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“Our ultimate goal, after all, is not a good death but a good life to the very end.”

— Atul Gawande, Being Mortal (2014)
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RESUMO

O atual paradigma da saude, marcado pelo envelhecimento progressivo da populacdo e pelo
aumento da prevaléncia de patologias crdnicas, avancadas e de natureza irreversivel, tem vindo a
reforcar a necessidade de respostas de cuidados abrangentes, focados na funcionalidade e na
qualidade de vida da pessoa. Neste contexto, os Cuidados Paliativos assumem um papel fundamental,
promovendo uma abordagem integral, humanizada e orientada para aspetos fundamentais, como a
dignidade e o conforto. Porém, a atuagdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
neste contexto continua a ser alvo de controvérsia, uma vez que esta associada a uma visdo
tradicionalmente curativa do processo de reabilitacdo.

O presente Relatério de Estagio tem como finalidade descrever, analisar e refletir criticamente sobre
a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na promocgao do conforto
da pessoa em situacgdo paliativa, ao longo de cinco Estagios curriculares realizados em diferentes
contextos de pratica clinica. O Relatdrio pretende evidenciar de que forma as intervenc¢ées, quando
individualizadas, adaptadas e centradas na pessoa, podem contribuir para a manutencdo da
funcionalidade, alivio sintomatico, promocdo da autonomia e dignificacdo do processo de viver com
uma condicdo de doenca avancada e irreversivel.

A elaboracdo do documento assenta numa abordagem descritiva e reflexiva, sustentada na evidéncia
cientifica, nos referenciais tedricos da enfermagem e na pratica clinica desenvolvida, permitindo
demonstrar o desenvolvimento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, bem como das competéncias definidas pelos Descritores de Dublin para
a obtencdo do grau de Mestre.

A intervenc¢do do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo em contexto paliativo ndo
remete para uma contradicdo, mas antes numa complementaridade essencial, ao potenciar
estratégias que promovem o conforto, a autonomia possivel e a qualidade de vida da pessoa, mesmo

em fases avancadas da doenga.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Enfermagem de Reabilitagdo; Conforto; Funcionalidade.



ABSTRACT

The current healthcare paradigm, marked by the progressive ageing of the population and the
increasing prevalence of chronic, advanced, and irreversible diseases, has reinforced the need for
comprehensive care responses focused on functionality and quality of life. In this context, Palliative
Care plays a fundamental role, promoting an holistic and humanized approach oriented towards key
aspects such as dignity and comfort. However, the role of the Rehabilitation Nurse in this context
continues to be subject to debate, as it is often associated with a traditionally curative perspective of
the rehabilitation process.

This internship report aims to describe, analyse, and critically reflect on the Rehabilitation Nursing
interventions for promoting comfort in palliative care patients throughout five clinical placements
carried out in different healthcare settings. The report seeks to demonstrate how interventions,
when individualized, adapted, and person-centred, can contribute to the maintenance of
functionality, symptom relief, promotion of autonomy, and the dignification of living with an
advanced and irreversible disease.

The development of this document is based on a descriptive and reflective approach, supported by
scientific evidence, nursing theoretical frameworks, and clinical practice, allowing for the
demonstration of the development of specific competencies of the Rehabilitation Nurse, as well as
the competencies defined by the Dublin Descriptors for the attainment of the Master’s degree.

The intervention of the Rehabilitation Nurse in a palliative context should not be viewed as a
contradiction, but rather as an essential complementarity, by fostering strategies that promote

comfort, possible autonomy, and quality of life, even in advanced stages of disease.

Keywords: Palliative Care; Rehabilitation Nursing; Comfort; Functionality.
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INTRODUCAO

Estima-se que, globalmente, mais de 56 milhdes de pessoas necessitem anualmente de
Cuidados Paliativos (CP), prevendo-se um aumento significativo deste nimero nas proximas décadas.
Este paradigma esta fortemente associado ao envelhecimento populacional e ao aumento da
prevaléncia de patologias crdnicas e de natureza irreversivel, remetendo para transformacdes
estruturais nos atuais sistemas de saude, onde se verificam avancos cientificos e tecnolégicos de
relevo, mas também uma crescente complexidade das necessidades em cuidados de saude (World
Health Organization, 2020; Pask et al., 2025).

Neste contexto, objetiva-se um crescimento significativo do grau de dependéncia das
pessoas, bem como do seu défice funcional, forcando as equipas de saude a repensar e a reestruturar
modelos de cuidados que ultrapassem uma ldgica estritamente curativa e centrada no modelo
biomédico (Radbruch et al., 2020). Torna-se, assim, cada vez mais evidente a necessidade de
abordagens assistenciais que integrem ndo apenas a dimensdo clinica e fisiolégica da doenca, mas
também as dimensdes funcionais, emocionais, sociais e espirituais da pessoa.

E neste enquadramento que os CP assumem um papel de particular importancia, uma vez
gue constituem uma abordagem pautada pela visado integral do cuidar, centrada na pessoa e na sua
familia/cuidadores, bem como na experiéncia global de viver um processo de doenca complexo e
multidimensional (Sepulveda et al.,, 2002; WHO, 2020). Mais do que intervir sobre a componente
patoldgica, os CP visam a prevencao e o alivio do sofrimento, promovendo o conforto, a dignidade e a
gualidade de vida da pessoa e da sua familia ao longo de todo o percurso da doenca, ndo se focando
apenas numa fase final de vida (Radbruch et al., 2020; Pask et al., 2025).

Contudo, apesar da evolucdo concetual e até operacional desta area, persiste ainda, em
muitos contextos da pratica clinica, uma cultura de resisténcia face a incorporacdo e colaboragdo dos
CP, particularmente em ambiente hospitalar, onde o paradigma curativo continua a sobrepor-se as
necessidades reais de conforto e bem-estar da pessoa em situagdo paliativa (Clark, 2016).

Neste cendrio emerge, com destaque particular, a reflexdo em torno da integracdo da
Enfermagem de Reabilitagdo nos CP: tratar-se-a de uma controvérsia ou de uma
complementaridade? Tradicionalmente associadas a planos de recuperag¢do funcional e reintegragao
social, as interveng¢des de reabilitacdo sdo, ndo raras vezes, percecionadas como paradoxais ou
incompativeis com contextos de doenca avangada e irreversivel (Montagnini et al., 2024; Pask et al.,
2025). Esta percecdo social e cultural contribui para a subvalorizagéo e subutilizagdo das intervencgoes
de Enfermagem de Reabilitacdo junto da pessoa em situagdo paliativa, mesmo quando estamos
perante cenarios de elevados niveis de incapacidade funcional, sofrimento e perda de autonomia que

podem, inegavelmente, beneficiar de uma atuacdo especializada e estruturada.
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Contrariando esta perspetiva enraizada, a literatura recente tem vindo a demonstrar que a
intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), quando
individualizada, ajustada as capacidades remanescentes e centrada nos objetivos individuais da
pessoa cuidada, ndo constitui uma contradicdo, mas sim uma complementaridade essencial aos
contextos de cuidados (Montagnini et al., 2024). A promocdo da funcionalidade possivel, a prevencdo
de complicagbes, o controlo sintomdatico e o apoio nos processos de adaptacdo e reaprendizagem
constituem contributos fundamentais para o conforto e para a vivéncia digna da pessoa, mesmo
numa fase avancada do processo de doenca.

Neste sentido, o conceito de conforto emerge como o eixo central do cuidar em contexto
paliativo. Enquanto fendmeno complexo e multidimensional, o conforto vai para além da auséncia de
dor ou desconforto fisico, integrando dimensdes fisicas, psicoespirituais, socioculturais e ambientais
(Kolcaba, 2003). Desta forma, a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba representa o referencial
tedrico que norteia o presente Relatdrio, permitindo uma compreensao holistica das necessidades da
pessoa e sustentando, de forma robusta, a intervencdo do EEER tendo em vista a promogdo de um
estado de alivio, tranquilidade e/ou transcendéncia.

O presente Relatério de Estagio insere-se no ambito da Unidade Curricular Estagio e Relatdrio
do 3.2 Curso de Mestrado em Enfermagem, na drea de Especializacio em Enfermagem de
Reabilitagdo, da Escola Superior de Saude Egas Moniz, tendo como finalidade descrever, analisar e
refletir criticamente sobre a intervencdo do EEER na promoc¢do do conforto da pessoa em situacdo
paliativa.

O percurso formativo integrou cinco contextos de Estigio, desenvolvidos de forma
cronoldgica num Servigo de Pneumologia, Unidade de Internamento de Cuidados Paliativos Agudos
(UICPA) e Unidade de Reabilitagdo Respiratéria do Servigo de Infecciologia Respiratdria; numa Equipa
Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP); numa Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI); numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI); e num Servico de
Ortopedia, proporcionando uma visdo abrangente e integrada da intervengdo especializada em
Enfermagem de Reabilitacdo ao longo do continuum de cuidados.

Aquando do inicio do periodo de Estégio, foi elaborado um Projeto de Estagio (APENDICE 1),
com o objetivo de definir metas formativas e orientar a pratica clinica, conferindo um suporte
estruturado ao desenvolvimento de competéncias ao longo de todo o percurso.

A elaboracdo do Relatério assume uma abordagem descritiva e reflexiva, sustentada na
evidéncia cientifica, nos referenciais tedricos da enfermagem e na pratica clinica desenvolvida,
permitindo evidenciar o desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE),
das competéncias especificas do EEER e das competéncias definidas pelos Descritores de Dublin para

a obtencgdo do grau de Mestre.
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Assim, o documento encontra-se estruturado em diferentes capitulos, organizados de forma a
traduzir o percurso desenvolvido ao longo do percurso de Estagio. Num primeiro momento, apds a
presente introducdo, é apresentado o enquadramento tedrico, no qual é realizada uma
contextualizacdo tedrica relacionada com a temadtica central, abordando a evolugdo histérica e
concetual dos CP, assim como a realidade portuguesa e os principais desafios da atualidade. Neste
capitulo, é ainda analisada a intervencdo do EEER, contelddo especifico que resulta da realizacdo de
uma revisdo scoping realizada em abril de 2025 (APENDICE 2). N3o menos relevante, integra-se um
capitulo dedicado ao modelo tedrico de Katharine Kolcaba, que constitui o referencial orientador do
presente trabalho.

Posteriormente, apresenta-se o capitulo relativo a descricdo, andlise e reflexdao das atividades
desenvolvidas, no qual sdo sistematizadas as intervencdes realizadas e refletido o processo de
aprendizagem, articulando a experiéncia pratica com a evidéncia cientifica e com o modelo tedrico.
Neste ambito, pretende evidenciar-se o desenvolvimento e a consolidacdo das competéncias comuns
do EE, bem como das competéncias especificas da drea de Enfermagem de Reabilitacdo.

Por ultimo, é apresentado um capitulo dedicado as conclusdes de todo este processo, nas
guais se destacam as principais aprendizagens decorrentes do percurso formativo, os contributos
para a pratica profissional e as perspetivas futuras enquanto EEER. O relatdrio termina com a
apresentacdo das referéncias bibliograficas, bem como dos apéndices e anexos que complementam o
percurso desenvolvido ao longo destes meses.

Este documento foi redigido com base no Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa, seguindo

igualmente as normas da American Psychological Association (APA), 7.2 edigao.
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1. CONTEXTUALIZACAO TEORICA

1.1. Cuidados Paliativos: evolugao histdrica e concetual

O paradigma da saude tem sofrido profundas transformagbes nas Ultimas décadas,
impulsionado pelo envelhecimento populacional, pelo aumento da esperanca média de vida e pela
crescente prevaléncia de patologias crénicas, avancadas e irreversiveis. Este panorama
sociodemografico remete para um aumento significativo das situacdes de dependéncia, declinio
funcional e sofrimento multidimensional, o que exige, por parte dos agentes de salde, respostas
organizadas e estruturadas que ultrapassem a légica exclusivamente curativa e integrem uma
abordagem holistica, centrada nas necessidades reais da pessoa, bem como sua funcionalidade e no
seu conforto (Radbruch et al., 2020; World Health Organization, 2020).

Neste contexto, os CP assumem relevancia cada vez mais crescente enquanto modelo robusto
de resposta as necessidades complexas associadas a um processo de doenca grave e irreversivel. O
termo palliative care, que surge no Reino Unido na década de 1980, deriva do latim pallium (manto),
remetendo simbolicamente para a ideia de protecdo e amparo. Ja a designacgdo “paliativo” refere-se a
uma intervencdo terapéutica orientada para o controlo sintomatico, sem intencdo de atuar
diretamente sobre a etiologia da doenga, privilegiando aspetos relacionados com a qualidade de vida,
sem prolongar, a qualquer custo, o tempo da mesma (Abiven et al., 2001).

Apesar da formalizacdo terminolégica ter surgido apenas na década de 1980, a necessidade
deste tipo de cuidados remonta ao século XIX, particularmente no contexto do aumento das doengas
oncoldgicas nos hospitais ingleses e norte-americanos. Contudo, é na segunda metade do século XX
gue emerge o movimento moderno dos CP, impulsionado por Cicely Saunders, figura incontornavel
na consolida¢do deste modelo assistencial (Clark, 2016). A cria¢do do St Christopher’s Hospice, em
Londres, em 1967, marcou o inicio de uma nova abordagem centrada na dignidade da pessoa em fim
de vida, integrando um paradigma de controlo de sintomas, suporte psicossocial e espiritual, ndo
descurando o acompanhamento a familia.

Saunders introduziu o conceito de “dor total”, reconhecendo que o sofrimento associado a
doenga grave ndo se limita apenas a dimensdo fisica, integrando de igual forma componentes
emocionais, sociais e espirituais. Esta visdo representou uma reconfiguracdo concetual no modo de
compreender o cuidado as pessoas com doenca avancada: os doentes com patologias incuraveis,
progressivas e avangadas passaram a ser reconhecidos como pessoas com necessidades especificas,
merecedoras de cuidados de natureza cientifica, com estrutura e humanismo (Clark, 2016; Neto et
al., 2004; Pereira, 2010).

Ao longo das ultimas décadas, os CP foram sendo progressivamente reconhecidos como

componente essencial dos sistemas de saude. A Organizagdao Mundial de Salde define-os como uma
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abordagem que visa melhorar a qualidade de vida das pessoas e das suas familias que enfrentam
problemas associados a doencas ameacadoras da vida, através da prevencdo e do alivio do
sofrimento, recorrendo a identificacdo precoce, avaliagdo rigorosa e tratamento adequado da dor e
de outros sintomas fisicos, psicossociais e espirituais (WHO, 2002; Radbruch et al., 2020). De forma
complementar, a International Association for Hospice and Palliative Care sublinha o carater ativo,
holistico e interdisciplinar destes cuidados, dirigidos a pessoas de todas as idades que experienciam
sofrimento grave relacionado com a salde (International Association for Hospice and Palliative Care,
2018).

Ainda nesta linha de raciocinio, importa clarificar o conceito de pessoa em situacdo paliativa.
Esta expressdo refere-se a pessoa que vive com uma doenga grave, progressiva e potencialmente
ameacadora da vida, associada a necessidades complexas de cuidados e a sofrimento significativo de
natureza fisica, psicolégica, social e espiritual. Independentemente do diagndstico ou progndstico,
estas pessoas podem beneficiar de uma abordagem paliativa orientada para a promocdo da
qualidade de vida, para o controlo sintomatico, sendo igualmente conferido o devido suporte a
familia ao longo de todo o percurso de doenca (Radbruch et al., 2020; WHO, 2020).

Em Portugal, o desenvolvimento desta drea de cuidados intensificou-se a partir da década de
1990, inicialmente impulsionado pela crescente aten¢do dada ao tratamento da dor crénica em
pessoas com patologia oncoldgica avancada, bem como pela necessidade de assegurar a
continuidade de cuidados apds um evento agudo (Marques et al., 2009). Em 2004 ocorreu um marco
estruturante, assinalado pela aprovacdo do Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), no
ambito do Plano Nacional de Saude 2004-2010, reconhecendo formalmente os CP como
componente essencial do Servico Nacional de Saude (SNS).

Ja em 2006, a criagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), através
do Decreto-Lei n.2 101/2006, constituiu um avanco significativo na organizacdo da resposta
assistencial as pessoas com doengas crdnicas incapacitantes e condigdes incuraveis em fase avanc¢ada.
Mais tarde, a Lei n.2 52/2012, conhecida como Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, consagrou os CP
como um direito fundamental dos cidaddos e uma responsabilidade do Estado Portugués, reforcando
a sua integracdo estruturada no SNS e conduzindo a criagdo da Comissdo Nacional de Cuidados
Paliativos (CNCP) (Decreto-Lei n.2 101/2006; Lei n252/2012).

Na atualidade, verifica-se um reconhecimento institucional progressivamente determinante
dos contextos de CP, refletido na implementacdo de Equipas Intra-hospitalares de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP) em diversas Unidades Locais de Saude (ULS), bem como no
desenvolvimento gradual de respostas a nivel da comunidade. Ainda assim, persistem desafios
significativos relacionados com a distribuicdo equitativa de recursos, a formacdo especializada dos
profissionais e a acessibilidade universal aos cuidados, conforme tém vindo a alertar diversas

entidades nacionais.
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Importa igualmente clarificar que a atua¢do dos CP ndo se dirige exclusivamente a fase final
de vida. Autores como Neto et al. (2010) e Costa e Othero (2014) defendem a sua introdugdo de
forma precoce no percurso da doenga, mesmo quando estejam ainda tratamentos de cariz curativo a
ocorrer, assumindo-se como critério primordial a existéncia de sofrimento significativo ou de
necessidades complexas de cuidados. A evidéncia demonstra que referenciacdes tardias
comprometem a eficacia da intervengdo e limitam a possibilidade de uma abordagem integrada e
personalizada com consequente dificuldade em atingir resultados em saude (Capelas et al., 2017).

Desta forma, os CP configuram-se atualmente como um modelo assistencial transversal,
sustentado por equipas multidisciplinares cuja intervencao é planeada com base nas necessidades da
pessoa e da sua familia, ndo tendo como linha orientadora o diagndstico ou progndstico clinico. Esta
evolucdo histdrica, cultural e concetual traduz uma mudanca profunda e progressista na forma de
compreender a doenca grave e os modelos de cuidados: de um paradigma centrado na cura para um
paradigma centrado na pessoa, na dignidade, na qualidade de vida e na promoc¢do do conforto
(Radbruch et al., 2020; Pask et al., 2025).

Neste enquadramento, torna-se fundamental compreender de que forma este modelo
assistencial tem vindo a desenvolver-se em Portugal, bem como identificar os principais desafios que
ainda se colocam a sua consolidacdo enquanto resposta estruturada as necessidades da pessoa em

situacdo paliativa.

1.2. Desafios atuais dos Cuidados Paliativos e realidade em Portugal

Apesar dos progressos registados, persistem desafios significativos na implementacdo efetiva
dos pressupostos dos CP, particularmente em contexto hospitalar, onde predomina ainda uma cultura
fortemente orientada para a légica curativa. A dificuldade em priorizar intervengdes centradas no
conforto, sobretudo em situagdes de doenca irreversivel e avancada, traduz-se frequentemente na
manuteng¢do de medidas diagndsticas e terapéuticas desproporcionadas, potencialmente geradoras
de sofrimento acrescido e sem beneficio clinico para a pessoa (Radbruch et al., 2020).

A evidéncia tem demonstrado a importancia de evitar referenciag¢des tardias para CP, uma vez
gue estas limitam a possibilidade de uma abordagem integrada, personalizada e centrada na pessoa
desde fases mais precoces da doenca. A CNCP e a Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos
(APCP) tém salientado a necessidade de reforgar a formacdo dos profissionais, melhorar a articulagdo
entre servicos e garantir recursos adequados para responder a complexidade destas situacdes.

Neste contexto, o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos em
Portugal Continental para o Biénio 2023—-2024 reafirma os fundamentos e a abordagem definidos no

plano anterior (2021-2022), introduzindo agora uma maior precisdo estratégica no que diz respeito a
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organizac¢do dos cuidados, decorrente do modelo de centralizagdo das ULS. Mantém-se, ainda assim,
o foco na garantia de dotacdo adequada de recursos humanos da RNCCI, na otimizacdo e adequacgdo
das plataformas digitais como ferramentas de trabalho, bem como na disseminacdo do
conhecimento, definicdo de critérios de qualidade e de metas a atingir.

A visdo recomendada por este plano estratégico assenta no principio de que todas as pessoas
com doenca ameacgadora de vida devem receber os cuidados dos quais necessitam, no momento
oportuno, por forma a viver com a melhor qualidade de vida possivel. S3o também reafirmados
principios orientadores fundamentais, nomeadamente a centralidade da pessoa, da familia e dos
cuidadores; a comunicacdo eficaz; a tomada de decisdo partilhada; o respeito pela autonomia; a
acessibilidade universal dos CP, independentemente do diagndstico; e a prestacdo de cuidados
especializados tendo por base a evidéncia cientifica.

Tal como no plano anterior, mantém-se quatro eixos prioritdrios de intervencdo: cuidados
centrados na pessoa, formacao, qualidade e organizacao.

No que respeita aos cuidados centrados na pessoa, o plano reforca a importancia de aplicar
uma abordagem coordenada e baseada no reconhecimento das prioridades e capacidades
individuais. Aqui, destaca-se a importancia da identificacdo precoce das necessidades de natureza
paliativa, da divulgacdo e implementacdo de critérios de referenciacdo, da informatizacdo do plano
individual de cuidados e da melhoria da continuidade assistencial entre diferentes contextos de
cuidados.

E sublinhada ainda a relevancia da capacitacdo dos cuidadores informais, da promocdo da
literacia em saude, da sensibilizagdo para as diretivas antecipadas de vontade e do desenvolvimento
de respostas comunitarias, dando o exemplo das sociedades compassivas’.

A formagdo continua a assumir-se como um eixo estratégico fundamental. O plano 2023—
2024 reforga a importancia de desenvolvimento de competéncias bdsicas em CP entre todos os
profissionais de saude, promovendo a identificacdo atempada das necessidades paliativas, a
prestacdo de cuidados bdsicos e a referenciagdo adequada para equipas especializadas.

Simultaneamente, mantém-se o propdsito de integrar e aprofundar conteddos da area na
formacdo pré-graduada e pds-graduada dos profissionais das areas da saude e do setor social, sendo
igualmente assegurada formacdo continua e diferenciada as equipas especializadas.

No eixo da qualidade, é enfatizada a importancia de estabelecer padrdes especificos e
sistemas de monitorizacdo que remetam para respostas consistentes e seguras as necessidades da

pessoa e da familia. Neste sentido, a CNCP, em articulacdo com a Dire¢do-Geral da Saude (DGS),

1 . ART . ~ . . . .

Abordagem de saude publica através da qual sdo desenvolvidas redes de apoio formal e informal com vista a melhorar a
experiéncia das pessoas sobre a perda, o cuidado e apoio. Promovem igualmente a consciencializagdo dos CP e o
planeamento antecipado de cuidados ao capacitar para a participagdo, parceria, educagdo (Comissdao Nacional dos

Cuidados Paliativos, 2023).
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definiu indicadores de qualidade aplicdveis as equipas locais de CP, incidindo em aspetos como a
composicdo interdisciplinar das equipas, a disponibilidade de farmacos essenciais, os tempos de
resposta, o apoio no luto e os programas de formacdo e investigagdo.

J4 no plano organizacional, o documento sublinha a necessidade de uma articulacdo
funcional entre os diferentes niveis de cuidados, sendo definida como prioridade a integracao de
equipas de CP nos Servicos Integrados de Cuidados Paliativos das ULS. Esta reorganiza¢do pretende
reduzir a fragmentacao assistencial e promover cuidados mais integrados, qualificados e atempados.
Todavia, persistem limitacdes importantes, nomeadamente ao nivel da escassez de recursos
humanos, da insuficiente cobertura territorial, da desigualdade no acesso e da limitada capacidade
de resposta por parte das equipas. E reconhecida, nesse contexto, a necessidade de garantir dotacdes
seguras, expandir as equipas em falta e consolidar uma rede nacional mais robusta e equitativa.

Paralelamente, é atribuida particular relevancia aos sistemas de informacdo e a
transformacao digital, entendidos como instrumentos essenciais para a melhoria da referenciacao, da
comunicagdo entre equipas, da coordenacdo assistencial e da monitorizacdo da qualidade.

E nesta interdependéncia entre estrutura sistémica e experiéncia individual que se insere a
complexidade dos CP. A pessoa e a sua familia, confrontadas com a irreversibilidade do processo de
doenga, vivenciam profundas transicGes pessoais, sociais e emocionais, pelo que é necessario
oferecer uma resposta coordenada, previsivel e humanizada, o que sé é possivel quando existe uma

rede funcional estruturada.

1.3. Cuidados Paliativos e Enfermagem de Reabilitagdao — controvérsia ou
complementaridade?

A intervencdo do EEER em contexto paliativo tem sido, ao longo do tempo, alvo de
controvérsia, sobretudo por assentar numa conceg¢dao historicamente curativa e restaurativa da
fungdo. Esta perspetiva tem contribuido para a persisténcia de equivocos e desencontros concetuais,
segundo os quais a pessoa em situag¢do paliativa — particularmente em fases avangadas da doenga —
ndo beneficiaria de interveng¢des de reabilitagdo. Contudo, tal entendimento desconsidera a natureza
adaptativa, funcional e centrada na qualidade de vida que caracteriza a Enfermagem de Reabilitagdo
neste contexto (Neto, 2010).

Na realidade, a Enfermagem de Reabilitagdo e os CP constituem dareas que se interligam de
forma profunda, uma vez que partilham objetivos comuns: promog¢do da autonomia, maximizagdo da
funcionalidade e melhoria da qualidade de vida, mesmo na auséncia de um cendrio de possibilidade
de reversdo patoldgica (Hesbeen, 2008). Esta complementaridade é igualmente manifestada pelos

principios da Lei de Bases dos CP (Lei n.2 52/2012), onde estdo implicitos e explicitos os pilares da
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autonomia e da qualidade de vida, bem como os processos de aprendizagem e desenvolvimento de
aptiddes (Serodio, 2014).

De acordo com o Regulamento n.2 392/2019, o EEER estd munido de um conjunto de
competéncias especificas que lhe permitem intervir junto da pessoa com doenga aguda, crénica ou
com sequelas, visando maximizar a sua funcionalidade e independéncia, preservando a autoestima e
promovendo o direito a dignidade e a qualidade de vida. Estas competéncias incluem os processos de
promocdo da saude, prevencao de complicacdes secunddrias, bem como a intervencdo junto da
familia e da comunidade, assegurando a continuidade dos cuidados.

A evidéncia cientifica e a pratica clinica contemporanea revelam que a intervengao do EEER
neste contexto ndo se reduz a um poco de contradicGes, representando sim uma complementaridade
essencial, alinhada com os principios dos CP. A sua atuacdo centra-se na promog¢dao da autonomia
possivel, na manutencdo da funcionalidade, na prevencao de complicacdes, no controlo sintomatico
e na facilitacdo dos processos de adaptacdo e transi¢do vivenciados pela pessoa e familia (Santos et
al., 2014).

Importa, neste ambito, compreender que a reabilitacdo em contexto paliativo ndo visa a
restituicdo plena da fungdo, mas sim a otimizacdo das capacidades remanescentes, respeitando os
limites individuais, os desejos e os objetivos da pessoa. Consiste, assim, numa intervencdo
intencional, dindmica e flexivel, ajustada ao progndstico e a trajetdria da doencga. Neste sentido, a
literatura descreve diferentes fases da reabilitacdo em CP — preventiva, restaurativa, de suporte e
paliativa — que orientam a adequacdo das intervencbes ao estado clinico da pessoa, permitindo
antecipar incapacidades, maximizar a autonomia e promover o conforto ao longo do continuum do
processo de doenga (Jorge, 2014).

A pessoa em situagdo paliativa apresenta, de forma frequente, um conjunto de sintomas e
alteragdes funcionais com elevado grau de complexidade e que se traduzem no aumento da
dependéncia para a realizagdo das atividades de vida diarias (AVD), bem como na diminui¢do da
participacao social. Neste contexto, a intervengao do EEER assume um papel ativo e diferenciador,
nomeadamente no controlo sintomatico e na promocgdo da funcionalidade, através de intervencbes
especificas, dirigidas e baseadas na evidéncia (Costa & Othero, 2014).

Através dos eixos anteriormente mencionados, podera dizer-se que as intervencgoes
implementadas abrangem multiplos dominios, como o motor, cardiorrespiratério, cognitivo,
psicoldgico, alimentar, eliminatério e da sexualidade, evidenciando a natureza holistica e integrativa
desta area de intervencdo (Regulamento n.2 392/2019).

A pertinéncia e atualidade desta tematica foram reforcadas através da realizacdo de uma
revisdo scoping, que permitiu mapear a evidéncia cientifica disponivel relativamente as intervenc¢des
do EEER na promocdo do conforto da pessoa em situagdo paliativa. Os resultados revelam algo

particularmente importante e que deve ser algo de reflexdao: em varios contextos internacionais,
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nomeadamente na Europa, América do Norte e Australia, os processos de reabilitacdo sdo integrados
precocemente no percurso da doenca, através de programas estruturados e articulados com equipas
especializadas, permitindo intervencdes progressivas, individualizadas e sustentadas ao longo do
tempo. Por outro lado, em Portugal a realidade é outra: pese embora o enquadramento legal desta
area de cuidados seja ja consistente, persistem desafios de alta magnitude, sendo a referenciacdo
tardia o exemplo mais alarmante e preocupante, muitas vezes limitada a fases avangadas ou agdnicas
da doenca. Esta realidade compromete o potencial de ganhos funcionais, de controlo sintomatico e
de promoc¢do do conforto que poderiam advir de uma intervencado precoce das equipas de CP e,
complementarmente, do EEER.

Torna-se, assim, crucial promover uma mudanga de paradigma, reconhecendo os CP como
uma abordagem transversal ao longo da trajetdria da doenca e ndo exclusivamente associada ao fim
de vida, contando com a colaboracdo do EEER enquanto pilar essencial para potenciar ganhos em
saude, promover a adaptacdo a doenca e maximizar o conforto e a qualidade de vida da pessoa e da
sua familia.

No capitulo seguinte, abordam-se os aspetos essenciais resultantes da revisdo scoping
supracitada, crucial na identificacdo de areas de intervengao prioritarias, permitindo clarificar o papel

do EEER na promocdo do conforto e da qualidade de vida da pessoa em situagdo paliativa.

1.4. Intervenc¢ao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
em contexto paliativo: contributos de uma revisao scoping

A revisdo scoping que é escrutinada neste capitulo foi estruturada com base nas orienta¢des
do Joanna Briggs Institute (JBI) para a pratica baseada na evidéncia, permitindo identificar evidéncia
robusta relativamente aos beneficios da intervencdo do EEER na promocado do conforto da pessoa em
situagdo paliativa, particularmente através da implementac¢do de programas de exercicio terapéutico
adaptados e individualizados.

Da analise dos estudos incluidos, foi possivel categorizar cinco grandes areas de intervengao:
treino de forga e resisténcia, treino aerdbico, treino intervalado, reeducagdo funcional respiratdria
(RFR) e treino de equilibrio e flexibilidade. Todas estas categorias serdo exploradas nos paragrafos

seguintes.

Treino de forga e resisténcia

O treino de forca e resisténcia emerge como a categoria de interven¢do com maior robustez

metodoldgica, sendo sustentado predominantemente por ensaios clinicos randomizados. Dos
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estudos incluidos, mais de 80% apresentam um desenho experimental controlado, o que confere
consisténcia aos resultados obtidos e reforca a validade da intervencdo no contexto paliativo.

O POSITIVE study, desenvolvido por Wiskemann et al. (2016), constitui um dos ensaios de
maior dimensdo nesta area, envolvendo pessoas com neoplasia pulmonar sem indicagao cirurgica e
acompanhadas por equipas de suporte em CP. O programa decorreu ao longo de 24 semanas, tendo
integrado 3 sessdes semanais, incorporando treino de resisténcia com intensidade moderada a
elevada, correspondente a 60—-80% de uma repeticdo maxima (1RM), com 8-12 repeticGes por série.
Os resultados obtidos revelaram uma melhoria estatisticamente significativa na performance fisica
global, com aumento mensuravel da forca muscular e reducado da fadiga fisica e mental.

No estudo PACE-Mobil-PBL, Mikkelsen et al. (2018) avaliaram uma interven¢do multimodal
de 12 semanas em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos sob quimioterapia paliativa. O
grupo de intervencdo apresentou melhoria significativa no teste de levantar e sentar em 30
segundos, com aumento médio do numero de repeticdes comparativamente ao nimero da avaliacdo
inicial, traduzindo ganhos objetivos de for¢ca ao nivel dos membros inferiores. Foram igualmente
manifestadas melhorias relativamente a percecao global de qualidade de vida, o que sugere que um
programa que inclua progressao gradual de cargas externas remete para cenarios de eficacia clinica.

Ester et al. (2021), num ensaio randomizado que integrou exercicio, nutricdo e controlo
sintomdtico em pessoas com neoplasia pulmonar avancada, observaram reducgbes clinicamente
significativas na Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS). Nomeadamente no que diz respeito a
componente do treino terapéutico, foram englobados exercicios com recurso a bandas eldsticas e ao
peso corporal. Apds o periodo de intervengdo, objetivou-se diminuicdo estatisticamente significativa
de sintomas como dor, fadiga, dispneia e ansiedade, o que sublinha a efetividade deste tipo de
intervengdo na gestao de sintomatologia, mesmo quando ndo se recorre a cargas externas.

No estudo ENeRgy, Hall et al. (2021) demonstraram que um programa combinado de
exercicio e suporte nutricional é vidvel e seguro em pessoas com neoplasia sem perspetivas de
remissao, apresentando taxas de adesdo superiores a 70%. Neste ensaio, os autores alertam para a
tendéncia que se verifica na melhoria da capacidade funcional e da forca muscular no grupo de
intervengdo, com diferencas médias relevantes face ao grupo que recebe cuidados habituais.

Hiensch et al. (2022), no ambito do estudo EFFECT, que envolveu pessoas com neoplasia da
mama metastizado, estruturaram um programa de 9 meses que englobava treino de resisténcia,
complementado por treino aerdbico progressivo. Os resultados evidenciaram reducgéao significativa da
fadiga e melhoria no score de percecdo de qualidade de vida.

No estudo de Frei et al. (2022), direcionado a pessoas com doenca pulmonar obstrutiva
crénica, foi estruturado um programa de treino de resisténcia com recurso a uma cadeira e a bandas
eldsticas. Desenvolvido ao longo de 12 meses e com o intuito de execugdo em ambulatério, este

programa permitiu verificar a manutencdo dos ganhos funcionais previamente adquiridos,
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contrastando com o declinio observado no grupo de controlo, o que sublinha o quao determinante
pode ser o treino de forga/resisténcia na prevencdo do declinio funcional progressivo, fenémeno
comum em doencas crénicas avangadas.

Ibrahim et al. (2024) desenvolveram um estudo quase-experimental, com avaliagdo pré e
pds-intervencdo, ao longo de 16 semanas, junto de pessoas com neoplasia em fase terminal, com
intervencdo também junto dos cuidadores informais. Foi implementado um programa que incluiu
treino de forca e resisténcia individualizado, sessGes educativas focadas na gestdo de sintomas e
estratégias de adaptacdo, bem como apoio espiritual e formacao dirigida aos cuidadores sobre
controlo sintomatico, nutricdo e suporte psicolégico. A avaliacdo dos outcomes foi realizada através
de instrumentos validados, nomeadamente o EORTC Quality of Life Group para a qualidade de vida e
o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) para ansiedade e depressdo. Os resultados
demonstraram uma evolucdo favoravel no que diz respeito a qualidade de vida, com reducdo
significativa dos niveis de ansiedade, depressdo e sintomatologia associada. Foi identificada uma
diminuicdo da sobrecarga e da ansiedade dos cuidadores, evidenciando que o seu envolvimento é
essencial nos processos de doenca e que o seu bem-estar também deve merecer atencgdo por parte
dos programas desenvolvidos

Também De Lazzari et al. (2024) conduziram um estudo randomizado que envolveu 41
participantes com neoplasia do pancreas ou colangiocarcinoma em estadio IV. O grupo de
intervencao foi submetido a um programa de treino de forca com duracdo de 8 semanas, composto
por 3 sessOes semanais, enquanto o grupo de controlo recebeu apenas recomendagdes gerais sobre
atividade fisica. Das 3 sessfes semanais, 2 eram realizadas no domicilio, sem supervisdo direta,
recorrendo a exercicios com o peso corporal e bandas eldsticas previamente prescritos, enquanto
uma sessdo era supervisionada em regime presencial e englobava exercicios como leg press, bench
press e lat pulldown.

Os resultados objetivaram melhorias na capacidade de produg¢do de forga no grupo de
intervengdo, contrastando com uma tendéncia de manutengao ou declinio no grupo de controlo,
pelo que esta tendéncia se verificou em todos os exercicios supramencionados. Estes efeitos
positivos foram ja observaveis as 4 semanas, tornando-se mais pronunciados ao fim das 8 semanas.

Os estudos analisados remetem para 3 tendéncias consistentes: melhoria significativa da
forca muscular e, consequentemente, da funcionalidade; reducdo de um conjunto de sintomas,
sendo os mais relatados a dor, a dispneia e a fadiga; impacto positivo nos dominios fisico e

emocional da qualidade de vida.
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Treino aerdbico

O treino aerdébico consiste igualmente numa das intervengdes mais identificadas na revisao
scoping, estando presente na maioria dos estudos randomizados incluidos e frequentemente
integrado em programas multimodais. Contrariando o preconceito de que este tipo de treino pode
promover o agravamento fisiolégico da pessoa em situacdo paliativa, a evidéncia demonstra que,
qguando individualizado e monitorizado, é seguro, bem tolerado e clinicamente eficaz, produzindo
ganhos mensuraveis ao nivel da fadiga, da dispneia, da capacidade funcional e da qualidade de vida.

No estudo de Wiskemann et al. (2016), integrado no POSITIVE trial, o treino aerdbico em
passadeira foi combinado com treino de forca ao longo de 24 semanas em pessoas com neoplasia
pulmonar sem indicacdo cirurgica. O grupo de interveng¢do apresentou melhoria da capacidade fisica
global, apresentando reducdo da fadiga fisica e mental, comparativamente ao grupo controlo.

Ester et al. (2021), num ensaio randomizado com pessoas com neoplasia pulmonar em
estadio avancado, implementaram um programa trimodal de 12 semanas que incluia treino aerdbico
domiciliario (2—4 sessGes semanais, 10-30 minutos, intensidade leve a moderada), com meta de 90
minutos semanais de atividade. A andlise dos resultados revelou reducdes significativas na fadiga e
na dor avaliadas pela ESAS, bem como melhoria clinicamente relevante no bem-estar emocional. A
magnitude destas alteragcdes remete para um impacto direto ao nivel ndo sé da dimensao funcional,
bem como da sintomatologia.

Hall et al. (2021), no estudo ENeRgy, integraram 60 minutos semanais de exercicio aerdbico
de intensidade moderada, monitorizando a perce¢do de esforco dos participantes com recurso a
Escala de Borg Modificada. Apesar de se tratar de um estudo de viabilidade, observaram-se
melhorias nos scores de qualidade de vida, particularmente nos dominios emocionais, com
diferencas clinicamente relevantes entre a avaliagdo inicial e o follow-up. Verificou-se uma taxa de
adesdo superior a 70% ao programa, o que sublinha a exequibilidade desta categoria de intervengao
mesmo em contexto de patologia irreversivel.

No estudo EFFECT, de Hiensch et al. (2022), foi implementada uma intervengdo com duragdo
de 9 meses em pessoas com cancro da mama metastizado. O protocolo incluia treino aerébico
progressivo, evoluindo de intensidade moderada para periodos de treino intervalado, conforme
tolerancia. Os resultados evidenciaram redu¢ao da fadiga e melhoria global ao nivel da perce¢do de
gualidade de vida, demonstrando assim que uma intervengdo prolongada no tempo é viavel e eficaz.

Ha et al. (2023), num ensaio piloto randomizado, adotaram a caminhada como estratégia
para interromper a espiral “dispneia-inatividade” em participantes com neoplasia pulmonar. A
intervencao incluiu quatro caminhadas semanais com aumento progressivo de 5-10 minutos

relativamente ao tempo inicial. Foram registadas melhorias na tolerancia ao esfor¢o e reducdo da
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sensacdo de dispneia, com diferengas relevantes nos questionarios de qualidade de vida aplicados
numa fase pré e pds intervencao.

No estudo de lbrahim et al. (2024), foram conduzidas 4 sessdoes semanais de 60 minutos,
integrando exercicios como caminhada, bicicleta e remo. A reducdo da dor e da fadiga destacou-se
como um dos principais outcomes, contribuindo para uma melhoria significativa da qualidade de
vida. Os efeitos observados foram consistentes, verificando-se beneficios tanto ao nivel do
desempenho fisico como das dimensées emocional e da ansiedade.

A analise da evidéncia apresentada permite objetivar dois aspetos fundamentais que
suportam a pertinéncia desta temdtica: existe uma reducao estatisticamente significativa da fadiga
na maioria dos ensaios, bem como uma otimizacdo da capacidade funcional e da tolerancia ao
esforco, o que promove um consequente impacto positivo no dominio emocional e na percecao
global de qualidade de vida.

Em todos os estudos, esta modalidade foi implementada apds uma avaliacdo prévia da
componente cardiorespiratdria, com monitorizacdo da dispneia e da gestdo de sinais de intolerancia
ao esfoco. O EEER assume um papel determinante neste contexto, principalmente no que diz
respeito a titulacdo do esforco e na adequacdo das varidveis relativas a prescricio do treino,
prevenindo assim exacerbagbes sintomaticas e promovendo protocolos seguros e exequiveis. Como
tal, o treino aerdbico ndo representa apenas uma intervencdo de cariz fisioldgico, mas sim uma
estratégia terapéutica estruturada que produz efeitos quantitativamente mensuraveis e

gualitativamente significativos na experiéncia de conforto da pessoa em situacdo paliativa.

Treino intervalado

O treino intervalado tem emergido, nos Uultimos tempos, como uma modalidade
particularmente promissora em varios contextos, ndo sendo o contexto paliativo uma excecdo. Esta
categoria de intervengdao baseia-se na alternancia estruturada entre periodos de atividade de
intensidade moderada a elevada e fases de recuperagao ativa ou de menor intensidade, permitindo
alcangar estimulos fisioldgicos significativos sem a necessidade de esforgos continuos prolongados.
Esta configuracdo permite adaptar o estimulo de intensidade a reserva funcional da pessoa, o que
promove uma reduc¢do do risco de exacerbagdo sintomatica, aspeto particularmente relevante neste
tipo de populagGes (Ross et al., 2016; Maclnnis & Gibala, 2017).

No estudo TIRED, desenvolvido por Poort et al. (2017), o protocolo incluia treino intervalado
em bicicleta estdtica, com periodos de esfor¢o entre 60-80% da frequéncia cardiaca mdxima
(calculada através da formula de Tanaka), intercalados com fases de recuperacdo ativa, sob

monitorizagdo continua da frequéncia cardiaca e da perce¢do subjetiva de esforco monitorizada
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através da Escala de Borg. Os autores identificaram redug¢do da fadiga no grupo de intervencdo
comparativamente aos cuidados habituais, com magnitude clinicamente relevante.

No estudo conduzido por Nicol et al. (2022), direcionado a pessoas com mieloma multiplo, foi
implementado um programa multimodal que integrou treino intervalado de alta intensidade, com
blocos de exercicio acima dos 85% da frequéncia cardiaca maxima (também calculada pela férmula
de Tanaka), inseridos num protocolo de aproximadamente 20 minutos por sessdo, combinando
sessdes supervisionadas e domicilidrias. Realca-se a auséncia de eventos adversos graves
relacionados com o exercicio, o que reforca a seguranca da intervengcdo mesmo em contexto de alta
vulnerabilidade.

No EFFECT study, descrito por Hiensch et al. (2022), um grupo de pessoas com neoplasia da
mama metastizado participou num programa estruturado de 9 meses, no qual o treino aerdbico
continuo evoluiu progressivamente para treino intervalado de maior intensidade, consoante a
tolerancia individual. A progressdao para estimulos intervalados esteve associada a melhorias
estatisticamente significativas na fadiga e na qualidade de vida global, evidenciando que o treino
intervalado pode ser introduzido de forma gradual e segura.

A leitura e interpretacdo dos estudos que abordam o treino intervalado permite destacar
aspetos determinantes, como a reducdo significativa da fadiga, em consonancia com a evolugdo
positiva de indicadores de capacidade aerdbica e tolerancia ao esforco. Ndo menos importante,
percebe-se que a esta modalidade estd associada uma taxa de adesdo elevada - frequentemente
>70% - principalmente por se tratarem de programas dinamicos, o que reforca a natureza de sucesso
de um programa integrado e ajustado

Importa salientar que este tipo de treino, ao distribuir o esforgo em ciclos controlados, pode
reduzir a percegao de exaustdo continua, permitindo a pessoa completar volumes de treino que
seriam dificilmente tolerados num regime continuo. Esta caracteristica assume particular pertinéncia
na gestdo da fadiga subjetiva e da dispneia associada ao esforgo. Como tal, quando adequadamente
prescrito e monitorizado, constitui uma interven¢do de elevada relevancia no contexto paliativo,

articulando ganhos fisioldgicos objetivos com impacto subjetivo na experiéncia de conforto.

