et al.,
2016), que permite remover duplicados e verificar a elegibilidade dos artigos; (3) verificacdo
dos critérios. Os de inclusdo e exclusdo pelo titulo e resumo e, posteriormente, pelo texto

completo; (4) inspecao de listas de referéncia para identificar artigos adicionais relevantes.
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3. Apresentacao dos Resultados

Ap6s uma pesquisa realizada nas bases de dados EBSCO e PubMed no més de marco de

2024, um total de 1.523 estudos foram identificados a partir de todas as bases de dados, tendo

sido eliminados 1.051 duplicados. Na primeira fase, foram analisados os titulos e resumos

de 472 artigos, tendo sido eliminados 383 artigos. Neste sentido, os restantes 89 foram

selecionados para uma leitura integral do seu contetido. Apds a leitura, 13 artigos foram

incluidos na revisao final, conforme ilustrado no fluxograma da Figura 1, de acordo com as

Duplicados removidos

(n=1051)

Artigos excluidos apds leitura

do titulo (1 = 383)

Artigos excluidos apds leitura do

resumo (n = 76)

diretrizes do PRISMA.
Q
o Artigos identificados nas
o
= bases de dados (n =1523)
o
=
Registos apds remocdo dos
duplicados (n = 472)
o
ug
o
]
©
(]
Artigos avaliados pela leitura do
resumo (n = 89)
)
:g Artigos incluidos na revisio
5
E (n=13)
N—

Figura 1 - Fluxograma do processo de Scoping Review
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3.1. Sintese dos estudos

Na Tabela 3 sdo apresentados os 13 estudos incluidos nesta revisdo, indicando o ano e pais
de publicagdo. Os artigos encontram-se por ordem alfabética. As publicacdes selecionadas

abrangem o periodo de 2010 a 2022.

Tabela 3 - Artigos selecionados

Autores Ano Pais Titulo

“Nursing interventions to support family caregivers in end-of-life care at

Becqué et al. 2019 Holanda home: A systematic narrative review”

Bokberg et al. 2019 Suécia Next of k.m s quallty of life bé?for? and af.ter 1mplerr’1’entat10n of aknowledge-
based palliative care intervention in nursing homes

Buss et al. 2010 Polénia ngltherapy alleviates fan%ue in terminal hospice cancer patients—an
experimental, controlled study

Chan et al. 2013 China The evaluation of a palliative care programme for people suffering from

life-limiting diseases”

“A Home-Based Exercise Program to Improve Function, Fatigue, and Sleep
Cheville et al. 2013 EUA Quality in Patients with Stage IV Lung and Colorectal Cancer: A
Randomized Controlled Trial”

“Integrating home palliative care in oncology: a qualitative study to identify
barriers and facilitators”

Hasegawa et al. 2022 Japao

Reino “Understanding what works, why and in what circumstances in hospice at
Hashem et al. 2020 Unido home services for end-of-life care: Applying a realist logic of analysis to a
systematically searched literature review”

“Short-term and long-term effects of a psycho-educational group
Holm et al. 2016 Suécia intervention for family caregivers in palliative home care — results from a
randomized control trial”

“Reducing the psychological distress of family caregivers of home-based
Hudson et al. 2015 Australia palliative care patients: longer term effects from a randomised controlled
trial”

Reino “Rehabilitation in Advanced, Progressive, Recurrent Cancer: A Randomized
Unido Controlled Trial”

“NUrsing Homes End of Life care Program (NUHELP): developing a

Jones et al. 2013

Mota-Romero et al. 2021 Espanha complex Intervention”

“Effect of a Video-Assisted Advance Care Planning Intervention on End-of-
Moyo et al. 2022 EUA Life Health Care Transitions Among Long-Stay Nursing Home Residents”
Puente-Ferndndez et al. 2020 Espanha Prospective Evaluation of Intensity of Symptoms, Therapeutic Procedures

and Treatment in Palliative Care Patients in Nursing Homes”