Reeducagao Funcional Respiratoria

A RFR assume especial relevancia na intervenc¢do junto da pessoa com patologia respiratéria,
uma vez que a dispneia constitui um dos sintomas mais prevalentes e impactantes ao nivel do
conforto fisico e psicolégico. Estando fortemente associada a uma limitagdo funcional e a um quadro
de ansiedade generalizado, esta intervencdo surge, assim, como uma das estratégias terapéuticas

com maior utilidade e impacto fisioldgico (Costa & Othero, 2014).
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No estudo randomizado de Ha et al. (2023), foi implementado um programa de treino dos
musculos inspiratérios com recurso ao dispositivo threshold junto de pessoas com neoplasia
pulmonar, tendo o programa tido uma duragdo de 12 semanas. O protocolo incluiu 2 sessGes diarias
de 10-15 minutos, 5 dias por semana, incorporando uma resisténcia progressivamente ajustada
consoante a tolerancia e a percec¢do de dispneia, avaliada através da Escala de Borg Modificada, cuja
avaliacdo deveria manter-se entre os 4 e os 6.

Os resultados demonstraram que a intervencdao foi bem tolerada e executada de forma
segura, observando-se melhorias significativas no conforto respiratdrio e na qualidade de vida,
avaliadas através do St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), com redugdes clinicamente
significativas da sintomatologia as 6 e 12 semanas.

Para além disso, verificou-se um aumento significativo da frequéncia de atividade fisica de
intensidade moderada, com consequente reducao do comportamento sedentario, sugerindo que o
treino da musculatura inspiratéria podera desempenhar um papel relevante na promocao de estilos
de vida mais ativos nesta populacgdo.

Os programas de RFR requerem uma avaliagcdo sistematica da fungao respiratdria, bem como
a identificacdo de padrdes ventilatérios ineficazes, permitindo uma prescricdo individualizada e
ajustada, particularmente no que se refere a sua progressdo e a monitorizagdo continua da resposta
sintomatica. Neste contexto, o EEER assume um papel central, ndo sé no que diz respeito a vertente
educativa do vasto leque de técnicas de RFR, como no reforco da capacidade de autogestdo e na

adaptacdo do plano terapéutico face as flutuagdes do estado clinico, funcional e sintomatico.

Treino de Equilibrio e Flexibilidade

O treino de equilibrio e flexibilidade, embora habitualmente integrado como complemento a
outras tipologias de intervengao, desempenha um papel essencial na preservagao da mobilidade e na
prevencdo de quedas. A pessoa em situa¢do paliativa lida frequente com um quadro de perda de
massa muscular e neuropatias periféricas induzidas por quimioterapia, com um declinio funcional
global que aumenta significativamente o risco de queda (Costa & Othero, 2014).

No protocolo levado a cabo por Mikkelsen et al. (2018), no ambito do programa PACE-Mobil-
PBL, cada sessdo incluia uma fase inicial dedicada a exercicios de equilibrio dindmico e flexibilidade,
com exercicios como marcha com mudangas de direcdo, apoio alternado em calcanhares e pontas
dos pés, walking lunges e utilizacdo de balance boards. Embora o estudo tenha como foco principal a
intervencdo multimodal, os resultados globais evidenciaram melhoria significativa na capacidade
funcional, nomeadamente no teste de levantar e sentar em 30 segundos, indicador indireto de

controlo postural e for¢a ao nivel dos membros inferiores.
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Hiensch et al. (2022), no EFFECT study, integraram exercicios posturais com diferentes bases
de apoio no inicio de cada sessdo, promovendo estabilidade central e controlo neuromuscular. O
programa global demonstrou melhorias significativas na fadiga e qualidade de vida, sendo plausivel
gue a componente de equilibrio tenha contribuido de forma direta para estes outcomes.

Ester et al. (2021) incorporaram exercicios de equilibrio de forma progressiva no treino de
resisténcia com bola suica e bandas elasticas. A intervengao evidenciou reducgGes significativas em
sintomas avaliados pela ESAS, sugerindo que ganhos ao nivel da estabilidade corporal podem
contribuir indiretamente para a percecdo global de bem-estar.

Apesar de menos estudado de forma isolada, o treino de equilibrio e flexibilidade apresenta
beneficios clinicos relevantes como a melhoria da estabilidade postural, o aumento da amplitude
articular, a reducao do risco de quedas, o aumento da confianca no movimento com consequente
impacto positivo na capacidade de execuc¢do das AVD, pelo que o EEER o deve integrar de forma
consistente nos seus planos de cuidados, nunca sem antes avaliar de o equilibrio, o risco de queda e

0 padrdo de marcha.

1.5. Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba

A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba constitui o referencial concetual que sustenta o
presente relatéorio de estdgio e que norteou a intervencdo ao longo do periodo de Estagio,
oferecendo uma base tedrica robusta que permite compreender e conceber o conforto enquanto
objetivo central da intervenc¢do do EEER junto da pessoa em situagdo paliativa.

O conceito de conforto tem acompanhado historicamente o desenvolvimento da
enfermagem, sendo reconhecido desde cedo como um elemento essencial na recuperacdo, bem-
estar e qualidade dos cuidados prestados. Autores classicos da disciplina defendiam ja que o conforto
representava, de forma simultanea, o ponto de partida e o objetivo ultimo da pratica de
enfermagem, associando-o a uma evolucdo mais favoravel do processo de doenca (Tomey &
Alligood, 2002).

Ao longo do tempo, diferentes investigadores procuraram compreender e operacionalizar
este conceito, destacando-se estudos que exploraram tanto as intervengdes de enfermagem
promotoras de conforto, como a perce¢do subjetiva da pessoa acerca do que significa “estar

III

confortdvel”, particularmente em contexto paliativo.

E neste enquadramento global que surge a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, uma
teoria de médio alcance que se centra num fendmeno especifico, diretamente observavel e aplicavel
a pratica clinica. Para Kolcaba (2003), o conforto assume-se como o nucleo concetual dos cuidados

de enfermagem, sendo definido ndo apenas como a auséncia de dor ou desconforto fisico, mas como
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um estado dindmico, holistico e multidimensional, que resulta diretamente da satisfacdo das
necessidades da pessoa.

A tedrica estrutura o conforto a partir de quatro conceitos metaparadigmaticos da
enfermagem: a pessoa, o ambiente, a salde e os cuidados de enfermagem. A pessoa é entendida
como o destinatdrio dos cuidados, podendo corresponder ao individuo, a familia ou até mesmo a
comunidade. O ambiente inclui todos os fatores internos e externos que podem ser influenciados
pela intervengdo do enfermeiro. J4 a saude é definida como um estado funcional étimo, definido
segundo a percecao individual da prépria pessoa. E, por fim, os cuidados de enfermagem
correspondem ao processo sistematico de avaliacdo das necessidades identificadas, seguindo-se o
planeamento, a implementagdo de intervengdes e a reavaliagdo continua dos resultados obtidos
(Kolcaba, 2017).

Kolcaba (2017) descreve trés estados de conforto que, em conjunto, constituem uma
experiéncia holistica: o alivio, que corresponde a satisfacdo de uma necessidade especifica; a
tranquilidade, entendida como um estado de calma ou bem-estar global; e a transcendéncia, que se
traduz na capacidade da pessoa ultrapassar as suas dificuldades, manter sentido de vida e exercer
algum controlo sobre o seu percurso, mesmo em situagdes de sofrimento ou doencga avangada. Estes
estados ndo sdo lineares nem hierarquicos, podendo coexistir e influenciar-se mutuamente ao longo
do tempo.

Paralelamente, a experiéncia de conforto desenvolve-se em quatro contextos distintos, mas
interligados: o contexto fisico, relacionado com sensacdes corporais, dor, fadiga, dispneia e outros
mecanismos de homeostasia; o contexto psicoespiritual, que integra dimensdes como autoestima,
esperanga, significado da vida e espiritualidade; o contexto sociocultural, associado as relagGes
interpessoais, familiares, sociais e aos valores culturais; e o contexto ambiental, que diz respeito as
condigdes externas, como o ruido, a luminosidade, a temperatura e a organizagdo do espago
envolvente (Kolcaba, 2017).

A articulagdo entre os trés estados e os quatro contextos de conforto resulta numa estrutura
taxondmica bidimensional, que traduz a natureza holistica e sistémica da teoria. Trata-se de um
sistema aberto, no qual as intervencbes dirigidas a um determinado estado ou contexto tém
repercussdes inevitaveis nos restantes, reforcando a necessidade de uma abordagem integrada e
centrada na pessoa (ver Tabela 1).

No contexto da pessoa em situagdo paliativa, o conforto assume-se como um conceito
central. Envolve o controlo sintomatico, o suporte emocional e espiritual, a preservacdo da
dignidade, a qualidade das relacGes interpessoais, a adaptacdo as limitagcdes impostas pela doenca e
a adequacgao do ambiente as necessidades e preferéncias da pessoa. Assim, este conceito constitui,
inegavelmente, um indicador fundamental da qualidade dos cuidados prestados e um objetivo

transversal a intervengdo da equipa multidisciplinar.
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A intervengdo do EEER, pautada pela promocgdo da funcionalidade e das capacidades

remanescentes, bem como pela prevencdo de complicacbes e pela adaptacdo as alteragbes

decorrentes do processo de doenga, enquadra-se de forma consistente nos pressupostos do modelo

tedrico de Kolcaba. Uma intervencdo integrada que englobe programas de exercicio terapéutico

adaptados, técnicas de conservacdo de energia, RFR, treino de equilibrio e flexibilidade, consolidando

os pressupostos de educacdo e apoio a familia nos processos de transicdo, contribuem para

experiéncias de alivio, tranquilidade e, em alguns casos, transcendéncia.

A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba constitui o enquadramento concetual mais sélido

e cientificamente legitimo para compreender e sustentar a complementaridade entre CP e

Enfermagem de Reabilitacdo, o que permite ao EEER orientar a sua pratica no sentido de promover

uma abordagem reflexiva, humanizada e holistica, valorizando o viver com qualidade e significado

por parte da pessoa cuidada, mesmo numa fase de agravamento funcional e clinico.

Tabela | - Estrutura taxonémica do conforto

Estado
Contexto

Alivio

Tranquilidade

Transcendéncia

Fisico

Psicoespiritual

Social

Ambiental

Fonte: Adaptado de Kolcaba (2017, p.199)
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2. DESCRICAO, ANALISE E REFLEXAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

2.1. Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

O Enfermeiro Especialista (EE) é concebido como o profissional a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados nas respetivas areas de especialidade (Regulamento n.2 140/2019). Esta competéncia
traduz-se ndo apenas na execucdo de cuidados diferenciados, mas sobretudo na capacidade de
concecdo, gestdo, supervisdo e avaliacdo de intervencdes complexas, sustentadas pela evidéncia
cientifica e orientadas para as necessidades da pessoa, da familia e da comunidade.

As competéncias comuns do EE manifestam-se através de um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado, integrando as dimensdes da formacdo, da investigacdo, da assessoria e da
lideranca clinica. Estas competéncias envolvem ainda a educacdo das pessoas e dos pares, a
orientacdo e o aconselhamento, bem como a responsabilidade de descodificar, produzir, disseminar
e aplicar conhecimento cientifico relevante, contribuindo para o desenvolvimento continuo da
pratica de enfermagem (Regulamento n.2 140/2019).

De acordo com o mesmo Regulamento, as competéncias comuns do EE organizam-se em
quatro dominios fundamentais: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da
qualidade; gestdao dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Para cada um
destes dominios foram definidos objetivos especificos, orientando a pratica clinica especializada e
sustentando a constru¢do de uma identidade profissional reflexiva, critica e eticamente
comprometida.

No presente Relatdrio, procede-se a descricdo, anadlise e reflexdo das atividades
desenvolvidas ao longo do periodo de Estagio, evidenciando de que forma estas contribuiram para a
concretizacdo dos objetivos definidos e para o desenvolvimento das competéncias comuns do EE,
bem como das competéncias especificas do EEER. Esta analise sera realizada a luz dos Descritores de
Dublin para o 2.2 Ciclo de Estudos, que enquadram a atribuicdo do grau de Mestre, nomeadamente
no que respeita a capacidade de compreensdo e aplicacio do conhecimento, a resolucdo de
problemas em contextos complexos, ao desenvolvimento de investigacdo, a comunicacdo clara e
fundamentada e a autonomia na aprendizagem (Dire¢do Geral do Ensino Superior, 2013).

Este capitulo assume-se como um espaco de reflexdo critica sobre a pratica desenvolvida nos
contextos de Estagio, permitindo ndo apenas descrever as experiéncias vivenciadas, mas sobretudo
analisar o seu contributo para o crescimento profissional, consolidagdo de competéncias
especializadas e construgdo de uma pratica clinica cientificamente fundamentada, intencional e

focada nos objetivos e necessidades da pessoa cuidada.
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2.1.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal constitui um eixo estruturante da
pratica do EE, refletindo-se na prestacdo de cuidados de elevada qualidade, fundamentados
cientificamente e orientados por principios éticos e deontolégicos que asseguram a dignidade, a
seguranca e os direitos da pessoa cuidada. Segundo o Regulamento n.2 140/2019, este dominio
traduz-se na capacidade do EE assumir decisdes clinicas de natureza complexa, atuar de forma
autéonoma e responsavel, garantindo uma pratica profissional alinhada com os pressupostos legais e
éticos da profissao.

No contexto dos CP, este dominio adquire uma relevancia acrescida, uma vez que o
enfermeiro é frequentemente confrontado com situacdes de elevada complexidade, muitas vezes
com uma componente emocional associada, dado os contextos de fragilidade clinica e patologia
avancada. Nestes particulares momentos, a tomada de decisdo ultrapassa incontestavelmente a
l6gica curativa, sendo exigida uma abordagem centrada nos objetivos individuais da pessoa, no alivio
do sofrimento e na promocdo da qualidade de vida, mesmo perante o carater progressivo da doencga.

A responsabilidade profissional do EE manifesta-se, assim, na capacidade de avaliar
criticamente cada situagdo clinica, ponderando riscos e beneficios das intervenc¢des e adequando os
cuidados as necessidades, valores e preferéncias especificas de cada pessoa, bem como da familia e
cuidadores. Esta abordagem pressupde uma pratica reflexiva, sustentada na evidéncia cientifica e
nos referenciais tedricos da enfermagem, remetendo igualmente para a necessidade de consolidacado
de competéncias do foro comunicacional, fundamentais para a constru¢do de uma relagdo
terapéutica.

Do ponto de vista ético, a interven¢do do EE deve respeitar os principios fundamentais da
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. A promoc¢do da autonomia implica garantir o
direito da pessoa a informacdo clara, verdadeira e adequada a sua capacidade de compreensdo,
permitindo uma participacdo ativa e esclarecida nas decisdes relativas ao seu plano de cuidados. Em
CP, este principio assume especial importancia na abordagem de temas como as diretivas
antecipadas de vontade, opgles terapéuticas invasivas, limitacdo do esforco terapéutico e
planeamento antecipado de cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

A beneficéncia e a ndo maleficéncia orientam a pratica no sentido da maximizacdo do
conforto e da minimizacdo do sofrimento, evitando intervencbes desproporcionadas, futeis ou
potencialmente geradoras de dano. Neste sentido, o EE desempenha um papel central na
identificacdo de necessidades de conforto, na monitorizagdo sistematica da sintomatologia e na
implementagdo de intervengdes ajustadas a condicdo clinica e funcional da pessoa (Ordem dos

Enfermeiros, 2010).
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A dimensdo legal da pratica do EE traduz-se no cumprimento rigoroso das normativas
profissionais, salvaguardando os direitos da pessoa em situacdo de vulnerabilidade e documentando
de forma adequada os cuidados prestados. A atuacdo legalmente responsavel implica ainda o
reconhecimento dos limites da intervencdo profissional, bem como processos de articulagao eficazes
e uma adequada referenciacdo sempre que necessario, garantindo a continuidade dos cuidados.

Neste enquadramento, o EEER, enquanto elo de ligacdo e pilar da equipa multidisciplinar,
deverd desempenhar um papel ativo e dindmico na elaboracdo dos planos de cuidados, partindo do
principio de que, enquanto existir funcionalidade remanescente, importa investir na sua valorizagdo
e maximizagdo. A sua atuacdo deve, por isso, ser orientada por uma ética profissional que sustente
uma pratica reflexiva e humanista, capaz de responder a complexidade das necessidades da pessoa e
da familia.

Num dos contextos de Estdgio, o acompanhamento do Sr. FC, com diagndstico de Esclerose
Lateral Amiotréfica (ELA) em fase avancada, com seguimento regular por parte da ECSCP da sua area
de residéncia, assumiu particular destaque no desenvolvimento e aprofundamento deste dominio de
competéncia. A ELA consiste numa patologia neurodegenerativa a qual esta associada um impacto
funcional progressivo, havendo compromisso da mobilidade, comunicacdo, degluticiao e da fungdo
respiratdria, pelo que nesta Ultima estd frequentemente associada a necessidade de suporte
ventilatério ndo invasivo (Brown & Al-Chalabi, 2017; Kiernan et al., 2011; Van Es et al., 2017).

A Ventilagdo N3do Invasiva (VNI) assume um papel fulcral na manutencdo da funcdo
respiratoria e na otimizacdo da ventilacdo da pessoa com compromisso neuromuscular, embora a
sua gestao diaria implique desafios relevantes, nomeadamente no que toca a garantir o equilibrio
entre conforto, autonomia e medidas de seguranga (Bédard & McKim, 2016). Um dos principais
desafios surge nos momentos de desconexdo ventilatéria, necessarios para a realizagao de cuidados
basicos, como a higiene da face e da cavidade oral, bem como durante periodos de comunicagdo e
interagdo social. Estas situagdes exigem uma gestdo criteriosa da tolerancia ao esfor¢o, bem como
um adequado planeamento e preparagao das intervengdes, por forma a minimizar o risco de fadiga
respiratdria e prevenir periodos de agudizacgdo clinica.

Momentos de cuidados como este sugeriam que se ponderasse meticulosamente a duracgdo
das desconexdes, articulando o desejo do Sr. FC de manter momentos de comunicacdo e
convivéncia, com a necessidade de preservar a estabilidade respiratdria e evitar episddios de fadiga
extrema. Esta gestdao da dispneia, altamente prevalente e incapacitante na ELA, constitui um dos
principais determinantes da limitacdo funcional, do conforto e da qualidade de vida (Kiernan et al.,
2011; Majmudar et al., 2014).

Neste contexto, a tomada de decisdo implicou um processo continuo de avaliagdo clinica,
didlogo com o Sr. FC e com a esposa enquanto cuidadora informal, bem como uma adequada

articulagdo com a equipa multidisciplinar, procurando equilibrar a seguranca clinica com o respeito
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pelo principio da autonomia. Trata-se de uma abordagem que reflete inequivocamente os principios
centrais dos CP, nos quais a gestdo de sintomas, a comunicacdo e a tomada de decisdo partilhada
assumem um papel central na promogao do conforto e da dignidade da pessoa cuidada.

Desde a referenciacdo inicial a equipa, foi evidente a importancia de uma atuagdo ética
centrada na pessoa, respeitando o seu ritmo de adaptacdo a doenga, ao declinio funcional e a
propria compreensdo da filosofia dos CP. De referir que existiu uma reniténcia inicial relativamente a
adesdo ao regime terapéutico e a compreensao dos objetivos e pressupostos desta area de cuidados,
0 que acaba por ser frequente numa fase inicial do processo de cuidados. Esta gestao exige, por
parte do EEER, uma postura de escuta ativa e de clarificacdo continua, promovendo uma abordagem
gradual, construtiva e ajustada ao nivel de conhecimento e de insight do Sr. FC.

A abordagem de temas sensiveis, como as diretivas antecipadas de vontade, a eventual
necessidade futura de traqueostomia e de Gastrostomia Endoscépica Percutdnea (PEG), bem como
dependéncia total de VNI ou até temas como a sedacdo paliativa, foi realizada de forma progressiva,
assegurando sempre o direito a informacdo e a tomada de decisdo esclarecida. Esta pratica reflete o
compromisso do EEER com os principios da autonomia e da beneficéncia, garantindo que as decisGes
relativas ao plano de cuidados da pessoa respeitam os seus valores, preferéncias e objetivos de vida,
mesmo perante a inexorabilidade da evolucdo do processo de doenca.

No plano da pratica clinica especializada, a avaliacdo sistematica do conforto e da
sintomatologia, recorrendo a instrumentos validados como a ESAS e o Pulmonary Functional Status
and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ), evidenciou uma atuacdo profissional responsavel e sustentada
em evidéncia cientifica. No que diz respeito a avaliagdo dos aspetos funcionais e do autocuidado,
foram essencialmente mobilizados o Indice de Barthel — avaliagio do grau de dependéncia na
realizacdo das AVD - e a Palliative Performance Scale (PPS), escala que avalia o desempenho
funcional da pessoa em percentagens, variando entre 100% (estado funcional pleno) e 0% (morte). A
PPS considera critérios como a capacidade de deambulagdo, a capacidade para realizar as AVD, o
estado de consciéncia, bem como a ingestdo alimentar, permitindo ndo sé estimar o prognéstico,
como também conferir suporte ao planeamento de cuidados, sendo um indicador relevante para a
elegibilidade e priorizacdo de intervengdes de reabilitacdo em CP (Sereno et al., 2022).

Tanto no estudo de caso “Funcionalidade e qualidade de vida da pessoa em situacdo
paliativa: intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo” (APENDICE 3)
como no estudo de caso “Intervencgdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na
promocio da funcionalidade e conforto da pessoa com Esclerose Lateral Amiotréfica” (APENDICE 4),
estes instrumentos foram utilizados de forma sistematica ao longo do acompanhamento e da
intervengdo, permitindo caracterizar a intensidade da dispneia, o impacto global da sintomatologia e

os niveis de funcionalidade.
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Particularmente neste Ultimo, a monitoriza¢cdo dos referidos parametros permitiu ajustar de
forma continua e regular o plano de cuidados, norteando intervengdes individualizadas no ambito da
reabilitacdo respiratdria, da gestdo do suporte ventilatéorio e das estratégias de conservacdo de
energia durante a realiza¢do das AVD, nomeadamente através da organiza¢do das tarefas em etapas
curtas, intercaladas com pausas respiratérias programadas, minimizando a hipdtese de instalagdo de
dispneia subita durante as mesmas. A utilizacdo estruturada destas escalas permitiu ndo sé
acompanhar a evolucao clinica da pessoa, como contribuiu para a tomada de decisGes seguras e
eticamente ajustadas, evitando intervencbes potencialmente flteis e desproporcionadas, em
consonancia com o principio da ndo maleficéncia.

Também em contexto hospitalar existiram situacdes de cuidados que colocaram desafios
exigentes a este nivel, como o acompanhamento da Sr.2 PR, internada na UICPA por descontrolo
sintomatico em contexto de Carcinoma pavimento-celular do pulmao estadio IV. Tratando-se de uma
pessoa previamente autdnoma, com controlo efetivo sobre as diversas dimensdes da sua vida,
verificou-se inicialmente alguma resisténcia a implementacdo de determinadas propostas de
cuidados. Perante o agravamento do estado clinico e o consequente declinio funcional, houve
necessidade de proceder a uma adaptacdo progressiva das estratégias de intervencgdo, incluindo,
numa fase inicial, introduzir um dispositivo auxiliar de marcha para a deambulacdo. Este processo
implicou uma abordagem centrada na negociacdo terapéutica, tendo por base uma comunicagdo
empatica, com desmistificagdo do carater gradual da intervencdo e dos seus objetivos,
nomeadamente a promocdo da seguranca, prevencao de quedas e otimizacdo da funcionalidade.

Foi enfatizado que esta adaptagdo se integrava num plano de cuidados abrangente, que
incluia treino de forga, treino de equilibrio e uma componente de RFR, tendo em vista a melhoria
global do estado funciona. Neste contexto, emergiu de forma evidente as questdes éticas associadas
ao respeito pela autonomia da pessoa, exigindo um equilibrio entre a tomada de decisdo informada e
a responsabilidade profissional, num processo de cuidados partilhado e centrado na pessoa.

A integracdo da Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba no planeamento e implementagao
dos cuidados realga uma pratica ética centrada na dignidade humana, ao considerar de forma
holistica as dimensdes fisica, psicoespiritual, sociocultural e ambiental do conforto. Estando perante
um cenario de conforto comprometido, o plano de cuidados especializado deve refletir uma
preocupacdo continua com o alivio do sofrimento, a promocdo da tranquilidade e a facilitacdo da
transcendéncia, respeitando a singularidade da experiéncia vivida pela pessoa em situagao paliativa.

Particularmente em contexto comunitario, o EEER assume um papel determinante na
media¢do com a familia e com os cuidadores, promovendo uma comunicagdo eficaz e a construcdo
de um processo de educagdo para um envolvimento ativo nos processos de tomada de decisdo. Esta
intervencdo contribuiu para a reducdo da ansiedade, para o reforco da coesdo familiar e para a

promocdo de um ambiente de cuidados seguro e humanizado.

33



As experiéncias de cuidados previamente descritas permitiram consolidar competéncias
éticas e legais fundamentais a pratica do EE, evidenciando a importancia de uma atuacgao reflexiva,
consciente e alinhada tanto com os valores éticos e deontoldgicos da profissdo, assim como dos
valores dos CP, onde o conforto, a dignidade e a pessoa emergem como eixos centrais de atuacao.

A responsabilidade profissional do EE ndo se reduz a execugdo técnica das intervencdes
planeadas, integrando de igual forma a capacidade de tomar decisGes eticamente fundamentadas

em contextos de elevada complexidade clinica, promovendo cuidados holisticos e humanizados.

2.1.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

Com o objetivo de desenvolver competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade,
foi definido como propdsito transversal aos diferentes contextos de Estagio a integracdo de praticas
sustentadas na evidéncia cientifica, bem como a identificacdo de oportunidades de melhoria e a
implementacdo de interven¢cées com impacto mensuravel nos ganhos em saude.

Este dominio assume, mais do que a aquisicdo de uma competéncia técnica, a consolidacao
de uma postura profissional assente na responsabilidade cientifica e organizacional do EE, o que
implica avaliar criticamente e reflexivamente os cuidados prestados, promovendo uma pratica segura
e contribuindo para a evolucdo continua da qualidade nos diversos contextos integrados.

A qualidade em saude é entendida como a prestacdo de cuidados acessiveis, equitativos,
seguros e tecnicamente adequados, que conferem uma resposta as necessidades da pessoa,
promovendo a sua satisfacdo e tendo em consideracdo os recursos disponiveis (Despacho n.2
5613/2015).

Porém, a qualidade ndo se esgota na conformidade com normas ou protocolos instituidos,
implicando um processo continuo de avaliagdo critica e reajuste das praticas implementadas no
guotidiano de cada contexto institucional. Neste enquadramento, o modelo de Donabedian constitui
uma referéncia estruturante ao concetualizar a qualidade com base em trés dimensées
interdependentes: estrutura, processo e resultados. A estrutura refere-se as condi¢Bes
organizacionais e aos recursos disponiveis; o processo diz respeito as intervengbes efetivamente
realizadas; e os resultados traduzem o impacto dessas intervengdes no estado de salde,
funcionalidade e qualidade de vida da pessoa (Donabedian, 2005). Esta triade permitiu interpretar
criticamente as atividades desenvolvidas em todos os contextos e posicionar a intervengao numa
l6gica de contributo efetivo para resultados sensiveis aos cuidados especializados.

O EE, enquanto profissional com competéncias acrescidas, assume um papel essencial na

promocdo da qualidade dos cuidados, nomeadamente através da integracdo da melhor evidéncia
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cientifica, da uniformiza¢do de praticas e da monitorizacao de indicadores de qualidade (Ordem dos
Enfermeiros, 2015).

A governacdo clinica e a pratica baseada na evidéncia constituem bases fundamentais da
melhoria continua da qualidade, estando associadas a melhores resultados em saude, reducdo de
variabilidade injustificada na pratica clinica e maior eficiéncia organizacional (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2019).

A melhoria continua da qualidade pressupde uma cultura de seguranca e de gestdo do risco.
O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 refor¢ca que a segurancga constitui um
componente essencial da qualidade dos cuidados, dependente de lideranca, comunicacao eficaz e
aprendizagem organizacional (Despacho n.2 9390/2021). Neste percurso formativo, procurou-se
desenvolver uma postura permanentemente analitica e critica face aos diferentes contextos de
pratica clinica, identificando lacunas, oportunidades de melhoria e estratégias que permitissem
otimizar a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados.

No estagio realizado na UICPA, a melhoria da qualidade concretizou-se através da
apresentacdo do estudo de caso “Funcionalidade e Qualidade de Vida da Pessoa em Situacdo
Paliativa: Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo” (APENDICE 5) a
equipa multidisciplinar do servico. Esta apresentacdo promoveu um momento de debate construtivo
sobre o contributo especifico do EEER em contexto de CP. A discussdo gerada permitiu desmistificar
a ideia, ainda presente em alguns contextos e em algumas classes profissionais, de que um processo
de reabilitacdo é incompativel com a fase paliativa do percurso de doenca, reforcando a sua
pertinéncia na promogao da funcionalidade, da autonomia e da dignidade da pessoa.

Realga-se ainda o facto dos dados trabalhados terem sido posteriormente apresentados pela
EEER orientadora numas Jornadas Cientificas, em formato de Comunicag¢do Oral, o que evidencia o
contributo da prética clinica para a producdao e dissemina¢do de conhecimento, integrando a
dimensdo de resultados organizacionais da melhoria da qualidade.

Paralelamente, durante o Estdgio realizado na UCCI, foi realizada uma apresentagdo formal a
equipa multidisciplinar (APENDICE 6), com o objetivo de partilhar o percurso desenvolvido até ent3o,
desmistificando a problematica em analise e apresentando os resultados preliminares obtidos, quer
no ambito da revisdo scoping, quer em relagdo a algumas pessoas acompanhadas.

Esta partilha constituiu um momento de disseminacdo interna de conhecimento,
fomentando a reflexdo sobre praticas instituidas e potenciando uma maior consciencializacdo para a
aplicabilidade de programas de reabilitacdo junto da pessoa em situagdo paliativa, o que sublinha a
necessidade de integrar o EEER em todos os contextos de cuidados, especialmente na comunidade.

Ja no estagio realizado na ECSCP, a identificacdo da complexidade inerente a intervenc¢do na
pessoa com ELA permitiu reconhecer a necessidade de aprofundar conhecimentos especificos. A

realizacdo de uma revisdao informal da literatura permitiu reunir evidéncia atualizada sobre
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estratégias de conservacdao de energia, prevencdo de complicagdes respiratérias, posicionamento,
gestdo da fadiga e adaptacdo funcional. A apresentacdo dessa sintese a equipa (APENDICE 7)
promoveu a partilha estruturada de conhecimento e contribuiu para a consolidacdo de intervengbes
mais sistematizadas, algumas das quais vieram a ser incorporadas na pratica da EEER orientadora e
na estruturacdo de protocolos de atuacdo. Esta experiéncia reforcou a compreensdo de que a
melhoria da qualidade ndo se limita a interven¢do direta com a pessoa, incluindo também a
capacitacdo das equipas e dos pares, bem como a reducdo da variabilidade na pratica clinica,
garantindo a uniformizagao dos cuidados prestados.

Também durante o periodo de permanéncia na ECCI, foi implementado um programa de
intervencdao com este propdsito. Apds um periodo de avaliacdo sistematizada e completa, procedeu-
se a elaboracdo de planos de cuidados adaptados as capacidades e limitacdes de cada pessoa
acompanhada, tendo sido desenvolvidas rodas de exercicios individualizadas (APENDICE 8).
Posteriormente, procedeu-se ao ensino supervisionado dos exercicios presentes na roda, com
progressiva promoc¢dao da autonomia na sua execuc¢do, permitindo assegurar a continuidade dos
programas de reabilitacdo no domicilio.

Esta estratégia revelou-se particularmente interessante na medida em que potenciou a
participacdo ativa das pessoas no seu processo de reabilitacdo e garantiu maior sustentabilidade das
intervengdes implementadas, com impacto direto na manutencdo da funcionalidade e na obtencdo
de ganhos em saude.

Contudo, a implementacao destes planos de cuidados nesta modalidade ndo esteve isenta de
desafios. Em alguns casos, verificou-se dificuldade inicial na adesdo aos exercicios propostos,
frequentemente associada ao receio de agravamento da sintomatologia ou desmotiva¢do decorrente
da prépria condic¢do clinica. Em simultaneo, a variabilidade do contexto domiciliario, as limitagdes de
tempo das equipas e a acumulagdao de fungdes por parte dos elementos da equipa, constituiram
fatores que condicionaram a regularidade da implementagao dos exercicios entre sessGes. Estas
dificuldades exigiram uma adaptacdo constante das estratégias de intervengdo, privilegiando
programas simples, exequiveis e facilmente replicaveis no quotidiano das pessoas e das suas familias.

Esta experiéncia em particular permitiu compreender que a qualidade dos cuidados, numa
pratica especializada, ndo se limita a prescricdio técnica do exercicio terapéutico, estando
intrinsecamente associada a capacidade de envolver a pessoa e o cuidador no processo de cuidados.
A promocgao da autonomia, os processos educacionais e a adaptacao das intervengdes ao ambiente
domiciliario, revelaram-se determinantes para a sustentabilidade dos programas implementados. A
organizacdo destas intervengdes exigiu uma articulagdo proxima com a equipa e com os cuidadores
informais, assumindo o EEER um papel facilitador e construtivo ao longo deste processo,
evidenciando a sua postura de lideranca clinica e tendo em vista a obtenc¢do de resultados sensiveis

aos cuidados de enfermagem de reabilitagao.
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Este percurso reforcou a conce¢do de que a qualidade em salde constitui um construto
dindmico, construido coletivamente e sustentado numa lideranga clinica capaz de articular
conhecimento cientifico, reflexdo critica e acdo pratica, promovendo cuidados progressivamente
mais seguros e centrados na pessoa.

Globalmente, este dominio foi consolidado através da transicdo de uma postura
predominantemente executante para uma postura mais critica, fundamentada e proativa. A melhoria
continua deixou de ser entendida como um conceito abstrato e meramente tedrico, para se assumir
como um compromisso didrio com a evidéncia cientifica, com a reflexao sistematica sobre a pratica

didria e com a producado de ganhos em saude sensiveis a intervencao do EEER.

2.1.3. Dominio da gestao dos cuidados

Para o desenvolvimento de competéncias neste dominio foi definido como objetivo
especifico desenvolver competéncias de gestdo e coordenacdo em Enfermagem de Reabilitacdo
junto da pessoa em situacdo paliativa, promovendo uma resposta de exceléncia por parte da equipa
de saude.

O Regulamento n.2 140/2019 consagra ao EE a responsabilidade de gerir cuidados em
contextos de elevada diferenciacdo técnica e complexidade clinica, adequando recursos humanos e
materiais as necessidades identificadas. Esta competéncia ultrapassa uma dimensdo operacional da
intervengdo, implicando capacidade de julgamento clinico, visdo sistémica e tomada de decisdo ética.

A gestdo de cuidados aproxima-se conceptualmente do modelo de case management, no
qual o profissional assume a coordenacdo do percurso assistencial da pessoa, integrando a avaliagdo,
o planeamento, a implementagdo, a monitorizagdo e a reavaliagdo continua dos cuidados (Powell &
Tahan, 2019). Este modelo assenta numa ldgica de coordenagdo e integracdo de servigos,
procurando garantir uma adequada articulagdo entre diferentes niveis de cuidados, particularmente
em situacGes de maior complexidade clinica (Naylor et al., 2017). A sua aplicabilidade revela-se
especialmente pertinente em contextos de multimorbilidade, doenc¢a avangada e transi¢Ges criticas
entre contextos assistenciais, onde se torna fundamental assegurar acompanhamento estruturado e
a continuidade efetiva dos cuidados (World Health Organization, 2016).

Concomitantemente, a teoria das Transicdes de Afaf Meleis sustenta que os periodos de
mudanca constituem momentos de vulnerabilidade acrescida, nos quais a intervengao especializada
deve promover estabilidade e seguranca na integracdo da nova condicdo (Meleis, 2010).

De acordo com este referencial tedrico, as transicbes em saude implicam processos de
adaptacdo complexos, exigindo acompanhamento profissional que facilite a aquisicdo de novas

competéncias e a reorganizacdo da vida quotidiana (Meleis, 2010). Ao longo do percurso de
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aprendizagem, tornou-se evidente que a gestdo dos cuidados em contexto de reabilitagdo, ocorre
frequentemente nestes momentos liminares, exigindo um know-how antecipatério, planeamento
estratégico e capacidade de reajuste continuo.

Esta dimensdo da gestdo tornou-se particularmente evidente no Estagio realizado num
servico de Ortopedia, onde a EEER orientadora assumia um papel central na coordenagdo do
percurso assistencial da pessoa desde o periodo pds-operatdrio imediato até a preparagdo para a
alta. Neste contexto, o EEER assumiu-se como elemento articulador entre diferentes profissionais —
equipa médica, Medicina Fisica e de Reabilitacdo, servico social e restante equipa de enfermagem —
garantindo que as decisOes relativas a continuidade de cuidados integravam ndo apenas critérios
clinicos, mas também fatores sociais, recursos familiares e condi¢cdes habitacionais da pessoa.

A preparagao para a alta implicava a avaliagdo do contexto domicilidrio, identificagao de
necessidades de produtos de apoio, articulagdio com recursos sociais e equipas comunitdrias,
concebendo integralmente o planeamento de estratégias de adaptacdo funcional. A observacdo e
participacdo neste processo permitiram compreender de forma mais clara o papel do EE enquanto
gestor do processo salde-doenca da pessoa cuidada, assumindo uma fun¢do de media¢do entre os
diferentes niveis de cuidados e promovendo transi¢cdes seguras e estruturadas.

A participacdo ativa em reunides multidisciplinares ao longo dos diferentes contextos de
Estagio permitiu consolidar este posicionamento. Ao emitir um parecer fundamentado relativamente
a evolucgdo funcional de cada pessoa acompanhada pela equipa de Enfermagem de Reabilitacgdo, foi
desempenhado um papel influente relativamente a priorizacdao de intervencgdes, redefinicio de
objetivos terapéuticos e planeamento da alta. Esta participagdo ndo se limitou a exposi¢ao de dados
objetivos, implicando igualmente argumentacgdo clinica sustentada, negociacdo de prioridades e
defesa da centralidade da pessoa enquanto indicador determinante na tomada de decisdo.

A titulo de exemplo, na UICPA, perante a situagdo do Sr. AF, com neoplasia pulmonar
avanc¢ada e em contexto de agudizagdo clinica, emergiu um momento particularmente ilustrativo da
gestdo integrada de cuidados. Apesar da instabilidade clinica, foi defendida a necessidade de
intervencao dirigida a limpeza eficaz das vias aéreas enquanto medida promotora de conforto e de
alivio sintomatico. Esta tomada de posicdo refletiu uma visdo ampliada do processo de reabilitacdo e
da intervencdo do EEER, ndo exclusivamente orientada para ganhos funcionais recuperativos, mas
integrada na gestao de sintomas, na prevencao de complicagdes e na promogao de dignidade e da
qualidade de vida. A influéncia exercida junto da equipa evidenciou um exercicio de lideranca clinica,
fundamentado no conhecimento especializado e tendo por base a evidéncia cientifica mais atual.

A lideranca assumida ao longo do percurso aproxima-se de um modelo de lideranca
transformacional, caracterizado pela capacidade de inspirar mudanga, mobilizar a equipas e
promover um processo de reflexdo critica. As apresenta¢Ges realizadas na UICPA e na ECSCP ndo

constituiram apenas momentos formativos, mas sim intervenc¢des estratégicas que questionaram
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visdes culturalmente preconcebidas, praticas instituidas, reforgarando a visibilidade do EEER e
estimulando uma modulagdao mais favoravel ao exercicio especializado e tendo em vista os ganhos
em salde. A lideranca, neste contexto, ndo foi exercida por autoridade formal, mas por influéncia
técnica, coeréncia argumentativa e consisténcia ética (Cummings et al., 2018).

A gestdo de recursos revelou igualmente um elevado nivel de complexidade. A priorizagao
das intervengdes e a definicdo de critérios para integracdao da pessoa em programa de reabilitacdo
foram continuamente ajustadas, tendo em consideracdo varidveis como o estado clinico, o
progndstico, o nivel de funcionalidade, as necessidades identificadas e a fase do percurso
assistencial, incluindo a proximidade da alta.

No caso da Sr.2 PR, cuja alta implicou adaptacdao a oxigenoterapia de longa duracao, foi
necessario reorganizar o plano inicialmente delineado, priorizando treino de marcha com dispositivo
portatil de oxigénio e capacitacdo para gestdo da dispneia ao esforco. Esta reorganizacdo estratégica
traduziu uma gestdo antecipatdria deste processo de transicdo, reduzindo o risco de complicacdes e
promovendo maior segurancga no regresso ao domicilio.

O presente dominio foi mobilizado de forma particularmente significativa no
acompanhamento desta mesma pessoa, clinicamente elegivel para alta, mas manifestamente
insegura quanto a capacidade de gerir a oxigenoterapia domicilidria e o dispositivo portatil para
deambulacdo. Para além da limitacdo funcional decorrente da doenga avancgada, evidenciava humor
depressivo e receio de agravamento sintomatico posterior, fatores que condicionaram, numa fase
inicial, a adesdo ao programa de reabilitacao.

A intervencdo iniciou-se com uma avaliagdo especializada e sistematizada da funcionalidade,
das necessidades de autocuidado, dos fatores de risco associados a transi¢dao de cuidados e dos
recursos disponiveis, em conformidade com o definido pela Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente
no Regulamento das Competéncias do EEER, que atribui ao mesmo a responsabilidade de conceber,
implementar e monitorizar planos de intervengdao dirigidos a maximizacdo da funcionalidade,
prevengao de complicagGes e promogao da autonomia ao longo do ciclo vital.

Através de escuta ativa e construcdo de uma relacdo terapéutica, foram identificadas as
principais preocupacdes da pessoa, permitindo redefinir objetivos terapéuticos graduais,
mensurdveis e alinhados com as suas prioridades. Esta negociacdo de objetivos materializa o
exercicio de lideranga clinica especializada, ao promover a tomada de decisdo partilhada, a
capacitacao da pessoa e a corresponsabilizacao no processo de cuidados.

Num plano mais operacional, foram implementadas sessGes estruturadas que englobaram
treino funcional com oxigénio suplementar, integrando ensino pratico sobre o manuseamento
seguro do dispositivo, estratégias de conservacdo de energia e técnicas de RFR. Ndo menos

importante, procedeu-se a articulagdo com a equipa multidisciplinar para assegurar a existéncia de
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coeréncia na informagdo transmitida, planeamento atempado da alta e ativacdo dos recursos
comunitarios necessarios.

Este processo evidenciou igualmente desafios inerentes a gestdo dos cuidados,
nomeadamente no que diz respeito a necessidade de conciliar diferentes perspetivas clinicas e
prioridades assistenciais entre os vdrios elementos da equipa. Em determinados momentos, foi
necessdrio negociar objetivos terapéuticos e clarificar o contributo especifico do EEER,
particularmente em contextos onde a intervencdo preconizava essencialmente o controlo
sintomatico.

No caso da Sr.2 PR, a monitorizacdo continua dos ganhos funcionais e da capacidade de
autogestdo permitiu reajustar o plano de cuidados de forma dindmica. Com o decorrer das
intervencoes, verificou-se melhoria objetiva da tolerancia ao esforco e aumento da autonomia na
utilizacdo do oxigénio portatil, acompanhados por um reforco significativo da autoconfianca. A
evolucdo observada, de uma postura inicialmente renitente para uma participacdo ativa e segura na
preparacao da alta, traduz o impacto de uma pratica especializada que integra ndo s6 competéncia
técnica, como também capacidade comunicacional.

As limitagdes materiais frequentemente encontradas exigiram criatividade e flexibilidade,
demonstrando que a gestdo eficiente ndo depende exclusivamente da disponibilidade de recursos
sofisticados, mas da competéncia técnica para adaptar intervengdes as circunstancias concretas, o
gue foi globalmente mais sentido em contexto comunitario.

A necessidade de constante adaptacdo reflete, em certa medida, a ainda insuficiente
valorizacdo do papel do EEER, imperando uma visdo limitada relativamente ao potencial de
intervengdo que a sua pratica especializada pode exercer na comunidade. A escassez de estruturas
organizacionais sélidas e de recursos materiais constitui, indiscutivelmente, um constrangimento a
maximizagdo dos ganhos em saude, ao exercer um impacto direto na dificuldade em incorporar
intervengdes mais estruturadas, eficazes e sustentadas.

No dominio da continuidade de cuidados, a elaboragao de relatérios clinicos para integragao
em notas de alta e a producdo de relatdrios semanais na plataforma da RNCCI reforcaram a
importancia do registo estruturado enquanto ferramenta de articulacdo interinstitucional. No
contexto da UCC, o apoio fornecido a EEER orientadora para a criacdo de um instrumento de
avaliacdo e interveng¢do em Enfermagem de Reabilitacdo representou um contributo para a
uniformizagdo da linguagem clinica e sistematizacdo da pratica.

A dimensao relacional da gestao tornou-se particularmente evidente no acompanhamento
de pessoas como o Sr. FC e o Sr. AA, com ELA avangada, ambos acompanhados pela ECSCP. A elevada
dependéncia para a realizagdo das AVD, com consequente sobrecarga dos cuidadores informais,
exigiram uma intervengao que fosse para além da prescri¢do técnica, integrando suporte emocional,

capacitagdo progressiva e negociacdo realista de objetivos.
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Nestes contextos, a gestdo de cuidados assume uma natureza sistémica, que inclui a familia
como eixo essencial da intervencdo e reconhece o cuidador informal como elemento central na
sustentabilidade e exequibilidade do plano de cuidados.

O continuum desta trajetdria permitiu compreender que a gestdo de cuidados exige uma
visdo ampliada dos processos terapéuticos, nos quais o EE assume simultaneamente fungbes de
natureza técnica e de mediacdo do percurso de saude-doencga da pessoa. A necessidade de garantir
uma adequada articulagdao interdisciplinar e interinstitucional, antecipar necessidades futuras e
dominar a capacidade de priorizacdo, constituiu um desafio significativo, mas também um fator
determinante para o desenvolvimento de competéncias de lideranca clinica e de tomada de decisao.

O desenvolvimento de competéncias neste dominio reforcou uma identidade profissional
assente numa visdo estratégica da pratica. A gestdo dos cuidados passou a ser concebida como um
exercicio integrado de inimeras variaveis determinantes nos ganhos obtidos e ndo apenas um leque
de intervengbes a implementar.

Consolidou-se, desta forma, a aquisicdo de um posicionamento mais seguro, critico e
auténomo, no qual o EEER se afirma como gestor do percurso funcional da pessoa e agente

promotor de qualidade e dignidade em contextos de elevada complexidade.

2.1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Com vista ao desenvolvimento de competéncias no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, o estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo
propde-se a desenvolver uma pratica especializada sustentada na evidéncia cientifica, na reflexdo
critica e na incorporagdo continua de novos conhecimentos, em consonancia com o Regulamento das
Competéncias Comuns do EE (Regulamento n.2 140/2019).

Ao longo do percurso formativo, este dominio materializou-se através da produgdo e
sistematizacdo de conhecimento, da sua dissemina¢do nos diferentes locais de Estdgio e em
contextos cientificos, ressalvando-se igualmente o investimento no desenvolvimento profissional
continuo e de um processo de reflexao profunda sobre a pratica clinica e sobre a prépria identidade
profissional.

A realizacdo da revisdo scoping, previamente mencionada, constituiu o marco fulcral deste
percurso. Esta revisdo permitiu mapear a evidéncia cientifica internacional existente, identificar
diferentes categorias de intervencdo e extrair dados quantitativos que evidenciam o contributo dos
programas reabilitacdo na melhoria da funcionalidade, minimiza¢cdo da sintomatologia, aumento da

tolerancia ao esforco e promocdo da qualidade de vida das pessoas nessa area de cuidados.
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Tal como ja escrutinado, a andlise dos resultados é evidente no que toca ao beneficio
produzido pelos programas estruturados e adaptados, o que desafia a ideia ainda corrente de que
existe incompatibilidade entre os dois conceitos vigentes.

Para além da producdo de conhecimento, a revisdo scoping exerceu impacto direto na
pratica clinica desenvolvida ao longo dos Estagios, uma vez que contribuiu para fundamentar o
planeamento de intervengGes especializadas, permitindo ajustar o treino terapéutico as capacidades
remanescentes da pessoa e aos seus objetivos de vida.

Em particular, reforcou a importancia de serem estruturados programas flexiveis e
individualizados, centrados na funcionalidade possivel e no conforto da pessoa, em consonancia com
os pressupostos do referencial teérico de Kolcaba. Tratou-se de um processo no qual as decisdes
clinicas passaram a ser sustentadas ndo apenas pela experiéncia prdtica, mas também pela
integragdo sistematica da melhor evidéncia cientifica disponivel.

A revisdo supracitada, ainda desenvolvida na componente tedrica do Curso de Mestrado, deu
lugar a um E-Pdster que foi apresentado nas Primeiras Jornadas do Nucleo de Enfermagem de
Reabilitacdo da ULS Santa Maria (APENDICE 9), realizadas em junho de 2025. A apresentacdo publica
deste trabalho constituiu um momento de especial importancia no desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, ao implicar a sintese critica da evidéncia produzida, a sua comunicagdo
de forma estruturada e estratégica, bem como um momento formal de discussdo cientifica com os
pares. Este momento altamente enriquecedor permitiu reforcar a responsabilidade do EE na
producado e disseminacao de conhecimento.

Paralelamente, a elaboragdo dos estudos de caso permitiu aprofundar e aprimorar o
raciocinio clinico especializado. A analise sistematizada da situagdo clinica, a integragdo de diferentes
instrumentos de avaliagdo e a monitorizagdo da evolugdo da pessoa ao longo do processo de
cuidados constituiram um exercicio estruturado de articulagdo entre teoria, evidéncia e pratica
clinica.

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais concretizou-se igualmente através da
assuncao do papel formador em mais do que um contexto de Estagio, traduzido na dinamizacdo de
momentos de partilha e discussdo cientifica com as equipas multidisciplinares. Estas intervencdes
permitiram ndo so divulgar o trabalho desenvolvido, como também promover a reflexdo critica sobre
o contributo do EEER em contexto paliativo, estimulando o debate sobre a integracao de uma cultura
de reabilitacdo ao longo da trajetdria da doencga e reforcando a sua pertinéncia também em fases
avancadas.

O compromisso com a atualizacdo permanente traduziu-se também na participagdo ativa em
eventos cientificos e formagdes especializadas, nomeadamente nas Primeiras Jornadas do Nucleo de
Enfermagem de Reabilitagdo da ULS Santa Maria, em junho de 2025 (ANEXO 1), no Curso de

Avaliacdo e Prescricdo de Exercicio Fisico na Terceira Idade, promovido pela Formagdo Clinica das

42



Conchas, em outubro de 2025 (ANEXO 2), no Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacdo da Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitacdo, em dezembro de 2025
(ANEXO 3), nas IV Jornadas de Medicina do Exercicio, em margo de 2026, também promovidas pela
Formacdao Clinica das Conchas (ANEXO 4) e no IV Congresso de Cuidados Respiratérios em
Enfermagem de Reabilitacdo, em abril de 2026, organizado pela Associacdo Cientifica dos
Enfermeiros (certificado ainda ndo disponivel).

A participagdo nestes eventos cientificos revelou-se extremamente enriquecedora,
constituindo uma oportunidade de alto privilégio no que toca a aquisicdio de conhecimentos
aprofundados, atualizacdo de praticas clinicas e contacto com perspetivas inovadoras no ambito da
Enfermagem de Reabilitagdo. Estes momentos formativos permitiram ndo sé consolidar e
complementar os conhecimentos adquiridos ao longo do percurso académico, como também alargar
horizontes para outras areas emergentes e relevantes da pratica quotidiana do EEER.

N3ao menos importante, contribuiram para uma harmoniosa integracdo entre conceitos
chave, como o exercicio terapéutico, os pressupostos desta drea de especialidade e os aspetos
relacionados com a pessoa em situagdo paliativa, sublinhando a importancia de uma abordagem
baseada na melhor evidéncia.

Este percurso formativo, reflete sobretudo autonomia e um sentido forte de compromisso
no que diz respeito ao desenvolvimento profissional continuo, com impacto direto na qualidade dos
cuidados prestados no contexto da pratica diferenciada.

Contudo, a dimensdo mais transformadora deste dominio emergiu da experiéncia direta em
contextos de CP e do confronto com a complexidade e vulnerabilidade intimamente relacionada com
as trajetdrias de doenga avangada. Este contexto exigiu o desenvolvimento de competéncias
relacionais e reflexivas que ultrapassam o dominio técnico da intervengao.

Em diversos momentos, a pratica clinica foi promotora de desafios profundos,
particularmente ao nivel da comunicagao e da gestdao da delicada fronteira entre o envolvimento
emocional e a vertente técnica. Foram numerosos os momentos de cuidados nos quais a interveng¢ao
ndo se resumiu a um ato clinico, transformando-se um exercicio de humanidade que exigiu a
capacidade de sustentar o sofrimento do outro sem perder o rigor profissional.

A negociacdo de objetivos terapéuticos com a pessoa e familia, frequentemente ancorados
em expetativas que contrastavam com a realidade inexoravel do progndstico, revelou-se um
processo exigente e, por vezes, emocionalmente desgastante. Nestes momentos, a escuta ativa
deixou de ser uma competéncia e passou a ser uma presenca, a sensibilidade ética transformou-se
numa bussola orientadora e a necessidade de revisitar de forma continua o leque de intervencdes
assumiu-se como um imperativo. Foram momentos que desafiaram ndo apenas o saber técnico, mas
também a capacidade de estar, de ser e de cuidar, marcando de forma indelével o percurso

profissional e pessoal.
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Do ponto de vista do autoconhecimento profissional, o contacto com a finitude e com a
progressiva perda de funcionalidade das pessoas acompanhadas, promoveu uma reflexdo profunda
sobre o significado do cuidar neste contexto. Tornou-se evidente que a exceléncia técnica sé adquire
verdadeira aplicabilidade quando alicergada na centralidade da pessoa no processo de cuidados.

O plano de cuidados, ainda que sustentado na melhor evidéncia disponivel, deve ser
permanentemente ajustado ao ritmo, as prioridades e ao tempo existencial da pessoa, pelo que este
processo permitiu limar uma maior tolerancia a incerteza clinica e reconhecer que, em determinados
momentos, reduzir a intensidade da intervencdo ou mesmo optar por nao intervir pode constituir a
forma mais ética e terapéutica de cuidar.

Todas as experiéncias vividas permitiram desenvolver maior consciéncia dos limites da
intervencdo profissional e da importancia de promover uma cultura de didlogo aberto sobre a
finitude e sobre os receios e ansiedades da pessoa, respeitando a sua vontade perante situacées de
irreversibilidade clinica. A prdatica clinica em contexto de CP revelou-se profundamente
transformadora, contribuindo para a constru¢do de uma identidade profissional mais madura,
reflexiva e sobretudo humanizada.

O desenvolvimento deste dominio de cuidados evidencia a aquisicdio de conhecimentos
aprofundados, a capacidade de os aplicar em contextos complexos e incertos, a formulagdo de juizos
clinicos sustentados e a integragdo de multiplas fontes de evidéncia, competéncias alinhadas com os
Descritores de Dublin para o segundo ciclo de estudos.

Mais do que a acumulacdo e a quantidade de experiéncias, traduziu-se numa riqueza
inqualificdvel de momentos de cuidados que serviu de base de sustentagdo para a consolidagdo de
uma postura profissional critica, reflexiva, eticamente comprometida e cientificamente

fundamentada, prépria do exercicio especializado em Enfermagem de Reabilitagao.

2.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagao

A semelhanga do que ocorre com as competéncias comuns do EE, também as competéncias
especificas do EEER assumem um carater transversal e interdependente, o que se traduz numa
pratica clinica integrada, dindmica e centrada na pessoa.

Este leque de competéncias manifesta-se através de processos continuos de avaliagdo, do
planeamento de intervengdes individualizadas, da gestdo eficiente de recursos, bem como da
lideranca e supervisao dos cuidados prestados, garantindo a qualidade e a seguranca dos mesmos,
nunca menosprezando a importancia da promoc¢do do autocuidado. A evolucdo constante do

conhecimento cientifico, aliada a exigéncia de praticas sustentadas na evidéncia, impde a existéncia
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de uma atuacdo qualificada e permanentemente atualizada, o que fundamenta a defini¢do clara
destas competéncias enquanto elemento essencial para a prestacdo de cuidados especializados,
seguros e eficazes, com contributo determinante para a valorizacdo do titulo profissional de EEER
(Regulamento n.2 392/2019).

Com vista a assegurar uma descricdo rigorosa e passivel de andlise das competéncias
especificas, foram delineados objetivos especificos que orientaram o percurso desenvolvido ao longo
do periodo de Estagio. A efetiva aquisicdo destas competéncias serd evidenciada mediante a
descricao detalhada das atividades e experiéncias vivenciadas, garantindo a sua correspondéncia
com os descritores de Dublin do 2.2 ciclo, reforcando, desta forma, a qualidade e a relevancia da

formacao adquirida.

2.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados

Para o desenvolvimento deste dominio de competéncias, foram definidos os seguintes
objetivos especificos: “desenvolver competéncias do EEER nos varios dominios de intervencao,
visando a promoc¢do da independéncia e a capacitacdo para o autocuidado” e “desenvolver
competéncias especializadas do EEER na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo paliativa,
através de uma avaliagdo sistematica, identificacdo de necessidades complexas e planeamento de
intervengdes individualizadas, sustentadas na evidéncia cientifica”.

De acordo com o Regulamento n.2 392/2019, o EEER intervém junto da pessoa com limitacdo
funcional e/ou doenca grave, com o propdsito de prevenir complicacdes, promover a funcionalidade,
maximizar a autonomia possivel e capacitar a pessoa e familia/cuidador, através de um processo de
cuidados sistematizado e diferenciado. Em contexto paliativo, esta atuagdo assume particular
exigéncia, dada a complexidade clinica e o sofrimento multidimensional inerentes, remetendo para a
necessidade de definir objetivos realistas, centrados no controlo sintomdatico, na promogdo da
dignidade e na maximizacao do conforto.

A intervencdo especializada desenvolveu-se com base no processo de enfermagem,
integrando avaliacdo inicial abrangente, formulagdo de diagndsticos e objetivos, prescricdo de
intervencdes terapéuticas, implementacdo segura, monitorizacdo e reavaliagdo continua, com
reajuste do plano de cuidados em func¢do da evolugdo clinica e das prioridades da pessoa (Potter &
Perry, 2009). Neste ambito, a utilizacdo de instrumentos de colheita de dados padronizados revelou-
se determinante, na medida em que permitiu objetivar necessidades, fundamentar decisGes clinicas,

guantificar ganhos e monitorizar resultados ao longo do tempo.
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A avaliacdo inicial integrou, de forma sistemdtica, a recolha de dados clinicos, a
monitorizacdo de parametros vitais, bem como a observac¢do das dimensd&es respiratdria, funcional,
motora, sintomatoldgica e, sempre que aplicavel, da degluticdo. Ao nivel respiratério, foram
detalhadamente avaliadas variaveis como o padrdo ventilatério, a tolerancia ao esforgo, a presenca e
caracteristicas de tosse e expetoracdo, tal como a resposta a integra¢do de oxigenoterapia ou até de
outros dispositivos de suporte ventilatério.

Sempre que disponiveis e pertinentes face ao contexto de cuidados, foram também
analisados exames complementares de diagndstico, nomeadamente gasimetrias arteriais, exames
imagioldgicos, bem como outros dados clinicos relevantes, enquanto elementos auxiliares a
compreensao do estado funcional e a adequacao da intervencao do EEER.

A avaliagdo da dispneia foi realizada maioritariamente através da Escala de Borg Modificada
e, pontualmente, pelo Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ), permitindo
explorar ndo apenas a intensidade subjetiva do sintoma, como também o seu impacto ao nivel do
desempenho nas AVD. Do ponto de vista funcional, recorreu-se a PPS, enquanto a ESAS permitiu
monitorizar a sintomatologia global. Em situacbes especificas, e de acordo com a condig¢do clinica
apresentada, foram ainda mobilizados instrumentos como a Escala de Equilibrio de Berg, Escala de
Quedas de Morse, Categorias Funcionais da Marcha, COPD Assessment Test (CAT), Escala de Coma de
Glasgow, Escala de Forca do Medical Research Council e escala de GUSS, permitindo uma
caracterizagdo mais precisa e uma consequente precisdo na definicdo das intervencgdes.

Com base nesta avaliacdo, foi possivel identificar diagndsticos de Enfermagem de
Reabilitagdo como ventilagdo comprometida, intolerancia a atividade, alto risco de queda, degluti¢do
comprometida e conforto comprometido. A partir dessa identificagao diagndstica, foram construidos
planos de cuidados individualizados, articulando objetivos terapéuticos realistas com intervengdes
ajustadas a condig¢do clinica, ao progndstico, ao contexto de vida e as prioridades expressas pela
pessoa e familia.

A estruturagdo destes planos de cuidados foi igualmente sustentada pelos pressupostos da
revisdo scoping realizada, que permitiu identificar intervencdes eficazes e consistentes na literatura,
nomeadamente programas multimodais que integram treino de forga/resisténcia, treino aerdbico,
treino intervalado, RFR e treino de equilibrio, associados a melhorias significativas na funcionalidade,
controlo sintomatico e qualidade de vida.

Desta forma, a pratica clinica desenvolvida ao longo dos Estagios assentou numa articulagdo
continua entre problema identificado, avaliacdo objetiva, evidéncia cientifica disponivel, intervengdo
implementada e resultados observados.

Destaca-se, de forma particular, a experiéncia desenvolvida em contexto de uma Unidade de
Reabilitagdo Respiratéria, com um espaco fisico integrado num servigo de Infecciologia Respiratéria,

cujos pressupostos concetuais e operacionais foram desenvolvidos exclusivamente por uma equipa
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de EEER. As unidades, equipadas com dispositivos de treino aerébico (passadeira, eliptica, bicicleta e
remo) e material de fortalecimento muscular (halteres, kettlebells, bandas elasticas e bola suica),
permiteM a implementa¢do de programas estruturados de reabilitacdo dirigidos a pessoas com
bronquiectasias e infecdo por mycobacterium non tuberculosis.

As pessoas sdo referenciados apds consulta de enfermagem e integradas em programa de
reabilitacdo com duracdo entre 10 e 12 semanas, com uma frequéncia de 2 a 3 sessdes semanais. A
avaliagdo inicial contempla a recolha de dados clinicos gerais, bem como uma avaliagao detalhada da
funcdo respiratéria, complementada pela aplicacdo de instrumentos validados que permitem uma
caracterizacdo mais aprofundada do estado funcional da pessoa. Entre estes, destacam-se a HADS
(quantificacdo da ansiedade e da depressdo); o modified Medical Research Council Dyspnea
Questionnaire (MMRC), para quantificacdo da dispneia; e o Pulmonary Rehabilitation Adapted Index
of Self-Efficacy (PRAISE), que avalia a percecdo de autoeficicia na gestdo da condicdo clinica e
funcional.

Com base nesta avaliacdo, é construido um programa de reabilitacdo individualizado, que
integra uma componente de RFR, sendo incluido um bloco treino de forca/resisténcia e,
habitualmente numa fase final da sessdo, um bloco de treino aerdbico. Tanto no inicio como no fim
do programa proposto, é realizada uma Prova de Marcha de 6 Minutos’, permitindo monitorizar a
evolugdo do pessoa e ajustar a intervencdo de forma paulatina.

A passagem por este contexto permitiu objetivar que a adesdo a programas estruturados de
reabilitacdo estd, na grande maioria dos casos, associada a cendrios de estabilidade clinica, traduzida
pela auséncia de agudizagdes com necessidade de hospitalizagao. Estes resultados evidenciam o
contributo do EEER sobretudo na preveng¢ao de complicagdes e na promog¢do da funcionalidade da
pessoa com doenga crénica, sublinhando a importancia da continuidade de cuidados e de uma
estreita articulagdo entre os recursos da comunidade e as instituigdes hospitalares.

A passagem por este contexto durante 5 semanas provou ser uma experiéncia Unica e
profundamente enriquecedora, ndo sé pela especificidade do ambiente de intervengdo, mas também
pelo carater inovador do modelo organizacional e operacional, tratando-se de um caso singular a
nivel nacional, constituindo um exemplo pratico da aplicabilidade da evidéncia cientifica ao longo de
todo o percurso, nomeadamente no que diz respeito a eficacia de programas multimodais na
otimizacdo de outcomes funcionais e clinicos.

Esta realidade evidencia, inequivocamente, a capacidade técnica e cientifica do EEER para
conceber, implementar e monitorizar programas de reabilitacdo seguros, individualizados e
sustentados na evidéncia, capazes de gerar ganhos efetivos em saude. Os resultados observados,

marcados pela manutencdo da estabilidade clinica e consequente reducdo de episédios de

? Teste submaximo utilizado na avaliagdo da capacidade funcional, permitindo quantificar a distancia percorrida num
periodo de seis minutos e refletindo a tolerancia ao esforgo em atividades do quotidiano (American Thoracic Society, 2002).
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agudizagao com necessidade de internamento, reforcam o impacto direto destas intervengdes ndo so
nos aspetos funcionais e relativos a qualidade de vida das pessoas, mas também na otimizacdo dos
recursos do SNS.

Tal como ja referido em capitulos anteriores, a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba
constituiu um referencial integrador ao longo do longo do continuum do percurso formativo,
permitindo compreender que a intervencdo do EEER, uma vez dirigida ao controlo sintomatico e a
pressupostos de seguranga nas atividades, se traduz em experiéncias de alivio, tranquilidade e, em
algumas situacdes, transcendéncia, algo que também se enquadrou nesta experiéncia em particular.

Na UICPA, a intervengdo junto da Sr.2 PR — internada por descontrolo sintomdtico em
contexto de Carcinoma pavimento-celular do pulmdo estadio IV - evidenciou a integracdo de
necessidades de natureza respiratdria, funcional e psicossocial, com foco primordial na preparagao
para a alta e na capacitacdo para a gestdo terapéutica. A avaliacdo estruturada permitiu identificar
diagnésticos como ventilacdo comprometida, intolerancia a atividade, equilibrio corporal
comprometido, alto risco de queda e conforto comprometido, norteando a definicdo de objetivos e
intervengoes dirigidas.

Ao nivel da funcdo respiratdria, a implementacdo de um programa de RFR permitiu reduzir a
dispneia ao esforco e melhorar a autoeficdcia na gestdo da oxigenoterapia, resultados que
harmonizam com a evidéncia cientifica existente, nomeadamente com os achados identificados na
revisdo scoping realizada. Os protocolos implementados e analisados nesse ambito evidenciam
resultados interessantes ao nivel do conforto respiratério, bem como nos niveis de atividade fisica
praticada por pessoas com patologia respiratéria avangada, o que também é suportado pela
bibliografia pré-existente (Ha et al., 2023; Costa & Othero, 2021).

A intervengdo ao nivel do equilibrio e controlo postural, conjugada com um treino de
forca/resisténcia devidamente estruturado e adaptado, permitiu melhorar os aspetos relacionados
com a estabilidade e, por conseguinte, reduzir o risco de queda, dados objetivados e documentados
pela evolugdo positiva na Escala de Equilibrio de Berg, Escala de Quedas de Morse e nas Categorias
Funcionais da Marcha. Estes resultados coadunam-se igualmente com a literatura recente e com os
achados da revisdo scoping, que elege os programas multimodais como principais promotores do
aumento de for¢ca muscular e da coordenagdo motora, com consequente evolucdo positiva na
funcionalidade e na qualidade de vida (Mikkelsen et al., 2018; Wiskemann et al., 2016; De Lazzari et
al., 2024).

A capacitacao da pessoa e dos cuidadores revelou-se determinante na promocao de cuidados
seguros num contexto pds-internamento, o que reforga a importancia de intervengdes que integrem
uma componente educativa sustentada e reforgada. Esse processo traduziu-se em ganhos ao nivel do
conforto fisico e psicoespiritual, evidenciados pela reducdo da dispneia, aumento da tolerancia ao

esfor¢co e maior confianga na realizagao das AVD.
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Os ganhos supramencionados também se encontram alinhados com os resultados
objetivados na revisdo realizada. Intervengdes que integram componentes educativas dirigidas a
cuidadores informais traduzem-se em outcomes positivos ao nivel da autoeficdcia, adesdo
terapéutica e qualidade de vida, tal como demonstrado no estudo de Ibrahim et al. (2024).

O caso do Sr. AF, também internado na UICPA por agravamento sintomdtico e declinio
funcional em contexto neoplasia pulmonar avancada, evidenciou a importancia da priorizacdao de
intervencdes em contexto de elevada complexidade clinica, nomeadamente na gestao de secrecoes
como estratégia de alivio sintomadtico. A articulacdo com a equipa multidisciplinar permitiu,
igualmente, concretizar um objetivo significativo para o mesmo — o levante para cadeirdo durante a
visita dos familiares — reforcando a centralidade da pessoa na definicdo de metas de cuidados.

Ja no acompanhamento da Sr.2 LA, com lesdo ocupante de espaco e alteracdo do estado de
consciéncia, a intervencdo inicial focou-se na prevencao de complicacbes, pelo que apds evolugado
clinica positiva, houve possibilidade de progredir para uma abordagem mais direcionada para a
recuperacao funcional possivel, o que incluiu mobilizagdes assistidas e ativas assistidas, bem como
exercicios na posicdo de sentada e, numa fase final, para treino de marcha com recurso a andarilho.
Esta trajetéria, marcada por ganhos funcionais progressivos, evidenciou a importancia de uma
adaptacdo continua do plano de cuidados face a evolugdo clinica e do estado global da pessoa.

Importa ainda referir que, neste contexto, foi realizada uma avaliacdo sistematica da funcao
de degluticdo, com recurso a escala GUSS, atendendo a alteragdo do estado de consciéncia (Escala de
Coma de Glasgow de 5 para 14 ao longo do periodo de internamento), com vista a identificacdo
precoce do risco de disfagia e a definicdo de estratégias seguras para o eventual reinicio da
alimentagdo oral, nomeadamente através da adequagdo da consisténcia alimentar com dieta pastosa
e liquidos espessados na consisténcia néctar.

Em contexto comunitdrio, durante o periodo de aprendizagem desenvolvido junto da ECSCP,
o0 acompanhamento do Sr. FC — diagndstico de ELA em fase avangada e dependéncia total de VNI —
evidenciou a natureza complexa da interveng¢do do EEER na gestdo integrada de necessidades de foro
respiratdrio e funcional. A implementacdo de técnicas de RFR, técnicas de limpeza das vias aéreas e
adocdo de estratégias com vista a otimizacdo da utilizacdo da VNI permitiu ndo s6 promover um
processo ventilatério mais eficaz, como otimizar a tolerancia ao esforco com menor dispéndio de
energia. Neste contexto, a intervencdo do EEER revelou-se fundamental na monitorizacdo da
resposta ao esfor¢o, na adaptacdo continua das atividades e na capacitagdo do cuidador,
contribuindo para uma gestdo mais segura, informada e consciente da condicdo clinica.

Esta experiéncia reforcou a importancia de uma intervencdo altamente individualizada,
centrada na pessoa e no seu contexto global, onde o processo de tomada de decisdo exige ndo so
competéncia do foro técnico, como também sensibilidade para adaptar os objetivos terapéuticos

face a progressdo da doenca. Evidenciou, desta forma, o papel do EEER como elemento facilitador do
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processo de cuidados, promovendo a autonomia possivel e prevenindo complicagGes associadas ao
processo patoldgico. Os resultados almejados remetem para uma melhoria do conforto nos seus
diferentes dominios — fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental — refletindo processos de
adaptacdo equilibrados e ajustados a condicdo de saude do Sr. FC.

No caso da Sr.2 ML, também acompanhada pela mesma equipa mas em contexto de
insuficiéncia cardiaca congestiva em fase avancada e com necessidade de oxigenoterapia
suplementar, a intervencdo centrou-se na gestdo da intolerdncia ao esforco, sendo planeado e
implementado um programa de RFR, bem como exercicio de forga/resisténcia adaptados, tendo em
vista a melhoria da performance funcional e uma adequada estratégia de conservacao da energia,
promovendo maior tolerancia a atividade e aumento da autoconfianca na gestdo da sua condicao
atual.

J4 o acompanhamento do Sr. CF, referenciado para a ECCl por agravamento clinico e
funcional em contexto de glioblastoma, também fez perceber que intervencdes estruturadas e
individualizadas podem produzir ganhos funcionais relevantes, mesmo em contexto de doenca
progressiva. O Sr. CF apresentava aumento do grau de dependéncia para o desenvolvimento das
AVD, marcado maioritariamente por um quadro de hemiparesia esquerda — for¢a grau 2 segundo a
escala Medical Research Council. Foi desenvolvido um programa com foco em treino de
forca/resisténcia e treino de equilibrio, tendo os exercicios sido disponibilizados em formato de roda
de exercicios, por forma a consolidar a estratégia de aprendizagem e possibilitar a continuidade dos
cuidados. Destaca-se, durante as 4 semanas de intervencdo, evolucao positiva ao nivel da forca
muscular (for¢ca grau 2 -> forga grau 3), equilibrio e seguranca na mobilidade, associadas a
capacitagdo para a adaptagao do ambiente doméstico.

Também neste caso se objetivou a aplicabilidade dos achados da revisdao scoping realizada,
nomeadamente no que concerne a eficacia de programas estruturados que integram treino de
forca/resisténcia e treino de equilibrio, tal como evidenciado em estudos como os de Mikkelsen et al.
(2018) e Wiskemann et al. (2016), nos quais interven¢des semelhantes demonstraram ganhos
significativos ao nivel da forca muscular, funcionalidade e autonomia, mesmo em contextos de
declinio clinico e funcional.

O desenvolvimento desta competéncia foi realizado através da consolidacdo de uma pratica
clinica diferenciada, sustentada em processos de avaliacdo objetivos e rigorosos, com prescri¢do
terapéutica individualizada e monitorizacdo continua de resultados. A articulagcdo entre a evidéncia
presente na revisdo scoping e o referencial tedrico de Katharine Kolcaba permitiu salientar os ganhos
multidimensionais nos quais se baseia a intervencdo do EEER. N3do sendo focados apenas na
funcionalidade, abordam igualmente aspetos relacionados com o alivio do sofrimento, a promogao
da tranquilidade emocional e a participagdo possivel da pessoa no processo de saude-doenga,

reforcando o seu papel central na qualidade dos cuidados em contexto paliativo.
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2.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo
da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

Para o desenvolvimento desta competéncia especifica, foi definido como objetivo capacitar a
pessoa em situacdo paliativa para o autocuidado e gestdo da sua condicdo, promovendo
competéncias fisicas, cognitivas e emocionais através de estratégias de educacdo terapéutica
ajustadas. De acordo com o Regulamento n.2 392/2019, compete ao EEER ndo sé avaliar a
funcionalidade e implementar intervencdes de reabilitacdo, mas também capacitar a pessoa e a
familia/cuidador, promovendo a autonomia, a participacdo social e o exercicio da cidadania.

Neste dominio, o EEER deverd ser capaz de avaliar limitacGes da atividade e restri¢cbes da
participacdo, identificando potencial funcional remanescente e implementando estratégias de
ensino, instrucdo e treino orientadas para o autocuidado, adaptacdo ao défice e maximizacdo da
autonomia possivel. Mais do que restaurar fungdes, é imperativo capacitar a pessoa para manter
controlo sobre o seu quotidiano, participar ativamente nas decisGes e preservar o exercicio da
cidadania, mesmo em contexto de doenca avangada.

A incapacidade, conforme descrita na Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude, resulta da interacdo entre alteragbes das fungdes e estruturas do corpo,
limitacdes da atividade e restricdes na participacdo, sendo influenciada por fatores ambientais e
sociais. Neste sentido, a intervencdo do EEER deve ultrapassar a dimensdo estritamente funcional,
centrando-se na capacitacdo da pessoa para participar ativamente na sua vida quotidiana e exercer
os seus direitos enquanto cidad3do (Dire¢do-Geral da Saude, 2004).

Importa, neste contexto, distinguir independéncia de autonomia. Enquanto a independéncia
remete para a capacidade de execuc¢do de atividades do quotidiano com pouca ou nenhuma ajuda, a
autonomia esta essencialmente relacionada com a capacidade de decisdo, o que permite que a
pessoa possa exercer controlo sobre a prépria vida. Assim, mesmo perante uma situagdo de
dependéncia funcional crescente, pode e deve ser promovida a autonomia possivel, bem como a
participagdo ativa da pessoa no seu processo de cuidados (WHO, 2002).

Em contexto paliativo, esta capacitagdo assume particular relevancia, uma vez que a
promocdo da autonomia possivel e da participacdo ativa se relaciona diretamente com a experiéncia
de conforto. De acordo com o referencial tedrico de Kolcaba, o conforto emerge da resposta as
necessidades da pessoa nos contextos fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental. Ao reforgar a
perce¢do de controlo, a capacidade de decisdo e o envolvimento da pessoa no seu quotidiano, o
EEER contribui para a construgao de experiéncias de alivio, tranquilidade e transcendéncia.

A utilizacdo de instrumentos de avaliagdo como a PPS, o CAT, o PFSDQ e a ESAS permitiu

sustentar o raciocinio clinico, orientando intervengdes individualizadas e ajustadas a experiéncia
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subjetiva da pessoa, possibilitando ndo sé a caracterizagdo inicial do impacto dos aspetos
sintomaticos, como também a monitoriza¢do continua ao longo do processo de cuidados.

Ao longo dos diferentes contextos de Estdgio, esta competéncia foi operacionalizada através
de estratégias de educacdo terapéutica, treino de AVD, adaptacdo do ambiente, introducdo e treino
de produtos de apoio, bem como momentos de capacitacdo da familia/cuidador. A selegdo destas
intervengdes resultou da avaliacdo funcional e sintomatica da pessoa, sendo reajustada de forma
continua em funcdo da evolucdo clinica, das prioridades expressas e das possibilidades reais de
participacdo no contexto de vida de cada pessoa cuidada.

A titulo de exemplo, importa mencionar que, numa fase inicial, a Sr.2 PR apresentava um
impacto moderado decorrente da sintomatologia respiratéria (CAT = 17), com dispneia significativa
em atividades que exigiam maior dispéndio energético, como evidenciado pelo PFSDQ (valores entre
5 e 7 em atividades como tomar banho e subir escadas), e um nivel de funcionalidade igualmente
comprometido, de acordo com a aplicacdo da PPS (= 60%). Ao longo do periodo de intervencdo,
verificou-se uma evolugdo positiva a nivel global, com reducdo do impacto da sintomatologia
respiratdria (CAT = 13), para além de sintomas de outra natureza, algo devidamente documentado
através da aplicacdo da ESAS. Os ganhos obtidos na avaliacdo das Categorias Funcionais da Marcha,
jd previamente mencionada, traduziram-se diretamente na otimizacdo da funcionalidade. Esses
dados encontram-se expostos de forma detalhada no plano de cuidados da mesma, disponivel no
APENDICE 3.

Neste caso em particular, foram identificadas limitacdes na realizacdo das AVD e receio face
ao regresso ao domicilio, associado a gestdo da oxigenoterapia e ao aumento do grau de
dependéncia. A intervengdo centrou-se na capacitacdao para a autogestdo da dispneia ao esforgo,
através do ensino de estratégias de conservagdo de energia, organizagdo das tarefas e utilizagdo
adequada da oxigenoterapia durante as atividades. Ndao menos importante, a estruturacdao de um
programa multimodal, composto por exercicios de RFR, treino de forga/resisténcia e treino de
equilibrio e flexibilidade, constituiu um elemento fundamental para levar a bom porto os objetivos
terapéuticos.

Progressivamente, foi desenvolvida uma maior capacidade de reconhecimento dos limites,
com ajuste adequado do ritmo das atividades, o que se traduziu num aumento da confianca da Sr.2
PR, bem como da sua percecdao de controlo e de seguranca na realizacdao das AVD. Estes ganhos
contribuiram para a reducdo da ansiedade associada ao esforco e para a promog¢do de experiéncias
de conforto fisico e psicoespiritual.

No caso do Sr. FC, a intervencdo evidenciou a importancia da preservacdo dos seus papéis
sociais, mesmo num enquadramento de elevada dependéncia e de patologia avancada. Foram
promovidas estratégias que permitiram manter a autonomia possivel nas AVD, bem como a

capacitacdo da esposa, enquanto cuidadora informal, para uma prestacdo de cuidados segura e
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sustentavel. A valorizagdo de rotinas significativas, como a realizacdo de refeicdes com as pessoas
significativas, permitiu preservar o sentido de identidade, pertenca e dignidade do Sr. FC. Estas
experiéncias assumem particular relevancia no dominio da transcendéncia, permitindo que a pessoa
mantenha um papel ativo e significativo no seu contexto familiar.

No acompanhamento do Sr. CF, a interven¢do centrou-se na capacitacdo para a autonomia
no ambiente doméstico, integrando a pessoa e a familia no processo de adaptacdo as limitagdes
funcionais. Para além da promoc¢do do exercicio terapéutico, composto pela componente de
resisténcia e pela componente de equilibrio, foi dada especial atencdo a identificacdo e modificacdo
de barreiras arquiteténicas, bem como ao ensino de estratégias promotoras de seguranca e
autonomia no domicilio. Estas adaptacdes contribuiram para um ambiente mais previsivel e
facilitador dos momentos de autocuidado, promovendo o conforto no contexto ambiental.

Em situacdes de maior fragilidade, a promocdo da participacdo e do exercicio da cidadania
assumiu igualmente relevancia. O respeito pelos desejos e preferéncias da pessoa, como no caso do
Sr. AF, que manifestou vontade de se levantar para estar com os familiares, ou da Sr.2 LA, que
retomou gradualmente a interacdo com o meio envolvente, evidenciam a importancia de integrar a
pessoa no processo de decisdo, mesmo em fases avancadas do processo de doenca.

A capacitacdo da familia e do cuidador informal constituiu uma dimensao transversal a todo
o0 percurso da intervencdo e distingue-se como um eixo crucial no que toca a promocdo da
continuidade de cuidados e aos momentos de transicdio em saude. Para além da transmissdo de
conhecimentos técnicos, este processo implicou o desenvolvimento de competéncias relacionadas
com a mobilizagdo segura, utilizagdo adequada de produtos de apoio, gestdo da sintomatologia e
adaptacdao do ambiente envolvente, garantindo maior seguranca e funcionalidade em cada contexto.

A intervengdo integrou uma componente de suporte emocional e promogao de estratégias
de coping familiar, reconhecendo o impacto de um processo de doenga avangada e incapacitante na
dindmica familiar. Neste ambito, foi possivel e necessario trabalhar a aceitagdo progressiva da perda
funcional, a reorganizacdo de papéis e a preparagdo para o processo de luto, promovendo uma
adaptacdo mais consciente e menos disruptiva face a trajetdria da doenga, o que é suportado por
autores como Hudson et al. (2012). Os autores acrescentam ainda que um adequado processo de
capacitacdo contribui significativamente para a reducdo da sobrecarga emocional e melhoria da
qualidade de vida, tanto do cuidador informal, como da pessoa cuidada.

A introducdo de ajudas técnicas revelou ser igualmente determinante, ndo s6 na promocao
da autonomia da pessoa, como também na reduc¢do da sobrecarga fisica e emocional dos cuidadores.
Na revisdo scoping realizada, estes aspetos sdo também destacados principalmente no estudo de
Ibrahim et al. (2024), sendo as intervenc¢des de cariz educativo e de suporte ao cuidador

mencionadas como componentes fundamentais no que toca a adesdo do plano de cuidados.
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Esta abordagem integrada contribuiu para o aumento da seguranca na prestacdo de
cuidados, diminui¢do da sobrecarga do cuidador e fortalecimento da sua confianca, reforcando uma
pratica centrada na pessoa e na familia, sustentada nos principios da dignidade, conforto e qualidade
de vida.

A intervengdo integrou ainda conhecimentos relativos a principios de acessibilidade,
seguranca ambiental e direitos da pessoa com limitagdo funcional, enquadrando a promocdo da
autonomia e participacdao numa perspetiva de cidadania e inclusdo. No periodo de permanéncia com
a ECSCP, foi possivel acompanhar a gestao e disponibilizacdo de produtos de apoio através de um
sistema de doacdo de ajudas técnicas que eram posteriormente prescritas e atribuidas a outras
pessoas com necessidades identificadas, promovendo equidade no acesso aos recursos e uma gestao
mais pragmatica e descentralizada dos mesmos. Sempre que uma situacdo desta natureza ocorreu,
foi promovido o ensino, treino e supervisdao da utilizacdo do produto de apoio especifico, tendo em
vista a sua incorporacdo com a maxima seguranca e autonomia.

Paralelamente, no acompanhamento de uma pessoa com ELA, haviam sido recentemente
realizadas adaptag¢Oes estruturais na sua habitacdo, adaptacbes essas que foram recomendadas e
acompanhadas pela EEER orientadora. Estas intervenc¢des incluiram a reorganizacdo do espaco,
eliminacdo de barreiras arquiteténicas e adequacdo das condi¢Ges de seguranca. Neste exemplo
particular, é visivel o papel determinante do EEER no que diz respeito a promog¢do de ambientes
facilitadores dos processos de autonomia, reinsercdo social e qualidade de vida. E, portanto,
inegavel, que urge realizar reformas estruturais nos sistemas de saude que considerem a integracao
dos Enfermeiros de Reabilitagdo em contextos de CP, principalmente nos contextos da comunidade.

As intervengdes desenvolvidas alertam para o facto da capacitagdo da pessoa para a
reinsercao e exercicio da cidadania ndo se limitar ao treino técnico das atividades do seu quotidiano,
implicando uma abordagem integrada que valoriza a autonomia, a participagdo, a tomada de decisdo
e o contexto especifico de vida da pessoa.

A utilizagdo sistematica da ESAS permitiu ajustar as intervengdes a experiéncia subjetiva de
conforto, reforcando a relagdo entre funcionalidade e bem-estar global. A atuacdo do EEER revelou-
se, assim, fundamental na promocao de experiéncias de conforto nos dominios descritos pela Teoria
de Kolcaba, contribuindo favoravelmente para a manutencdo da dignidade, da autonomia e da
participacao da pessoa.

O desenvolvimento desta competéncia permitiu consolidar uma abordagem centrada no
processo de capacitacdo da pessoa, sustentada numa avaliagdo funcional e sintomatica rigorosa, na
implementacdo de intervenc¢des individualizadas e na monitorizacdo continua de resultados. A
integracdo da evidéncia cientifica, harmonizada com a pratica clinica desenvolvida, evidenciou que
intervengdes orientadas para o autocuidado, adaptacdo ao défice e envolvimento da familia, se

traduzem em ganhos efetivos ao nivel da funcionalidade, da seguranca e da qualidade de vida.
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O processo de capacitacdo da pessoa ultrapassa uma dimens3o técnica, assumindo-se como
um processo promotor de autonomia, dignidade e participacao, pelo que o EEER se posiciona como
um elemento central na facilitacdo do exercicio da cidadania, contribuindo para que a pessoa

mantenha um papel ativo e significativo no seu contexto de vida.

2.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Para o desenvolvimento desta competéncia especifica, o objetivo consistia em implementar
intervencoes de Enfermagem de Reabilitacdo orientadas para a maximizacao da funcionalidade e da
capacidade de desempenho da pessoa, promovendo a sua qualidade de vida. De acordo com o
Regulamento n.2 392/2019, compete ao EEER avaliar as capacidades da pessoa, implementar
programas de reabilitacdo individualizados e monitorizar os resultados, com vista a otimizacdo do
desempenho funcional.

Em contexto paliativo, a maximiza¢do da funcionalidade assume particular relevancia, ndo
visando necessariamente a recuperagdo total, mas a preservagao das capacidades remanescentes e a
otimizacdo do desempenho nas atividades do quotidiano. Esta abordagem permite reduzir a
incapacidade e melhorar a tolerancia ao esforgo, contribuindo para uma melhor experiéncia de bem-
estar. A intervencdo foi sustentada por uma avaliacdo funcional sistematica, com recurso ao Indice
de Barthel, PPS, CAT, PFSDQ, Escala de Borg Modificada e ESAS, permitindo caracterizar a capacidade
funcional e monitorizar a resposta as intervengdes. As intervengdes centraram-se na aplicagdo de
técnicas de RFR, treino de tolerancia ao esforco, treino de forga/resisténcia e treino de equilibrio com
componente de mobilidade, sendo estas estratégias amplamente suportadas pela evidéncia
cientifica e assumidas como fundamentais na promogao da funcionalidade e do controlo de sintomas
em contexto de doenga avangada.

Na UICPA, especificamente no caso da Sr.2 PR, foi esplanado de forma evidente o impacto da
intervengdo do EEER no que toca a maximizagao da funcionalidade. No momento da admissdo, a Sr.2
apresentava dispneia intensa a pequenos esforcos (Escala de Borg Modificada 7/8), intolerancia
marcada a atividade, com limitacdo significativa na execucdo das AVD, bem como necessidade de
apoio na mobilidade, com uma distancia de marcha inicial de 70 metros, com necessidade de duas
pausas e dessaturagdo até 87% sob oxigenoterapia a 2 L/min.

Foi implementado um programa estruturado de RFR, associado a treino progressivo de
marcha, treino de forca e ensino de estratégias de conservacdo de energia, com monitorizacdo
continua da resposta ventilatéria e da percecdo de esforgo. Verificou-se uma evolugdo clinica

consistente, traduzida pela reducdo da dispneia para niveis moderados e posteriormente pouco
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intensos (Borg 4), aumento da distancia percorrida para 220 metros com apenas uma pausa e
melhoria da saturagdo periférica de oxigénio, mantendo valores minimos de 90% durante o esforco.