A Tabela 4 apresenta o objetivo, a metodologia do estudo e principais resultados obtidos nos
artigos incluidos. Os estudos incluidos nesta revisdo abrangem uma diversidade de
intervencdes e avaliagdes nos CPD. Entre eles, destacam-se revisdes sistematicas que
enfatizam a eficdcia de intervencdes multicomponentes para apoiar cuidadores e/ou
familiares em contextos domicilidrios de fim de vida. Também sdo abordados ensaios
clinicos randomizados que investigam o impacto positivo de intervengdes educativas e
exercicios fisicos em pessoas com cancro avancado, melhorando a mobilidade, a qualidade
de vida e reduzindo sintomas de fadiga. Estudos qualitativos exploram barreiras e sdo
facilitadores na integracdo de CP e oncologia em domicilio, destacando a importancia do

planeamento antecipado e da adaptacao local de programas de cuidados de fim de vida.
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Tabela 4 - Objetivo, tipo de estudo e principal conclusdo dos estudos incluidos

Autores Objetivo Tipo de estudo Principal conclusao
Explorar quais intervengdes de . - .
en fI:: ma en? de apoio para cf]i dadores As intervencdes multicomponentes demonstraram
Becqué et al. familiaregs em 51 da dg o domiciliares Revisao maior eficdcia, indicando que a pratica de
(2019) de fim de vida estio disponiveis e os sistemdtica enfermagem deve integrar diferentes estratégias
L . P - no suporte aos cuidadores familiares. .
principais efeitos dessas intervengoes.
Avaliar se uma intervencio educativa . AP
. . . Aumento  estatisticamente  significativo na
Bokberg et al. em cuidados paliativos melhorou a  Desenho cruzado p o . =
. : o . ~ . subescala sadde fisica no grupo de intervengao,
(2019) qualidade de vida dos familiares mais ndo randomizado -
P . mas ndo no grupo de controlo.
proximos de pessoas idosas.
Influéncia da cinesioterapia na fadiga p . S
Buss et al. e na qualidade de vi dapem doentges Estudo quase- Ap6s 3 semanas foi observada uma diminuig¢do
L experimental significativa na intensidade da fadiga.
2010 termmczus com cancro P tal gnificat tensidade da fadig
Relatar a eficdcia de um programa de Desenho de pré-
Chan et al. cuidados paliativos de oliJ o gsemanas teste, ps-teste e Melhoria da qualidade de vida das pessoas apds o
(2013) P entrevistas programa.
em Hong Kong. .
semiestruturadas
Cheville et al Avaliar os beneficios de um programa Ensaio clfnico Melhorias na mobilidade, fadiga e qualidade do
2013) ’ de exercicio em casa nas pessoas com randomizado sono em doentes com cancro de pulmio e
cancro de estadio IV. colorretal no estadio IV.
Explorar barreiras e facilitadores para . - A
meIl)horar a inteeracio de cui d:dos Barreiras e facilitadores foram agrupados em trés
Hasegawa et al. o cgrace . - temas: (1) perspetivas e ideias sobre a integracio
paliativos domicilidrios e oncologia Qualitativo . . o
(2022) médica vivenciados clos da oncologia e dos cuidados paliativos
profissionais de sadde no Japdo P domicilidrios; (2) barreiras; e (3) facilitadores.
entificar as caracteristicas dos aneamento antecipado dos cuidados permite
Identif terist d O pl to antecipado d dados p i
Hashem et al. modelos de cuidados paliativos em Revisdo que as pessoas expressem os seus desejos antes de
(2020) casa que funcionam melhor, para sistemadtica uma deterioracdo subita, oferecendo-lhes opg¢des
quem e em que circunstincias. de cuidados e inclusdo no processo de decisdo.
(6] grupo de intervencao melhorou
Avaliar os efeitos a curto ¢ longo significativamente na preparacdo para o cuidado
420 de uma interven %0 em comparagdo com o grupo de controlo, tanto a
pre . ene L curto como a longo prazo. Além disso, a
Holm et al. psicoeducativa em grupo, visando Ensaio clinico o . .
= . . competéncia para cuidar aumentou
(2016) melhorar a preparacdo para o cuidado randomizado AN <
familiar em  cuidados aliativos significativamente a curto prazo, mas nao a longo
especializados no domicilio P prazo. A intervengdo ndo impactou as
P ’ recompensas pelo cuidado, sobrecarga do
cuidador, satide, ansiedade ou depressao.
Avaliar uma intervengao Houve significativamente menos agravamento da
¢ g gl
psicoeducativa individual com o anglstia entre os tempos 1 e 3 no grupo de