Em simultaneo, observou-se melhoria na capacidade de controlo ventilatério, com execucdo
auténoma e eficaz das técnicas de RFR, bem como maior adaptacdo a gestdo da oxigenoterapia,
tornando-se independente na utilizacdo do dispositivo portatil. Registou-se ainda evolugao ao nivel
do equilibrio corporal (Escala de Berg de 40 para 47 pontos), reducdo do risco de queda (Escala de
Morse de 75 para 25) e melhoria da funcionalidade global, marcada pela progressdo nas categorias
funcionais da marcha de 2 para 3. Ao nivel da resposta sintomatica, verificou-se igualmente uma
evolucdo favoravel, com reducdo da fadiga, ansiedade e dispneia, evidenciada sobretudo pela
mobilizacdo da ESAS. Estes resultados traduziram ganhos significativos na tolerancia ao esforco,
funcdo ventilatdria e autonomia funcional, com repercussdao direta na qualidade de vida e na
percecao de conforto da pessoa.

Também o caso do Sr. FC demonstrou a importancia da intervencdo do EEER na preservacdo
das capacidades remanescentes. Foram implementadas interveng¢bes orientadas para a otimizagdo
do desempenho funcional nas AVD, nomeadamente no vestir/despir, transferéncias, bem como na
gestdo dos dispositivos. O vestir era realizado de forma parcelar devido a intolerancia, estruturado
em etapas com pausas intermédias, permitindo reduzir a dispneia e a sensacdo de fadiga.
Paralelamente, foram implementadas estratégias de posicionamento e técnicas facilitadoras da
ventilagdo, melhorando a distribuicdo e ventilagdo alveolar com menor dispéndio de energia. Estes
ganhos permitiram melhorar a tolerdncia ao esforco e manter a funcionalidade possivel nas
atividades do quotidiano, apesar da limitagdo significativa imposta pelo processo patoldgico.

No que diz respeito ao caso da Sr. ML, a intervengao integrou, numa primeira fase, exercicios
de RFR, sendo progressivamente incorporada uma componente de treino de forga/resisténcia e
estratégias de adaptacao ao esfor¢o orientadas pela Escala de Borg Modificada, sendo o foco
principal reduzir a fadiga e melhorar o desempenho funcional nas AVD.

Também o Sr. CF obteve ganhos ao nivel da forga muscular e do equilibrio, possibilitando
melhoria da capacidade de deambulagdo com recurso a andarilho, refletindo evolugdo positiva da
funcionalidade. Para a obtencdo destes resultados, um programa estruturado com foco na
componente de forga/resisténcia e equilibrio foi essencial, bem como a negociacdo de ajustes tendo
em vista um ambiente mais seguro e promotor de seguranca em todos os momentos de cuidados.

A Sr.2 LA demonstrou evolugdo funcional significativa, passando de uma situacdo de
dependéncia total para a capacidade de realizar levante para cadeirdo, realizar exercicios na posicdo
de sentada e iniciar treino de marcha com apoio bilateral, evidenciando o impacto de uma
intervengdo precoce e antecipatéria por parte do EEER. Ndo menos importante, o reinicio da
alimentac¢do constituiu um ganho significativo neste contexto de cuidados, promotor de conforto

fisico, psicoespiritual e até sociocultural.
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A implementac¢do dos planos de cuidados especializados integrou, de forma sistematica e
robusta, um conjunto de estratégias de prevencdo do risco clinico e promog¢do de uma cultura de
seguranca, nomeadamente através da monitorizagao continua da resposta ao esforco, identificacdo
precoce de sinais de intolerdncia, prevencao de quedas e adequacao individualizada da intensidade e
tipo de intervencgdo, garantindo a segurancga da pessoa cuidada.

A andlise das diferentes situacGes descritas sublinha a premissa de que, mesmo em contexto
de doenca avancada e progressiva, a implementacado de intervencdes estruturadas permite preservar
capacidades remanescentes, melhorando a tolerdncia ao esforco e otimizando o desempenho
funcional. Verificou-se que a intervencao do EEER contribuiu de forma integrada para a promocao do
conforto nos diferentes dominios do referencial teérico de Kolcaba: fisico, através da melhoria da
funcdo respiratéria e motora; psicoespiritual, pela valorizacdo da autonomia, autoestima e
dignidade; sociocultural, possibilitando a manutencado da participacdao familiar e social; e ambiental,
mediante a adaptacdo do contexto e utilizacdo de produtos de apoio que garantem seguranca e
facilitam o desempenho funcional.

O EEER afirma-se como um elemento central na concecdo e implementacdo de programas de
reabilitacdo seguros, eficazes e ajustados a complexidade clinica, contribuindo de forma significativa

para a melhoria da qualidade de vida e para a promoc¢do de experiéncias de conforto e bem-estar.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente Relatdrio de Estagio permitiu registar, de forma estruturada e sistematizada, as
experiéncias vivenciadas ao longo deste percurso formativo, promovendo a sua analise reflexiva e a
integracdo de aprendizagens consideradas como significativas para a construcdo e solidificacdo da
identidade profissional.

Partindo da problematica inicialmente identificada — a aparente dicotomia entre
reabilitacdo e CP — foi possivel, ao longo da trajetéria do Curso de Mestrado, analisar, debater e
refletir sobre os varios pressupostos inerentes a lacuna identificada e, dessa forma, sustentar de
forma robusta a ideia de que esta relagcdo nao se configura como uma controvérsia, mas sim como
um processo convergente essencial, com impacto direto na qualidade dos cuidados prestados.

A andlise da evidéncia cientifica, numa fase preliminar, revelou de forma consistente que a
intervencdo do EEER promove ganhos concretos ao nivel da funcionalidade, do controlo sintomatico
e da qualidade de vida da pessoa em situacdo paliativa. Os resultados identificados permitiram
desconstruir a visdo tradicionalmente pré-concebida, enraizada em determinados contextos de

cuidados, que associa os pressupostos da Enfermagem de Reabilitacdo a definicdo de objetivos com

fim curativo e de recuperagdo plena. A analise dos artigos selecionados é clara no que diz respeito a
esta ideia: mesmo em fases avancadas da doenca, existe um espaco legitimo e necessario para a
intervencdo terapéutica orientada para a funcionalidade possivel e para a otimizacdo do conforto.

A pratica clinica desenvolvida ao longo dos diferentes contextos de Estdgio veio sublinhar a
evidéncia estudada, permitindo observar, de forma objetiva, o impacto da intervencao do EEER na
vida das pessoas acompanhadas. Através de interveng¢des individualizadas, ajustadas as capacidades
remanescentes e aos objetivos individuais, foram promovidos ganhos ao nivel da autonomia, da
tolerancia ao esfor¢co, da gestdao sintomatica e da participacdo nas atividades significativas do
qguotidiano. Mais do que resultados funcionais isolados, estes ganhos traduziram-se em experiéncias
de maior autocontrolo por parte da pessoa cuidada, traduzidas em seguranca e dignidade, aspetos
centrais na vivéncia do processo de doenca.

O Modelo Tedrico de Katharine Kolcaba assumiu uma importdncia extrema, ao ser
mobilizado como referencial estruturante e com uma base concetual ajustada a tematica abordada,
permitindo compreender a intervengdo do EEER numa perspetiva holistica, integrada e humanizada.
A promogdo do conforto, nas suas diferentes dimensdes — fisica, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental — revelou ser, mais do que um objeto de estudo, um objetivo transversal a atuagdo do
EEER em contexto paliativo, sendo possivel identificar, em multiplas situagées clinicas, experiéncias

de alivio, tranquilidade e transcendéncia. Esta abordagem permitiu ir além de uma visdao biomédica
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ou técnica da intervencdo, centrando o cuidar na experiéncia subjetiva da pessoa e no significado
gue a mesma atribui ao seu percurso de doenca e a sua trajetéria de vida.

O desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do EEER constituiu o eixo nuclear
deste percurso, que reconhece como dimensdes centrais aspetos como a consolidacdo de uma
pratica baseada na evidéncia, a capacidade de tomada de decisdo em contextos complexos, a
lideranca clinica, a gestao integrada dos cuidados e a capacitacdo da pessoa e da familia. Tratando-se
de um processo progressivo, denotou-se uma evoluc¢do positiva no que diz respeito a aquisicao de
uma postura predominantemente executante para uma postura critica, reflexiva e auténoma,
sustentada pela minuciosa articulacdo entre conhecimento cientifico e pratica clinica.

Nao obstante, importa reconhecer os desafios que marcaram o desenvolvimento deste Curso
de Mestrado. Em primeiro lugar e, atendendo a especificidade da tematica selecionada, destaca-se a
persisténcia de um modelo assistencial predominantemente curativo, em detrimento de uma
abordagem preventiva e centrada na vertente educacional do processo saude-doenca. Esta realidade
traduz-se em constrangimentos significativos ao nivel da organizacdo e gestdo dos servicos de saude,
condicionando a implementacdo de intervengdes mais integradas e orientadas para a promocdo da
funcionalidade e da autonomia. Acresce que, apesar do crescente corpo de evidéncia cientifica nesta
area, subsistem lacunas relevantes que dificultam a resposta a problematicas de elevado grau de
complexidade, devendo tal ser encarado ndo como uma desvantagem, mas sim como um estimulo
ao desenvolvimento de investigacdo aplicada, bem como a producdo e disseminacdo de
conhecimento cientifico.

Também a referenciagao tardia para contextos e equipas de CP constitui um obstaculo a
operacionalizagao plena dos pressupostos tedricos na pratica clinica. Persistem situagdes nas quais as
pessoas sdo integradas pelas equipas em fases muito avangadas da doenga, limitando a possibilidade
de implementac¢do de intervengdes orientadas para a maximizagdo da funcionalidade, prevenc¢do de
complicagdes e otimizagdo do controlo sintomatico.

A este cendrio, associa-se a reduzida presenca de EEER nestes contextos, o que compromete
a consolidacdo de uma abordagem diferenciada, condicionando inegavelmente a qualidade dos
cuidados prestados e a concretizacdo dos principios fundamentais dos CP. Estas limitacdes reforcam
a necessidade de investimento continuo na formagdo e sensibilizacdo das equipas, bem como na
restruturagao dos servicos e das respostas existentes.

Embora as intervengGes descritas no ambito da revisdo scoping remetam para beneficios
importantes ao nivel da funcionalidade, controlo sintomatico e qualidade de vida, verifica-se, em
muitos dos estudos, que as mesmas sdo implementadas numa fase na qual se verifica um declinio
funcional progressivo, pelo que se assume, inevitavelmente, o carater compensatdrio ao nivel de

todas as medidas implementadas no plano de cuidados. Esta realidade, ainda vigente em grande
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parte dos contextos, alerta para uma discrepancia entre o conceito de abordagem paliativa —
idealmente precoce e integrada — e o momento em que a intervengdo é efetivamente mobilizada.

Deste modo, a referenciagdo precoce emerge como uma premissa prioritaria neste processo
de otimizagdo organizacional e operacional dos cuidados. A integracdo atempada do EEER ao longo
da trajetdria da doenca permite ndo apenas atuar sobre a sintomatologia instalada, mas também
prevenir o declinio funcional, promover a autonomia possivel e capacitar a pessoa e a
familia/cuidador, assumindo uma ldgica de intervencdo antecipatdria, conferindo seguranca e
conforto aos elementos envolvidos.

O processo reflexivo que urge ser realizado a uma larga escala, desde responsaveis politicos
até as equipas multidisciplinares, aponta para uma necessidade efetiva de repensar a organizacao
dos cuidados e as politicas de saude, promovendo modelos assistenciais mais integrados e
articulados entre os diferentes niveis de cuidados. A integracdo precoce das equipas de CP, em
conjunto com o EEER, configura-se como uma estratégia essencial para garantir uma abordagem
centrada na pessoa, orientada para a dignidade, participacdo social e qualidade de vida, mesmo em
contextos de doenca avancgada.

Do ponto de vista pessoal e profissional, este percurso revelou ser profundamente
transformador. O contacto com a finitude, com o sofrimento e com a vulnerabilidade humana exigiu
o desenvolvimento de competéncias relacionais, éticas e reflexivas que ultrapassam o dominio
técnico da intervengdo. Tornou-se evidente que cuidar, em contexto paliativo, implica reconhecer os
limites da intervencao, respeitar o tempo e as prioridades da pessoa e, em determinados momentos,
compreender que a presenga, a escuta ativa e o respeito pela vontade do outro constituem as
intervengdes mais significativas e apropriadas.

O presente relatério ndo representa apenas a sintese de um percurso académico, mas
também a constru¢do de uma identidade profissional mais consciente, critica e humanizada. A
intervengdo do EEER revela ser um contributo indispensavel para a promog¢do do conforto, da
funcionalidade e da dignidade da pessoa em situagdao paliativa, refor¢ando a necessidade da sua
integracdo plena nos diferentes niveis de cuidados.

Para futuro, perspetiva-se a continuidade do desenvolvimento profissional enquanto EEER,
nado sO nesta area, como noutras areas que se perspetivem frutiferas do ponto de vista de aplicacdo
na pratica clinica e cujos contributos possam ser essenciais para a qualidade dos cuidados. Preconiza-
se o investimento na producdo de conhecimento cientifico com validade para os contextos clinicos,
na implementacdo de praticas baseadas na evidéncia e na promoc¢do de uma cultura assistencial que
valorize uma abordagem antecipatdria e integrada. A consolidagdo desta visdo constitui ndo sé um
desafio para o dia de amanha, mas também uma oportunidade para transformar a pratica clinica e

para contribuir para uma prestacao de cuidados progressivamente mais diferenciada e reflexiva.
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Objetivos gerais:

Desenvolver competéncias do EEER nos varios dominios de
intervencdo, visando a promocdo da independéncia e a capacitagao
para o autocuidado;

Desenvolver competéncias especializadas do EEER na prestagdo de
cuidados a pessoa em situagdo paliativa, através de uma avaliagdo
sistematica, identificacdo de necessidades complexas e
planeamento de intervengdes individualizadas, sustentadas na

evidéncia cientifica.

Objetivos Especificos:

e Desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, nos principios
éticos e deontoldgicos, garantindo um cuidado de exceléncia em
Enfermagem de Reabilitacao;

e Colaborar com a equipa multidisciplinar, promovendo uma
pratica de alta qualidade incentivando e auxiliando no
desenvolvimento de programas de melhoria continua;

e Desenvolver competéncias de gestdo e coordenacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo junto da pessoa em situagao
paliativa, promovendo uma resposta de exceléncia por parte da
equipa de salde;

e Implementar intervengdes de enfermagem de reabilitagao
orientadas para a maximizagdo da funcionalidade e da
capacidade de desempenho da pessoa, promovendo a sua
qualidade de vida;

e Capacitar a pessoa em situacao paliativa para o autocuidado e

gestdo da sua condigdo, promovendo competéncias fisicas,
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e Capacitar a pessoa em situacdo paliativa para o autocuidado e

gestdao da sua condigao,

promovendo competéncias fisicas,

cognitivas e emocionais através de estratégias de educacdo

terapéutica ajustadas;

Objetivos especificos

Desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, nos principios
éticos e deontoldgicos, garantindo um cuidado de exceléncia
em Enfermagem de Reabilitagao.

Dominios e Competéncias
(Comuns do EEER)

A - Responsabilidade Profissional, Etica e Legal.

Al: Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu
campo de intervengao;

A2: Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais.

D - Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2: Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao/Resultados Esperados

- Executar cuidados de
Enfermagem baseados nos
principios éticos e
deontoldgicos do exercicio
profissional;

- Prestar cuidados a pessoa e
familia/cuidadores,
respeitando as suas decisoes,
valores, costumes, crencgas
pessoais, religiosas,
abstendo-se de juizos de
valor;

- Respeitar o direito do acesso
a informagéo e a
confidencialidade;

- Demonstrar consciéncia dos
limites e competéncias
profissionais (=] gerindo
emogOes e sentimentos para
respostas eficientes;

- Recolher dados em conjunto
com a pessoa e
familia/cuidadores,
consultando o processo clinico
e exames complementares de
diagndstico, identificando
necessidades de intervencao;
- Participar na tomada de
decisdo em equipa, tendo em
vista as necessidades e a
vontade da pessoa e

- Desenvolveu uma pratica de cuidados de baseada nos
principios éticos e deontoldgicos que regem a profissao;

- Garantiu o respeito pelos valores, costumes, crengas
pessoais e religiosas da pessoa e familia/cuidadores;

- Assegurou o direito de escolha e de autodeterminagao,
abstendo-se de juizos de valor;

- Integrou o servigo, tomando conhecimento das normas e
procedimentos internos pelos quais a equipa multidisciplinar
se rege;

- Garantiu o respeito pelo direito do acesso a informacgéo, a
confidencialidade e a privacidade;

- Demonstrou consciéncia dos seus limites pessoais e
profissionais, gerindo as suas emocoes, por forma a dar uma
resposta de exceléncia nos cuidados prestados;

- Colheu dados em conjunto com a pessoa e familia, processo
clinico e exames complementares de diagndstico,
identificando necessidades de intervencdo, selecionando as
intervengdes mais adequadas para a sua reabilitagdo;

- Participou na tomada de decisdo em equipa colaborando
nas necessidades e vontade da pessoa;

- Agiu de forma eficaz na resolugdo de conflitos, utilizando as
melhores estratégias de comunicagdo assertiva com a equipa
e com a pessoa e familia/cuidadores;

- Identificou lacunas no seu conhecimento, procurando
colmata-las através de pesquisa bibliogréfica e analise de
artigos cientificos, desenvolvendo a sua pratica clinica;

- Reuniu-se periodicamente com o docente e orientador,
promovendo uma analise reflexiva sobre o seu percurso de
Ensino Clinico.
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familia/cuidadores;

- Demonstrar proatividade e
autonomia na tomada de
decisdo nas situagdes de
pratica clinica;

- Identificar lacunas do
conhecimento e
oportunidades relevantes de
investigagao;

- Reunir regularmente com o
docente e orientador, por
forma a analisar o percurso
em Ensino Clinico e as
praticas desenvolvidas.

RECURSOS

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Pessoa
cuidada, familia e cuidadores;

Materiais: Legislagdo em vigor; Cddigo Deontoldgico; REPE; Regulamento de Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo (EEER); Normas e Protocolos do servico;
Processos clinicos e exames complementares de diagnodstico; Fisicos: ULS Santa Maria -
Hospital Pulido Valente: Servigo de Infecciologia Respiratdria, Servigo de Pneumologia Geral e
Unidade de Internamento de Cuidados Paliativos Agudos; ULS Almada-Seixal - Equipa
Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos; Unidade de Cuidados Continuados
Integrados (UCCI) Sdo Roque; Sporting Clube de Portugal - Equipa B Futebol Masculino;
Hospital Fernando da Fonseca - Servigo de Ortopedia;

Temporais: Cronograma.

Objetivos especificos Colaborar com a equipa multidisciplinar, promovendo uma
pratica de alta qualidade incentivando e auxiliando no
desenvolvimento de programas de melhoria continua.

Dominios e Competéncias | B - Melhoria da qualidade

(Comuns do EEER) Bl: Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na drea da
governagdo clinica.
B1.1. Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a
melhoria continua da qualidade.
B1.2. Orienta projetos institucionais na area da qualidade.
B2: Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando
em programas de melhoria continua.
B2.1. Avalia a qualidade das praticas clinicas.
B2.2. Planeia programas de melhoria continua.
B3: Garante um ambiente terapéutico e seguro
B.3.2. Participa na gestdo do risco ao nivel institucional e/ou
de unidades funcionais.

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliacao/Resultados Esperados

- Integrar a equipa | - Integrou o servigo e equipa multidisciplinar;
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multidisciplinar dos servigos
de Ensino Clinico;

- Conhecer a dindmica,
protocolos, normas,
instrumentos de registo e
avaliagdo, nas diferentes

instituigdes de Ensino Clinico;
- Identificar necessidades de
formagdo/melhoria de
praticas clinicas dos servigos
através do feedback dado
pela equipa multidisciplinar;

= Participar no
desenvolvimento e avaliagdo
de projetos de melhoria e

qualidade do servicgo de
acordo com as necessidades
identificadas;

- Pesquisar e desenvolver
conhecimento cientifico,
passivel de ser incorporado
nas bases conceptuais da
prestacdo de cuidados dos
servigos de Ensino Clinico;

- Identificar os principais
fatores de risco que possam
comprometer o bem-estar da

pessoa e envolver a
familia/cuidadores,
promovendo uma pratica

segura de cuidados.

- Demonstrou conhecimento das normas e protocolos das
instituigdes de ensino clinico;

- Identificou necessidades de formagdo e melhoria da pratica
clinica;

- Participou no desenvolvimento e avaliagdo de projetos de
melhoria e qualidade dos servicos;

- Pesquisou e desenvolveu conhecimento cientifico, passivel
de ser incorporado nas bases conceptuais da prestagdo de
cuidados

- Identificou fatores de risco e atuou em concordancia com os
pressupostos tedricos e cientificos da prestacdo de cuidados.

RECURSOS

Humanos: Equipa multidisciplinar;

cuidada, familia e cuidadores;

Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Pessoa

Materiais: Legislagdo em vigor; Cddigo Deontoldgico; REPE; Regulamento de Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo (EEER); Normas e Protocolos do servigo;
Processos clinicos e exames complementares de diagndstico; Fisicos: ULS Santa Maria -
Hospital Pulido Valente: Servigo de Infecciologia Respiratoria, Servico de Pneumologia Geral e
Unidade de Internamento de Cuidados Paliativos Agudos; ULS Almada-Seixal - Equipa
Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos; Unidade de Cuidados Continuados
Integrados (UCCI) S3o Roque; Sporting Clube de Portugal - Equipa B Futebol Masculino;
Hospital Fernando da Fonseca - Servigo de Ortopedia;

Temporais: Cronograma.

Desenvolver competéncias de gestdo e coordenagdo em
Enfermagem de Reabilitagdo junto da pessoa em situagao
paliativa, promovendo uma resposta de exceléncia por parte
da equipa de salde

Objetivos especificos

C - Dominio da gestao dos cuidados.
C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta

Dominios e Competéncias
(Comuns do EEER)
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da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude;
C2 - Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes
e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao/Resultados Esperados

- Avaliar a complexidade da
situagdo de saude da pessoa,
promovendo a sua
referenciagdo para outros
profissionais de salde
quando necessario e
analisando recursos e
respostas na comunidade;

- Colaborar nas decisdes da
equipa multidisciplinar;

- Gerir cuidados em fungéo
dos recursos existentes e das
necessidades da pessoa e
familia/cuidadores;

- Coordenar e supervisionar
0s cuidados delegados,
garantindo a seguranga e
qualidade dos mesmos;

- Promover um ambiente
positivo através da
implementacgao de
estratégias de motivagdo,
envolvendo a equipa
multidisciplinar na
continuidade dos cuidados
especializados.

- Avaliou as necessidades da pessoa e referenciou para outros
profissionais de salide quando necessario, analisando recursos
e respostas na comunidade;

- Colaborou nas decisdes da equipa multidisciplinar;

- Geriu os cuidados em fungdo dos recursos existentes e as
necessidades da pessoa e familia/cuidadores;

- Coordenou e supervisionou os cuidados delegados,
garantindo a seguranca e qualidade dos mesmos;

- Promoveu um ambiente positivo através da implementacédo
de estratégias de motivagdo e envolvimento da equipa
multidisciplinar na continuidade dos cuidados especializados.

RECURSOS
Humanos:

Materiais:

Equipa multidisciplinar;
Pessoa cuidada, familia e cuidadores;
Legislagdo em vigor;

Docente Orientador; Enfermeiro Orientador;

Coédigo Deontoldgico; REPE; Regulamento de

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo (EEER); Normas e
Protocolos do servico; Processos clinicos e exames complementares de diagnodstico;
Fisicos: ULS Santa Maria - Hospital Pulido Valente: Servigo de Infecciologia
Respiratoria, Servico de Pneumologia Geral e Unidade de Internamento de Cuidados
Paliativos Agudos; ULS Almada-Seixal - Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados
Paliativos; Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) Sdo Roque; Sporting
Clube de Portugal - Equipa B Futebol Masculino; Hospital Fernando da Fonseca -
Servigo de Ortopedia;

Temporais: Cronograma.

de
da

funcionalidade e da capacidade de desempenho da

de

para a

Objetivos especificos Implementar  intervengoes enfermagem

reabilitagdo orientadas maximizagao
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pessoa, promovendo a sua qualidade de vida.

Dominios e Competéncias
(Comuns do EEER)

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados.

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragoes
gue determinam limitagOes da atividade e incapacidades;
J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propdsito de
promover capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo
saude/doenca e ou incapacidade;

J1.3. Implementa as intervengbes planeadas com o
objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes aos niveis

motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da
alimentagdo, da eliminagao e da sexualidade;

11.4. Avalia o0s resultados das intervengdes
implementadas.

Bl - Garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governagédo
clinica.

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

B1.2. Orienta projetos institucionais
gualidade.

B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua.
B2.1. Avalia a qualidade das praticas clinicas;

B2.2. Planeia programas de melhoria continua.

B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro.

B3.2. Participa na gestdo do risco ao nivel institucional
e/ou de unidades funcionais.

D - Competéncias do dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais.

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
D2: Baseia a sua praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica.

na area da

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao/Resultados Esperados

- Consolidar e colocar em

pratica conhecimento
cientifico sobre cuidados
especializados  junto da
pessoa em situagao
paliativa;

- Desenvolver projetos de
melhoria continua relativos a
intervengdo do EEER na
promocgdo do conforto, da
funcionalidade e da qualidade
de vida da pessoa em
situagdo paliativa;

- Participar em eventos
oficiais através da divulgacao
de contelido cientifico

- Consolidou e colocou em pratica conhecimento
cientifico sobre cuidados especializados junto da pessoa
em situagdo paliativa;

- Desenvolveu projetos de melhoria continua relativos a
intervencdo do EEER na promogdao do conforto, da
funcionalidade e da qualidade de vida da pessoa em
situagao paliativa;

- Participou em eventos oficiais através da divulgacéo de
conteudo cientifico desenvolvido durante o periodo
formativo;

- Realizou a avaliacdo da funcdo respiratoria e motora
através de escalas de avaliagdo devidamente validadas;

- Baseou as intervengbes planeadas com base nos
pressupostos da Teoria do Conforto de Katharine
Kolcaba;

- Desenvolveu e implementou programas de reabilitagdo
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desenvolvido durante o |junto da pessoa em situacdo paliativa, previamente
periodo formativo; avaliados e validados com o Orientador Clinico.

- Realizar a avaliagdo da
funcdo respiratéria e motora
através de escalas de
avaliagao devidamente
validadas;

- Basear as intervengdes
planeadas com base nos
pressupostos da Teoria do
Conforto de Katharine
Kolcaba;

- Desenvolver e implementar
programas de reabilitacdo
junto da pessoa em situacdo
paliativa, previamente
avaliados e validados com o
Orientador Clinico.

RECURSOS

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador;
Pessoa cuidada, familia e cuidadores;

Materiais: Legislagdo em vigor; Cddigo Deontoldgico; REPE; Regulamento de
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo (EEER); Normas e
Protocolos do servigo; Processos clinicos e exames complementares de diagnéstico;
Fisicos: ULS Santa Maria - Hospital Pulido Valente: Servico de Infecciologia
Respiratéria, Servico de Pneumologia Geral e Unidade de Internamento de Cuidados
Paliativos Agudos; ULS Almada-Seixal - Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados
Paliativos; Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) S3o Roque; Sporting
Clube de Portugal - Equipa B Futebol Masculino; Hospital Fernando da Fonseca -
Servigo de Ortopedia;

Temporais: Cronograma.

Objetivos especificos Capacitar a pessoa em situagdo paliativa para o
autocuidado e gestdao da sua condigdo, promovendo
competéncias fisicas, cognitivas e emocionais através de
estratégias de educagdo terapéutica ajustadas.

Dominios e Competéncias | J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais,
(Comuns do EEER) ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da

pratica de cuidados.

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracoes

que  determinam limitagdes da atividade e

incapacidades;

J1.2. Concebe planos de intervengdo com o propdsito de

promover capacidades adaptativas com vista ao

autocontrolo e autocuidado nos processos de transigao

saude/doenca e ou incapacidade;

J1.3. Implementa as intervencbes planeadas com o
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objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes aos niveis

motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da
alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade;
J1.4. Avalia os resultados das intervencdes

implementadas.

J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e
cardiorrespiratério;

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e
cardiorrespiratério em fungao dos resultados esperados.

C - Competéncias do dominio da gestdo dos
cuidados.

Cl1l: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de
saude;

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

D - Competéncias do dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais.

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
D2: Baseia a sua praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliagcao/Resultados Esperados

- Recolher informagdo que
permita identificar as
necessidades da pessoa e
familia/cuidadores;

- Avaliar a capacidade
funcional da pessoa para a
realizagdo das atividades de

vida diarias, bem como
fatores que facilitam ou
impedem a sua realizagao da
forma mais independente
possivel;

- Identificar necessidades de
intervengdo a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiaco,
respiratorio, da alimentagéo,
da eliminagdo (vesical e
intestinal) e sexualidade,
desenvolvendo programas de
reabilitagao individualizados;
- Discutir e definir com o
orientador clinico as
intervengbes mais adequadas
e prioritadrias para reeducar/
otimizar a funcionalidade;

- Englobar a pessoa e
familia/cuidadores na
definicdo das intervencgdes a
implementar;

- Avaliou a capacidade funcional da pessoa para a
realizagdo das atividades de vida diarias, bem como os
fatores facilitadores ou inibidores relativamente a sua
realizagao da forma mais independente possivel

- Identificou as necessidades de intervencdo para
otimizagdo e reeducagdo das capacidades funcionais a
nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério,
da alimentacdo, da eliminacdo (vesical e intestinal) e
sexualidade, desenvolvendo programas de reabilitagdo
individualizados; - Discutiu e definiu com o orientador
clinico as intervencdes mais adequadas e prioritarias
para reeducar/otimizar a funcionalidade;

- Englobou a pessoa e familia/cuidadores na definicdo
das intervengbes a implementar;

- Avaliou os resultados da implementagdo das
intervencgdes de Enfermagem de Reabilitacdo com
recurso a instrumentos e escalas precisas e validadas;

- Implementou ensinos e treino de técnicas englobadas
no programa de reabilitagdo, promovendo o autocuidado
e a continuidade dos cuidados nos diferentes contextos;

- Promoveu a monitorizagdo e reformulacdo necessaria
dos programas de reabilitagéo, caso tenha havido essa
necessidade;

- Envolveu a familia/cuidadores no processo de
planeamento da alta, identificando necessidades de
readaptagdo no regresso a casa;

- Elaborou registos de enfermagem que demonstram a
intervencao efetuada pelo EEER.
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- Avaliar o resultado da
implementagao das
intervengGes de Enfermagem
de Reabilitagdo com recurso
a instrumentos e escalas
precisas e validadas;

- Implementar ensinos e
treino de técnicas englobadas
no programa de reabilitagdo,
promovendo o autocuidado e
a continuidade dos cuidados
nos diferentes contextos;

- Promover a monitorizacdo e
reformulagdo dos programas
de reabilitagdo, caso se
verifique essa necessidade;

- Envolver a
familia/cuidadores no
processo de planeamento da
alta, identificando
necessidades de readaptacéo
no regresso a casa;

- Elaborar registos de
enfermagem que
demonstrem a intervencdo
efetuada pelo EEER.

RECURSOS

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Pessoa
cuidada, familia e cuidadores;

Materiais: Legislagdo em vigor; Cddigo Deontolégico; REPE; Regulamento de
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo (EEER); Normas e
Protocolos do servico; Processos clinicos e exames complementares de diagndstico;
Fisicos: ULS Santa Maria - Hospital Pulido Valente: Servico de Infecciologia
Respiratoria, Servicgo de Pneumologia Geral e Unidade de Internamento de Cuidados
Paliativos Agudos; ULS Almada-Seixal - Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados
Paliativos; Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) Sdo Roque; Sporting
Clube de Portugal - Equipa B Futebol Masculino; Hospital Fernando da Fonseca - Servico
de Ortopedia;

Temporais: Cronograma.
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RESUMO

Enquadramento: A estruturagdo de um programa de reabilitagdo para a
pessoa em situagdo paliativa pode gerar uma certa controvérsia, mas sdo
cada vez mais os estudos que evidenciam essa pertinéncia,
nomeadamente atraves da promogdo do conforto, da manutengdo da
autonomia e da prevencdo de incapacidades, permitindo que a pessoa
viva harmoniosamente com os seus desejos e vontades.

Objetivo: Mapear a evidéncia cientifica mais recente sobre a intervencdo
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na promogao
do conforto da pessoa em situagao paliativa.

Metodologia: A abordagem metodoldgica segue a estrutura conceptual
da Joanna Briggs Institute (JBI). A 06 de abril de 2025 foi efetuada a
pesquisa bibliografica na plataforma agregadora de bases de dados
EBSCOhost - MEDLINE Complete e CINAHL Complete - via Ordem dos
Enfermeiros, bem como na PubMed. Foi definido um horizonte temporal
de 10 anos - 2015 e 2025, tendo sido selecionados artigos publicados em
portugués, inglés ou espanhol e com disponibilidade do texto integral.
Resultados: Foram identificados, no total, 942 artigos - 395 na
plataforma agregadora de bases de dados EBSCOhost e 547 na base de
dados PubMed - tendo sido selecionados 11 artigos para revisdo. As
intervengées de reabilitacdo foram agrupadas em 5 categorias: treino de
resisténcia, treino aerdbico, treino intervalado, reeducagdo funcional
respiratoria e treino de equilibio e flexibilidade.

Conclusao: As intervencdes de reabilitacdo assumem um papel
fundamental na promocdo do conforto, funcionalidade e qualidade de vida
da pessoa em situacdo paliativa. Nao se focando apenas em aspetos
fisicos, estas intervengbes revelam-se essenciais na gestdo de sintomas
como a fadiga, a dispneia e a dor, ao mesmo tempo que favorecem a
autonomia, o bem-estar emocional e a inclusdo da familia no processo de
cuidados. A sua aplicabilidade deve ser norteada por uma abordagem

personalizada, permitindo a adaptacdo dos programas as capacidades e
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necessidades individuais de cada pessoa. Neste contexto, o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo emerge como um elemento-
chave na equipa multidisciplinar, promovendo intervengbes seguras,
eficazes e ajustadas, mesmo em fases avangadas da doenca.

Palavras-Chave: Cuidados paliativos; Intervencdes; Reabilitacdo;

Enfermagem de Reabiltacao; Conforto



ABSTRACT

Background: The development of a rehabilitation program for individuals
in palliative care can raise some controversy. However, an increasing
number of studies highlights its relevance, particularly in promoting
comfort, maintaining autonomy, and preventing disability, thus allowing
individuals to live this phase of life in harmony with their values and
preferences.

Objective: To map the most recent scientific evidence on the
intervention of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing in promoting
comfort for individuals in palliative situations.
Methodology: The methodological approach followed the conceptual
framework of the Joanna Briggs Institute (JBI). On April 6, 2025, a
literature search was conducted on the EBSCOhost database platform -
MEDLINE Complete and CINAHL Complete - via the Portuguese Order of
Nurses, as well as on PubMed. A 10-year timeframe (2015-2025) was
defined, and articles published in Portuguese, English, or Spanish with
full-text availability were selected.
Results: A total of 942 articles were identified — 395 on the EBSCOhost
platform and 547 on PubMed - with 11 articles selected for review. The
rehabilitation interventions were grouped into five categories: resistance
training, aerobic training, high intensity interval training, respiratory
functional re-education, and balance and flexibility training.
Conclusion: Rehabilitation interventions play a crucial role in promoting
comfort, functionality, and quality of life for individuals in palliative care.
Beyond the physical dimension, these interventions are essential for
managing symptoms such as fatigue, dyspnea, and pain, while also
fostering autonomy, emotional well-being, and family involvement in the
care process. Their implementation should follow a personalized
approach, allowing the adaptation of programs to each person’s individual
capacities and needs. In this context, the Specialist Nurse in

Rehabilitation Nursing emerges as a key member of the multidisciplinary



team, delivering safe, effective, and tailored interventions, even in
advanced stages of illness.
Keywords: Palliative care; Interventions; Rehabilitation; Rehabilitation
Nursing; Comfort.



INTRODUCAO

O paradigma da salde tem evoluido significativamente nas ultimas
décadas devido a uma série de fatores bioldgicos, politicos, econémicos e
sociais. Por um lado, verifica-se 0 aumento constante da esperanca média
de vida, resultado dos avancos cientificos e tecnolégicos na darea da
salde. Por outro, tal remete-nos para um consequente aumento da
incidéncia de patologias crénicas irreversiveis, o que se reflete,
inevitavelmente, no aumento do grau de dependéncia, bem como do
défice funcional (Capelas et al., 2017).

E sabido ainda que a morte representa um tema tabu para a
sociedade no geral. Trata-se de um conceito presente durante toda a vida
mas cujo debate se vai adiando ao longo dos tempos. Associado a isto,
prevalece a Medicina moderna e tecnicista, cujos pressupostos de atuagao
se baseiam num modelo curativo, o que promove um sentimento de

insucesso e frustracdo relativamente a morte (Pacheco, 2006).

Os Cuidados Paliativos desenvolvem-se em torno da necessidade da
prestacdo de cuidados de qualidade as pessoas com patologias avancadas
e de cariz irreversivel e progressivo, providenciando um apoio integral,
digno e humanizado desde o momento do diagnéstico até ao fim de vida
(Costa & Othero, 2014).

Neto et al. (2004) defendem que os Cuidados Paliativos devem ser
iniciados o mais precocemente possivel, devendo a atuacdo ser
intensificada consoante a progressdo da doenca e o descontrolo
sintomatico que dai advém. Os mesmos autores reforcam ainda que as
intervencGes sdo planeadas com base nas necessidades e ndo apenas no
progndstico ou no diagndstico, pelo que podem e devem ser executadas
em fases mais precoces da doenca, mesmo quando existem outros

tratamentos a decorrer simultaneamente.

Costa & Othero (2014) suportam esta tese, afirmando que a

intervencdo dos Cuidados Paliativos pode ser necessaria logo numa fase



inicial do processo de doenga caso nao exista um adequado controlo
sintomatoldgico. Capelas et al. (2017) apontam para a importancia de
serem evitadas referenciagdes tardias, sob pena disso impedir uma

abordagem integrada e personalizada desde o momento do diagnéstico.

A estruturagdo de um plano de reabilitagdo para a pessoa em
situacdo paliativa é alvo de controvérsia no seio das equipas de salde,
uma vez tratar-se de um tema ainda pouco estudado e debatido.
Contudo, os ganhos obtidos tém sido amplamente divulgados pela
evidéncia cientifica e os autores focam a importancia de se manter o
maximo nivel de funcionalidade, o que podera ndo sO6 prevenir
complicagdes, como aliviar sintomatologia importante, minimizando o
desconforto e promovendo a qualidade de vida.

Para Machado et al. (2020), os Cuidados Paliativos e a reabilitacdo
assumem-se como disciplinas interdisciplinares, dedicando os seus
esforgos na melhoria da qualidade da experiéncia humana enquanto se
verifica uma deterioragdo progressiva do estado de salde e da

funcionalidade da pessoa.

METODOS

A presente revisdo scoping foi estruturada com base nas
orientacbes da Joanna Briggs Institute (JBI) for Evidence Based Practice,
que se caracteriza por ser um método cujo objetivo passa por identificar
lacunas de conhecimento e mapear, de forma preliminar, a evidéncia
cientifica existente sobre uma determinada tematica (Peters et al., 2015).
Desta forma, a questdo de investigagao foi definida no formato Populacao,
Conceito e Contexto (PCC): Quais sdo as intervengdes do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (C) na Promocado do Conforto

(C) da Pessoa em Situacgao Paliativa (P)?



Estratégia de pesquisa e identificacdo de resultados

Inicialmente realizou-se uma pesquisa exploratdéria por forma a
identificar a pertinéncia dos descritores definidos, que foram
posteriormente validados nos Descritores em Ciéncias da Salide (DeCS) /
Medical Subject Headings (MeSH).

A 06 de abril de 2025 foi efetuada a pesquisa bibliografica na
plataforma agregadora de bases de dados EBSCOhost - MEDLINE
Complete e CINAHL Complete - via Ordem dos Enfermeiros, bem como na
PubMed. Definiu-se um horizonte temporal de 10 anos - 2015 e 2025,
tendo sido selecionados artigos publicados em portugués, inglés ou
espanhol e com disponibilidade do texto integral. A equagdo da pesquisa
foi elaborada com os descritores e operadores booleanos: (Palliative care
OR Terminal care OR End of life care) AND (Interventions Or Strategies Or
Best practices) AND (Rehabilitation).

Por forma a organizar a pesquisa em fungao da natureza do tema e da
questdo de investigacdo formulada, foram definidos critérios de inclusdo e

exclusdo.

Critérios de Inclusao:
« Intervengdes de reabilitagdo respiratéria e/ou motora,
« Pessoas com idade igual ou superior a 18 anos;
« Pessoas com patologia neoplasica, respiratdria, neurodegenerativa
ou renal em situacao paliativa;
« Estudos randomizados controlados, estudos experimentais, estudos

quase experimentais ou estudos quantitativos.

Critérios de Exclusao:
« Estudos sem relagdo com o objeto de analise;

« Estudos qualitativos, meta-analise ou revises scoping.



Extracao de dados

Recorreu-se a ferramenta da JBI - template study details
characteristics and results extraction instrument - facilitadora do registo
das informacbes (Peters et al., 2015). Neste sentido, foi desenvolvida
uma tabela com as informacgtes relativas a autoria do estudo, ano de
realizagdo, titulo, tipo de estudo, objetivos do estudo, bem como as

intervencoes de reabilitacdo projetadas.

Sintese de dados

Numa primeira fase, recorreu-se a plataforma Rayyan para auxilio
na filtragem dos artigos, procedendo de imediato a eliminacdo dos
duplicados existentes. De seguida, foi realizada a exclusdo apds leitura do
titulo e do resumo. Finalmente, foram integralmente lidos os artigos que

resultaram deste processo de selegao.

Para a sintese de resultados foi elaborado um Fluxograma PRISMA
(Figura 1.) que detalha as etapas de identificagdo, triagem, elegibilidade e
inclusao dos artigos selecionados. Foram identificados 942 na totalidade
das bases de dados selecionadas, tendo sido removidos 60 duplicados,
ficando no total 882 artigos. Apds leitura e analise dos titulos, foram
excluidos 831 artigos e, apods leitura dos resumos, foram excluidos 12
artigos, sendo selecionados para leitura integral 39. Apds leitura integral
desses mesmos artigos, foram incluidos 11 para analise e estudo na
presente revisdo scoping.



Identification of studies via databases and registers
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Figura 1. Fluxograma PRISMA do processo de selegdo dos estudos.

RESULTADOS

Foram selecionados um total 11 para a analise final, todos
publicados entre 2015 e 2025. Dos 11 estudos, 2 foram realizados na
Alemanha (Wiskemann et al.,, 2016 & De Lazzari et al., 2024); 2 foram
realizados nos Paises Baixos (Poort et al., 2017 & Hiensch et al., 2022); 1
na Dinamarca (Mikkelsen et al., 2018); 1 na Suiga (Frei et al., 2022); 1
no Canadd (Ester et al., 2021); 1 na Australia (Nicol et al., 2022); 1 no
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Egipto (Ibrahim et al., 2024); 1 nos Estados Unidos da América (Ha et al.,
2023); 1 no Reino Unido (Hall et al., 2021).
Na tabela 1 sdo descriminados os referidos estudos, mencionando

os autores, o ano de publicagdo, o titulo, o objetivo de estudo, bem como

o tipo de estudo e a intervencdo colocada em pratica.

Autor/Ano/P Titulo Objetivo do Tipo de Intervencdo
ais estudo estudo
Wiskemann et | POSITIVE Avaliar os Estudo - Treino
al. (2016) study: efeitos de uma | randomizad | aerdbico em
physical intervencao o] passadeira;
Alemanha exercise estruturada e controlado |- Treino de
program in supervisionada resisténcia em
non-operable | com treino de magquinas de
lung cancer exercicio ao ginasio.
patients longo de 24
undergoing semanas em
palliative contexto
treatment. paliativo.
Poort et al. Study protocol | Comparar a Estudo - Treino
(2017) of the TIRED | eficacia do randomizad | aerdbico
study: a graded exercise |0 intervalado
Paises Baixos randomised therapy com os | controlado |em bicicleta
controlled trial | cuidados estatica;
comparing convencionais - Treino de
either graded | na reducéo da resisténcia em
exercise fadiga em circuito com
therapy for pessoas com recurso a
severe fatigue | patologia carga externa
or cognitive neopléasica em e ao peso do
behaviour contexto préprio corpo.
therapy with paliativo.
usual care in
patients with
incurable
cancer.
Mikkelsen et al. | Engaging the | Investigar o Estudo - Treino de
(2018) older cancer efeito de uma randomizad | equilibrio e
patient; intervengao o flexibilidade;
Dinamarca Patient multimodal e controlado |- Treino de
Activation baseada em resisténcia
through exercicios de com recurso a
Counseling, 12 semanas em carga externa
Exercise and pessoas com e ao peso do
Mobilization - | idade igual ou préprio corpo;




Pancreatic,
Biliary tract
and Lung
cancer (PACE-
Mobil-PBL) -
study protocol
of a

superior a 65
anos com
patologia
neoplésica
(pulmonar,
pancreatica,
vesicular) sob

- Sessbes de
esclareciment
o de duvidas e
de educacao
para a saude.

randomized quimioterapia
controlled paliativa.
trial.
Ester et al. Feasibility of a | Avaliar a Estudo - Treino
(2021) multimodal eficacia de uma | randomizad | aerdbico de
exercise, intervencgao o intensidade
Canada nutrition, and | trimodal - controlado |leve a
palliative care | atividade fisica, moderada;
intervention in | nutricdo e - Treino de
advanced lung | controlo de resisténcia
cancer. sintomas - com recurso
junto de ao peso
pessoas com corporal, bola
neoplasia do de suiga ou
pulmao bandas
avancgada. elasticas;
- Exercicios de
resisténcia e
de
flexibilidade.
Hall et al. A randomized, | Avaliar a Estudo - Treino
(2021) feasibility trial | fiabilidade de randomizad | aerdbico de
of an exercise |um programa 0 intensidade
Reino Unido and nutrition- | de reabilitacdo | controlado | moderada;
based baseado em - Treino de
rehabilitation | exercicio e resisténcia.
programme nutricdo em
(ENeRgy) in pessoas com
people with patologia
cancer. neoplasica
incuravel.
Nicol et al. An Investigar a Estudo - Treino
(2022) Individualized | influéncia de randomizad | aerdbico
Exercise uma o intervalado;
Australia Intervention intervencédo de | controlado |- Treino de
for People exercicio resisténcia.
with Multiple supervisionado
Myeloma- na qualidade de

Study Protocol
of a

vida de pessoas
com mieloma
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Randomized multiplo,
Waitlist- comparando
Controlled com o
Trial. tratamento
convencional.
Hiensch et al. Design of a Avaliar os Estudo - Treino
(2022) multinational | efeitos de uma | randomizad | aerobico de
randomized intervencéo o] intensidade
Paises Baixos controlled trial | estruturada e controlado | moderada que
to assess the | individualizada evolui,
effects of de exercicio conforme a
structured and | fisico, com tolerancia,
individualized | duragdo de 9 para treino
exercise in meses, em intervalado de
patients with | pessoas com alta
metastatic cancro da intensidade;
breast cancer | mama - Treino de
on fatigue and | metastizado, resisténcia
quality of life: |focando recorrendo a
the EFFECT variaveis como carga externa
study. qualidade de e ao peso do
vida e fadiga proprio corpo.
fisica.
Frei et al. Effectiveness | Investigar a Estudo - Treino de
(2022) of a Long- eficacia de um | randomizad | resisténcia de
term Home- programa de o diferentes
Suica Based treino de forga | controlado |intensidades
Exercise com Com recurso a
Training equipamento uma cadeira e
Program in minimo, com a bandas
Patients With | duragdo de 12 elasticas.
COPD After meses,
Pulmonary realizado apds
Rehabilitation: | a reabilitacao
A Multicenter | pulmonar
Randomized presencial, em
Controlled pessoas com
Trial. Doenga
Pulmonar
Obstrutiva
Cronica.
Ha et al. Telemedicine- | Investigar a Estudo Treino de
(2023) based viabilidade, randomizad | musculos
inspiratory segurancga o] inspiratérios
Estados Unidos | muscle e potencial controlado | com recurso




da América training and eficacia do ao dispositivo
walking treino de threshold,
promotion musculos - Treino
with lung inspiratérios e aerdbico com
cancer da caminhada 4 sess0es de
survivors para caminhada
following interromper por semana
curative intent | uma hipotética com aumento
therapy: a espiral de de 5-10 min
parallel-group | "dispneia- na duragao
pilot inatividade". das
randomized caminhadas
trial. em relagéo a
linha de base;
- Sessdes de
esclareciment
o de dlvidas e
de educacgéo
para a salde.
Ibrahim et al. Impact of a Avaliar o Estudo - Treino
(2024) comprehensiv | impacto de um | quase aerodbico em
e programa experiment | passadeira,
Egipto rehabilitation | abrangente de |al bicicleta
palliative care | reabilitagdo em estética ou
program on cuidados remo;
the quality of | paliativos na - Treino de
life of patients | qualidade de resisténcia
with terminal | vida de utentes COm recurso
cancer and com patologia ao peso do
their informal | neoplasica e proprio corpo;
caregivers: a | dos seus - Sessdes de
quasi- familiares. esclareciment
experimental o de duvidas e
study. de educagéo
para a salde.
De Lazzari et P-move: a Avaliar a Estudo - Treino
al. (2024) randomized viabilidade e os | randomizad | resisténcia
control trial of | efeitos do 0 direcionado
Alemanha exercise in exercicio em controlado | aos principais
patients with | pessoas com m grupos
advanced pacientes com musculares.
pancreatic or | neoplasia do
biliary tract pancreas ou
cancer (aPBC) | colangiocarcino
receiving ma.

beyond first-
line
chemotherapy
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Tabela 2. Extracdo e sintese de dados.

Apdés a anadlise dos dados, foram agrupadas 5 categorias de
intervencdes de reabilitacdo com base nas diferencas e semelhancas
encontradas entre elas. E realizada, de seguida, uma desconstrucdo
detalhada de cada uma.

1. Treino de forga/resisténcia

Dos 11 estudos selecionados, sao 9 os que mencionam o treino de
resisténcia como parte integrante das intervencbes implementadas e
cujos resultados se revelaram positivos em varidveis como a qualidade de

vida, a fadiga e até aspetos relacionados com a funcionalidade.

No POSITIVE study, realizado em Heidelberg por Wiskemann et al.
(2016), foram selecionadas 250 pessoas com diagnoéstico histologico
confirmado de Carcinoma de Ndo Pequenas Células (CPNPC) do Pulméo
ou Carcinoma de Pequenas Células do Pulmdo, ambos sem indicacao
cirtirgica. As 250 pessoas foram divididas em dois grupos: um primeiro
grupo alvo de um programa de exercicio terapéutico e seguimento
através de teleconsultas, enquanto o segundo grupo - grupo de controlo -
apenas beneficiou do seguimento realizado através das consultas

referidas.

Foram implementadas trés sessdes semanais que incluiam treino de
resisténcia em magquinas. O treino foi programado da seguinte forma: 1 a
3 séries de cada exercicio; carga de 60-80% de 1-RM (uma repeticdo
maxima); 8 a 12 repetigbes por série. A forca muscular foi previamente

avaliada com recurso a um dinamdmetro manual.

O programa de treino focou-se em seis grupos musculares principais
dos membros superiores e inferiores: flexores e extensores de joelho,

flexores e extensores de cotovelo e flexores e abdutores do quadricep.



No global das intervencbes implementadas, verificou-se melhoria de
aspetos determinantes como a qualidade de vida (largamente associada a

fadiga fisica e mental), performance fisica, bem-estar emocional e social.

Mikkelsen et al. (2018) investigaram o efeito de uma intervencao
multimodal de 12 semanas - na qual estava incluida o treino de
resisténcia - em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos com
neoplasia pulmonar ou do sistema digestivo e que se encontravam sob
tratamento paliativo. Foi igualmente constituido um grupo de controlo no
qual os participantes foram apenas alvo do tratamento convencional.

O programa de treino preconizava 2 sessdes semanais de 60 minutos
com foco em sete exercicios de resisténcia - Chest press, abdominal
crunch, leg press, leg curl (hamstrings), leg extension (quadriceps), lower
back and low row. Entre a primeira e a sexta sessdo foram realizadas
duas séries de cada um dos exercicios, pelo que a partir da sétima sessdo
existiu um aumento para trés séries. Foi proposto um aumento
progressivo das cargas e redugdo do numero de repetigbes maximas

conforme a evolucdo individual e tolerancia dos participantes.

Verificou-se diferenca entre o grupo de intervencao e o grupo de
controlo no que diz respeito aos resultados obtidos no teste 30-sec chair-
stand test (30s-CST), objetivando-se melhoria na capacidade fisica e

forca muscular, o que exerceu efeitos positivos na qualidade de vida.

No estudo conduzido por Ester et al. (2021), foi realizada uma
prescricdo de treino que incluia 1 a 2 sess&es realizadas no domicilio com
recurso ao peso corporal, bola suiga ou banda eldstica, bem como 1
sessdo presencial que englobava exercicios de resisténcia realizados em
2-3 séries de 8-10 repeticbes, propondo-se uma progressdo a cada 4, 6,
8 e 10 semanas, com o incremento a nivel de séries/repeticdes e

introducao de exercicios com um maior grau de dificuldade.

Da analise relativa ao predominio da sintomatologia pré e pds sesstes

de exercicio, verificou-se uma evolugdo positiva, parametro mensurado
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através da aplicacdo da Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton
(ESAS) de 8,2/100 para 4,7/100. Sintomas especificos como dor,
cansago, sonoléncia, dispneia e ansiedade revelaram melhorias
significativas apdés a aula de exercicio. Também a fadiga sofreu
alteracdes, tendo sido um item que diminuiu significativamente, passando

de 2,4/10 para 1,4/10.

O estudo quase experimental de Ibrahim et al. (2024) permitiu uma
abordagem mais abrangente ao dedicar a sua atengdo aos cuidadores
informais. Para além do foco no treino de resisténcia, foram
implementadas sessdes de esclarecimento de davidas que abordavam
orientacdes sobre cuidados especificos, controlo de sintomas, nutricdo e
atividade fisica.

Apds a aplicagdo do Questionario EORTC QLQ C - 30 (European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality Life
Questionnaire Core 30) e da aplicagdo da Escala de Ansiedade e
Depressdo Hospitalar (HADS) antes e depois da intervencdo, foram
registadas melhorias significativas em varios dominios, tais como a
qualidade de vida (média pos-intervencdo = 62,73 vs. media pré-
intervengdo = 44,65); o desempenho fisico (média pds-intervengdo =
91,36 vs. média pré-intervencdo = 76,9) e até mesmo no bem-estar
emocional (media pds-intervencdo = 79,62 vs. média pré-intervengdo =
68,23).

De Lazzari et al. (2024) levou a cabo um estudo randomizado com 41
pesscas com Neoplasia do pancreas ou Colangiocarcinoma estadio IV,
submetendo um grupo de intervengao a 3 treinos semanais durante um
periodo de 8 semanas, enquanto um grupo de controlo apenas recebeu

recomendacgdes gerais sobre atividade fisica.

Das 3 sessbes semanais, 2 ocorreram no domicilio, pelo que ndo eram
supervisionadas. Os participantes realizavam exercicios com o peso
corporal e com bandas elasticas de acordo com a prescrigdo
providenciada. A outra sessdo decorria no formato presencial e tinha uma



duracédo aproximada de 40 minutos, englobando os seguintes exercicios:
leg press, bench press, lat pulldown, abdominais crunch e extensdes

lombares.
A analise dos dados permitiu-nos atingir as seguintes conclusdes:

No leg press, verificou-se, entre a primeira e a oitava semana, uma
diminuicdo em média de 6,86 kg relativamente a carga na execugdo do
exercicio para o grupo de controlo, enquanto no grupo de intervengdo

registou-se um aumento médio de 22,27kg;

Relativamente ao bench press, também o grupo de intervencdo
apresentou um aumento significativo ao longo das 8 semanas de treino,
com um aumento total de 5,20kg no que diz respeito a carga executada.
Ja o grupo de controle, apenas registou um aumento de 0,34kg nessa

mesma execucao;

No lat pull down, a tendéncia foi a mesma, com o grupo de controle a
perder, em média, 1,41kg na capacidade de execucgdo da carga, enquanto

o grupo de intervencgao verificou um aumento de 6,87kg;

O efeito positivo da intervencao em todos os exercicios era ja visivel as 4
semanas, verificando-se de forma mais significativa as 8 semanas. Neste
sentido, foi possivel maximizar os beneficios do ponto de vista fisico

acautelando todos os riscos.

2. Treino aerdbico

Segundo Costa & Othero (2021), o treino aerdbico contempla dois
niveis de intensidade - moderado e elevado - e apresenta-se como a
modalidade com melhores resultados obtidos nos estudos realizados ao

longo da ultima década.

No ensaio conduzido por Ester et al. (2021), cujo objetivo passava
por avaliar a viabilidade de uma intervencgdo trimodal de 12 semanas que
incluia atividade fisica, nutricdo e estratégias de controlo sintomatolégico

em pessoas com Carcinoma do Pulmdo de N&o Pequenas Células
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(CPNPC), os participantes receberam uma prescricao que englobava 2 a 4
sessOes domiciliarias por semana - entre 10 a 30 minutos por sessao, de
intensidade leve a moderada - com o objetivo de atingir os 90 minutos
semanais preconizadas pela American College of Sports Medicine (ACSM).
Foram realizadas igualmente sessGes presenciais em grupo que
promoviam exercicios aerdbicos individualmente adaptados e de cariz
progressivo, com incremento de intensidade a cada 2 semanas até a

décima semana.

Os dados apresentados indicam que o treino aerdbico exerceu
efeitos benéficos, nomeadamente na reducdo da fadiga, no controlo da
dor e na gestdo da componente emocional. Foi igualmente registado um
aumento imediato da energia e sensagdo de bem-estar, contrariando o
declinio progressivo que seria natural e expectavel numa situagdo desta

natureza.

No estudo impulsionado por Hall et al. (2021), o grupo experimental
foi submetido a um programa de reabilitacdo baseado em exercicio
terapéutico e aspetos relacionados com nutrigdo. A componente aerébica
contemplou 60 minutos de exercicio por semana (por exemplo,
caminhada) em intensidade moderada, avaliado individualmente para
cada participante consoante a aplicacdo da escala de Borg Modificada.

Apesar da tamanho da amostra ser reduzido, verificou-se uma
evolugdo positiva em aspetos emocionais e, por conseguinte, na
qualidade de vida das pessoas que integraram o grupo experimental em

aspetos emocionais.

Ha et al. (2023) pretenderam avaliar a eficacia da caminhada para
interromper uma hipotética espiral de "dispneia-inatividade". Nortearam a
sua intervencdo através de 6 teleconsultas repartidas por 12 semanas de
intervencdo. Concentraram o treino aerdbico em sesstes de caminhada
complementadas por sesstes de educagdo para a saude. A proposta

englobava 4 caminhadas semanais monitoradas com recurso a Fithit,



sendo previamente definidas metas e padrdes de progressdo consoante a
tolerancia de cada participante.

Tratando-se igualmente de um ensaio cujo tamanho da amostra era
reduzido, a intervengdo revelou beneficios claros e clinicamente
relevantes em areas fundamentais como o aumento da atividade fisica, a
reducdo do sedentarismo e, como tal, uma melhoria consideravel na

qualidade de vida dos participantes.

No estudo de Ibrahim et al. (2021), foram estruturadas 4 sessdes
semanais de 60 minutos de treino aerdbico, recorrendo a modalidades
como a caminhada, a bicicleta e o remo, complementadas pelo treino de
resisténcia mencionado no capitulo anterior. Os resultados foram visiveis,
tanto a nivel de nivel motor, como a nivel de controlo de sintomas
importantes como a dor e a fadiga. Embora se trate de um estudo quase-
experimental, o que implica a inexisténcia de grupo de controlo, os

ganhos sdo consistentes e coadunam-se com a literatura existente.

3. Treino intervalado

O estudo TIRED (Graded Exercise Therapy for Fatigue in Incurable
Cancer Patients), conduzido por Poort et al. em 2017, pretendeu estudar
a importancia da Terapia de Exercicio Graduado (GET) e da Terapia
Cognitivo-Comportamental (CBT) na redugdo da fadiga em utentes com
diferentes tipos de neoplasia sem indicagdo para tratamento curativo. Na
componente da Terapia de Exercicio Graduado, recorreu-se ao treino
intervalado, caracterizado essencialmente pela alterndncia de periodos de

esforgo e de recuperacgao ativa.

No referido estudo, o treino intervalado foi colocado em pratica com
recurso a bicicleta estatica. Os participantes iniciavam o programa com 4
minutos de exercicio a 60-80% da Frequéncia Cardiaca de Reserva (FCR),
alternados com 3 minutos de recuperagédo a 35%- 50% da FCR. O treino

foi estruturado de acordo com a capacidade e tolerancia de cada utente,
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existindo monitorizagdo continua da frequéncia cardiaca através do

dispositivo Polar T31, bem como através da aplicacdo da Escala de Borg.

Ja no estudo de Nicol et al. (2022), foram recrutados participantes
com mieloma multiplo para realizar um programa de exercicio multimodal
supervisionado, com sessdes presenciais e em contexto domicilidrio. O
protocolo de treino intervalado englobou 3 sessGes de 20 minutos, sendo
definida uma intensidade base entre 60-85% da FC maxima e
introduzidos, de forma alternada, 2 blocos de 4 minutos de trabalho
>85% da FC maxima A FC de treino foi calculada com base na férmula de

Tanaka: HR peak = 208 — (0.7 x age in years).

A integracdo desta categoria visou, sobretudo, melhorar a
capacidade aerdbica e reduzir a fadiga, assegurando o aumento da
resisténcia muscular, variaveis determinantes para garantir adequados

niveis de funcionalidade e autonomia da pessoa em situagao paliativa.

Embora este dltimo estudo ndo apresente ainda resultados
mensuraveis, a estrutura detalhada da intervengdo permite antecipar
potenciais beneficios do treino intervalado. A inclusdo de segmentos
desempenhados em alta intensidade (>85% FC maxima), intercalados
num bloco aerdbico de 20 minutos, revela uma aposta num modelo de
treino eficiente e adaptado, com capacidade para melhorar a funcgdo

cardiorrespiratoria.

No EFFECT study, de Hiensch et al. (2022), foram avaliados os
resultados de um programa de exercicio estruturado e individualizado de
9 meses com foco na qualidade de vida e na fadiga de utentes com
neoplasia da mama em contexto paliativo. O grupo de intervencao
realizou 6 meses de treino supervisionado 2x/semana, seguido de 3
meses com uma sessao supervisionada + uma ndo supervisionada por

semana.

No que diz respeito a componente aerdbica, destaca-se uma

variante diferente: inicialmente era realizado treino continuo de



intensidade moderada, com evolucdo para treino intervalado de alta
intensidade. A progressdo era baseada na capacidade aerdbica, avaliada
pelo Steep Ramp Test. O treino era realizado em bicicleta estatica, remo,
passadeira ou eliptica, com monitorizacdo da intensidade através da

Escala de Borg.

4, Reeducacao Funcional Respiratoria

A RFR constitui uma estratégia comumente aplicada em contexto de
patologia respiratéria, visando o aumento da tolerdncia ao esforco e o
alivio da fadiga associada a dispneia (Costa & Othero, 2021).

Ha et al. (2023) avaliaram, junto de utentes com neoplasia
pulmonar, a viabilidade, seguranca e potencial eficacia do treino de
musculatura inspiratéria com recurso ao dispositivo threshold, no sentido
de dar resposta a espiral gerada entre a dispneia e a inatividade fisica,

mensurando o impacto a nivel da qualidade de vida de cada participante.

O programa teve uma duragdo de 12 semanas e decorreu de forma
virtual, com recurso a teleconsultas. Estas foram realizadas nas semanas
1, 3, 5,67, 9 e 12, com duragdo de 30-60 minutos, pelo que a primeira
abordagem teve como objetivo promover o ensino relativo a técnica de

execucdo do dispositivo, estabelecer critérios e definir objetivos.

Foram realizadas 2 sessdes diarias de treino de musculos
inspiratérios, cada uma entre 10-15 minutos, replicadas por 5 dias da
semana, sendo a resisténcia definida de acordo com uma percepcdo de

esforgo moderado, avaliado com base na escala de Borg Modificada.

A intervengdo demonstrou ser bem tolerada pelos participantes,
objetivando-se uma melhoria significativa no conforto respiratério e na
qualidade de vida, varidveis avaliadas através da aplicacdo do
questionario St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), com
redugdes estatisticamente e clinicamente significativas do ponto de vista

de sintomatologia, quer as 6 como as 12 semanas de seguimento.
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Os Standardized Effect Sizes (SES) variaram entre -1.03 e -1.30,
ultrapassando os limiares minimos de diferenga clinicamente importante,
o que revela uma mudanga significativa na percecdo do conforto

respiratério, bem como no impacto da patologia no dia-a-dia.

Em termos de comportamento sedentario e promogdo de atividade
fisica, também se registou uma evolucdo favoravel. As 6 semanas, os
participantes do grupo intervencdo apresentaram um aumento
significativo na atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa
(MVPA), com um SES de 1.08, bem como uma reducao significativa no
tempo total em comportamento sedentario (SB), com SES de -0.94. Estes
resultados sugerem que o treino de musculos inspiratorios podera ter
exercido um efeito benéfico e decisivo para esta mudanga chave.

5. Treino de equilibrio e flexibilidade

Mikkelsen et al. (2018) enquadraram o treino de equilibrio e
flexibilidade no seu estudo, devidamente conjugado com treino de
resisténcia progressiva. Cada sessdo de exercicio iniciava com um periodo
de aquecimento de 10 minutos que englobava exercicios de intensidade
leve a moderada com elementos de equilibrio e flexibilidade, como
caminhar em circulos com mudancas de diregdo, andar em bicos de pés
ou apoiado apenas pelos calcanhares. Foram propostos igualmente
exercicios mais complexos, tais como os walking-lunges, bem como
exercicios com recurso a uma balance board. Estas atividades foram
selecionadas com o objetivo de promover estabilidade postural e
coordenagdo motora, prevenindo eventos adversos como quedas e

focando a manutengdo da autonomia e da funcionalidade.

Hiensch et al. (2022) optaram por incluir esta componente no inicio
de cada sessdo, apostando em exercicios posturais com diferentes bases
de apoio, como por exemplo o tandem stand.



Ester et al. (2021) também mencionam esta modalidade mas de
forma mais reduzida, incorporando-a de forma mais acesséria aquando do

treino de resisténcia realizado com banda elastica e bola suiga.

25



DISCUSSAO

O processo de revisdo e a andlise dos estudos seleccionados
permite dissecar as melhores praticas de reabilitagdo em contexto
paliativo, com foco especifico na promogdo do conforto. Apresentando
obrigatoriamente uma nogdo mais detalhada da tematica propriamente

dita, é notéria a limitacdo de evidéncia cientifica ainda hoje existente.

A partir da leitura aprofundada dos 11 estudos foi possivel
identificar diversas estratégias terapéuticas que preconizam, em conjunto
com as abordagens convencionais, mitigar o sofrimento da pessoa em
situagdo paliativa, melhorando a sua qualidade de vida, bem como a dos
seus familiares e cuidadores.

As intervengdes foram agrupadas em categorias, consoante a
natureza das suas caracteristicas, permitindo assim realizar uma andlise
comparativa dos efeitos divulgados. Para aléem disso, tornou-se crucial
evidenciar tanto os pontos de convergéncia entre os estudos, bem como
possiveis dados incongruentes, o que contribui para a reflexdo global

sobre as préticas existentes neste contexto.

De entre os 11 estudos incluidos, observou-se um predominio
significativo das abordagens centradas no treino de resisténcia e forga
muscular, seguidas por intervengGes com foco no treino aerdbico, treino
intervalado, reeducagdo funcional respiratéria e treino de equilibrio e
flexibilidade.

No que diz respeito ao treino de resisténcia, assumido como
componente central da intervencdo, foram objetivados resultados
positivos em variaveis como a fadiga, funcionalidade e qualidade de vida.
Os protocolos projetados destacaram-se igualmente pela variabilidade,
encorporando exercicios com recurso a carga externa realizados em
maquinas de ginasio (Wiskemann et al., 2016; Mikkelsen et al., 2018),

programas hibridos com sessdes presenciais e domiciliarias (Ester et al.,



2021; De Lazzari et al., 2024), bem como programas cujos recursos se

reduziram a uma cadeira e a bandas elasticas (Frei et al., 2022).

A variabilidade aplicada a esta modalidade permitiu, sobretudo,
estipular programas de treino individualizados, sendo caracterizados
sobretudo pela sua adaptabilidade. No global, registou-se uma tendéncia
consistente para o aumento da forca muscular e consequente melhoria da
performance e capacidade fisica, aspeto determinante para a nogdo de

conforto sentida por cada participante.

Destaca-se, por exemplo, o estudo de De Lazzari et al. (2024),
onde se verificou um aumento significativo da carga executada nos
principais exercicios de resisténcia no grupo de intervencdo, contrastando
com ganhos residuais ou até perdas verificadas no grupo de controlo.
Estes dados reforgam o potencial destas intervengbes no que toca a
contrariar o declinio funcional frequentemente associado a progressdo de

uma patologia de caracter irreversivel.

Menciona-se igualmente a dimensdo pedagdgica e de suporte
elevada por estudos como os de Ibrahim et al. (2024), reconhecendo a
importancia da colaboragdo e participagdo da familia e cuidadores na
definicdo de objetivos e na construgdo de um plano de cuidados que dé

resposta as necessidades individuais da pessoa em situacdo paliativa.

O treino aerdbico revelou-se igualmente benéfico, com resultados
robustos em termos de gestdo da fadiga, dor e sintomas de natureza
emocional, contribuindo assim para o conforto fisico e psicolégico.
Estudos como o de Ha et al. (2023) e Ester et al. (2021) demonstram que
mesmo o0s exercicios de baixa intensidade, quando devidamente
estruturados e executados de forma regular, podem promover resultados

positivos a nivel do bem-estar.

Ainda que os estudos que investigaram esta vertente contenham
uma amostra reduzida, os resultado s3o consistentes e apontam para a

viabilidade e eficacia da abordagem em contexto paliativo, sugerindo que
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o treino aerdbico leve a moderado pode e deve ser integrado em planos

de reabilitagdo, adequado a capacidade e tolerancia de cada pessoa.

O treino intervalado, embora menos representado entre os estudos
analisados, destaca-se por ser uma alternativa irreverente, mas viavel e
potencialmente eficaz, sobretudo quando o objetivo passa por
desenvolver a capacidade cardiorrespiratéria em periodos de tempo mais
curtos. O estudo de Poort et al. (2017) é exemplar nesse sentido,
demonstrando que, mesmo em contexto paliativo, as intervengbes com
intensidades relativamente elevadas podem ser bem toleradas e

benéficas, desde que devidamente monitorizadas.

A melhoria da aptiddo cardiorrespiratdria, frequentemente medida
através do consumo maximo de oxigénio (VO2 max), constitui um
indicador robusto de reserva funcional e de progndstico favoravel. Ainda
que o VOz max ndo tenha sido diretamente avaliado em todos os estudos
incluidos, a estrutura dos protocolos — com intensidades superiores a
85% da frequéncia cardiaca maxima, como no caso do estudo de Nicol et
al. (2022) — sugere a sua relevancia como variavel de resposta
fisiologica, algo que deve ser considerado em futuras investigacdes deste
ambito.

A Reeducagdo Funcional Respiratoria, embora sobejamente
conhecida, é também subvalorizada no contexto da reabilitagdo
respiratoria. Ha et al. (2023), através do treino de musculos inspiratorios,
objetivaram uma evolugdo positiva em variaveis como conforto
respiratério e qualidade de vida, verificando-se igualmente que tal
promovia uma reducdo dos niveis de sedentarismo na populacdo com

patologia respiratéria crénica.

As intervengdes com foco em equilibrio e flexibilidade, ainda que
nunca descritas de forma isolada mas sim integradas em programas de
treino com foco noutras modalidades (Mikkelsen et al., 2018; Ester et al.,
2021).



A inclusdo deste tipo de treino revela-se particularmente pertinente
em contextos de fragilidade fisica, nos quais a instabilidade postural e a
rigidez articular podem comprometer a mobilidade e aspetos relacionados
com a seguranca da pessoa. Exercicios que promovem a propriocepcdo, o
trabalho articular e a coordenagdo motora contribuem ndo sd para a
reducdo do risco de queda, como também para a melhoria da postura e

da fluidez dos movimentos.
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CONCLUSAO

A presente revisdo scoping permitiu analisar 11 estudos que deram
resposta a questdo de investigagdo inicialmente proposta. Apds a analise
efetuada, foi possivel agrupar as intervengdes de reabilitacido em 5
categorias diferentes, permitindo desconstrui-las e estuda-las de forma
isolada.

A analise dos 11 estudos revela, primariamente, uma robusta
consisténcia no que diz respeito a inclusdo do treino de resisténcia como
componente central das intervencées de reabilitagdo em contexto
paliativo. Trata-se de uma abordagem que revela eficacia na melhoria da
performance fisica, na manutencdo da funcionalidade, tal como no
controlo sintomatico. Destaca-se igualmente pela sua adaptabilidade,

permitindo estruturar um programa individualizado e personalizado.

O treino aerdbico, especialmente na forma de caminhada, surge em
7 estudos, frequentemente complementado por bicicleta estatica ou remo.
Com beneficios evidentes ao nivel da gestdo da dispneia, reducdo da
fadiga, promocao da motivacdo e do bem-estar emocional, assume-se
com maior grau de complexidade, muito pelo receio e pela ansiedade,
mas as evidéncias também sao fortes relativamente a possibilidade de
estruturacdo de um programa de exercicio ajustado a tolerancia de cada

pessoa.

Destacam-se ainda dois ensaios que testaram o treino intervalado
de alta intensidade em bicicleta estatica, com possibilidade de adaptagdo
para caminhada. Demonstraram viabilidade e seguranga, mesmo em
contextos clinicos complexos como o mieloma multiplo, o que promove o

seu contributo para o futuro.

J& o treino inspiratorio com recurso ao dispositivo threshold,
mencionado num dos estudos, constitui uma estratégia bem tolerada e

eficaz na gestdo da dispneia e na promocgdo da capacidade funcional,



assumindo-se no presente como aposta frequente nos cuidados de
reabilitacao.

Os treinos de equilibrio e flexibilidade, ainda que menos destacados,
demonstram uma influéncia significativa ao promover amplitude articular,
preservar niveis de forca e, por conseguinte, melhoria da qualidade de
vida.

Os dados apresentados ao longo deste documento reforcam a
importancia e a necessidade de existir um programa de reabilitagdo em
contexto paliativo, pelo que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo assume papel preponderante no acompanhamento, desde

cedo, da pessoa em situagdo paliativa.

Estando ainda perante um paradigma de limitada evidéncia
disponivel, sdo necessarios mais estudos para avaliar a eficacia

sustentada destas intervencoes.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CAT - COPD Assessment Test

CIPE - Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

CP - Cuidados Paliativos

Ebm — Escala de Borg Modificada

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

ESAS - Edmonton Symptom Assessment System

02 - Oxigénio

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagcdo Mundial de Satde

UICPA — Unidade de Internamento de Cuidados Paliativos Agudos

MRC - Medical Research Council

PFSDQ - Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire

PPS — Palliative Performance Status

RFR — Reabilitagdo Funcional Respiratdria

RX Torax - Radiografia do Torax

Sp02 — Saturagoes Periféricas de Oxigénio

TAC Térax - Tomografia Computorizada Toracica

WHO — World Health Organization
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1. INTRODUCI\O
O presente estudo de caso foi desenvolvido no ambito do 1.2 contexto de Ensino

Clinico, integrado no 2.2 semestre do 1.2 ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo da Escola Superior de Satide Egas Moniz.

No referido Ensino Clinico, tive a oportunidade de integrar a Equipa de
Enfermagem de Reabilitacao da Unidade de Infecciologia Respiratoria do Hospital Pulido
Valente — U Local de Salude de Santa Maria (Piso 2), uma equipa dedicada a prestacio de
cuidados especializados a pessoa com Bronquiectasias e a Pessoa com Micobactéria Nao
Tuberculosa.

Paralelamente, é assegurada, de forma rotativa, a presen¢a de um Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacio (EEER) no Piso 3 — Internamento de
Pneumologia Geral (10 camas) e Unidade de Internamento de Cuidados Paliativos Agudos
(UICPA) — 8 camas - com atuacgdo diaria em dias Uteis, entre as 08h00 e as 16h00. Foi
neste contexto especifico que decorreu a primeira metade do Ensino Clinico, tendo sido
ai estruturado e projetado o presente estudo de caso.

Considerando o percurso formativo e de investigacao ja desenvolvidos, centrados
na intervencdo do EEER junto da pessoa em situacdo paliativa, tornou-se pertinente
aprofundar esta temdatica no ambito do estudo de caso. Assim, definiu-se como tema
especifico: “Funcionalidade e Qualidade de Vida da Pessoa em Situagdo Paliativa:
intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”.

Os Cuidados Paliativos (CP) visam proporcionar cuidados de elevada qualidade a
pessoa com doenca avancada, progressiva e irreversivel, assegurando um
acompanhamento integral, digno e humanizado, desde o diagnoéstico até ao fim de vida
(Costa & Othero, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde (OMS, 2002), os CP constituem uma
abordagem terapéutica e holistica que procura melhorar a qualidade de vida da pessoa e
dos seus familiares/cuidadores, através da prevencao e alivio do sofrimento. Esta
abordagem contempla o controlo rigoroso da dor e de outros sintomas fisicos, bem como
o suporte psicoldgico, social e espiritual, sem intencdo de antecipar ou prolongar a morte.

O Regime das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.2 392/2019) contempla o supracitado

através da definicdo de trés dominios centrais — Avaliagdo da funcionalidade e diagndstico
7
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de alteracdes que determinam limitagdes da atividade e incapacidades (J1), Capacitacdo
da pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a
reinser¢io e exercicio da cidadania. (J2) e maximizag3o da funcionalidade, desenvolvendo
as capacidades da pessoa (J3). Estes elementos estruturam o papel do EEER na pessoa em
situacdo paliativa, adaptando planos de cuidados que integram o alivio de sintomas, a
promocg¢do da autonomia, a reabilitagdo funcional e o suporte emocional, atentando em
aspetos fundamentais como o conforto e a qualidade de vida.

A colheita de dados foi realizada em estrito respeito pelos principios éticos e
deontologicos da profissdo de Enfermagem, tendo obtido o consentimento informado da
Sr.2 PR, com garantia do sigilo e confidencialidade ao longo de todo o processo.
Adicionalmente, foi consultado o processo clinico da utente, permitindo um

aprofundamento do conhecimento acerca da sua situacio de salide-doenca.
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2. COLHEITA DE DADOS

PR, 62 anos, Género Feminino, Leucodérmica, Natural de
Lisboa.

Divorciada. Reside sozinha. Tem um filho a residir na
Suica. Mantém relacdo de proximidade com o ex-
conjugue, contando igualmente com o apoio da sobrinha -
pessoa de referéncia na admissdo do atual internamento.
Auxiliar de acdo educativa. Atualmente sem exercer
atividade profissional.

- Carcinoma pavimento-celular do pulm3o estadio IV;

- DPOC de etiologia tabégica (fumadora ativa 20
cigarros/dia);

- Hipertensdo arterial;

- Diabetes Mellitus tipo 2;

- Dislipidemia;

- Hipertiroidismos subclinico.

Desconhece.

Tabaco: 20 cigarros/dia (42 UMA).

- Telmisartan 80mc 1 cp/dia;

- Nebivolol 5mg 1 cp/dia;

- Metformina + Vidagliptina 1000 + 50mg 1 cp/dia;

- Pravastatina 20mg 1 cp/dia;

- Fenofibrato 145mg 1 cp/dia.

22-05-2025: submetida a colocagdo de protese traqueal
com extensdo aos brénquios principais:

24-05-2025: inicia quadro de dispneia, nauseas e tosse
com expetorag¢do acastanhada. Realizou Tomografia
Computorizada Toracica (TAC-Térax) que revelou imagem
sugestiva de hemorragia alveolar;

25-05-2025: admitida na UICPA para estabiliza¢do clinica e
controlo sintomatoldgico.
24-05 Radiografia do Térax:
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Imagem em Postero-Anterior ndo centrada.

Presenca de material metalico compativel com prétese
traqueal visivel na regido da traqueia e brénquios
principais. Visualizagdo de massa mediastinica.
Opacificagdo bilateral difusa, mais evidente nos tergos
médios e inferiores, compativel com infiltrado alveolar.
Sem apagamento dos seios costofrénicos

24-05 TAC-Torax: Protese traqueal com extensido aos
bronquios principais, permeavel.

Observa-se volumosa massa mediastinica que envolve a
traqueia e o brénquio principal direito, contacta com
vasos mediastinicos e cora¢io, compativel com lesdo
neoplasica/conglomerado adenopdtico. Centrado ao
segmento posterior do lobo superior direito observa-se
ainda uma massa com 36 x 41 mm, com cavitagdes,
também de natureza neoplasica.

Refere-se espessamento dos septos interlobulares
adjacentes, sugerindo linfangite carcinomatosa.

No segmento superior do lobo inferior esquerdo
observamos uma les&o cavitada com 23 mm.

No segmento laterobasal do lobo inferior direito observa-
se lesdo nodular de natureza suspeita com 8mm.

No lobo superior direito e lingula observa-se areas de
consolidagdo/densificagdo em vidro despolido, mal
definidas, podendo corresponder a hemorragia alveolar,
tendo em conta informagio clinica de hemoptises.

Fina Idmina derrame pericdrdico.

Pequeno a moderado volume de derrame pleural,
bilateralmente.

Infiltracio edematosa tecido celular subcutaneo de parede
toracica anterior e glindulas mamarias

Carcinoma pavimento-celular do pulm3o estadio IV;
Investigacdo de hemoptises em utente submetida a
colocacao de prétese traqueal; Infegio respiratoria?

Tabela 1 - Colheita de dados

10
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3. EXAME FisIcO

Peso: 62kg; Altura: 156cm;

Vigil, consciente e orientada no tempo espaco e pessoa
Colaborante e comunicativa.

Mucosas descoradas mas hidratadas. Integridade cutdnea
mantida. Sem massas ou tumefag¢des.

Eupneica em repouso com aporte adicional de Oxigénio
(02) a 1L/min, respiracdo de predominncia
toracoabdominal, amplitude média, frequéncias
respiratorias em repouso entre os 14-18 ciclos por minuto.
Saturacdes periféricas de 02 (Sp02) de 94-96%.
Alimenta-se de dieta geral com toleréncia e apetite. Sem
alteracoes da degluticao

Sinais vitais: Tensdo arterial: 142/78 mmHg; Frequéncia
cardiaca: 92 bpm; Temperatura timpanica: 36,5°C.

Tabela 2 - Exame Fisico

4. AVALIAGCAO DA FUNGAO RESPIRATORIA

Dados subjetivos
Tosse: Reflexo de tosse presente e eficaz. Mobiliza e expele
expetoracao acastanhada fluida em moderada quantidade.

Dispneia: Diagnostico prévio de DPOC de etiologia tabagica sem
necessidade de OLD. Atualmente, com aporte adicional de 02 a1
L/min. Dispneia a pequenos esforgos, classificada como “Muito
Intensa 7/8”, de acordo com a Escala de Borg Modificada.

Expetoragdo: Mucopurulenta, acastanhada, fluida em moderada
quantidade.

Inspecdo: Sem sinais de alteragbes da configuragdo normal do
torax. Sem hipocratismo digital. Respiracdo de predominancia
toracoabdominal, amplitude média, ritmo regular, sem sinais de
dificuldade respiratéria em repouso. Sem cianose. Sem sinais de
tiragem ou adejo nasal.

Palpac3o: Traqueia simétrica. Expansibilidade e frémito
toracovocal mantidos. Sem lesdes cutineas e tumefagdes. Sem
pontos dolorosos.

Percussdo: Som hipossonante com macicez nas bases pulmonares
bilateralmente.

Auscultacdo: Murmurio vesicular mantido bilateralmente a nivel
broncovesicular. Ruido laringotragueal. Atrito pleural nas bases
bilateralmente sugestivo de derrame pleural.

Tabela 3 — Avaliagdo da fungdo respiratdria
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5. AVALIACAO NEUROLOGICA
5.1.

Estado mental

Estado de consciéncia: Vigil, Score 15 na Escala de Coma de
Glasgow (abertura ocular espontdnea (4); resposta verbal
orientada (5); obedece a ordens (6)) (Taesdale & Jennett, 1974).
Orientacdo: Orientada auto e alo psiquicamente.

Atencgao: Vigil e concentrada aquando da realizagdo de tarefas.
Memoria: Sensorial, imediata, recente e remota mantida
Linguagem: discurso espontineo, compreende e segue ordens,
nomeia e repete, linguagem e escrita elaborada.

Capacidades praxicas: Com capacidade de realizar gestos
simbolicos (ex. sinal da cruz), gestos iconicos transitivos (ex:
escovar os dentes) e icdnicos intransitivos (ex: acenar).

Tabela 4 — Avaliag3o do estado mental

5.2. Parescranianos

Os nervos cranianos constituem um grupo de doze pares de nervos com origem no
encéfalo, sendo fundamentais para a comunicagdo entre o cérebro e diversas regides
corporais. Numerados de | a Xl conforme a sua origem, esses nervos contém fibras
sensoriais, motoras ou mistas (Moore, K. L., 2022). A avaliacdo funcional dos nervos
cranianos é realizada através do exame neuroldgico descrito a seguir.

Teste

Pessoa com olhos fechados e
colocado objeto com cheiro
facilmente identificavel perto
do nariz (ex: café e creme de
corpo).

Teste da acuidade visual:
solicitar a pessoa para fechar
um dos olhos e fazer a
contagem dos dedos a varias
distancias.

Teste do campo de visdo:
solicitar a pessoa para fechar
um dos olhos e saber até que
angulo consegue observar o
dedo. Ambos realizados
bilateralmente

Nervo
Olfativo

Fungdo
Olfato

Avaliagdo
Sem alteragdes

Componente
Sensitivo

Otico Visdo sensitivo Sem alteracdes

Oculomotor

Elevagdo da
palpebra superior,
elevagdo,
abaixamento e
adugdo do olho,
miose

Patético

Rotagdo do olho -

Motor

Avaliados os pares cranianos n?
1lI, IV, VI. Avaliada reagdo
pupilar, incidindo o foco de luz
do canto interno para o
externo. Posteriormente,
solicitar a pessoa para seguiro
movimento do dedo em forma

Pupilas isocoricas (5
mm) e isoreativas (3
mm), sem nistagmo
ou ptose palpebral
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Motricidade do
miusculo obliquo
superior do bulbo

Motor ocular

Abdugdo do olho -

de “H"” (movimentos
conjugados).

externo Motricidade do
musculo reto
lateral do bulbo
Trigémeo Controlo dos Sensitivoe Com olhos fechados foi testada | Sem alteragdes
movimentos de motor a sensibilidade dolorosa,
mastigacdo (ramo térmica e tatil na divisdo
motor); percegdo oftdlmica, maxilar e
sensorial da face, mandibular. Testado reflexo
seios da face, e cérneo-palpebral com algod3o.
dentes (sensorial) Avaliada bilateralmente a
capacidade de encerramento e
movimento da mandibula e a
simetria dos movimentos de
mastigagso.
Facial Controlo dos Sensitivoe Avaliada simetria facial e Sem alteragbes
musculos faciais, motor apagamento do sulco
capacidade de nasogeniano.
realizar mimica Avaliada a dificuldade em
facial (motor) manter e mobilizar a saliva ou
percegdo gustativa alimentos na cavidade oral e
do tergo anterior realizado teste dos sabores
da lingua (doce, salgado e amargo).
(sensorial) Avaliado movimentos faciais e
expressdo facial (sorrir, franzir e
encerramento das palpebras).
Estrato - Vestibular com a Sensitivo Vestibular: realizado teste de Divisdo coclear: Sem
acustico orientagdoe equilibrio estdtico e dindmico; alteragBes; Divisdo
movimento; coclear Coclear: utilizado relégio vestibular: Apresenta
a audicdo mecanico e solicitar para equilibrio estatico e
identificar o som dos ponteiros. | dindmico na posi¢do
de sentada. Ndo
apresenta equilibrio
estatico e dindmico
na posigdo
ortostatica. Com
desequilibrio para o
lado direito.
Glossofaringeo Perce¢do gustativa | Sensitivo Avaliada a capacidade de Sem alteragdes.
no tergo posterior reconhecimentos de sabores
da lingua, perce¢do doce e amargo no tergo
sensorial da posterior da lingua
faringe, laringe e
palato
Vago Percecdo sensorial | Sensitivoe Avaliada a presenga de reflexo | Sem alteragoes
da orelha, faringe, motor de vémito com espatula,
laringe, torax e alteragdo vocal, tosse e
visceras odinofagia.
Espinhal Controlo motor da Motor Avaliada capacidade de Sem alteragdes

faringe, laringe,
palato, dos
musculos
esternocleido

elevagdo dos ombros e
lateralizagdo da cabega
lateralmente com e sem
resisténcia.
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mastdideo e
trapézio — Rotagdo
e inclinagdo da
cabega

Grande
hipoglosso

Motricidade dos
musculos da lingua
(mastigagdo,
deglutigdo e
articulagdo de
palavras)

Motor Avaliados movimentos da
lingua com e sem resisténcia.