Hudson et al.

objetivo de mitigar a angustia dos

Ensaio clinico

interven¢do com uma visita em comparagdo com

(2015) cuidadores de pessoas com randomizado o grupo de controlo. No entanto, nenhuma
cancro avangado que recebem diferenca significativa foi encontrada entre as
cuidados paliativos domicilidrios. intervengdes de duas visitas e o grupo de controlo.
Testar a eficacia clinica e econdmica A intervencdo reduziu significativamente as

Jones et al. beneficio de uma intervencdo de Ensaio clinico necessidades ndo atendidas das pessoas que

(2013) reabilitacdo nos doentes com cancro randomizado sobreviveram ao cancro, demonstrando uma boa

avancado e recorrente. relagdo custo-beneficio.

Desenvolver um  programa de

cuidados de fim de vida para lares de

idosos em Espanha, baseado em A implementacdo do programa revelou uma
Mota-Romero - - . . .

modelos anteriores, mas adaptados ao Descritivo melhoria na autoeficacia e nas atitudes face aos

et al. (2021)

contexto especifico e as necessidades
dos profissionais dos lares de idosos
no parfs.

cuidados de fim de vida nos lares de idosos.

Determinar a relacdo entre uma
intervencdo do video de planeamento
antecipado e as transi¢des nos

O planeamento antecipado de cuidados assistido
por video foi modestamente associado a reducéo
de transferéncias hospitalares nos dltimos 90 dias

Moyo et al., . . . X Ensaio clinico de vida entre residentes de lares de idosos com
cuidados de saide em fim de vida . . -
2022 . o randomizado doenca avancada. No entanto, a interven¢do nio
entre residentes de longa permanéncia L
. apresentou uma associacdo significativa com
em lares de idosos com doenca o . . P
transicdes tardias nos cuidados de saide nem com
avancada. o - .
multiplas transferéncias hospitalares.
Avaliar a intensidade dos sintomas, . L .
. Aumento dos sintomas na dltima semana de vida.
assim como os tratamentos € . .. .
Puente- As terapias mais invasivas podem resultar numa

Ferndndez et al.

(2020)

procedimentos terapéuticos recebidos
em doentes crénicos em estado
avancado residentes em lares de
idosos.

Estudo prospetivo
multicéntrico

diminui¢do do conforto das pessoas, como sonda
vesical, colocac@o de cateteres venosos periféricos
e alimentacdo enteral.
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A Tabela 5 apresenta as principais caracteristicas das amostras. Os estudos incluidos
abordam uma ampla variedade de amostras, refletindo a complexidade e diversidade dos
CPD. As amostras variam consideravelmente em tamanho, desde pequenos grupos de
profissionais de saide como no estudo de Hasegawa et al. (2022), com 27 participantes, até
estudos envolvendo um grande nimero de participantes como o estudo de Moyo et al.

(2022), com 360 lares de idosos.

Tabela 5 - Caracteristicas da amostra

Autores Amostra
Becqué et al. (2019)

Bokberg et al. (2019)

9 estudos

195 familiares

Buss et al. (2010) 49 doentes
Chan et al. (2013) 108 pessoas
Cheville et al. (2013) 66 doentes
Hashem et al. (2020) 49 estudos

Hasegawa et al. (2022)
Holm et al. (2016)

27 profissionais de satide

119 cuidadores

Hudson et al. (2015) 160 cuidadores
Jones et al. (2013) 41 pessoas
Moyo et al., 2022 360 lares

Mota-Romero et al. (2021) 22 intervengdes

Puente-Fernandez et al. (2020) 107 pessoas

Os estudos incluidos utilizaram uma variedade de instrumentos de avaliacdo para medir

diversos aspetos relacionados aos CPD, como se denota na Tabela 6.

Tabela 6 - Instrumentos de avaliacdo

Autores

Instrumentos de avaliacio

Becqué et al. (2019)

Bokberg et al. (2019)

World Health Organization Quality of Life

Buss et al. (2010)

Rotterdam  Symptom Checklist; Brief Fatigue Inventory; World Health
Organisation/Eastern Cooperative Oncology Group; Visual Analogue Fatigue
Scale.

Chan et al. (2013)

McGill Quality of Life Questionnaire for Hong Kong Chinese; Family Satisfaction
Scale

Cheville et al. (2013)

Ambulatory Post Acute Care Basic Mobility Short Form; Functional Assessment of
Cancer Therapy-General; Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue

Hasegawa et al. (2022)

Semi-structured focus groups and individual interviews

Hashem et al. (2020)

Holm et al. (2016)

Caregiver Competence Scale; Rewards of Caregiving Scale; Caregiver Burden
Scale; Health Index; Hospital Anxiety and Depression Scale

Hudson et al. (2015)

General Health Questionnaire

Jones et al. (2013)

Supportive Care Needs Survey

Mota-Romero et al. (2021)

Self-Efficacy in Palliative Care; FATCOD Scale

Moyo et al., 2022

Pragmatic Trial of Video Education in Nursing Homes

Puente-Fernandez et al. (2020)

Edmonton Symptoms Assessment Scale

48



A Tabela 7 apresenta uma sintese das caracteristicas das intervengdes utilizadas nos 13

estudos.

Tabela 7 - Caracteristicas das intervengdes

Autores Intervencdes Frequéncia Duracio Observacoes
Becqué et al.
o . 7z
Bok(l;eorigge;t al. 6 semindrios 2 a3 horas 3meses e
3 yezes por Grupo f:xpe?riment.al A
Buss et al. (2010)  Cinesioterapia semana, durante 4 semanas (com _ cinesioterapia) e
20 a 30 minutos £Tupo de cor}trolo B (sem
cinesioterapia)
8 semanas de wum programa que
compreendia os elementos de controlo de
Chan et al. (2013)  sintomas, comunicagdo intensiva sobre 30 a 45 minutos 8 semanas -
planeamento antecipado de cuidados e
interven¢do psicossocial.
Cheville et al. Programa de exercicios domicilidrios que . O grupo d? COl’ltl:OlO nao
. . . . 4 dias por semana 8 semanas recebeu orientagdes para
(2013) incluiu caminhadas e treino de forca. R ..
realizar as atividades.
Hasegawa et al.
02 7 T T T
Hashem et al.
Q0200 T T T
3 sessdes por profissionais de satde
Holm et al. (2016)  (médico, enfermeiro e assistente social/ 3 sessdes 2 meses ~ --—-—--
padre).
A intervencdo incluiu duas abordagens:
uma com uma visita domicilidria presencial
Hudson et al. e ligacdes telefonicas subsequentes, e outra
- N semanal 8 semanas -
(2015) com duas visitas domicilidrias. O grupo de
controlo recebeu apenas o atendimento
padrao.
Jones et al. (2013)  Exercicios de reabilitacdo no domicilio I vez por 3 meses @ -
semana
Mota-Romero et
al202p T . /7
Mog(())ze; al., 5 videos 6 a 10 minutos 3 meses @ -
Procedimentos terapéuticos (como
cateteres urindrios, colocagio de cateter
Puente-Ferndandez ~ venoso periférico e alimentacdo enteral) e A
1 vez por més S meses -

et al. (2020)

antibidticos,
prescrigdes  de

medicamentos
ansioliticos e
antidepressivos)