Sem alteragbes

Tabela 5 - Avaliagdo dos pares cranianos

6. AVALIAGAO DA MOTRICIDADE
6.1. Forga

A avaliacdo da motricidade engloba o exame da forca, do tdnus muscular, bem como
da coordenacdo de movimentos. Segundo Menoita et al. (2012), a forca muscular deve
ser avaliada para todos os movimentos dos diversos segmentos, sendo realizada dos
segmentos distais para os proximais. Neste sentido, foi mobilizada a Medical Council
Research (MRC, 1976).

Cabega e pescogo Flexdo, Extensdo, Flexdo Lateral
Esquerda, Flexdo Lateral Direita, 5/5
Rotagdo

Escapulo-umeral Flexdo, Extensdo, Aduc¢do, Abdugéo, 4/5
Rotacdo Interna, Rotagdo Externa

Cotovelo Flexdo, Extensdo a/s

Antebraco Pronacdo, Supinacdo 5/5

Punho Flex3o, Extensdo, Desvio Radial, 5/5
Desvio Cubital

Dedos da mio Flex3o, Extensdo, Adugao, Abdugao, 5/5
Oponéncia

Coxo-femural Flexdo, Extensdo, Adugdo, Abdugao, 4/5
Rotagdo Interna, Rotagdo Externa

Joelho Flex3o, Extensdo 4/5

Tibiotarsica Flexdo, Extensdo, Inversao, Eversao 4/5

Dedos dos pés Flex3o, Extensdo, Adugdo, Abdugdo 4/5

Tabela 6 — Escala Medical Research Council
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6.2. Tonus muscular

Através da aplicacdo da Escala de Ashworth Modificada (Bohannon & Smith, 1987) foi
possivel objetivar que a Sr.2 PR apresenta tonus normal, sendo atribuido um score 0. A

referida escala encontra-se em anexo para consulta.

6.3. Coordenacdo Motora

A coordenacdo motora foi avaliada através da implementacdo do teste index-nariz
e o teste Calcanhar-joelho (Menoita et al., 2012), tendo sido ambos realizados de forma
bilateral e com os olhos abertos e fechados. Nao foram objetivadas alteraces. Durante a
avaliacio da coordenacdo, manteve movimentos simétricos e ritmicos, demonstrando

capacidade de execucdo bilateral dos mesmos.

6.4. Sensibilidade

Nao foram detetadas alteracdes relativamente a sensibilidade corporal da Sr.2 PR.
- Sem alteracgio da sensibilidade superficial, térmica e dolorosa;
- Sensibilidade profunda: Sem alteragOes. Barestesia, palestesia, batiestesia e

esteriognosia preservadas.

6.5. Equilibrio corporal

Para avaliar o equilibrio ortostatico estatico, foi realizado o Teste de Romberg,
tendo-se verificado que a Sr.2 PR manteve o equilibrio com os olhos fechados. No
entanto, observou-se uma perda de equilibrio dindmico na posicdo ortostatica.
Adicionalmente, recorreu-se a Escala de Equilibrio de Berg (EEB), instrumento validado
que avalia o equilibrio funcional com base na execucdo de 14 tarefas de diferentes niveis

de dificuldade (Berg et al., 1992).

Descrigao dos itens 27-05-2025
1) Posigdo sentada para posicdo em pé 3/4
2) Permanecer em pé sem apoio 4/4
3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chio 4/4
ou num banco
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4) Posigdo em pé para posi¢do sentada 4/4
5) Transferéncias 3/4
6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 3/4
7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 3/4
8) Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo em pé. 3/4
9) Apanhar um objeto do chéo a partir da posi¢do em pé. 2/4
10} Virar-se e olhar para trds por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto 3/4

permanece em pé.

11) Girar 360 graus 2/4

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto 2/4

permanece em pé sem apoio

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé 3 frente 3/4

14) Permanecer em pé sobre uma perna 1/4

Tabela 7 - Escala de Equilibrio de Berg

6.6. Marcha

A marcha exige uma locomocao coordenada e uma postura corporal adequada,
podendo ser comprometida por alteragdes na fun¢do vestibular, na propriocepg¢ido ou na
visdo, uma vez que estes sistemas intervém nas diferentes fases do ciclo da marcha
(Menoita et al., 2012).

Para a avaliagdo da marcha da Sr.2 PR foi utilizada a escala das Categorias
Funcionais da Marcha (Holden et al., 1986), com o objetivo de caracterizar o suporte

necessario que possibilite a execugdo de uma marcha funcional e adequada.

O individuo ndo pode andar ou requer suporte de duas ou mais pessoas. 0

0 individuo precisa de suporte continuo de uma pessoa que ajude com o 1

seu peso e equilibrio.

O individuo é dependente com suportes continuos ou intermitentes com 2
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uma pessoa auxiliando no equilibrio ou coordenacao.

0 individuo precisa de apenas supervisdo verbal. 3
O suporte é requerido para escadas e superficies irregulares. 4
O individuo pode andar independentemente em qualquer lugar 5

Tabela 8 — Escala das Categorias Funcionais da Marcha

7. AVALIAGAO GLOBAL: SINTOMAS E DESEMPENHO FUNCIONAL

A avaliacdo sistemédtica da pessoa em situacdo paliativa constitui uma etapa
fundamental para a definicdo de intervengdes individualizadas e centradas nas suas
necessidades. Neste contexto, a utilizagdo de escalas validadas e sensiveis as variagées do
estado clinico permite monitorizar a evolucdo do ponto de vista funcional e
sintomatoldgico ao longo do tempo, orientando a tomada de decisfo clinica e
reajustando o plano de cuidados. Neste sentido, foram avaliadas 6 escalas: escala de
Barthel; escala de Quedas de Morse; Palliative Performance Status (PPS); Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS); COPD Assessment Test (CAT) e o Pulmonary
Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ). Torna-se importante mencionar
gue, tanto a PPS como a ESAS, se encontram ainda em validacdo por parte do

Observatério Portugués de Cuidados Paliativos.

7.1. indice de Barthel

No contexto da Enfermagem de Reabilitacdo, a avaliacdo do estado funcional assume
particular relevancia, uma vez que permite identificar a capacidade da pessoa para
realizar as atividades de vida diaria essenciais ao seu bem-estar. Esta avalia¢do orienta as
intervencdes de enfermagem especializadas, possibilitando a personalizacdo do plano de
cuidados e a promogdo da autonomia funcional, com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida (Danielis, 2023).

Para a avaliacdo do grau de dependéncia na realizacdo das atividades de vida diaria,

foi mobilizado o Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965).
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Atividades Pontuagdo

ALIMENTAGAO 10
10 = Independente
5 = Precisa de alguma ajuda (por exemplo para
cortar os alimentos)

0= Dependente

TRANSFERENCIAS 15
15 = Independente

10 = Precisa de alguma ajuda

5 = Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo
consegue sentar-se 0 = Dependente, ndo tem
equilibrio sentado

TOALETE 5

5 = Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar
os dentes

0 = Dependente, necessita de alguma ajuda

UTILIZAGAO DO WC 10
10 = Independente
5 = Precisa de alguma ajuda

0 = Dependente

BANHO 0
5 = Toma banho sé (entra e sai do duche ou
banheira sem ajuda)

0 = Dependente, necessita de alguma ajuda

MOBILIDADE 10
15 = Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo
(pode usar ortéteses) 10 = Caminha menos de 50
metros, com pouca ajuda

5 = Independente em cadeira de rodas, pelo menos
50 metros, incluindo esquinas

0= Imével

SUBIR E DESCER ESCADAS 10
10 = Independente, com ou sem ajudas técnicas
5 = Precisa de Ajuda

0 = Dependente
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VESTIR/DESPIR 10
10 = Independente
5= Com ajuda

0 = Impossivel

CONTROLO INTESTINAL 10
10 = Controla perfeitamente, sem acidentes,
podendo fazer uso de supositdrio ou similar

5 = Acidente ocasional

0 = Incontinente ou precisa de uso de clisteres

CONTROLO URINARIO 10
10 = Controla perfeitamente, mesmo algaliado,
mesmo que seja capaz de manejar a algilia sozinho
5 = Acidente ocasional [maximo uma vez por
semana)

0 = Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de

manejar a algalia sozinho

-.I:.egenda: : .TOTAL: 90 (dependéncia leve)
100 pontos — totalmente independente;
99 a 76 pontos — dependéncia leve;

75 a 51 pontos - dependéncia moderada;
50 2 26 pontos — dependéncia severa;

25 e menos pontos — dependéncia total.

~ Tabela 9 - indice de Barthel
7.2. Escala de Quedas de Morse

A Escala de Quedas de Morse é uma ferramenta amplamente utilizada para avaliar o
risco de queda em pessoas hospitalizadas ou em contexto comunitario, permitindo adotar
uma abordagem preventiva. Baseada em seis varidveis clinicas, totaliza um valor que
classifica o risco como baixo, moderado ou elevado. Em contexto de CP, a sua aplicagdo
adquire particular relevidncia, uma vez que alteragdes da mobilidade, descontrolo
sintomatico e efeitos secundarios da terapéutica podem aumentar significativamente o
risco de queda. Assim, a sua integracdo na avaliagdo funcional da pessoa permite ndo so
identificar precocemente situagdes de risco, como também fundamentar intervenc¢des de

enfermagem especializadas.
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1. Histdria de Quedas, no internamente ou nos tltimos 3 meses. 0
Nio=0

Sim =25

2. Diagnosticos secundarios. 15
Nio =0

Sim=15

3. Ajuda para caminhar 30
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 2 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho = 15

Apoia-se no mobilidrio para andar = 30

4, Terapia intravenosa 20
Ndo =0

Sim=20

5. Postura no andar e na transferéncia 10

Normal/acamado/imével =0
Debilitado = 10
Dependente de ajuda = 20

6. Estado mental 1]

Consciente das suas capacidades =0

Esquece-se das suas limitagGes = 15

Tabela 10 - Escala de Quedas de Morse

A classificagdo de alto risco de queda obtida na aplicagdo da Escala de Morse
reforca a necessidade de uma abordagem centrada na prevencdo ativa deste fenémeno,
bem como na promogdo da funcionalidade com seguranca. Em CP, o risco de queda
representa uma ameaca significativa a integridade fisica e emocional da pessoa, podendo
comprometer ainda mais a sua autonomia, confianca e qualidade de vida. A atuacdo do
EEER torna-se, neste contexto, essencial para identificar os fatores de risco modificaveis,
implementar estratégias de mobilidade segura, reorganizar o espago para maior
funcionalidade e realizar treino funcional adaptado, respeitando os limites da pessoa,

mas potenciando as suas capacidades remanescentes.

7.3. Palliative Performance Scale
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Em complementaridade, foi mobilizado o Palliative Performance Scale (PPS), uma

escala que avalia o desempenho funcional da pessoa em percentagens, variando entre

100% (estado funcional pleno) e 0% (morte). Esta ferramenta considera critérios como a

capacidade de deambulacdo, a capacidade para realizar diversos tipos de atividades, o

estado de consciéncia, bem como a ingestao alimentar. O PPS permite ndo so estimar o

prognostico, como também conferir suporte ao planeamento de cuidados, sendo um

indicador relevante para a elegibilidade e priorizacdo de interven¢des de reabilitacdo em

etal, 2022)

CP (Sereno

PPS 100%

Completa

Atividade normal e
trabalho; sem
evidéncia de
doenga

Completo

PPS90% | Completa Atividade normal e | Completo Normal Total
trabalho; alguma
evidéncia de
doenga

PPS80% | Completa Atividade normal Completo Normal ou Total
com esforgo; reduzida
alguma evidéncia
de doenga

PPS70% | Diminuida Incapaz de Completo Normal ou Total
executar o trabalho reduzida

PPS 60%

Diminuida

habitual; doenca
significativa
Incapaz de realizar
hobbies e
atividades
domésticas;
doenga significativa

Necessita de
apoio pontual

Normal ou
reduzida

Total ou
confusdo

PPS50% | Maioritariamen | Incapaz de Necessita de Normal ou Total ou
te sentado ou executar qualquer | apoio reduzida confusdo
deitado trabalho; doenga consideravel
extensa
PPS40% | Maioritariamen | Incapaz de fazera | Necessita de Normal ou Total ou
te deitado maioria dos apoio quase reduzida sonoléncia
trabalhos; doenga | completo com ou sem
extensa confusdo
PPS30% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Normal ou Total ou
qualquer atividade; | dependente reduzida sonoléncia
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doenca extensa com ou sem
confusdo
PPS20% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Minima a Total ou
qualquer atividade; | dependente goles sonoléncia
doenca extensa com ou sem
confusdo
PPS10% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Apenas Sonoléncia ou
qualquer atividade; | dependente cuidados coma com ou
doencga extensa orais sem confusdo
PPS 0% Morte

Tabela 11 - Palliative Performance Scale

A atribuicdo do valor percentual no PPS foi realizada com base na observacao
clinica direta, nos relatos da pessoa e da familia, bem como no resultado das intervencdes
implementadas ao longo do plano de reabilitagdo.

0 valor de 60% no PPS revela que a 5r.2 PR mantinha uma capacidade funcional
moderadamente preservada, realizando a maioria das atividades de vida didria de forma
independente, apresentando apenas algumas limitagdes relacionadas com a fadiga e a
dispneia. Este nivel de desempenho funcional reforca a pertinéncia da intervencdo do
EEER, no sentido de manter e otimizar a funcionalidade remanescente, promovendo a

autonomia, a seguranca e o conforto da pessoa.

7.4. Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton

A ESAS é utilizada em CP para avaliacdo da intensidade de sintomas frequentes
neste contexto. A escala contempla diversos dominios sintomaticos, sendo a sua
intensidade autoavaliada com base numa escala numérica de 0 (auséncia) a 10 (maxima
intensidade). Em casos especificos, podera ser realizada uma heteroavaliagdo. A ESAS
permite uma abordagem sistematizada da sintomatologia, facilitando a identificagao

precoce de alteragdes (Neto, 2010).
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Sem dor 1§2|3]|4|5|6|7|8|9]| 10 | Pior dor possivel

Sem cansago 1|/2|3]|4(5]|6]|7)8])9| 10 | Pior cansago possivel
Sem nausea 1|/2|3|4|5|6]|7|8]|9]| 10| Pior nausea possivel
Sem depressdo 1|2§3)4|5|6|7|8|9]| 10 | Pior depressdo possivel
Sem ansiedade 1(2]3(4|5|/6§7]8|9] 10| Pior ansiedade possivel
Sem sonoléncia 1(2|3]|4|5|6]7)8 (9] 10| Pior sonoléncia possivel

Muito bom apetite

1|2)3|4)5)6|7|8|9|10

Pior apetite possivel

Sem falta de ar

1(2(3|4aj5)6|7(8|9]10

Pior falta de ar possivel

Melhor sensagdo de bem-
estar possivel

Pior sensagdo de bem
estar possivel

Qutro
(Obstipagac)

problema

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
EGAS MONIZ

Tabela 12 - Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton; Adaptado de: Regional Palliative Care Program,
Capital Health, Emonton, Alberta, 2003. Traduzido e adaptado ao portugués por Neto. IG. 2006

7.5. COPD Assessment Test e Pulmonary Functional Status and Dyspnea

Questionnaire

Considerando a prevaléncia de sintomas respiratdrios neste contexto, foram

também aplicados o COPD Assessment Test (CAT) e o Pulmonary Functional Status and

Dyspnea Questionnaire (PFSDQ), permitindo uma avaliagdo dirigida a gravidade da

dispneia e ao impacto funcional da sintomatologia respiratoria.

N&o tenho nenhuma

0 meu peito estd cheio de

expetoracao (catarro) no expetoracdo (catarro).

peito.

N&o sinto nenhum aperto no Sinto um grande aperto no 2
peito. peito.

N3o sinto falta de ar ao subir Quando subo uma ladeira ou 3
uma ladeira ou um lango de um lango de escadas sinto
escadas. bastante falta de ar.

N3o sinto nenhuma limitagdo | Sinto-me muito limitado nas 3
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nas minhas atividades em minhas atividades em casa.
casa.
Sinto-me confiante para sair N3o me sinto nada confiante 3
de casa, apesar da minha para sair de casa por causa da
doenga pulmonar. minha doenga pulmonar.
Durmo profundamente. N&o durmo profundamente 0
devido & minha doenca
pulmonar.
Tenho muita energia. N&o tenho nenhuma energia. | 2

Tabela 13 - COPD Assessment Test

A pontuagdo de 17 no COPD Assessment Test (CAT) reflete um impacto moderado

da sintomatologia respiratoria na vida da Sr.2 PR, com queixas de tosse frequente e

dispneia ao esforgo. Este valor traduz uma limitagdo funcional significativa, embora ainda

ndo incapacitante,

o que reforga a

importancia de

implementar intervengdes

especializadas com foco na promoc¢3o da conservacdo de energia, alivio sintomatico e

manuten¢ao da autonomia.

1) Ja sentiu falta de ar?

Sim.

2) Quantas vezes por més sente falta de ar?

Todos os dias.

3) Como se sente na maioria dos dias?

Moderada (4).

4) Indique como se sente hoje.

Leve (2).

atividades de vida diaria.

5) Indique como se sente na maioria das

Moderada (4-6).

Escovar o cabelo

Levantar os bragos para cima

Tomar banho

Lavar o cabelo

wl o o| o

w o O ©
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Vestir a camisa

Preparar o lanche

Andar em plano inclinado

Subir 3 degraus

Andar 3 metros

£ Wl | | O O
& W 0 N O O

Andar em terrenos

acidentados

Tabela 14 - Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire

Na avaliag3o realizada com a aplicagdo do PFSDQ, foram atribuidos valores mais
elevados nos dominios relativos as atividades de tomar banho e andar em plano
inclinado, com pontuacoes de 6/10 e 7/10 respetivamente. Tratam-se de resultados que
indicam um esforco significativo por parte da Sr.2 PR aquando da realizacdo destas
atividades, havendo uma manifestac3o de maior desconforto respiratério e sensacdo de

cansago.

8. ANALISE DE ACORDO COM A TEORIA DO CONFORTO DE KATHARINE
KOLCABAE

A fundamentacdo do plano de cuidados assenta na Teoria do Conforto de
Katharine Kolcaba, que propde um quadro abrangente para a abordagem integrada da
pessoa em situacdo paliativa. Os diagndsticos de enfermagem identificados refletem
necessidades em varias dimensdes do conforto.

A intolerdncia a atividade e o défice no autocuidado evidenciam necessidades na
dimensao fisica do conforto, pelo que as intervencdes priorizam o alivio da dispneia e a
promocdo da funcionalidade. A ansiedade manifestada corresponde a uma necessidade
psicoespiritual, devendo ser abordada com recurso a estratégias de suporte emocional,
desenvolvimento de uma relacdo terapéutica e gestio do ambiente da Sr.2 PR. Por
ultimo, o risco de isolamento social insere-se na dimens3o sociocultural do conforto,
refor¢ando a importdncia de existir um contexto social e interpessoal que confira suporte

a utente e minimize a sensac¢do de exclusdo.
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Desta forma, o referencial tedrico de Katharine Kolcaba orienta ndo so

intervencoes de cariz técnico, como também atenta no bem-estar global da pessoa,

conferindo uma abordagem holistica.

8.1. Contexto Psicoespiritual

No dominio psicoespiritual da Teoria do Conforto de Kolcaba, regista-se que a Sr.2
PR, apesar de se encontrar habitualmente bem-disposta, com discurso fluido, mantendo
uma comunicagdo clara e até com recurso frequente ao humor, manifesta momentos de
ansiedade e tristeza, sobretudo relacionados com a sua percecdo de perda de
funcionalidade. Através da aplicacdo da FSAS, identificaram-se momentos de ansiedade,
emocionalmente relacionados com a projecio de dependéncia na realizagdo das
atividades de vida diaria a longo prazo e a necessidade continua de oxigenoterapia,
fatores que comprometem a sua autonomia e identidade enquanto pessoa ativa.

Este sofrimento, ainda que manifestado pontualmente, traduz um desequilibrio na
esfera espiritual, refletido no confronto com a sua nova realidade fisica e existencial.
Assim, torna-se essencial delinear intervengdes com vista 3 promog3o do conforto
emocional e espiritual, favorecendo a expressdo de sentimentos, a aceitagdo progressiva

da condicdo clinica e a reconexdo com fontes de significado pessoal.

8.2. Contexto Sociocultural

No contexto sociocultural, a Teoria do Conforto de Kolcaba reconhece a relevancia
das relacdes interpessoais, dos papéis sociais e dos valores culturais na percecdo de
conforto (Kolcaba, 2017). A Sr.2 PR era, até ao internamento, totalmente independente
na realiza¢do das suas atividades de vida didria, incluindo tarefas domésticas e hobbies
pessoais, o que reflete um papel ativo e funcional na sua esfera social e familiar. E auxiliar
de agdo educativa e atualmente nio se encontra a exercer atividade profissional, o que
pode agravar o sentimento de perda de propdsito num contexto de fragilidade clinica.
Embora divorciada, mantém uma rela¢do de proximidade com o ex-conjuge e contacta
diariamente, por meios digitais, com o filho que reside na Suica. Adicionalmente, conta

com o apoio proximo do irm3o e da sobrinha, sendo esta Gltima a sua pessoa de
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referéncia durante o internamento. Esta rede de suporte revela-se um importante fator

protetor do ponto de vista emocional e social.

Reside num 2.2 andar com elevador de acesso, o que se revela facilitador em
aspetos de mobilidade. Habita numa zona com recursos comunitarios adequados, o que
constitui um fator potenciador de reintegragdo social e funcional apds a alta. Ainda assim,
verbaliza preocupagdo face a eventual necessidade de depender de terceiros,
especialmente por se reconhecer como uma pessoa previamente ativa. Neste sentido, o
EEER deve contemplar estratégias que promovam a autonomia possivel, valorizem o
papel social da Sr.2 PR e potenciem o uso dos recursos formais e informais disponiveis,
assegurando conforto sociocultural e facilitando a sua reinsercdo funcional no contexto

familiar e comunitario.

8.3. Contexto Ambiental

No contexto ambiental, Kolcaba sublinha a importancia do ambiente fisico na
promogado do bem-estar, seguranca e funcionalidade da pessoa (Kolcaba, 2017). A Sr.2 PR
reside num segundo andar com elevador de acesso, o que facilita significativamente a
mobilidade e reduz a possibilidade de isolamento social. O seu domicilio apresenta boas
condicoes habitacionais e sanitarias, estando adaptado as necessidades basicas e
estruturais. Quando questionada, a nega a existéncia de barreiras arquitetonicas que
possam aumentar o risco de queda ou comprometer a sua mobilidade, demonstrando
confianga na sua capacidade de manter a autonomia funcional no ambiente em que vive.
Este dado é particularmente relevante no planeamento de alta e na transicdo de
cuidados, uma vez que a utente expressa a percecdo de conforto e seguranca no seu
contexto doméstico. O facto de habitar numa zona com recursos comunitarios adequados
e acessiveis facilita igualmente o acesso a servicos de salude e apoio social.

Assim, o ambiente de vida da utente surge como um facilitador importante da
reabilitacdo funcional e da preservacdo da autonomia, sendo essencial assegurar a
continuidade de cuidados que potenciem essa realidade e antecipem eventuais

necessidades de adaptacao futura.

27



= EGAS MONIZ SCHOOL | ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

9. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
Com base na avaliagdo realizada, foram identificados diagnosticos de

Enfermagem, a partir dos quais se definiram objetivos terapéuticos e se estruturou um
plano de cuidados especializado, sujeito a reavaliagdo continua conforme a evolugio
clinica da Sr.2 PR.

O plano de cuidados foi delineado por forma a responder as necessidades e
expetativas da utente, privilegiando a promog3o da funcionalidade e a preservagao da
independéncia nas atividades de autocuidado. Procurou-se, desta forma, minimizar o
impacto das incapacidades instaladas, prevenir situacbes de agudizacdo clinica e
minimizar o risco de queda, bem como favorecer a capacidade de gestao da doenga e a
melhoria da qualidade de vida. Neste sentido, o plano foi orientado para a maximizacdo
do conforto, nas suas varias dimensdes, conforme os pressupostos da Teoria do Conforto
de Kolcaba.

A estruturacdo do plano de cuidados baseou-se na linguagem normalizada da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), em conformidade com o
Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo, preconizado pela Ordem dos Enfermeiros.

Importa referir que, no inicio de cada sessio, foi sempre obtido o consentimento
informado da utente para a realizacdo das interven¢des propostas. De seguida, serdo
apresentados os problemas e diagnosticos de enfermagem identificados, seguidos da

descri¢ao detalhada do plano de cuidados implementado.

Problemas Identificados Diagnésticos de Enfermagem

- Necessidade de aporte de 02 suplementar; Ventilagdo comprometida
- Atrito pleural nas bases bilateralmente;
- Diminui¢do da expansibilidade do 1/3 inferior do

torax bilateralmente.

- Dispneia a pequenos/médios esforgos, classificada Intolerancia a atividade
como “Moderada — 4" a “Vigorosa — 7/8”, de acordo

com a Escala de Borg Modificada.

- Score 40/56 na Escala de Equilibrio de Berg. Equilibrio corporal comprometido
- Score 75/125 na Escala de Quedas de Morse. Alto risco de queda
- Tendo por base a Teoria do Conforto de Kolcaba, é Conforto comprometido
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possivel identificar alteragdes nos seguintes dominios:

1. Dominio fisico: presen¢a de sintomas como a

dispneia, a fadiga e a tosse;

2. Contexto psicoespiritual: desejo de recuperar a
autonomia funcional e de concretizar o seu regresso

ao domicilio, expressando motivag3o e proposito;

3. Dominio sociocultural:

restabelecer a funcionalidade como meio de retomar

o seu papel social e familiar.

necessidade de

VENTILACAO

COMPROMETIDA:

- Potencial para

melhorar a capacidade
para autocontrolo do
padrdo respiratorio.

- Manter a
permeabilizagdo das vias
aéreas;

- Promover um padrdo
ventilatério eficaz;

- Prevenir complicagbes
respiratdrias;

- Promover a autonomia
do doente, melhorando a
sua qualidade de vida.

- Melhorar ventilagdo e
oxigenagdo;

il A

- Monitorizar consciéncia através

da Escala de Coma de Glasgow;

- Monitorizar sinais vitais e 5p02
(antes e apés a realizagdo da
sessdo);

- Avaliar respiracdo e ventilagdo;

- Monitorizar grau de dispneia
segundo a escala de Borg
Modificada;

- Observar Exames
Complementares de Diagndstico;

- Otimizar a ventilag3o através da
técnica de posicionamento;

- Ensino, instrugdo e treino de
técnicas de descanso
relaxamento (cocheiro em pé e
cocheiro sentada);

- Ensino, instrugdo e treino de
consciencializagdo e controlo
ventilatério;

- Executar técnica de respiragdo
diafragmatica;

- Executar técnica de reeducacdo
costal global com bastdo ou
halteres; reeducagdo costal
seletiva (adugdo-abdugdo e
antero-lateral);

- Gerir oxigenoterapia;

27-05-2025:

- ASr.2 PR encontra-se consciente e
orientada nas trés vertentes. Score de
15 na Escala de Coma de Glasgow;

- Respiragdo espontdnea, simétrica, de
predominancia toracoabdominal,
amplitude média, frequéncias
respiratérias em repouso entre os 14-18
ciclos por minuto. Saturagdes periféricas
de 02 (SpO2) de 94-96% com 02 a 1
L/min.;

- Dispneia a pequenos esforgos,
classificada como “Muito Intensa 7/8",
de acordo com a Escala de Borg
Modificada;

- Auscultagdo pulmonar: Murmdrio
vesicular mantido bilateralmente a nivel
broncovesicular. Ruido laringotraqueal.
Atrito pleural nas bases bilateralmente
sugestivo de derrame pleural;

- Ensino sobre gestdo de oxigenoterapia
ao esforgo, reforgando a necessidade de
incremento em caso de agravamento da
dispneia;

- Implementagdo de exercicios de RFR:
reeducagdo abdomino-diafragmatica (2
séries de 10 repeticbes); reeducacio
costal global sem bastdo (2 séries de 10
repeti¢des); reeducacdo costal seletiva
sem resisténcia (2 séries de 10
repetigbes).

30-05-2025:

- Ensinos sobre manuseamento de
dispositivo de 02 para deambulagio;

- Implementagdo de exercicios de RFR:
reeducagdo abdomino-diafragmatica (2
séries de 15 repetigdes); reeducagio
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- Otimizar oxigenoterapia;

- Avaliar capacidade de gerir
oxigenoterapia.

costal global com halteres 0,5kg (2 séries
de 15 repetigdes); reeducagdo costal
seletiva com halteres 0,5kg (2 séries de
15 repetigdes);

- Treino de marcha com dispositivo de
02 para deambulagdo tendo em vista a
adaptacdo por parte da Sr.2 PR;

- Dispneia a médios esforgos, classificada
como “"Moderada — 4", de acordo com a
Escala de Borg Modificada.

04-06-2025:

- Dispneia a médios esforgos classificada
como “Leve - 2", de acordo com a Escala
de Borg Modificada;

- Execugdo autonoma e eficaz de
técnicas ensinadas: respiragio
diafragmadtica e controlo ventilatério;

- Implementagdo de exercicios de RFR:
reeducagdo abdomino-diafragmatica (2
séries de 15 repetigdes); reeducagdo
costal global com halteres 0,5kg (2 séries
de 15 repetigdes); reeducagio costal
seletiva com halteres 0,5kg (2 séries de
15 repeticbes).

- Oximetrias periféricas mantidas = 95%
com 02 a2 L/min,;

- Sem episodios de dessaturagdo
durante execugdo de esforgos ligeiros;

- Melhoria da amplitude toricica nos
exercicios de reeducagdo respiratoria;
Independente na gestdo do dispositivo
de 02 porttil.
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INTOLERANCIA A
ATIVIDADE:

- Potencial para melhorar
conhecimento sobre técnica
de conservagdo de energia;

- Potencial para melhorar
capacidade para usar
técnica de conservagdo de
energia;

- Potencial para melhorar
conhecimento sobre habitos
de exercicio.

- Demonstrar
conhecimentos sobre
estratégias de
conservagdo de energia;

- Aplicar técnicas de
conservacdo de energia
nas atividades da vida
didria;

- Aderir de forma ativa ao
programa de reabilitagdo
adaptado a sua
capacidade funcional.

- Avaliar intolerancia a atividade
através da Escala de Borg
Modificada;

- Negociar e planear atividade
fisica;

- Informar sobre utilizagdo de
equipamentos de apoio como
estratégia de conservagdo de

energia;

- Ensinar, instruir e treinar técnicas
de conservagdo de energia
(intercalar periodos de repouso e
de atividade; realizar as tarefas
mais exigentes nos momentos de
maior energia; utilizar cadeiras ou
bancos na casa de banho ou
cozinha para evitar longos periodos
de pé; promover reorganizagdo dos
espagos no sentido de minimizar
deslocagdes; incentivar o uso de
uma mochila leve dentro de casa
para levar varios itens de uma s6
vez);

- Executar técnica de respiragdo
diafragmatica;

- Executar técnica de reeducagdo
costal global com bastdo ou
halteres; reeducagdo costal seletiva
(adugdo-abdugdo e antero-lateral);

- Gerir oxigenoterapia;

- Supervisionar resposta ao
exercicio;

- Planear repouso.

27-05-2025:

- Dispneia a pequenos esforgos,
classificada como “Muito Intensa
7/8", de acordo com a Escala de
Borg Modificada;

- Ensino sobre gestdo de
oxigenoterapia ao esforgo,
reforgando a necessidade de
incremento em caso de
agravamento da dispneia;

- Implementagdo de exercicios de
RFR: reeducagdo abdomino-
diafragmatica (2 séries de 10
repeticdes); reeducagdo costal
global sem bastdo (2 séries de 10
repeticdes); reeducagdo costal
seletiva sem resisténcia (2 séries de
10 repetigBes).

28-05-2025:

- Implementagdo de exercicios de
RFR: reeducagdo abdomino-
diafragmatica (2 séries de 15
repetigdes); reeducagdo costal
global com halteres 0,5kg (2 séries
de 15 repetigdes); reeducacdo
costal seletiva com halteres 0,5kg
(2 séries de 15 repetigdes);

- Exercicios de cadeia cinética
aberta na posigdo de deitada;

- Treino de transferéncia entre o
leito-cadeirdo e vice-versa;

- Treino de marcha com recurso a
andarilho dindmico. Percorridos 70
metros; 2 pausas (1 pausa em pé e
1 pausa sentada); SpO2 minima
87%; EBm: 7/8 “Muito Intensa”.
Treino realizado com 02 a 2 L/min.

30-05-2025:

- Implementag¢do de exercicios de
RFR: reeducagdo abdomino-
diafragmatica (2 séries de 15
repeticBes); reeducagdo costal
global com halteres 0,5kg (2 séries
de 15 repeticdes); reeducagdo
costal seletiva com halteres 0,5kg
(2 séries de 15 repeticdes);

- Treino de exercicio com
resisténcia de halter de 0,5kg;

- Exercicios de cadeia cinética
aberta e fechada na posigdo
sentada e ortostatica;

- Treino de transferéncia entre o
leito-cadeirdo e vice-versa;

- Treino de marcha sem dispositivo
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auxiliar de marcha. Percorridos 150
metros; 1 pausa sentada na qual
classificou a dispneia como
“Intensa — Grau 6" na EBm; Sp02
minima 90%. No final da sessdo
classificou dispneia como
“Moderada — 4", de acordo com a
Escala de Borg Modificada.

- Maior capacidade de adaptagdo
as pausas respiratorias em
momentos de crise de dispneia.

04-06-2025:

- Exercicios de RFR com execucdo
correta por parte da utente;

- Treino de exercicio com
resisténcia de halter de 0,5kg;

- Exercicios de cadeia cinética
aberta e fechada na posigio
sentada e ortostatica;

- Treino de marcha sem dispositivo
auxiliar de marcha. Percorridos 220
metros; 1 pausa sentada; Sp02
minima 90%; EBm: 4 “Pouco
Intensa”;

- Redugdo da ansiedade associada
ao esforgo respiratério.

32




EGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTH & SCIENCE

EGAS MONIZ

_OBJ

i

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

EQUILIBRIO CORPORAL
COMPROMETIDO:

- Potencial para
melhorar o
conhecimento sobre
técnica de equilibrio
corporal;

- Potencial para
melhorar a capacidade
para usar técnica de
equilibrio corporal;

- Potencial para
melhorar o
conhecimento do
prestador de cuidados
sobre técnica de
equilibrio corporal;

- Melhorar o equilibrio corporal,
conhecimentos e técnicas
relativas ao treino do mesmo;

- Capacitar o prestador de
cuidados para apoiar a pessoa
de forma eficaz e em
seguranga.

- Avaliar o equilibrio corporal
(apresentagdo de posi¢bes viciosas,
deformidades da coluna, dismetria
dedo/nariz, dismetria
calcanhar/joelho);

- Avaliar o equilibrio corporal
através da Escala de Equilibrio de
Berg;

- Avaliar conhecimento sobre
técnicas de equilibrio corporal;

- Avaliar conhecimentos do
prestador de cuidados sobre técnica
de equilibrio corporal;

- Executar exercicios isoténicos e
isométricos no leito (exercicios
isométricos: contragdo dos
quadricipites, gliteos e abdominais;
exercicios isotdnicos: flexdo-
extensdo do joelho e coxofemoral;
flexdo e dorsiflex3o da tibiotarsica;
abdugdo-adugdo da coxofemural;
elevagdo alternada dos membros
inferiores; rolamentos);

- Executar exercicios na posi¢do de
sentada (carga no cotovelo;
transferéncia de peso lateral; flexdo-
extensdo do joelho e coxofemoral;
flexdo e dorsiflexdo da tibiotarsica;
desenhar circulos com a bola nos
pés);

- Executar exercicios na posi¢do
ortostatica (levantar-sentar;
alternancia de carga nos membros
inferiores e superiores; caminhar em
circulos com mudangas de direcdo;
caminhar em bicos de pés ou
apoiada apenas pelos calcanhares);

- Realizar exercicios de coordenagdo
motora e reflexo postural
(movimentos de bicicleta imaginaria;
langar e receber a bola);

- Ensinar/instruir/ treinar a técnica
de treino de equilibrio corporal na
posicdo de deitada, sentada e
ortostatica;

- Ensinar/instruir sobre a utilizagdo

27-05-2025:

- A Sr? PR apresentou equilibrio
estdtico e dindmico na posigdo de
sentada. Na posigdo ortostética,
verificou-se diminuigdo do
equilibrio dindmico para a direita,
validado com a aplicagdo da Escala
de Equilibrio de Berg através da
atribui¢do de um score 40 -
equilibrio médio e consequente
risco de queda médio;

- Categorias Funcionais da Marcha
= 2;

- Iniciou programa de reabilitagdo
com exercicios no leito sem
aplicagdo de resisténcias, com
exercicios isométricos (contragdo
dos quadricipites, gliteos e
abdominais) e exercicios isotdnicos
(2 séries de 10 repeticdes flexdo-
extensdo do joelho e coxofemoral;
flexdo e dorsiflexdo da tibiotarsica;
abdugdo-adugdo da coxofemural;
elevagdo alternada dos membros
inferiores; rolamentos);

- Na posigdo de sentada, realizou 2
séries de 10 repetigdes de: carga
no cotovelo; transferéncia de peso
lateral; flexdo-extensdo do joelho e
coxofemoral; flexdo e dorsiflexdo
da tibiotarsica; desenhar circulos
com a bola nos pés;

- Realizou exercicios de
sensibilidade propriocetiva com a
bola nos pés (2 séries de 10 circulos
para fora e 10 circulos para
dentro);

- Realizou corregdo postural em
frente ao espelho na posi¢do de
sentada, na posigdo ortostatica e
durante o treino de marcha;

- Mostrou-se recetiva aos
exercicios de equilibrio,
apresentando motivagdo para o
desenvolvimento de estratégias
para aplicagdo aquando do
regresso ao domicilio;

- Demonstrou capacidade de
executar técnica de equilibrio
corporal embora com necessidade
de apoio e de ensinos;

- Selecionado conjunto de
exercicios do programa de
reabilitacio, tendo em vista a sua
replicagdo entre as sessdes.
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de calgado adequado (fechado,
confortdvel e com sola
antiderrapante), bem como roupa
adequada para a realizagdo do
programa de reabilitagdo em
seguranga;

- Avaliar capacidade para executar
técnica de equilibrio corporal;

- Incentivar a treinar o equilibrio
corporal entre as sessdes do
programa de reabilitagdo.

04-06-2025:

- ASr2 PR apresentou equilibrio
estatico e dindmico na posi¢do de
sentada. Na posigdo ortostética,
ainda apresenta diminui¢do do
equilibrio dindmico, mas com
corre¢Bes posturais sucessivas sem
necessidade de corregdo por parte
do EEER;

- Avaliagdo da Escala de Equilibrio
de Berg, com atribuigdo de um
score 47 (equilibrio bom/baixo
risco de queda);

- Categorias Funcionais da Marcha
= 3;

- Replicagdo dos exercicios
previamente estabelecidos (2
séries de 10 repetigBes) com
aplicagdo de resisténcia através de
banda elastica e resisténcia
manual;

- Apresentou maior estabilidade
durante o treino de marcha,
necessitando apenas de estimulo
verbal para realizar corregdes
posturais necessarias;

- Reforgados ensinosa Sr.2 PRe a
sobrinha sobre os exercicios
implementados, bem como sobre a
necessidade de tornar a sua pratica
0 mais consistente possivel.
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ALTO RISCO DE
QUEDA:

- Potencial para
melhorar
conhecimento sobre a
prevengdo de queda.

- Diminuir o risco de

queda e prevenir a sua
ocorréncia.
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Escala de Quedas de Morse;

- Identificar fatores de risco
promotores da ocorréncia de quedas
(diminuigdo da forga muscular,
alteragdo do equilibrio corporal, do
padrdo de marcha e o tipo de
calgado que a Sr.2 PR utiliza);

- Ensinar sobre produtos de apoio;

- Executar medidas de seguranga
(utilizagdo de calcado
antiderrapante, baixar a cama,
manter ao alcance da cliente
campainha e objetos pessoais).

- Ensinar sobre identificacdo e
eliminagio de barreiras fisicas no
domicilio (ex.: mobilia mal
posicionada, tapetes soltos, pisos
escorregadios);

- Ensinar sobre o uso de
roupa/cal¢ado adequados (tamanho
ajustado, calgado antiderrapante).

- Avaliar o risco de queda através da

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
EGAS MONIZ

27-05-2025:

- Elevado risco de queda de acordo com a
Escala de Quedas de Morse (75);

- Categorias Funcionais da Marcha = 2;

- Identificados fatores de risco paraa
ocorréncia de quedas;

- Realizados ensinos sobre prevencdo de
quedas em contexto hospitalar (incentivada
a pedir ajuda sempre que necessdrio, baixar
o nivel da cama, manter os objetos que
utiliza frequentemente ao seu alcancee e
utilizar calgado antiderrapante);

- Iniciado programa de reabilitagdo com
exercicios no leito sem aplicagdo de
resisténcias, com exercicios isométricos e
isotdnicos.

28-05-2025:

- Exercicios de cadeia cinética aberta na
posi¢do de deitada;

- Treino de transferéncia entre o leito-
cadeirdo e vice-versa;

- Realizados ensinos para prevengdo de
guedas em contexto de domicilio;

04-06-2025:

- Baixo risco de queda de acordo com a
Escala de Quedas de Morse (25);

- Categorias Funcionais da Marcha = 3;

- Manutengdo de programa de reabilitagio
com treino de equilibrio, fortalecimento
muscular e transferéncia;

- Reforgados ensinos.

CONFORTO
COMPROMETIDO

- Promover a autonomia
funcional no desempenho
das atividades de vida
didria;

- Potenciar o desempenho
funcional;

- Promover adaptagdo ativa
ao ambiente para facilitar
aos apetos funcionais.

- Avaliar o conforto nos diversos
contextos definidos pela Teoria

de Kolcaba através da aplicagdo

da ESAS e do PPS;

- Promover Conforto (nos quatro
contextos definidos pela Teoria
de Kolcaba);

27-05-2025:

- Aplicada ESAS (Sem dor = 1; Sem fadiga =
8; Sem nausea = 0; Sem depressdo = 3; Sem
ansiedade = 7; Sem sonoléncia = 7; Bom
apetite = 5; Boa sensagdo de bem-estar = 5;
Sem falta de ar = 8; Sem obstipagdo = 6/10);
- Avaliada funcionalidade através da
aplicagdo do PPS = 60%;

- Avaliada Escala CAT com atribui¢do de
score 17 “Médio impacto”;

- Avaliagdo do PFSDQ (niveis mais elevados
de dispneia — 5 a 7 - em atividades com
maior dispéndio de energia, como tomar
banho, andar em plano inclinado ou subir
degraus; atividades que envolvem elevagdo
dos bragos como lavar o cabelo também
geram algum desconforto — nivel 3);

- Categorias Funcionais da Marcha = 2;
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30-05-2025:

- ESAS (Sem dor = 0; Sem fadiga = 6; Sem
niusea = 0; Sem depressio = 3; Sem
ansiedade = 3; Sem sonoléncia = 8; Bom
apetite = 4; Boa sensagdo de bem-estar = 5;
Sem falta de ar = 2; Sem obstipagdo = 4/10);

04-06-2025:

- ESAS (Sem dor = 0; Sem fadiga = 3; Sem
nausea = 0; Sem depressdo = 3; Sem
ansiedade = 3; Sem sonoléncia = 4; Bom
apetite = 2; Boa sensagdo de bem-estar = 4;
Sem falta de ar = 2; Sem obstipagdo = 0/10);
- CAT = 13, mantendo-se a classificagdo de
“Médio Impacto”, porém com redugdo de 4
valores no score, principalmente
relacionados com a diminuigdo de
expetoragdo e dos acessos de tosse;

- Categorias Funcionais da Marcha = 3.
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10.CONCLUSAO
Este estudo de caso evidencia a importdncia fundamental da interven¢do do EEER

na promoc¢do da funcionalidade e qualidade de vida da pessoa em situacdo paliativa.
Estruturando uma abordagem global e individualizada, orientada para a maximizacdo das
capacidades fisicas e para o potencial de adaptacdo, foram alcancados ganhos
significativos que reforcam o papel essencial de uma intervencdo especializada neste
contexto.

Foram obtidos resultados objetivos através da reducdo do risco de queda, fator
crucial para a seguranca e da pessoa. Objetivou-se uma evolucdo positiva no treino de
resisténcia implementado, uma vez que a Sr.2 PR foi realizando os exercicios com cargas
progressivamente maiores. Verificou-se um incremento da resisténcia fisica durante o
treino de resisténcia, nomeadamente no treino de marcha, refletido no aumento da
distancia percorrida de sessdo para sessao, tal como na diminui¢do do numero de pausas
necessarias. Ndo menos importante, a adaptacdo ao dispositivo de oxigénio para a
deambulagdo ocorreu com sucesso, o que contribuiu para a melhoria da mobilidade e
independéncia funcional.

Importa destacar também o aumento da categoria funcional da marcha, indicador
da progressiva recuperagdo das capacidades motoras. Registou-se igualmente uma
evolucdo positiva no que diz respeito ao controlo sintomatologico, mensurado de forma
sistematica através da aplicacdo da ESAS.

A referenciacdo precoce para as equipas e contextos de CP é crucial para o
processo de otimizacdo do suporte oferecido aos utentes. Ao identificar precocemente as
necessidades fisicas, emocionais e funcionais do utente, a equipa multidisciplinar estara
em condigOes de planear intervengdes mais eficazes, com foco na qualidade de vida e na
mitigacdo do sofrimento.

E fundamental que este processo de referenciacio seja acompanhado pelo
encaminhamento para as equipas de Enfermagem re Reabilitacao, uma vez que os ganhos
sdo evidentes. Os programas de reabilitacio, mesmo em contexto paliativo, ndo sd
contribuem para a melhoria da funcionalidade motora e resisténcia fisica, como também
promovem o controlo sintomatico e o bem-estar global do pessoa. Assim, a abordagem

integrada e multidisciplinar, que inclui a intervencio do EEER, promove um cuidado mais
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completo e humanizado, reconhecendo que a pessoa em situacgdo paliativa pode e deve

ser um elemento ativo no seu processo de satde-doenca.
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12.ANEXOS

Anexo | — Escala de Borg Modificada

Escala de Borg modificada

0 Nenhuma

0.5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

6

Vi Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Anexo |l — Escala de For¢a Muscular (MRC — Medical Research Council)

Escala de For¢a Muscular (MRC-Medical Research Council)

0 Sem contragio muscular palpavel ou visiveL

1 Contragdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro

2 Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da
amplitude articular

3 Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da
amplitude articular, mas néo vence resisténcia

4 Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da
amplitude articular, que vence a gravidade

5 Forga normal
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Anexo Il — Escala Modificada de Ashworth

Escala Modificada de Ashworth
0 Nenhum aumento do tonus muscular
1 Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo momentinea

quando a regido ¢ movida em flexdo ou extensdio.

ou por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular

1+ Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupia, seguida
de resisténcia minima em menos da metade da amplitude de movimento

articular restante.

2 Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da amplitude
de movimento articular, mas a regido ¢ movida facilmente.

3 Consideravel aumento do tonus muscular, o movimento passivo ¢ dificil.

B Parte afetada rigida em flexdo ou extensdo.

Anexo IV — Escala de Equilibrio de Berg

Descrigdo dos itens

Pontuacdo (0-4)

1) Posigdo sentada para posigdo em pé

2) Permanecer em pé sem apoio

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chio

ou num banco

4) Posi¢3o em pé para posigdo sentada

5) Transferéncias

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

8) Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo em pé.

9) Apanhar um objeto do chio a partir da posigdo em pé.

10) Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto

permanece em pé.

11) Girar 360 graus

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto

permanece em peé sem apoio

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

14) Permanecer em pé sobre uma perna
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Legenda: 0 — Incapaz de executar; 4 — Capaz de executar de forma independente.

Legenda:
- 0-20: equilibrio diminuido/elevado risco de queda;
- 21-40: risco de queda médio/equilibrio médio;

- 41-56: baixo risco de queda/equilibrio bom.

Anexo V - Categorias Funcionais da Marcha

Functional Ambulation Classification

Categoria Definicdo

0 O individuo ndo pode andar ou requer suporte de duas ou mais pessoas

| O individuo precisa de suporte continuo de uma pessoa que ajude com seu
peso e equilibrio

2 O individuo é dependente com suportes continuos ou intermitentes com uma
pessoa auxiliando no equilibrio ou coordenagio

3 O individuo precisa de apenas supervisio verbal

4 O suporte ¢ requerido para escadas e superficies irregulares

5 O individuo pode andar independentemente em qualquer lugar

Anexo VI — Escala de Quedas de Morse

Item Pontuacdo

1. Histéria de Quedas, no internamento ou nos tltimos 3 meses.
Ndo =0
Sim=25

2. Diagndsticos secundarios.
Ndo =0
Sim=15

3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas = 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho = 15

Apoia-se no mobilidrio para andar = 30

4. Terapia intravenosa

Ndo =0
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Sim =20

5. Postura no andar e na transferéncia
MNormal/acamado/imével =0
Debilitado = 10

Dependente de ajuda = 20

6. Estado mental
Consciente das suas capacidades =0

Esquece-se das suas limitagbes = 15

Legenda: Sem risco (0-24 pontos); Baixo risco (25-50 pontos); Alto risco (> ou = 51 pontos).

Anexo VIl — indice de Barthel

indice de Barthel

Atividades Pontuagdo

ALIMENTACAO

10 = Independente

5 = Precisa de alguma ajuda (por exemplo para
cortar os alimentos)

0= Dependente

TRANSFERENCIAS

15 = Independente

10 = Precisa de alguma ajuda

5 = Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo
consegue sentar-se 0 = Dependente, ndo tem

equilibrio sentado

TOALETE
5 = Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar
os dentes

0= Dependente, necessita de alguma ajuda

UTILIZAGAO DO WC
10 = Independente
5 = Precisa de alguma ajuda

0= Dependente

BANHO

5 = Toma banho sé (entra e sai do duche ou
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banheira sem ajuda)

0= Dependente, necessita de alguma ajuda

MOBILIDADE

15 = Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio
(pode usar ortéteses) 10 = Caminha menos de 50
metros, com pouca ajuda

5 = Independente em cadeira de rodas, pelo menos
50 metros, incluindo esquinas

0= Imovel

SUBIR E DESCER ESCADAS
10 = Independente, com ou sem ajudas técnicas
5 = Precisa de Ajuda

0 = Dependente

VESTIR/DESPIR
10 = Independente
5= Com ajuda

0= Impossivel

CONTROLO INTESTINAL

10 = Controla perfeitamente, sem acidentes,
podendo fazer uso de supositério ou similar

5 = Acidente ocasional

0= Incontinente ou precisa de uso de clisteres

CONTROLO URINARIO

10 = Controla perfeitamente, mesmo algaliado,
mesmo que seja capaz de manejar a algalia sozinho
5 = Acidente ocasional (maximo uma vez por
semana)

0 = Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de

manejar a algalia sozinho

Legenda:

100 pontos - totalmente independente;

99 a 76 pontos — dependéncia leve;

75 a 51 pontos - dependéncia moderada;

50 a 26 pontos — dependéncia severa;

25 e menos pontos — dependéncia total.
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Anexo VIl - Palliative Performance Scale

PPS (%) | Deambulacao Atividade e Autocuidado | Capacidade Nivel de
evidéncia de de ingest3o | consciéncia
doenga alimentar
PPS 100% | Completa Atividade normal e | Completo Normal Total
trabalho; sem
evidéncia de
doenga
PPS90% | Completa Atividade normal e | Completo Normal Total
trabalho; alguma
evidéncia de
doenca
PPS80% | Completa Atividade normal Completo Normal ou Total
com esforgo; reduzida
alguma evidéncia
de doenga
PPS70% | Diminuida Incapaz de Completo Normal ou Total
executar o trabalho reduzida
habitual; doenga
significativa
PPS 60% Diminuida Incapaz de realizar | Necessita de Normal ou Total ou
hobbies e apoio pontual | reduzida confusdo
atividades
domésticas;
doenca significativa
PPS50% | Maioritariamen | Incapaz de Necessita de Normal ou Total ou
te sentado ou executar qualquer | apoio reduzida confusdo
deitado trabalho; doenga consideravel
extensa
PPS 40% Maioritariamen | Incapaz de fazer a Necessita de Normal ou Total ou
te deitado maioria dos apoio quase reduzida sonoléncia
trabalhos; doenga | completo com ou sem
extensa confusdo
PPS30% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Normal ou Total ou
qualquer atividade; | dependente reduzida sonoléncia
doenga extensa com ou sem
confusdo
PPS20% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Minima a Total ou
qualquer atividade; | dependente goles sonoléncia
doenga extensa com ou sem
confusdo
PPS10% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Apenas Sonoléncia ou
qualquer atividade; | dependente cuidados coma com ou
doenga extensa orais sem confusdo
PPS 0% Morte
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Anexo IX — Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton

Avaliacdo de sintomas:
Paciente: Registro:
Preenchido por: Data:

Por favor, circule o n° que melhor descreve a intensidade dos seguintes sintomas neste
momento (também se pode perguntar a média durante as dltimas 24 horas).

bem-estar possivel

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Sem dor 0-1-2-3-4-5-6-7~-8-9-10 Piordor possivel

Sem cansago 0-1-2-3-4-5-6=-7=-8=-9-10 Pior cansago possivel
Sem nausea 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Piorndusea possivel
Sem depressio 0=1-2-3-4-5-6-7=8~-9-10 Piordepressio possivel
Sem ansiedade 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior ansiedade possivel
Sem sonoléncia 0-1-2-3-4-5-6=-7=-8-9-10 Piorsonoléncia possivel
Muito bom apetite 0-1-2-3-4-5-6-7~-8-9-10 Piorapetite possivel
Sem falta de ar 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior falta de ar possivel
Melhor sensacdo de Pior sensacdo de

bem-estar possivel

Outro problema

0-1-2-3-4-5-6~7-8-9-10

Anexo X — COPD Assessment Test (CAT)

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
EGAS MONIZ

COPD Assessment Test (CAT)-0a 5

Nunca tenho tosse (0)

Estou sempre a tossir (5)

Avaliacao

NZo tenho nenhuma
expetoragao (catarro) no

peito.

0O meu peito estd cheio de

expetoragao (catarro).

N&o sinto nenhum aperto no

peito.

Sinto um grande aperto no

peito.

N3o sinto falta de ar ao subir
uma ladeira ou um lango de

escadas.

Quando subo uma ladeira ou
um lango de escadas sinto

bastante falta de ar.

N3o sinto nenhuma limitagao
nas minhas atividades em

casa,

Sinto-me muito limitado nas

minhas atividades em casa.
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Sinto-me confiante para sair
de casa, apesar da minha

doenga pulmonar.

N3o me sinto nada confiante
para sair de casa por causa da

minha doenga pulmonar.

Durmo profundamente.

Nao durmo profundamente
devido @ minha doenca

pulmonar.

Tenho muita energia.

N&Zo tenho nenhuma energia.

2

Nivel do impacto: Reduzido < 10; Médio 10 a 20; Alto 21-30; Muito Alto >30

Anexo X|— Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire

Avaliagao da dispneia

1) Ja sentiu falta de ar?

2) Quantas vezes por més sente falta de ar?

3) Como se sente na maioria dos dias?

4) Indique como se sente hoje.

5) Indique como se sente na maioria das

atividades de vida diaria.

Atividade

Grau de dispneia

Avaliacao da fadiga

Escovar o cabelo

Levantar os bragos para cima

Tomar banho

Lavar o cabelo

Vestir a camisa

Preparar o lanche

Andar em plano inclinado

Subir 3 degraus

Andar 3 metros

Andar em terrenos

acidentados
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVD - Atividads de Vida Diaria

CIPE - Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
CP — Cuidados Paliativos

EC - Ensino Clinico

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

ECSCP - Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos
EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
EIHSCP — Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
ELA - Esclerose Lateral Amiotrofica

ESAS - Edmonton Symptom Assessment System

02 — Oxigénio

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS — Organizagdo Mundial de Satde

MIF - Medida de Independéncia Funcional

MRC - Medical Research Council

PEG - Percutaneous Endoscopic Gastrostomy

PFSDQ - Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire
PPS — Palliative Performance Status

RFR —Reabilitagdo Funcional Respiratoria

Sp0O2 — Saturagdes Periféricas de Oxigénio

UCP — Unidade de Cuidados Paliativos

ULS — Unidade Local de Saude

USF — Unidade de Satde Familiar

VNI = Ventilacdo Nao Invasiva

WHO — World Health Organization
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1. INTRDDUCI-\O
O Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo leccionado na Escola Superior de Salde Egas

Moniz pressupde a passagem por 5 contextos de Ensino Clinico (EC), sendo realizados 2 estudos de
caso, um deles a incidir sobre a prestacdo de cuidados especializados em contexto hospitalar e o
outro dirigido a uma situa¢do de cuidados vivenciada em contexto comunitario.

Durante o més de setembro, tive a oportunidade de integrar a Equipa Comunitaria de
Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) da Unidade Local de Salde (ULS) Almada-Seixal, uma
equipa multidisciplinar dedicada a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo paliativa no
domicilio. A equipa atua em dias uteis, entre as 08h e as 20h, disponibilizando igualmente
acompanhamento telefonico durante este periodo. E constituida por 4 médicas, 4 enfermeiras —
uma delas especialista em Enfermagem de Reabilitacdo — 1 psicdloga, 1 assistente social e 1
assistente técnica. Todos estes profissionais tém especializagdo avangada em Cuidados Paliativos
(CP), sendo este um dos critérios tidos em conta para integragdo na equipa.

A referida data, estavam a ser acompanhados em média 30 utentes, referenciados quer
pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) da mesma ULS, tendo em
vista o processo de continuidade de cuidados, quer pelas equipas das Unidades de Saude
Familiares (USF) aquando de episodios de agravamento de patologia de base que passariam a
exigir um acompanhamento diferenciado e mais préximo. Para além disso, encontravam-se em
regime de consultadoria cerca de 20 pessoas, estando outros 20 em lista de espera.

Durante este periodo de aprendizagem, acompanhei a Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) da equipa que, em articulagdo com a equipa médica, realiza
visitas domicilidrias conjuntas e dispée de um turno semanal especificamente dedicado a
reabilitagdo, assegurando a continuidade e a especializacio dos cuidados no contexto
comunitario.

As pessoas acompanhadas pela ECSCP apresentavam, na sua grande maioria, patologias
cronicas e progressivas de elevada complexidade clinica, nomeadamente patologias neoplasicas —
com destaque para neoplasias do pulmao, prostata e cabeca e pescoco —, patologia cardiaca,
respiratéria e patologia neurodegenerativa. Dentro deste Ultimo grupo, a Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELA) assumia particular expressdo, representando a maioria das pessoas elegidas e a
implementar um programa de reabilitacdo, em virtude da rapida evolucdo da doenca e da
necessidade de um acompanhamento préximo, continuado e altamente especializado. Foi neste
enquadramento que se desenvolveu o presente estudo de caso, centrado na pessoa com ELA,

sendo desta forma manifestado o propdsito de aprofundar o papel do EEER no que diz respeito a
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promog¢ao da funcionalidade, autonomia e conforto da pessoa com uma condigdo
neurodegenerativa progressiva.

A Esclerose Lateral Amiotréfica é uma doenga neurodegenerativa, de etiologia ainda nio
totalmente esclarecida, caracterizada pela degeneragdo progressiva do 12 e 22 neurdénio motor.
Apresenta um inicio geralmente insidioso e uma evolugdo rapida, sem periodos de remissdo ou
melhoria, preservando, na maioria dos casos, as fungdes cognitivas. Trata-se de uma patologia
com impacto funcional cumulativo e progressivo, que compromete de forma significativa a
mobilidade, a autonomia e a realizagdo das atividades de vida didria. Entre as manifestagcdes mais
frequentes destacam-se a fraqueza muscular, fadiga, espasticidade, bem como dificuldades
respiratorias e de comunicacdo, que conduzem a uma perda crescente de independéncia e a uma
maior necessidade de apoio e supervisdo por parte de terceiros (Van Es et al., 2017).

Paralelamente, a EEER da equipa identificou a necessidade de atualizar a literatura
cientifica sobre a tematica, de modo a sustentar a pratica clinica e uniformizar procedimentos.
Atendendo a essa necessidade, foi realizada uma breve revisdo da literatura, cuja apresentagéo é
disponibilizada em anexo no presente documento (Anexo 1).

A intervencio especializada do EEER assume um papel fulcral na maximizacio do potencial
funcional, na adaptagdo as limitagdes e na capacitagdo da pessoa e cuidadores para o que
representa uma gestdao complexa de um processo de doenca altamente incapacitante. Este
pressuposto vai ao encontro do que é mencionado no Regulamento n.? 392/2019, que define o
Regime das Competéncias Especificas do EEER, definindo trés dominios centrais: avaliacdo da
funcionalidade e diagndstico de alteracbes que determinam limitacdes da atividade e
incapacidades (J1), capacitagdo da pessoa com deficiéncia ou limitagdo da atividade (J2) e
maximizacdo da funcionalidade (J3). Estes dominios encontram particular destaque no tema
referido, pela necessidade de intervencdo atempada e ajustada a evolugdo clinica e funcional da
pessoa.

Neste sentido, foi definido como tema especifico “intervencao do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacio na promocdo da funcionalidade e conforto da pessoa com
esclerose lateral amiotrofica: um estudo de caso”.

A colheita de dados foi realizada em conformidade com os principios éticos e
deontoldgicos da profissdo de Enfermagem, com obtencdo de consentimento informado da
pessoa participante e garantia de sigilo e confidencialidade em todas as fases do processo.

Adicionalmente, foram consultados elementos do processo clinico, por forma a aprofundar o



= EGAS MONIZ SCHOOL. | ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ

conhecimento sobre o percurso de salde-doenca e sustentar a planificacdo dos cuidados

especializados.
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2. COLHEITA DE DADOS

Identificacao:

- FA;

- 79 anos;

- Género Masculino;

- Leucodérmico;

- Natural de Lisboa;

- Residente em Ferndo Ferro.

Contexto social e
profissional:

- Casado;

- Reside com a esposa — pessoa de referéncia;

- Tem 2 filhas com as quais mantém relagio de
proximidade;

- Advogado de profissdo. Atualmente reformado;

- Apoio de cuidadora informal nos periodos da manha para
apoio na higiene e levante.

Antecedentes
médicos/cirtirgicos:

- Esclerose Lateral Amiotrofica Cldssica (diagndstico em
2010 e seguimento no Hospital de Santa Maria);

- Diabetes mellitus tipo 2 sod antidiabético oral;

- Status pos SARS-CoV2 em setembro 2024,

Alergias: Desconhece.
Estilos de Nega.
vida/comportamentos

aditivos:

Medicacao habitual:

- Riluzol 50mg 12/12h;

- Metformina 500mg 12/12h;

- Furosemida 40mg 12/12h;

- Tansulosina 0,4mg 1 cp ao jantar.

Historia de doenca atual:

Novembro 2022: referenciagao para a ECSCP em contexto
de gestdo de regime terapéutico e controlo de sintomas.
Realizado esclarecimento de dividas relativamente a
diretivas antecipadas de vontade, eventual futura
necessidade de tragueostomia vs Ventilagdo N3o Invasiva
(VNI) e cough-assist, bem como de colocagdo de
Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG). Ja seria
previamente acompanhado por Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) em contexto de programa
de reabilitacao.

Novembro 2022 - Janeiro 2024: passa para regime de
consultadoria por dificuldades na adesdo ao regime
terapéutico e dificuldade em entender a filosofia dos CP.
Janeiro 2024: reintegrado na lista de doentes ativos por
aumento do grau de dependéncia, da dispneia, anorexia,
edemas nos pés e dor neuropatica.

Abril 2024: acolhimento temporario em Unidade de

10
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Cuidados Paliativos (UCP) para descanso do cuidador;
Outubro 2024: Demonstra insight relativamente a
irreversibilidade da sua patologia de base. Preocupado
com essa trajetdria e com problemas de natureza pessoal
e familiar, referindo sentimento de impoténcia face ao
apoio gue n3o pode providenciar aos seus. Objetiva-se
perda de funcionalidade do membro superior esquerdo.
Neste momento, mais dependente de VNI, também
agravado por SARS-CoV2 recente.

Ainda sem disfagia, pese embora ja cumpra alimentac3o
pastosa. Abordada novamente possivel necessidade de
colocac3o de PEG a curto/médio prazo.

Inicia programa de reabilitagdo com EEER da ECSCP da ULS
Almada-Seixal.

Novembro 2024: Abordadas questdes sobre sedagdo
paliativa — critérios e em que circunstancias — bem como o
contexto de cuidados no domicilio vs admissdo em UCP na
fase terminal da doenga.

Novembro 2024 - Setembro 2025: Estado clinico e
funcional sobreponivel. Mantém programa de reabilitagdo
semanal. Dependéncia total de VNI, sendo apenas
desconectado para a alimentacao. Realiza cough-assist 2-3
vezes por dia.

Tabela 1 - Colheita de dados

3. EXAME FisICO

Dados antropométricos

Peso: 80kg; Altura: 179cm;

Sinais vitais

Tens3o arterial: 117/68 mmHg;
Frequéncia cardiaca: 88 bpm;
Frequéncia respiratoria: 18 rpm;
Dor (escala numeérica): 0;
Temperatura: 35,8 eC.

11
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Exame fisico sumario (09- Vigil, consciente e orientado no tempo espaco e pessoa
09-2025) Colaborante e comunicativo.

Mucosas coradas hidratadas. Integridade cutdnea
mantida. Sem massas ou tumefacdes. Edema dos pés com
sinal de godet positivo. Rubor branqueavel nos calcaneos
bilateralmente.

Eupneico em repouso sob VNI (IPAP 17 EPAP 7 Frequéncia
respiratoria 16 cpm) - desconectado apenas para a
alimentac3o. Oximetrias periféricas = 97%. Parametros
vitais estaveis. Sem dor em repouso.

Alimenta-se de dieta pastosa com tolerdncia e apetite.
Aplica espessante na consisténcia de néctar nos liquidos.

Tabela 2 - Exame Fisico

4. AVALIACAO NEUROLOGICA

4.1. Estado mental

Avaliacdo do estado | Estado de consciéncia: Vigil, Score 15 na Escala de Coma de Glasgow
mental: (abertura ocular espontinea (4); resposta verbal orientada (5);
obedece a ordens (6);

Orientacdo: Orientado nas trés vertentes;

Atencdo: Vigil e concentrado aquando da realizacdo de tarefas;
Memoria: Sensorial, imediata, recente e remota mantida.
Linguagem: discurso espontdneo, compreende e segue ordens,
nomeia e repete;

Capacidades praxicas: Mantém capacidade de execugdo de gestos
simbdlicos (ex.: sinal da cruz), gestos iconicos transitivos (ex.:
escovar os dentes) e iconicos intransitivos (ex.: acenar), apesar de
realizar as acoes de forma mais lentificada, o que é compativel com
a evolucdo da doenca de base.

Tabela 3 — Avaliagdo do estado mental
4.2. Pares cranianos

Os nervos cranianos constituem um grupo de doze pares de nervos com origem no
encéfalo, sendo fundamentais para a comunicac3o entre o cérebro e diversas regides corporais.
Numerados de | a XIl conforme a sua origem, esses nervos contém fibras sensoriais, motoras ou
mistas (Moore, K. L., 2022). A avaliagdo funcional dos nervos cranianos é realizada através do

exame neurolégico descrito a seguir.
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PARES CRANIANOS
N2 | Nervo Funcdo Componente | Teste Avaliagdo
| Olfative Olfato Sensitivo Pessoa com olhos fechados Sem alteragdes
e colocado objeto com
cheiro facilmente
identificavel perto do nariz
(ex: café e creme de corpo).
Il Otico Visdo Sensitivo Teste da acuidade visual: Sem alterages
solicitar a pessoa para
fechar um dos olhos e fazer
a contagem dos dedos a
varias distancias.
Teste do campo de visdo:
solicitar a pessoa para
fechar um dos olhos e saber
até que angulo consegue
observar o dedo. Ambos
realizados bilateralmente

mn Oculomator Elevagdo da palpebra Motor Avaliados os pares cranianos | Pupilas isocéricas (5 mm)
superior, elevagdo, ne Il IV, V1. Avaliada reagdo | e isoreativas(3 mm),
abaixamento e adugdo do pupilar, incidindo o foco de | sem nistagmo ou ptose
olho, miose luz do canto interno para o palpebral

[\ Patético Rotagdo do olho - externo. Posteriormente,

Motricidade do musculo solicitar a pessoa para
obliquo superior do bulbo seguir o movimento do

Vi Motor ocular Abdugdo do olho - dedo em forma de “H"

externo Motricidade do musculo (movimentos conjugados).
reto lateral do bulbo

\ Trigémeo Controlo dos movimentos | Sensitivo e Com olhos fechados foi Sem alteragbes
de mastigagio (ramo motor testada a sensibilidade
motor); percegdo sensorial dolorosa, térmica e titil na
da face, seios da face, e divisdo oftdlmica, maxilar e
dentes (sensorial) mandibular. Testado reflexo

corneo-palpebral com
algodio. Avaliada
bilateralmente a capacidade
de encerramento e
movimento da mandibula e
a simetria dos movimentos
de mastigagdo.

Vil Facial Controlo dos musculos Sensitivo e Avaliada simetria facial e Ligeira assimetria facial,
faciais, capacidade de motor apagamento do sulco com dificuldade em
realizar mimica facial nasogeniano. manter e mobilizar saliva
(motor) percegdo Avaliada a dificuldade em e alimentos na cavidade
gustativa do tergo anterior manter e mobilizar a saliva oral, sugerindo
da lingua (sensorial) ou alimentos na cavidade compromisso parcial da

oral e realizado teste dos musculatura orofacial.
sabores (doce, salgado e Executa movimentos
amargo). Avaliado faciais, pese embora
movimentos faciais e com diminuig3o da
expressdo facial (sorrir, amplitude.
franzir e encerramento das
palpebras).
VIl | Estrato - Vestibular com a Sensitivo Coclear: utilizado relogio Divisdo coclear: Sem
acustico orientagdo e movimento; mecanico e solicitar para alteragbes;
coclear a audigao identificar o som dos Divisdo vestibular: Sem
ponteiros; equilibrio estitico e
Vestibular; realizado teste dindmico na posigdo de
de equilibrio estitico e sentado.

13



EGAS MONIZ SCHOOL

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

of HEALTH & SCIENCE | EGAS MONIZ
dindmico na posigdo de
sentado.
1X Glossofaringeo Percegdo gustativa no Sensitivo Avaliada a capacidade de Sem alterages.
terco posterior da lingua, reconhecimentos de
percegdo sensorial da sabores doce e amargo no
faringe, laringe e palato tergo posterior da lingua
X Vago Percegdo sensorial da Sensitivo e Avaliada a presenga de Sem alteragdes.
orelha, faringe, laringe, motor reflexo de vémito com Apresenta reflexo de
torax e visceras espdtula, alteracio vocal, vomito.
tosse e odinofagia.
Xl Espinhal Controlo motor da faringe, | Motor Avaliada capacidade de Sem alteragBes
laringe, palato, dos elevagdo dos ombros e
musculos esternocleido lateralizag3o da cabega
mastdideo e trapézio — lateralmente com e sem
Rotacdo e inclinagdo da resisténcia.
cabega
X Grande Motricidade dos musculos | Motor Avaliados movimentos da Mobilidade global da
hipoglosso da lingua (mastigagdo, lingua com e sem lingua preservada,

degluti¢do e articulagdo de
palavras)

resisténcia.

embora com redugdo da
precis3o nos
movimentos finos. A
motricidade dos
musculos envolvidos na
mastigacdo, degluticdo e
articulagdo verbal
encontra-se funcional,
ainda que se perspetive
possivel compromisso
futuro, atendendo as
alteragbes ja
evidenciadas noutros
pares cranianos.
Movimentos com e sem
resisténcia sdo
realizados, mas com
menor forga e
coordenagdo,

Tabela 4 — Avaliagdo dos pares cranianos

5. AVALIACAO DA MOTRICIDADE

5.1.

Forga

A avaliacdo da motricidade engloba o exame da forga, do tonus muscular, bem como da

coordenacdo de movimentos. Segundo Menoita et al. (2012), a for¢a muscular deve ser avaliada

para todos os movimentos dos diversos segmentos, sendo realizada dos segmentos distais para os

proximais. Neste sentido, foi mobilizada a Medical Council Research (MRC, 1976), disponivel no

Anexo 2.

SEGMENTOS

MOVIMENTOS

AVALIACAO (09/09/2025)

Cabeca e pescogo

Flexdao, Extensdo, Flexdo Lateral

14
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Esquerda, Flexdo Lateral Direita, 4/5
Rotagdo
Escapulo-umeral Flexao, Extensdo, Adugdo, Abdugao, 3/5
Rotagdo Interna, Rotagdo Externa
Cotovelo Flexdo, Extensdo 3/5
Antebraco Pronacdo, Supinagao 3/5
Punho Flexao, Extensdo, Desvio Radial, Desvio 3/5
Cubital
Dedos da mao Flexao, Extensao, Adugio, Abducdo, 3/5
Oponéncia
Coxo-femural Flexao, Extensdo, Adugdo, Abducio, 2/5
Rotacdo Interna, Rotagdo Externa
Joelho Flexdo, Extensdo 2/5
Tibiotarsica Flexdao, Extensao, Inversdo, Eversao 2/5
Dedos dos pés Flexdo, Extensdo, Adugdo, Abducio 2/5

Tabela 5 — Escala Medical Research Council

5.2. Ténus muscular

O tonus muscular foi avaliado através da aplicacdo da Escala de Ashworth Modificada

(Bohannon & Smith, 1987) [Anexo 3].

SEGMENTOS MOVIMENTOS AVALIACAO (09/09/2025)

Flexdo 0
Extensdo (1]

ICabeca e Pescogo Flexdo lateral esquerda 0
Flexdo lateral direita 0
Rotagdo 0

Membro Superior Direito Esquerdo
Flexdo 2 2
Extensdo 2 2

Escapulo- umeral Aducgio 2 2
Abdugao 2 2
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Rotagdo interna 2 2
Rotagdo externa 2 2
ICotovelo Flexdo 2 2
Extensdo 2 2
\Antebrago Pronagdo 2 2
Supinagao 2 2
Flexdo Palmar 2 2
Dorsi-flexdo 2 2
Punho Desvio radial 2 2
Desvio cubital 2 2
Circundagao 2 2
Flexdo 2 2
Extensdo 2 2
Dedos Aducio 2 2
Abducao 2 2
Circundacao 0 0
Oponéncia do polegar 0 0
Membro Inferior Direito Esquerdo
ICoxo femoral Flexdo 3 3
Extensado 3 3
Aducgdo 3 3
Abducao 3 3
Rotacdo interna 3 3
Rotagdo externa 3 3
loelho Flexdo 3 3
Extensdo 3 3
Tibiotasica Flexdo plantar 3 3
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Flexdo dorsal 3 3
Inversdo 3 3
Eversdo 3 3
Dedos Flexdo 3 3
Extensdo 3 3
Adugdo 3 3
Abducao 3 3

Tabela 6 — Escala de Ashworth Modificada
5.3. Coordenagdo Motora

A coordenacdo foi avaliada através da prova index-nariz (Menoita et al., 2012), realizada
com sucesso, apesar da ja identificada e mencionada lentificagdo de movimentos, bem como pela
presenca de tremor de inten¢do, compativeis com o quadro neuromotor.

A prova calcanhar-joelho ndo foi realizada, decisdo suportada pela diminuicdo acentuada
da forga muscular nos membros inferiores e pela presenca de espasticidade, identificada e
explanada na avaliacdo do tonus muscular, fatores que inviabilizariam a execucdo adequada da

mesma.

5.4, Sensibilidade

Na avaliagio da sensibilidade superficial, objetivou-se diminui¢ido da sensibilidade tatil nos
dedos dos pés, mantendo-se preservadas as sensibilidades térmica e dolorosa.
Este € um dado compativel com hipoestesia distal ligeira, sem evidéncia de compromisso a nivel
central.

No que diz respeito a sensibilidade profunda, existe preservacdo da barestesia, batiestesia
e estereognosia, o que revela preservacdo da percegdo vibratdria, da posicdo segmentar e da

capacidade de reconhecimento de objetos.
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5.5. Equilibrio corporal

Atendendo as alteracGes neuromusculares inerentes 3 ELA, o utente apenas
realiza transferéncia para cadeira neuroldgica Clematis Pro através de elevador proprio.
Foi possivel a realizacdo de levante e posicionamento a beira da cama, no entanto,
identificou-se ndo existir equilibrio estatico na posicdo de sentado, com dificuldade em
manter o tronco ereto de forma independente e tendéncia para oscilagdes posturais.

Como tal, considerou-se ndo existir pertinéncia na aplicagdo da Escala de
Equilibrio de Berg, uma vez nao estar perante um grau de funcionalidade minimo que
permitisse a execucdo dos itens propostos, optando-se antes por uma avaliagdo

observacional do controlo postural e da tolerancia a posi¢do de sentado.

5.6. Marcha

Fruto da progressao da doenga neuromuscular e do consequente compromisso
motor global, o utente encontra-se acamado ha aproximadamente trés anos, pelo que a
avaliacdo da marcha ndo foi exequivel. Face a auséncia de ortostatismo e de capacidade
para suporte do peso corporal, ndo foi possivel proceder a observagao dos padrées de
marcha nem a aplicag3o de instrumentos padronizados de avaliacdo.

Neste contexto, a analise centrou-se na avaliacio do posicionamento,
transferéncias e controlo postural, enquanto componentes relevantes para a manutencao

da funcionalidade e preveng¢do de complicagbes associadas a imobilidade prolongada.

6. AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

Exame fisico: | Dados subjetivos

Tosse: Reflexo de tosse presente mas ineficaz. Realiza cough-assist (Pressdo de
insuflagdo 40 centimetros de H20; Pressio de exsuflagido 40 centimetros de
H20; Tempo de insuflacdo: 3 segundos; Tempo de exsuflagdo: 3 segundos;
Tempo de pausa: 1 segundo).

Producdo de expetoragdo mucopurulenta em pequena quantidade, com
percecdo subjetiva de acumulacdo predominante nas bases pulmonares. O
utente refere dificuldade na mobilizac3o e expulsdo das secre¢des, compativel
com reducio da eficacia da tosse e da depuracdo brénquica.

Padrio de hiperinsuflagdo com dificuldade de controlo no volume inspiratério.
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Dispneia: Avaliada através da Escala de Borg modificada, instrumento que
permite quantificar a perce¢do subjetiva do esforgo respiratario.
O utente encontra-se totalmente dependente de VNI, sendo desconectado
apenas durante o periodo das refeicdes.

Em repouso, sob suporte ventilatorio (IPAP 17 EPAP 7 Frequéncia respirataria
16 cpm), refere apenas ligeira dispneia, apresentando respiragdo
predominantemente toracoabdominal, simétrica e superficial (Escala de Borg
Modificada = 2).

Durante a prestacdo de cuidados de higiene, levante e transferéncias,
manifesta dispneia intensa (Borg = 7), refletindo baixa tolerancia ao esforco e
dependéncia funcional do suporte ventilatorio para a manutengdo do conforto
respiratorio.

Foi posteriormente aplicada igualmente o Pulmonary Functional Status and
Dyspnea Questionnaire (PFSDQ).

Inspecao: Torax globoso, sugerindo reduzida expansibilidade da caixa toracica.
A respiracdo é toracoabdominal, simétrica e superficial, compativel com o
compromisso da musculatura respiratoria decorrente da evolugio da doenca
neuromuscular. Sem utilizacdo de musculatura acessoria

Avaliagao
objetiva:

Palpagdo: Traqueia centrada, sem desvio da linha média. Superficie cutdnea
integra, sem evidéncia de lesdes, tumefagdes ou pontos dolorosos;

Percussdo: Padrdo de hiperinsuflagdo com som hipersonante em toda a area
toracica, sugestivo de aumento do volume residual e diminuicdo da
elasticidade pulmonar;

Auscultacdo: Murmdrio vesicular presente em todos os campos pulmonares,
embora se auscultem roncos ligeiros no hemitdrax direito, compativeis com
presenca de secrecoes bronquicas. Sem restantes ruidos adventicios
adicionais. Ventilagdo global mantém-se preservada sob suporte ventilatdrio
ndo invasivo.

Tabela 7 — Avaliacdo da fungdo respiratdria

7. AVALIAQﬁO DA FUNCIONALIDADE E DO CONFORTO
A avaliacdo sistematica da pessoa com Esclerose Lateral Amiotréfica preconiza a

definicdo de intervengdes individualizadas e centradas nas suas necessidades especificas.

Dada a natureza progressiva e multifatorial desta patologia, torna-se imprescindivel

recorrer a instrumentos de avaliacdo validados, capazes de identificar e realcar as

alteragbes graduais do estado funcional, sintomatolégico e emocional, orientando a

tomada de decisdo clinica e o constante reajuste do plano de cuidados especializado.
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Neste sentido, foram definidos trés dominios interdependentes — risco e
seguranga, funcionalidade e autonomia, e conforto e sintomatologia — refletindo uma
perspetiva holistica e integrada da pessoa com ELA.

0 dominio do risco e seguranca visa identificar fatores de vulnerabilidade
associados a imobilidade prolongada e a fragilidade cutanea, sendo aplicadas a Escala de
Morse para avalia¢do do risco de queda e a Escala de Braden para determinacdo do risco
de desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Estas ferramentas permitem antecipar
complicagoes e orientar medidas preventivas adequadas.

No dominio da funcionalidade e autonomia, foram mobilizados o [ndice de
Barthel, a Medida de Independéncia Funcional (MIF) e a Palliative Performance Scale
(PPS), escalas que permitem quantificar o grau de dependéncia na realizagdo das
atividades de vida diaria, bem como oferecer uma perspetiva sobre o nivel de
desempenho funcional da pessoa em situacdo paliativa. A integracdo destas escalas
exerce uma relevancia fundamental na estruturacdo de um plano especializado de
cuidados para a pessoa com ELA, uma vez estarmos perante um processo patoldgico
caracterizado por perda progressiva da for¢a muscular e da capacidade de execucdo de
tarefas do quotidiano.

Ja no que diz respeito ao dominio do conforto e sintomatologia, foi mobilizada a
Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), o que permitiu identificar e monitorizar a
presenca de diversos sintomas de natureza fisica, emocional e espiritual. No que
concerne a descricdpo e caracterizacio da sensacdo de dispneia, optou-se pela utilizacdo
da Escala de Borg modificada, especialmente relevante num contexto de dependéncia
ventilatoria. Esta avaliagdo em concreto permite compreender a percegdo subjetiva do
conforto e orientar intervencoes nesse sentido.

A integracdo dos diferentes instrumentos de avaliagdo permite uma compreensio
global e estruturada relativa ao processo de salde-doenca da pessoa com ELA,
constituindo a base para a elaboragdo de um plano de cuidados orientado para a
maximizacdo da funcionalidade, a promocdo do conforto e a preservagao da dignidade, o
que faz configurar e explanar os eixos orientadores da pratica do EEER em contexto

paliativo.
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7.1. Risco eseguranga

Atendendo a diminuicdo progressiva da forca muscular e da mobilidade,
conjugado com o aumento crescente da dependéncia, torna-se crucial realizar uma
avaliacdo sistematizada e aprofundada do risco e da seguranca da pessoa com ELA. O
tempo prolongado que a pessoa permanece em posicdo de declbito e o uso continuo de
dispositivos de suporte potenciam a ocorréncia de complicagdes como quedas, Ulceras de
pressdo e lesées cutaneas.

Com vista a identificacdo precoce destes riscos e a definicdo de intervencoes do
foro preventivo, foram aplicadas duas escalas de referéncia: a Escala de Morse, que avalia
o risco de queda com base em parametros como o historial de quedas, necessidade de
apoio na marcha e estado mental (disponivel no Anexo 4); e a Escala de Braden -
apresentada no Anexo 5 - desenvolvida para determinar o risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressdo através da andlise de seis subdominios — percecdo sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricao e forgas de deslizamento.

Desta forma, o EEER atua de forma proativa na promog¢ao de um ambiente seguro,
na prevencao de complicacdes e na preservacdo do conforto, elementos fundamentais no

cuidado a esta populagdo.

Escala de Quedas de Morse 09/09/2025
1. Histéria de Quedas, no internamento ou nos Gltimos 3 meses. ]
Ndo =0
Sim=25
2. Diagnosticos secundarios. 15
N3o=0
Sim=15
3. Ajuda para caminhar 0
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas S 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho = 15

Apoia-se no mobilidrio para andar = 30

4, Terapia intravenosa 0
N3o =0

Sim =20

5. Postura no andar e na transferéncia 0

MNormal/acamado/imével =0
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Debilitado = 10
Dependente de ajuda = 20
6. Estado mental 0

Consciente das suas capacidades =0

Esquece-se das suas limitagbes = 15

Total: 15
(Sem risco)

Legenda: Sem risco (0-24 pontos); Baixo risco (25-50 pontos); Alto risco (> ou = 51

pontos).

Tabela 8 - Escala de Quedas de Morse

A aplicacdo da Escala de Morse resultou numa pontuacdo total de 15 pontos,
correspondendo a um risco nulo de queda. Este resultado encontra-se em consonancia
com o quadro clinico do utente, que se encontra acamado e totalmente dependente para
a mobilidade, sem capacidade de marcha auténoma nem realizacdo de transferéncias
sem apoio integral. A auséncia de episodios prévios de queda e o nivel de consciéncia
preservado quanto as suas limitagoes reforcam a consisténcia deste valor.

Contudo, a vulnerabilidade fisica associada a imobilidade prolongada mantém
relevincia no contexto de identificagdo de diagndsticos de enfermagem de reabilitaco,
coexistindo uma necessidade de vigilancia continua durante os cuidados prestados, por
forma a prevenir traumatismos acidentais, instabilidade postural e lesdes por friccio.
Desta forma, a interpretacio deste resultado ndo se deve resumir apenas a pontuacdo da
escala, mas sendo também enquadrado na realidade funcional e neuromuscular do

utente, cujo foco de intervencdo se centra na seguranca, conforto e integridade fisica.

Escala de Braden (09/09/2025)

Percepgdo 1 -2 = Muito | 3 — Ligeiramente | 4 — Nenhuma | 2
sensorial Completamente limitada limitada limitagdo
limitada
Humidade 1 = Pele | 2 = Pele muito | 3 - Pele | 4 = Pele | 3
constantemente | humida ocasionalmente | raramente
himida hamida humida
Atividade 1-Acamado 2 - Sentado 3 -  Anda |4 = Anda | 1
ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade 1 -12 - Muito | 3 - Ligeiramente | 4 — Nenhuma | 1
Completamente | limitado imitado limitagdo
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imobilizado

Nutrigdo 1 - Muito pobre | 2 — | 3-Adequada 4 - Excelente 2
Provavelmente
inadequada

Forgas de | 1-Problema 2 - Problema |3 - Nenhum 2

dezlizamento potencial problema

Total: 11

Legenda: Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo no adulto: valor final < 16; Baixo

Risco de Desenvolvimento de ulceras de pressao no adulto: valor final = 17;

Tabela 9 - Escala de Braden

Apds a aplicagdo da Escala de Braden — com uma pontuagdo total de 11 pontos —
verifica-se que estamos perante um elevado risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressdo. Este resultado coaduna-se com o quadro atual do utente, caracterizado por
imobilidade praticamente total, redu¢do da percegdo sensorial e limitagdes importantes
do ponto de vista motor. Embora a pele se apresente apenas ocasionalmente humida, a
imobilidade prolongada e a dependéncia total para a realizacdo de cuidados como
posicionamentos e transferéncias promovem o aumento da probabilidade de
desenvolvimento deste tipo de lesGes.

A nutricdo foi classificada como provavelmente inadequada pela sensagdo de
dispneia e fadiga durante a alimentagdo, sendo importante recordar que estes
constituem os (nicos momentos nos quais o utente n3o se encontra sob suporte
ventilatorio.

Todos estes elementos refor¢am a necessidade de uma vigilancia sistematica do
tegumento, de um posicionamento cuidadoso e frequente e da utilizacdo de superficies
de apoio adequadas no sentido de preservar o conforto e a integridade fisica.

O EEER assume um papel central na planificacdo e implementacao de estratégias
preventivas individualizadas, assegurando a formacdo e capacitacdo dos cuidadores e
promovendo o posicionamento terapéutico adequado. Estas intervengbes contribuem de
forma significativa para a prevencio de complicacdes, bem como para a preservacio da

seguranca, conforto e integridade fisica da pessoa cuidada.
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7.2. Funcionalidade e autonomia

A avaliacio da funcionalidade e autonomia na pessoa com ELA é essencial por
forma a planificar as intervengbes do EEER. A natureza progressiva e incapacitante da
doenca remete para uma avalia¢do sistematizada e de uma vigilancia continua no que diz
respeito ao desempenho funcional de cada utente. A mobilizacdo de instrumentos
padronizados, como o indice de Barthel, a Medida de Independéncia Funcional (MIF) e a
Palliative Performance Scale (PPS), permite quantificar o grau de dependéncia, identificar
necessidades prementes e orientar intervengdes que maximizem a autonomia residual,
promovendo igualmente o conforto, o bem-estar e a dignidade. As escalas supracitadas
proporcionam uma visdo integrada da evolugdo clinica e global da pessoa cuidada,
servindo de suporte a tomada de decisdo e a adaptagdo dinamica do plano de cuidados
especializado.