(como
novas
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4. Discussao dos Resultados

O estudo apresentado é uma scoping review, focado nos efeitos das intervengdes do EEER
em pessoas em CPD. Os resultados indicam uma variedade significativa de intervencoes e
abordagens nos CPD, refletindo a complexidade e a diversidade das necessidades das
pessoas e dos seus cuidadores. A selecao de 13 estudos, apés um processo rigoroso de

triagem, destaca a relevancia e a qualidade das investigacoes incluidas.

O modelo holistico de cuidados, que reconhece a interacdo entre mente, corpo e espirito, é
importante para a saude e qualidade de vida da pessoa e da sua familia. No entanto, a
padronizacao universal desse modelo nos CPD revela-se desafiadora. A implementagdo do
planeamento antecipado de cuidados possibilita que os individuos expressem as suas
preferéncias antes de uma deterioracao subita do estado de satde, favorecendo a tomada de
decisdes informadas e alinhadas com os seus valores e desejos. Esta abordagem contribui
para uma prestacdo de cuidados mais personalizada, melhorando a comunicacdo entre
doentes, familiares e profissionais de saude, além de promover uma maior autonomia e
participacdo no processo decisorio. Apesar disso, apenas 42,3% dos participantes
demonstraram atitudes positivas em relacao a este planeamento, indicando a necessidade de
maior consciencializagdo e registo eletronico dos desejos das pessoas para facilitar o acesso

por diferentes servigos de saide (Hashem et al., 2020).

Os estudos revistos destacam a eficdcia de intervencdes multicomponentes no apoio aos
cuidadores familiares. As intervengdes que combinam apoio emocional, informacdes e
treino prético sdo mais eficazes no suporte aos cuidadores familiares (Becqué et al., 2019),
com melhorias na qualidade de vida dos cuidadores apds uma intervengdo educativa,
enfatizando a importancia do suporte continuo e estruturado (Bokberg et al., 2019). A
educacgdo oferece aos cuidadores o conhecimento necessario sobre a condi¢ao de satde da
pessoa, cuidados a prestar e estratégias de adaptacdo, o que reduz a ansiedade e aumenta a

confianc¢a na gestdo de cuidados.

Além disso, os ensaios clinicos randomizados revelaram beneficios significativos de
programas de exercicios domicilidrios para as pessoas com cancro avangado. Cheville et al.
(2013) evidenciaram melhorias notdveis na mobilidade, na qualidade do sono, assim como
na reducdo da fadiga, indicando que o exercicio pode ter um impacto positivo em varios

aspetos do bem-estar fisico e emocional dessas pessoas. Da mesma forma, Buss et al. (2010)
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observaram uma redugdo significativa na intensidade da fadiga apos a implementacio de um
programa de cinesioterapia, destacando a eficdcia dos exercicios especificos para combater
a fadiga associada ao cancro. Esses estudos sublinham a importancia dos programas de
exercicios domicilidrios como uma intervencao valiosa para melhorar a qualidade de vida e

o estado funcional das pessoas com cancro avangado.

A adaptacao das intervengdes ao contexto local também emerge como um tema fundamental.
Mota-Romero et al. (2021) demonstraram que adaptar programas de cuidados de fim de vida
as necessidades especificas nos lares de idosos pode melhorar significativamente a
autoeficdcia e as atitudes em relagdo aos CP. Estes resultados ressaltam a importancia da
personalizacdo e da flexibilidade nas intervengdes, indicando que adaptar os cuidados ao
contexto e as particularidades dos ambientes onde sao prestados pode otimizar os resultados

e a aceitacdo dos programas.

As intervencdes educativas sdo outra drea de destaque. Holm et al. (2016) e Hudson et al.
(2015) avaliaram programas psicoeducativos para cuidadores familiares, demonstrando que
tais intervengdes podem reduzir significativamente o sofrimento psicolégico e aumentar a
competéncia dos cuidadores. No entanto, os efeitos a longo prazo dessas intervengdes podem
ser variados, o que indica a necessidade de oferecer suporte continuo. Essa observacdo
sugere que, para manter os beneficios alcancados e assegurar um suporte eficaz ao longo do

tempo, € essencial implementar estratégias de acompanhamento e refor¢o continuo.

A implementacdo de programas educativos e a disposicdo para mudangas organizacionais
sdo determinantes essenciais para o €xito dos CP em lares de idosos. A formagdo nesta area
contribui para a melhoria da comunicagio, da gestdo e da colaboracao interdisciplinar, além
de influenciar positivamente as atitudes face aos cuidados no fim de vida. O programa
NUHELP, por exemplo, enfatiza o desenvolvimento de diretivas antecipadas de cuidados,
discutindo valores e objetivos das pessoas para auxiliar na tomada de decisdes clinicas
(Mota-Romero et al., 2021). Especificamente, o acompanhamento antecipado de cuidados
por video assistido mostrou uma redu¢do modesta nas transferéncias hospitalares para
residentes de longa permanéncia com doenca avancada, sugerindo ser uma estratégia

promissora (Moyo et al., 2022).

A diversidade de instrumentos de avaliacao utilizados nos estudos, como questiondrios de
qualidade de vida e escalas de sintomas, permite uma andlise abrangente dos diferentes

aspetos dos CP. A utilizacdo de métodos qualitativos e quantitativos proporciona uma
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compreensdo holistica dos efeitos das intervenc¢des, como observado nos estudos de Chan et

al. (2013) e Jones et al. (2013).

4.1. Limitacoes

O presente estudo apresentou vérias limitagdes que devem ser consideradas ao interpretar os
resultados. Primeiramente, a pesquisa foi restrita a artigos publicados em inglés e portugués,
o que pode ter excluido estudos relevantes em outras linguas. A sele¢do de bases de dados
foi limitada a EBSCO e PubMed, ndo considerando outros repositérios de literatura
cientifica, o que pode ter levado a omissdo de estudos importantes. As diferencas nos
sistemas de saide e nas praticas culturais entre diferentes paises podem ndo ter sido
integralmente consideradas, o que pode limitar a generalizacao dos resultados. Além disso,
por se tratar de uma scoping review, este estudo centra-se na identificacdo e sintese das
evidéncias disponiveis, sem realizar uma andlise critica aprofundada ou uma avaliacdo

rigorosa da qualidade metodolégica dos estudos incluidos.
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5. Conclusao

A presente scoping review inclui uma andlise de 13 artigos com a finalidade de expandir o
conhecimento sobre os cuidados de ER em pessoas em CP. Os resultados desta revisao
sublinham a importancia das interven¢des multicomponentes, do planeamento antecipado e
da adaptacdo local para a eficacia dos CPD. As intervencdes educativas e de suporte
psicoldgico sdo particularmente eficazes na melhoria da qualidade de vida das pessoas e
cuidadores. No entanto, a diversidade dos contextos e das necessidades das pessoas requer

abordagens flexiveis e personalizadas.

Para investigacOes futuras, sugere-se a realizacdo de estudos empiricos que avaliem
diretamente a eficdcia das intervencdes de CP em diferentes contextos culturais e sistemas
de saide. Sdo necessdrias investigacoes que analisem a implementacdo de programas
educativos e a predisposicdo para a mudanca organizacional em diferentes niveis de CP, a
fim de compreender de forma mais aprofundada as barreiras e os fatores facilitadores nesses
dominios. Finalmente, seria util realizar estudos longitudinais que acompanhem os efeitos
das interven¢des do EEER em CP ao longo do tempo, fornecendo dados mais robustos sobre

os resultados a longo prazo para pessoas e cuidadores.
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