0 indice de Barthel (Anexo 6) constitui um instrumento amplamente utilizado para

avaliar o grau de independéncia na realizagdo de dez atividades de vida didria

indice de Barthel (09/09/2025)

Atividades Pontuacdo

ALIMENTACAO 0
10 = Independente

5 = Precisa de alguma ajuda (por exemplo para
cortar os alimentos)

0 = Dependente

TRANSFERENCIAS 0
15 = Independente

10 = Precisa de alguma ajuda

5 = Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo
consegue sentar-se

0 = Dependente, ndo tem equilibrio sentado

TOALETE 0
5 = Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar

os dentes

0 = Dependente, necessita de alguma ajuda

UTILIZAGAO DO WC 0

10 = Independente
5 = Precisa de alguma ajuda
0 = Dependente

BANHO 0
5=Toma banho s6 (entra e sai do duche ou
banheira sem ajuda)

0 = Dependente, necessita de alguma ajuda

MOBILIDADE 5
15 = Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo
(pode usar ortéteses) 10 = Caminha menos de 50
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metros, com pouca ajuda

5 = Independente em cadeira de rodas, pelo menos
50 metros, incluindo esquinas

0= Imével

SUBIR E DESCER ESCADAS

10 = Independente, com ou sem ajudas técnicas
5 = Precisa de Ajuda

0 = Dependente

VESTIR/DESPIR

10 = Independente
5= Com ajuda

0 = Impossivel

CONTROLO INTESTINAL

10 = Controla perfeitamente, sem acidentes,
podendo fazer uso de supositério ou similar

5 = Acidente ocasional

0 = Incontinente ou precisa de uso de clisteres

CONTROLO URINARIO

10 = Controla perfeitamente, mesmo algaliado,
mesmo gue seja capaz de manejar a algalia sozinho
5 = Acidente ocasional (maximo uma vez por
semana)

0= Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de
manejar a algélia sozinho

Legenda:

100 pontos — totalmente independente;
99 a 76 pontos — dependéncia leve;

75 a 51 pontos - dependéncia moderada;
50 a 26 pontos — dependéncia severa;

25 e menos pontos — dependéncia total.

TOTAL: 20 (dependéncia total)

Tabela 10— indice de Barthel

O resultado obtido - 20 pontos - traduz uma dependéncia grave na realizacdo das

atividades de vida diaria (AVD), evidenciando um compromisso significativo decorrente

da progress3o da ELA.

Dado que a MIF se revela um instrumento mais sensivel na detecdo de pequenas

varia¢bes funcionais, especialmente em contextos de dependéncia grave, optou-se pela

sua aplicacdo complementar, apresentada de seguida (Anexo 7).

MIF — Medida de Independéncia Funcional

Autocuidado 09/09/2025
A - Alimentagao 2
B — Higiene pessoal 2
C - Banho 2
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D - Vestir metade superior 2
E - Vestir metade inferior 2
F — Utilizag3o da sanita 2
IControlo de Esfincteres
G — Vesical 4
H - Intestinal 4
Transferéncia
| - Cama, cadeira, cadeira de rodas 2
U - Sanitario 2
K - Banheira, duche 2
Locomogao
L - Marcha, cadeira de rodas 6
M - Escadas NA
Score sub-total motor 32
IComunicagdo
N — Compreensao 7
O — Expressdo 7
Cognicdo Social
P - Interagdo social 3
Q - Resolucdo de problemas ]
R - Memoria 7
Score sub-total cognitivo 27
TOTAL 59
Legenda
7 - Independéncia completa (seguranga, em tempo normal). Sem ajuda
6 — Independéncia modificada (utilizacdo de produto de
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apoio)

Dependéncia modifica (o individuo realiza pelo menos 50% Ajuda
do esforgo)

5 — Supervisao
Nivel
4 — Ajuda minima (individuo = 75%)

3 — Ajuda moderada (individuo 2= 50%) Dependéncia
completa (o individuo realiza menos de 50% do esforgo)

2 — Ajuda méxima (individuo = 25%)

1— Ajuda total (individuo < 25 %)

Tabela 11 - Medida de Independéncia Funcional

0 resultado obtido na MIF oferece robustez ao ja identificado no indice de Barthel.
A aplicacdo de ambas as escalas evidencia uma dependéncia funcional elevada, o que
reflete o impacto progressivo da patologia de base, dados que se coadunam com a
evidéncia cientifica sobre a mesma.

A conjugacao de ambos os instrumentos permite uma leitura mais abrangente do
estado funcional do utente, revelando ndo apenas um quadro de limitacdo e alteracdo de
natureza motora, como também especifica a necessidade de apoio de terceiros para AVD.
Estes resultados sublinham, desta forma, a importincia da implementacdo de um plano
de reabilitacio dindmico e ajustado, focado na preservacdo da autonomia remanescente,
na adaptacdo aos fatores fisicos e ambientais, assim como na capacitagdo da familia e
cuidadores.

Tal como referido anteriormente, foi igualmente mobilizada a Palliative
Performance Scale (PPS), instrumento especificamente direcionado para a avaliacdo da
funcionalidade em contexto paliativo. A PPS, disponivel no Anexo 8, expressa o
desempenho funcional em percentagens, variando entre 100% (funcionalidade plena) e
0% (morte), contemplando dimensdes como a capacidade de deambulag3o, a realizagao
de atividades, o estado de consciéncia e a ingestdo alimentar. Para além de permitir uma
estimativa do ponto de vista de prognostico, € uma escala que constitui um fundamental

suporte de tomada de decisdo face ao planeamento dos cuidados, possibilitando ajustar
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as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo as necessidades e potencial funcional da

pessoa. A sua aplicacdo revelou-se, assim, particularmente pertinente neste contexto,

conferindo coeréncia entre o estado clinico do utente e a priorizagdo das intervengdes

terapéuticas (Sereno et al., 2022).

Palliative Performance Scale (09/09/2025)

PPS (%) Deambulagdo Atividade e Autocuidado | Capacidade Nivel de
evidéncia de de ingestdo consciéncia
doenga alimentar
PPS 100% | Completa Atividade normal e | Completo Normal Total
trabalho; sem
evidéncia de
doenga
PPS90% | Completa Atividade normal e | Completo Normal Total
trabalho; alguma
evidéncia de
doenca
PPS80% | Completa Atividade normal Completo Normal ou Total
com esforgo; reduzida
alguma evidéncia
de doenca
PPS70% | Diminuida Incapaz de Completo Normal ou Total
executar o trabalho reduzida
habitual; doenga
significativa
PPS60% | Diminuida Incapaz de realizar | Necessita de Normal ou Total ou
hobbies e apoio pontual | reduzida confusdo
atividades
domésticas;
doenca significativa
PPS50% | Maioritariamen | Incapaz de Necessita de Normal ou Total ou
te sentado ou executar qualquer | apoio reduzida confusdo
deitado trabalho; doenga consideravel
extensa
PPS40% | Maioritariamen | Incapaz de fazera Necessita de Normal ou Total ou
te deitado maioria dos apoio quase reduzida sonoléncia
trabalhos; doenga | completo com ou sem
extensa confusdo
PPS30% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Normal ou Total ou
qualquer atividade; | dependente reduzida sonoléncia
doenca extensa com ou sem
confusdo
PPS20% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Minima a Total ou
qualquer atividade; | dependente goles sonoléncia
doenca extensa com ou sem
confusdo

PPS10% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Apenas
qualquer atividade; | dependente cuidados

Sonoléncia ou
coma com ou
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doenga extensa orais sem confusao

PPS 0% Morte

Tabela 12 - Palliative Performance Scale

O resultado obtido através da aplicagdo da escala revela traduz um grau de
compromisso funcional compativel com o estadio avancado de ELA no qual o utente se
encontrava a data. O valor percentual obtido remete para uma necessidade de apoio
continuo para a maioria das tarefas basicas do quotidiano, mantendo, contudo, um nivel
de consciéncia preservado e alguma capacidade de interagdo e participagdo nos cuidados.
A interpretacdo deste resultado reforca a importincia da reabilitacdo paliativa centrada
na maximiza¢do da funcionalidade residual, na promogdo do conforto e na adaptacdo das
intervengdes terapéuticas ao potencial da pessoa e ao contexto familiar, pelo que a PPS
se assume como um marcador fundamental na avaliacdo e monitorizacdo desta

populagao.

7.3. Conforto e sintomatologia

A avaliacdo do conforto e da sintomatologia na pessoa com ELA constitui uma
etapa central do processo de cuidados do EEER. Atendendo a natureza multifatorial e
progressiva desta patologia, € essencial recorrer a instrumentos de avaliagio que
comportem tanto a dimensdo fisica como a dinensdo subjetiva do conforto.
Neste ambito, foi aplicada a Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), instrumento
amplamente utilizado em Cuidados Paliativos e que permite avaliar de forma
multidimensional a intensidade de sintomas fisicos, psicoldgicos e espirituais, refletindo a
percecio global de bem-estar da pessoa (Anexo 9)

Adicionalmente - e com o objetivo de caracterizar de forma mais detalhada a
dispneia e o impacto funcional da limitacio respiratéria - recorreu-se a Pulmonary
Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ), uma ferramenta que avalia a
influéncia da sintomatologia respiratoria no desempenho nas AVD e na performance
funcional global e cujo quadro original é disponibilizado no Anexo 10. A integracao destes

instrumentos possibilita uma compreens3o abrangente e expressiva da vivéncia
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sintomatica da pessoa com ELA, orientando intervencdes ajustadas e centradas na

maximizacao do conforto, da funcionalidade e da dignidade.

ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (09/09/2025)

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor
possivel

Sem fadiga Pior cansago
possivel

Sem nausea Pior

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nausea possivel

Sem depressdo Pior depressdo
possivel

Sem ansiedade Pior ansiedade
possivel

Sem sonoléncia Pior sonoléncia
possivel

Muito bom apetite Pior apetite
possivel

Sem falta de ar Pior falta de ar

1] 1 2 &} 4 5 6 7 8 9 10 possivel

Melhor sensagdo Pior sensagdo de
de bem- estar bem- estar
possivel possivel

Outro problema |0 1 12 B 4 5 6 7 ’B 9 10

Tabela 13 - Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton

Os resultados objetivados através da aplicagdo da ESAS demonstram, de forma
geral, que estamos perante um perfil de sintomas moderado, refletindo o equilibrio

possivel entre o controlo dos mesmos e a adaptacao psicossocial a doenca. A dor (4/10) e
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a diminuicdo do apetite (4/10) revelam queixas fisicas persistentes, mas aparentemente
controladas, permitindo um nivel de conforto satisfatorio no momento da avaliacdo. A
pontuagdo moderada de depressdo (5/10), associada a uma ansiedade ligeira (3/10),
traduz um impacto emocional expectavel numa condicio cronica e progressiva.

O baixo nivel de cansago reportado na avaliagdo inicial (2/10) sugere um
adequado ajuste ao regime ventilatdrio, refletindo estabilidade sintomatica naquele
momento. Contudo, trata-se de um sintoma suscetivel de rapida flutuacdo em resposta a
variagdes do esforgo, posicionamento ou eficacia ventilatoria, o que exige vigilancia
continua e implementagdo de intervencbes preventivas. Nesse sentido, as estratégias
direcionadas a otimizacdo da ventilacdo, gestdo e conservacdo da energia, bem como a
promog3o do conforto respiratério assumem um papel fulcral no plano especializado de
cuidados da pessoa com ELA.

Globalmente, o indice de bem-estar (5/10) expressa uma percecdo estavel da
qualidade de vida face ao quadro atual, refletindo a importancia da abordagem
interdisciplinar e da atuacdo do EEER na manutengdo do conforto, na gestdo dos sintomas

e na promogdo da adaptacgao a condigdo de dependéncia.

Avaliagdo da dispneia (09/09/2025)

1) Ja sentiu falta de ar? Sim.
2) Quantas vezes por més sente falta de ar? Todos os dias.
3) Como se sente na maioria dos dias? Refere periodos de falta de ar aquando de

atividades mais exigentes, como higiene,
transferéncias e posicionamentos. Classificada
como 7-8 na Escala de Borg modificada. Em
repouso sob suporte ventilatorio nega falta de

ar.

4) Indique como se sente hoje. Menciona cansago e fadiga dentro dos valores
normais. Durante a entrevista atribui um valor

2 na Escala de Borg modificada a estes

sintomas.
5) Indique como se sente na maioria das Com sensagao de fadiga e dispneia intensas,
atividades de vida diaria. classificadas como 7-8 na Escala de Borg
modificada.
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Atividade Grau de dispneia Avaliagdo da fadiga
Escovar o cabelo 3 3
Levantar os bragos para cima 4 4
Tomar banho 8 8
Lavar o cabelo 3 3
Vestir a camisa 6 6
Preparar o lanche NA NA
Andar em plano inclinado NA NA
Subir 3 degraus NA NA
Andar 3 metros NA NA
Andar em terrenos NA NA

acidentados

Tabela 14 - Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire

A aplicacdo do PFSDQ sublinha a presencga de dispneia de esforgo acentuada, com
impacto significativo na realizacdo das AVD. O utente refere falta de ar didria,
particularmente associada a tarefas que exigem maior esforco fisico, classificando a
intensidade da dispneia entre 7 e 8 na Escala de Borg modificada. Em repouso sob
suporte ventilatorio nao invasivo, nega dificuldade respiratéria, o que demonstra a
eficacia compensatoria da ventilacdo e a estabilidade ventilatdria basal.

A limitagcdo funcional com expressdo especifica na componente ventilatéria
reforca a necessidade de monitorizacdo rigorosa da fungao respiratoria com consequente
implementacdo intervencoes de reabilitacdo respiratdria ajustadas, centradas na
otimizacdo do conforto e na gestdo da fadiga, reforcando simultaneamente a capacitagdo

dos cuidadores para o manuseamento adequado dos dispositivos de suporte ventilatorio.

8. ANALISE DE ACORDO COM A TEORIA DO CONFORTO DE KATHARINE

KOLCABA
A génese do plano de cuidados proposto — e que se apresenta de seguida — tem

por base os pressupostos apresentados por Katharine Kolcaba, na sua Teoria do Conforto.

A autora propoe um referencial abrangente e humanista, centrado nas respostas de
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salde que sao providenciadas face as necessidades de conforto fisico, psicospiritual,

sociocultural e ambiental da pessoa (Kolcaba, 2017).

No contexto da Esclerose Lateral Amiotrdfica, este modelo tedrico revela uma
pertinéncia essencial, uma vez estarmos perante uma patologia cuja progressiva
deterioracdo motora, dependéncia ventilatoria e vulnerabilidade fisica e emocional
exigem uma abordagem integrada e complexa, que se foque n3o apenas no controlo
sintomatico, mas também valorize a experiéncia subjetiva global da pessoa e sua
familia/cuidadores.

Os diagnosticos de enfermagem identificados refletem necessidades em multiplas
dimenstes do conforto. A intolerancia a atividade, o a dependéncia elevada na realizacio
das AVD e a dispneia a minimos esforcos remetem para a dimens3o fisica, na qual se
privilegiam intervencdes que promovam o alivio do desconforto respiratorio, a otimizagédo

do posicionamento terapéutico e a manutencao da funcionalidade residual.

8.1. Contexto Psicoespiritual

No dominio psicoespiritual, o conforto é entendido como um estado de equilibrio
interior, em que a pessoa encontra significado e serenidade perante o sofrimento e a
limitacao (Kolcaba, 2017).

O utente, apesar de manter um discurso coerente e uma atitude positiva,
manifesta episodios de ansiedade e tristeza relacionados com a progressiva perda de
funcionalidade e percecdo de dependéncia total de VNI. A aplicagdo da ESAS revelou
valores intermédios de ansiedade (3/10) e depressdo (5/10), o que traduz um sofrimento
emocional moderado, mas relevante no que toca a elaboracdo de um plano de cuidados.

Este sofrimento reflete o impacto existencial da ELA, que obriga a pessoa a
confrontar-se com uma perda gradual de controlo sobre o proprio corpo e com a
antecipacdo da dependéncia total. Assim, é fundamental a implementar intervencoes
que visem a promogdo do conforto emocional e espiritual, através do reforgo da
comunicagdo empatica, valorizando a expressio de sentimentos e a facilitacao de praticas

significativas para a pessoa.
8.2. Contexto Sociocultural
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A componente sociocultural diz respeito as relagdes interpessoais e aos papéis
sociais até entdo representados pela pessoa, remetendo igualmente para o contexto
familiar. Todos estes elementos influenciam de forma decisiva a percecao subjetiva de
bem-estar.

O Sr. FA, encontrando-se num contexto de elevada dependéncia fisica, reside com
a esposa numa vivenda de dois andares, dispondo de condigbes habitacionais adequadas
e de recursos publicos e comunitarios nas proximidades, o que facilita a continuidade dos
cuidados e a integragdo social. Mantém uma rede de suporte familiar proxima e
envolvida, incluindo a esposa e duas filhas, cuja presenga e envolvimento ativo se
revelam fatores protetores determinantes para a estabilidade emocional e o sentimento
de pertenca.

Contudo, a perda de autonomia funcional e o afastamento das atividades laborais
e sociais anteriormente desempenhadas — que, tal como é natural, conferiam sentido a
sua identidade — geram atualmente sentimentos de inutilidade e isolamento. O utente
expressa ainda um profundo sentimento de impoténcia perante a perda de autonomia e
de capacidade de decisdo, evidenciando sofrimento pela impossibilidade de continuar a
apoiar a familia e de exercer o papel de referéncia e lideranga que historicamente |he era

reconhecido.

8.3. Contexto Ambiental

No contexto ambiental, Kolcaba (2017) realga a importancia do espaco fisico
enquanto promotor de seguranca, funcionalidade e serenidade.

O Sr. FA encontra-se acamado em contexto domicilidrio ha cerca de 3 anos, num
ambiente adaptado as suas necessidades, com apoio técnico (cadeira de rodas
neurologica, cama articulada, elevador, rampas de acesso), contando com apoio informal
para a prestacio de cuidados diarios. As varidveis mencionadas promovem estabilidade,
controlo de  estimulos e proximidade «com as figuras  significativas.
No entanto, a dependéncia de tecnologia ventilatoria e a necessidade de supervisao
constante podem gerar desconforto associado a sensacdo de vulnerabilidade.

O EEER exerce um papel importante no que diz respeito a implementacdo de

estratégias de adaptacdo ergonomica do ambiente, com foco na manutencdo de um
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espaco tranquilo e humanizado, minimizando estimulos nocivos e favorecendo o

descanso e o bem-estar global.

9. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Com base na avaliagdo efetuada, foram identificados diagnosticos de Enfermagem
gue orientaram a definicdo de objetivos terapéuticos e a construcdo de um plano de
cuidados especializado, sujeito a reavaliacdo continua em funcdo da evolugdo clinica,
sintomatica e funcional do Sr. FA.

O plano foi estruturado no sentido de dar resposta as necessidades complexas e
progressivas associadas ao contexto patoldgico da ELA, focando-se na promocdo da
funcionalidade remanescente, na otimizacdo do conforto e na prevengdo de
complicagoes decorrentes da imobilidade prolongada, bem como da dependéncia
ventilatdria.

Pretendeu-se, desta forma, maximizar o potencial funcional, aliviando o
sofrimento fisico, emocional e espiritual, preservando a dignidade e promovendo a
qualidade de vida possivel ao utente.

A estruturagdo do plano de cuidados baseou-se na linguagem normalizada da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), em conformidade com o
Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo, preconizado pela Ordem dos Enfermeiros.

Importa ainda referir que, antes de cada sessdo, foi obtido o consentimento
informado do utente para a realizagdo das intervengbes propostas.
De seguida, apresentam-se os diagnosticos de Enfermagem identificados e a descricdo

detalhada do plano de cuidados implementado.

Problemas Identificados Diagndsticos de Enfermagem

- Dependéncia ventilatéria total, com Ventilagdo comprometida
necessidade de suporte ventilatério ndo invasivo
(VNI) continuo, apenas suspenso para refeicoes.

- Alteragdo da cecanica respiratoria: torax
globoso, respiragao toracoabdominal e
superficial, o que revela reducdo da
expansibilidade e fadiga dos musculos
respiratorios;

- Hiperinsuflagdio com som hipersonante a
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percussao a revelar aumento do volume residual
rigidez da caixa toracica.

- Dispneia aos minimos esforgos, evidenciada
durante cuidados de higiene, posicionamentos e
transferéncias, classificada como 7-8 na Escala de
Borg modificada;

- Fadiga acentuada durante atividades basicas de
vida didria, traduzindo limitagdo funcional
significativa;

- Dependéncia ventilatoria total, com
necessidade de suporte ventilatério ndo invasivo
(VNI) continuo, apenas suspenso para refeicoes;

- Fragueza muscular generalizada e espasticidade
associadas a evolugio patologia de base;

- Redugdo da mobilidade e da amplitude toracica,
com respiracao superficial e compromisso ao
nivel da ventilagdo alveolar;

- Indice de Barthel de 20 (dependéncia grave) e
MIF de 57 (dependéncia elevada), refletindo
limitacdo significativa no desempenho das AVD;

- PPS de 40%, traduzindo compromisso funcional
e necessidade de apoio continuo.

Intolerancia a atividade

- Presenga de roncos no hemitérax direito;

- Padrdo de tosse ineficaz associada a fraqueza
dos musculos expiratérios. Prescricdo de cough-
assist para realizar 3x/dia e em S.0.5,;

- Respiragao superficial e toracoabdominal, com
reduzida expansibilidade toracica, influenciando
de forma negativa a compliance pulmonar;

- Padrio de hiperinsuflacio com retencio aérea,
favorecendo a estase de secregdes, associado a
aumento do risco de atelectasias e de infegdes
respiratorias.

Limpeza das vias aéreas compromet

ida

Contexto fisico:

- Dependéncia total de suporte ventilatério ndo
invasivo, com aumento do risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo nas
regives do mento e da pirdmide nasal,
relacionadas com a pressdo e o uso prolongado
da interface;

- Dispneia aos minimos esforgos, fadiga e

Conforto comprometido
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fragueza muscular progressiva, com impacto na
percegdo de bem-estar;

- Dor moderada (4/10) e redugdo do apetite
(4/10), segundo a ESAS, evidenciando
desconforto fisico persistente;

- Alteragbes do sono e repouso associadas ao uso
continuo da VNI e a necessidade de vigilancia
noturna.

Contexto psicoespiritual:

- Ansiedade (3/10) e depressdo (5/10)
identificadas na ESAS, associadas a perda de
funcionalidade e a progressdo da doenga;

- Sentimento de impoténcia e perda de controlo
pela impossibilidade de apoiar a familia e manter
o papel decisor anteriormente desempenhado;

- Sofrimento emocional ligado a redefinicdo da
identidade pessoal, agora marcada pela
dependéncia e limitagdo fisica.

Contexto sociocultural:

- Isolamento social relativo condicionado pela
limitacdo fisica e dificuldades em manter uma
comunicacdo fluida pela dependéncia total de
VNI;

- Alteracdo dos papéis sociais e familiares, com
impacto na autoestima e no sentimento de
pertenca;

- Rede de suporte familiar presente, mas
necessidade de estratégias que reforcem o
envolvimento e a comunicacdo afetiva.

Contexto ambiental:

- Ambiente doméstico estruturado e adaptado as
necessidades atuais, mas necessidade de
antecipar futuras dificuldades, realizando ajustes
ergondmicos e logisticos no sentido de promover
o conforto;

- Importancia de uma adequada harmonizacdo
do ambiente fisico (iluminagdo, ventilagio, ruido)
no sentido de potenciar o bem-estar global.
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DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCOES AVALIACAO

- Melhorar a ventilagdo | - Monitorizar consciéncia através | 09-09-2025:
alveolar, promovendo | da Escala de Coma de Glasgow; - Utente consciente, colaborante e
maior expansdo tordcica e orientado nas trés vertentes. Escala de
um padrdo respiratério | - Monitorizar sinais vitais e SpO2 | Coma de Glasgow: 15 pontos;
mais eficiente; [antes e apods a realizagdo da

sessdo); - Sob suporte ventilatorio ndo invasivo
- Reduzir a sensagdo de continuo (IPAP 17 / EPAP 7; FR
dispneia em atividades | - Realizar exame fisico; programada: 16 cpm). Frequéncia
basicas e durante respiratéria em repouso entre 16-18
desconexes breves da | - Monitorizar grau de dispneia | cpm. SpO2 97%;
VNI; segundo a escala de Borg

Modificada; - Dispneia intensa aquando da
- Manter a permeabilidade desconexdo de VNI para facilitar a
das vias aéreas, | - Otimizar a ventilagdo através da | comunicagdo (Borg = 7). Refere dispneia
prevenindo retengdo de | técnica de posicionamento; de igual intensidade durante cuidados
secregdes e, por de higiene, transferéncias e
conseguinte, infegBes | - Ensino, instrugdo e treino de | reposicionamentos;
respiratérias; consciencializagio e controlo

ventilatorio; - Auscultagdo pulmonar: murmdrio
- Otimizar o uso da VNI, vesicular  presente  bilateralmente;

Ventilagdo garantindo adesdo, | - Executar técnica de respiragdo | roncos ligeiros no hemitérax direito,

comprometida

eficicia e prevencio de

lesdes associadas a
interface;

- Retardar o declinio
respiratério funcional,
apoiando-se nas

estratégias validadas na
literatura;

- Promover conforto
respiratério tendo por
base os pressupostos da
Teoria de Katharine
Kolcaba.

diafragmatica;

- Executar técnica de reeducacdo

costal global sem  bastio;
reeducagdo  costal  seletiva
(adugdo-abdugio e  antero-
lateral);

- Gerir ventiloterapia;

- Avaliar capacidade de gerir

ventiloterapia;
- Executar inaloterapia;

- Otimizar inaloterapia.

compativeis com reten¢do de secregdes
brénquicas. Auséncia de outros ruidos
adventicios;

- Monitorizar integridade cutinea (nariz,
mento, zigomaticos);

- Avaliar conforto durante a VNI e
ajustar posicionamento;

- Reforgados ensinos relativos ao
manuseamento e otimizagdo do uso de
VNI, incluindo inspegdo didria da
interface, higienizagio do material e
verificagdo da integridade cutanea.
Tanto o utente como a esposa
demonstraram elevado nivel de literacia
e autonomia na gestdo da ventilagdo
ndo invasiva, dado o uso prolongado e
habitual deste suporte.

16-09-2025:

- Avaliagdo sobreponivel a anterior;

- Iniciado programa de RFR

Técnica de posicionamento - Posigdo de
descanso e relaxamento;

Corregdo Postural (Fowler, semi-Fowler
ou cadeirdo com apoio toricico);

Assistir e treinar o utente a otimizar a
ventilagio  através de  técnicas
respiratérias (dissociagdo dos tempos
respiratérios, promovendo a expiragdo
com labios semicerrados; respiragdo
abdomino-diafragmatica) 2 séries de 10
repeticdes;

Reeducagdo abdomino-diafragmatica 2
séries de 10 repeticdes;
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Reeducagdo de hemicupulas 2 séries de
10 repetigdes em cada hemicipula;
Reeducagdo costal global sem bastio —
com automobilizagdo 1 série de 10
repeticdes;

Abertura costal seletiva esquerda sem
resisténcia 1 série de 10 repeticbes;
Abertura costal seletiva a direita sem
resisténcia 1 série de 10 repetictes;

- Estimulo a respiracdo mais eficiente
durante os breves periodos de
desconexdo da VNI;

- Ensinos sobre estruturagdo prévia de
pausas durante mobilizagdes e cuidados
de higiene, prevenindo episédios de
exacerbagdo da dispneia;

- Minimizagdo de estimulos externos e
reforco de sensacdo de seguranca
durante o treino.

23-09-2025:

- Melhoria da compliance pulmonar,
com maior expansibilidade toricica
observdvel a inspegdo e palpacdo;

- Redugdo da frequéncia respiratoria
basal para 14 ciclos por minuto,
mantendo padrdo ventilatério mais
regular;

- Sincronizagdo eficaz com os
parametros do VNI, sem episodios de
assincronia;

- Dispneia classificada como 6/10 na
escala de Borg modificada durante
cuidados de higiene, posicionamentos e
transferéncias (anteriormente 7-8);

- Melhor tolerdncia aos periodos de
desconexdo da VNI (permaneceu 30
minutos sem VNI apdés o lanche dois dias
antes, com boa adaptagdo e sem gueixas
de dispneia intensa);

- Respiragdo mais coordenada com
aumento da participagdo diafragmatica
e menor uso de musculatura acessoria;

- Maior capacidade de manter ritmo
ventilatério estivel mesmo durante
mobilizagdes;

- Boa aceitagdo do programa de RFR e
adequada colaboragdo na execugdo das
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técnicas.
- Demonstrar | - Educagdo e treino em | 09-09-2025:

conhecimentos  sobre
estratégias de
conservagdo de energia;

- Aplicar técnicas de
conservagdo de energia
na realizagdo das AVD;

- Aderir de forma ativa
ao programa de RFR
adaptado a sua
capacidade funcional.

estratégias de conservagdo de
energia;

- Adaptac3o das atividades ao
estado global do utente e
modificagdo do ambiente em
funcdo disso;

- Monitorizacdo da resposta
ao esforcp através da
aplicagdo da Escala de Borg
modificada antes, durante e
apos as intervencdes
implementadas;

- Informar sobre utilizagdo de
equipamentos de apoio como
estratégia de conservacdo de
energia;

- Executar técnicas de RFR

- Gerir ventiloterapia;

- Planear repouso.

- Utente consciente, colaborante e
orientado nas trés vertentes. Fscala
de Coma de Glasgow: 15 pontos;

- Sob suporte ventilatério ndo
invasivo continuo (IPAP 17 / EPAP 7;
FR programada: 16 cpm). Frequéncia
respiratoria em repouso entre 16-18
cpm. Sp0:97%;

- Dispneia intensa aquando da
desconexdo de VNI para facilitar a

comunicacdo (Borg = 7). Refere
dispneia de igual intensidade
durante cuidados de higiene,

transferéncias e reposicionamentos;

- Auscultagdo pulmonar: murmurio
vesicular presente bilateralmente;
roncos ligeiros no hemitorax direito,
compativeis com retengio de
secregOes brénquicas. Auséncia de
outros ruidos adventicios;

16-09-2025:

- Avaliagdo sobreponivel a anterior;

- Iniciado programa de RFR

Técnica de posicionamento - Posigdo
de descanso e relaxamento;
Correcdo Postural (Fowler, semi-
Fowler ou cadeirdo com apoio
torécico);

Assistir e treinar o utente a otimizar
a ventilagdo através de técnicas
respiratorias (dissociagdo dos
tempos respiratorios, promovendo a
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expiragdo com labios semicerrados;
respiragdo abdomino-diafragmatica)
2 séries de 10 repeticdes;
Reeducagdo abdomino-
diafragmatica 2 séries de 10
repeticoes;

Reeducagdo de hemicupulas 2 séries
de 10 repeticbes em cada
hemicupula;

Reeducagdo costal global sem bastdo
- com automobilizagdo 1 série de 10
repeticoes;

Abertura costal seletiva esquerda
sem resisténcia 1 série de 10
repeticoes;

Abertura costal seletiva a direita sem
resisténcia 1 série de 10 repeticdes;

- Estimulo & respiragdo mais
eficiente durante os breves periodos
de desconexdo da VNI;

- Ensinos sobre estruturagdo prévia
de pausas durante mobilizagdes e
cuidados de higiene, prevenindo
episodios de exacerbagdo da
dispneia;

23-09-2025:

- Manutengdo das técnicas de RFR
acima mencionadas;

- Participagdo mais ativa nas AVD
com menor instalagdo de fadiga;

- Execugdo mais eficiente das
transi¢des posturais, com menor
descoordenagdo ventilatoria;

- Dispneia classificada como 6/10 na
escala de Borg modificada durante
cuidados de higiene,
posicionamentos e transferéncias
(anteriormente 7-8);

- Demonstra maior consciéncia
corporal e capacidade de ajustar
posicdes para reduzir esforgo
respiratorio;

- Frequéncia respiratoria em esforgo
ligeiro moderadamente mais baixa e
mais estavel;

- Melhoria na compliance pulmonar,
refletida numa respiragio mais
coordenada e menos superficial;
30-09-2025:
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acima mencionadas;

momentos para realizar

controlo nas atividades;

ansiedade respiratdria.

esforgo respiratorio.
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- Manutengdo das técnicas de RFR

- Identifica adequadamente
antes do limiar de dispneia intensa;
- Mostra satisfagdo com o progresso,

verbalizando sensagdo de maior

- Demonstra confianga crescente na
realizagdo das tarefas com apoio do
cuidador, sem  aumento

- Reducdo da ansiedade associada ao
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DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENGCOES AVALIACAO
- Otimizar a mobilizagio e | - Vigiar o tossir (eficaz/ndo eficaz; | 09-09-2025:
expulsdo de secregdes, | espontineo ou induzido; | - Auscultagdo pulmonar: murmdrio
promovendo a permeabilidade | intensidade; sinais de fagida | vesicular presente bilateralmente;

Limpeza das vias aéreas
comprometida

das vias aéreas;

- Promover uma tosse mais
eficaz, potenciando as pressbes
expiratdrias maximas e a
depuragdo brénquica;

- Reduzir o esforgo respiratdrio
associado a presenga de
secregdes e minimizar episddios

de dispneia induzidos pela
acumulagdo das mesmas;
- Diminuir o risco de

complicagtes respiratorias,
nomeadamente atelectasias e
infecBes respiratorias;

- Promover autonomia e
autoeficdcia na aplicagio de
estratégias de higiene
brénquica  (técnicas  ativas,
posigdes facilitadoras,
coordenagao respiragio—

movimento);

- Adequar e otimizar o uso de
dispositivos de apoio, como
Cough-Assist, incentivando um
padrdo respiratdrio mais
eficiente.

respiratéria associados);

- Vigiar expetoragdo (cor,
quantidade, viscosidade,
periodicidade, facildiade/dificuldade
em em mobilizar as secregdes
provenientes das bases pulmonares;

- Realizar auscultagdo pulmonar;
- Gerir e otimizar a inaloterapia;

- Planear e promover uma ingesta
hidrica adequada e ajustada ao
estado clinico;

- Ensino, instrugdo e treino do ciclo
da tosse, incluindo tosse dirigida e
tosse assistida, bem como treino de
coordenagdo  ventilatéria  para
otimizar a fase inspiratdria antes da
tosse e aumentar a pressio de
expulsdo;

- Ensino, instrugdo e treino sobre
estratégias de  posicionamento
facilitador — adogdo de posigdes de
drenagem espontanea ou posturas
que favoregam a expansdo toracica e

o escoamento gravitacional das
secreghes;

- Ensino, instrugio e treino
relacionado com técnicas

instrumentais, como o cough-assist.

roncos ligeiros no  hemitdrax
direito, compativeis com retengdo
de secregbes bronquicas. Auséncia
de outros ruidos adventicios;

- Verbaliza reniténcia
relativamente ao uso do cough-
assist, expressando a crenga de que
a técnica ndo teria eficdcia no seu
quadro clinico atual. Mantém tosse
pouco eficaz, com dificuldade em
mobilizar e expelir secrecbes,
essencialmente acumuladas nas
bases;

- Realizado ensino estruturado
com processo de desmistificagdo
sobre os beneficios e objetivos da
técnica, reforgando a sua
importincia no que diz respeito a
prevengdo de retengio de
secregdes e complicagdes
associadas.

16-09-2025:

- Iniciado programa de RFR

Técnica de posicionamento -
Posi¢do de descanso e
relaxamento;

Corre¢do Postural (Fowler, semi-
Fowler ou cadeirdo com apoio
toracico);

Assistir e treinar o utente a
otimizar a ventilagdo através de
técnicas respiratorias (dissociagdo
dos tempos respiratorios,
promovendo a expiragdo com
ldbios semicerrados; respiragdo
abdomino-diafragmatica) 2 séries
de 10 repetigdes;

Reeducagdo abdomino-
diafragmatica 2 <éries de 10
repetices;

Reeducagdo de hemicipulas 2
séries de 10 repetigdes em cada
hemictpula;

Reeducagdo costal global sem
bastdo - com automobilizagdo 1
série de 10 repeticdes;

Abertura costal seletiva esquerda

43




EGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTH & SCIENCE

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

EGAS MONIZ

sem resisténcia 1 série de 10
repetigbes;

Abertura costal seletiva a direita
sem resisténcia 1 série de 10
repetigdes;

CATR — Ciclo Ativo de Técnicas
Respiratérias, com o utente
sentado 3 beira da cama e sem
suporte de VNI, otimizando a
mobilizagdo de secregdes do
montante para o jusante, com boa
compreensdo e  colaboragdo.
Observou-se mobilizagdo eficaz das
secregdes para segmentos
superiores, com redugdo da
sensagdo de congestdo.

Nota:

A evidéncia analisada sobre o
treino  respiratério  na  ELA,
particularmente no treino dos
misculos inspiratérios e
expiratérios (Pinto, 2012;
Plowman, 2019), demonstra que
estas  intervengBes sdo mais
eficazes e exequiveis em fases
iniciais a intermédias da doenga,
sobretudo em pessoas com
Capacidade Vital preservada (= 65—
70%) e maior reserva funcional. Os
protocolos avaliados, recorrendo a
cargas resistivas com dispositivos
como o Threshold ou
PowerBreathe, revelaram
beneficios na manutengio da
fungdo pulmonar e na eficdcia da
tosse.

Contudo, no presente estudo de
caso, o estadio avangado da
doenga limitou a possibilidade de
implementar treinos resistivos
estruturados  semelhantes aos
validados nos estudos. Assim,
foram  aplicadas apenas as
intervengdes respiratorias
adequadas ao estado clinico do Sr.
FA.

Esta discrepancia entre a evidéncia
disponivel e a pritica vidvel reforga
a importincia da referenciagdo
precoce para as equipas de
Enfermagem de  Reabilitag3o,
permitindo intervir antes da perda
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irreversivel da fungdo respiratéria e
maximizar o  potencial dos
programas de treino validados
cientificamente.

23-09-2025:

- Refere alivio significativo no que
diz respeito a congestdo bronquica.
A realizar cough-assist no minimo
1x/dia;

- Redugdo da dispneia durante
esforgo leve a moderado (Borg
6/10, previamente  7-8/10),
sugerindo menor carga ventilatéria
e possivel diminuig3o da resisténcia
ao fluxo aéreo apés mobilizagdo
eficaz de secreges;

- Manutencgdo do plano
anteriormente implementado.

30-09-2025:

- Melhor tolerdncia aos periodos
curtos de desconexdo da VNI,
mantendo ventilagio espontdnea
mais eficaz e sem queixas de
dispneia intensa, o que &
compativel com menor retengdo de
secregbes;

- Respiragdo mais coordenada, com
maior participagdo diafragmatica e
menor recrutamento de
musculatura acessdria, indicativo
de um padrdo ventilatério mais
eficiente apds intervengbes de
higiene brénquica;

- Capacidade aumentada para
manter ritmo ventilatério estivel
durante mobilizagBes e cuidados,
sugerindo redugdo da obstrugdo
fisiolégica causada por secregdes,
melhor permeabilidade bréngquica
e maior eficicia da tosse
dirigida/assistida realizada
previamente;

- Manutengdo do plano
anteriormente implementado.
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MNota: apesar da reniténcia inicial
ao cough-assist, a
educagio/desmistificagio e a
posterior realizagdo de CATR
mostraram mobilizagdo efetiva de
secregdes. Isto é coerente com a
evidéncia que atribui ao Cough-
Assist (e as técnicas ativas de
higiene) um papel na redugdo da
estase e prevengdo de
complicagdes (Sancho et al., 2016).

DIAGNOSTICO OBIETIVOS INTERVENCOES AVALIACAO
- Promover conforto fisico, | - Avaliar o conforto nos diversos | 09-09-2025:
minimizando sintomas | contextos definidos pela Teoria | - Aplicada ESAS (Sem dor = 4; Sem fadiga =
respiratérios, fadiga e | de Kolcaba; 2; Sem nausea = 0; Sem depressdo =5; Sem
desconforto associado ao uso ansiedade = 3; Sem sonoléncia = 1; Muito
continuo de VNI (Dimensdo: | - Utilizar escalas validadas para | bom apetite = 4; Boa sensagdo de bem-
Fisica — Alivio / Tranquilidade); | monitorizagdo regular: ESAS, PPS | estar = 5; Sem falta de ar = 2; Melhor
e PFSDQ; sensagdo de bem-estar possivel = 5/10);
- Otimizar o conforto
psicoespiritual, reforgando | - Otimizar os posicionamentos | - Avaliada funcionalidade através da
sentimentos de seguranga, | para alivio de pressdo, facilitagdo | aplicagdo do PPS = 40%,;
Conforto controlo possivel e significado | da wventilagdo e redugdo de

comprometido

de vida, reduzindo ansiedade
relacionada com a perda
progressiva de funcionalidade e
dependéncia de terceiros para a
realizagdo das AVD. (Dimensdo:
Psicoespiritual — Tranquilidade
/ Transcendéncia);

- Promover conforto

dor/desconforto associado ao
interface de VNI;

- Ensinar treinar estratégias de
conservacdo de energia que
minimizem fadiga e dispneia;

- Integrar técnicas respiratorias
que reforcem sensagdo de

- Avaliado PFSDQ -> dispneia de esforgo
acentuada com impacto significativo na
realizagdo das AVD;

através da
Ashworth

- Avaliar ténus muscular
aplicagdo da Escala de
Modificada;

- Execucdo de técnica de exercicio muscular
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sociocultural através de uma
comunicagido eficaz com a
familia, preservando o papel
relacional do utente e
incentivando a participagdo
ativa nas decisdes sobre o seu
plano de cuidados. (Dimensdo:
Sociocultural — Tranquilidade /
Transcendéncia);

- Promover conforto ambiental,
ajustando o ambiente fisico
(ruido, estimulos, temperatura,
luz, organizagdo espacial) por
forma a favorecer o descanso, a
seguranga e uma experiéncia
positiva de cuidados.
(Dimensdo: Ambiental — Alivio
/ Tranquilidade);

- Promover estratégias de
adaptagdo funcional, apoiando
o utente na gestdo de energia,
na otimizagdo das capacidades
remanescentes € no uso seguro
de ajudas técnicas e suporte
ventilatério. (Dimensdes: Fisica
e Sociocultural -_
Tranquilidade);

- Potenciar uma experiéncia
global de conforto, articulando
intervengbes que integrem as

quatro dimensdes do
referencial tedrico de Kolcaba,
garantindo que o utente

perceciona melhoria subjetiva

do  bem-estar. (Conforto
holistico — Alivio,
Tranquilidade e

Transcendéncia).

seguranga e controlo ventilatdrio;

- Demonstrar disponibilidade
terapéutica, validando emogdes e
promovendo  expressdo de
sentimentos relacionados com
perda funcional e dependéncia;

- Promover esperanga ajustada e
realista, reforgando conguistas
terapéuticas e recursos internos;

- Apoiar préiticas e crengas
espirituais significativas para o
utente, quando aplicavel;

- Incentivar a presenga e
participagdo da familia,
promovendo comunicagdo eficaz

entre todos os elementos
incluidos na prestacdo de
cuidados;

- Educar familia e cuidadores
relativamente ao suporte
ventilatério, técnicas de
posicionamento e transferéncias,
bem como relativamente ao
controlo de sintomas;

- Promover independéncia no

autocuidado dentro das
capacidades remanescentes,
reforcando  a  dignidade e

participagdo ativa;

- Ajustar o ambiente fisico (ruido,
luminosidade, temperatura,
organizagdo do espago) para
favorecer descanso, seguranga e
bem-estar;

- Criar ambiente previsivel,
estruturado e com baixo estimulo
sensorial durante periodos de
maior dispneia ou ansiedade.

e articular, nomeadamente:
— Exercicios passivos ao nivel da
articulagdo coxofemoral, joelho, tibiotarsica
e dedos dos pés 1 série de 10 repetigbes
cada;

— Exercicios ativos-assistidos ao nivel da
escapulo-umeral, cotovelo, punho e dedos
das m3os 1 série de 10 repeti¢des cada.

23-09-2025:

- Melhoria global na perce¢do subjetiva de
conforto, coadunando-se com menor
expressdo de ansiedade durante periodos
de desconexdo da VNI e nas mobilizagdes.
Refere sentir-se “mais seguro” e “com mais
controlo” sobre a respiragdo, o que reforga
o conforto psicoespiritual previsto por
Kolcaba;

- Reducdo da dispneia durante a realizagdo
das AVD (Borg 6/10; previamente 7-8/10),
contribuindo para maior conforto fisico e
menor sensagdo de ameaga relacionada
com a insuficiéncia respiratéria;

- Identificou-se melhor tolerincia ao esforgo
com menor fadiga e maior autonomia
possivel nas AVDs, repercutindo-se em
maior conforto fisico e sociocultural pela
redugdo da dependéncia imediata;

- Manutengdo do plano anteriormente
implementado.

30-09-2025:

- Melhor capacidade de autorregulagdo
emaocional, especialmente durante
exercicios respiratorios ou situacbes de
maior vulnerabilidade, traduzindo maior
conforto psicoespiritual e melhor adaptagdo
ao ambiente;

- Familia refere maior envolvimento, o que
expressa maior coesdo e suporte
emocional, favorecendo a dimensdo
sociocultural do conforto, diminuinde o
sentimento de sobrecarga e de inseguranga;

- O utente mantém boa adesdo as
intervenges propostas, implementando
estratégias de conservagdo de energia,
potenciando sensagdo de eficicia e
aumentando o conforto ambiental e
funcional;
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- No dominio do conforto ambiental, o
utente referiu sentir-se “mais aliviado” com
ajustes no posicionamento, apoio postural e
otimizagdo do espago;

- Manuten¢do do plano anteriormente
implementado.
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10. CONCLUSAO
O presente estudo de caso evidencia, de forma clara e objetiva, a relevincia da

intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na
promogdo do conforto e funcionalidade da pessoa com Esclerose Lateral Amiotréfica
(ELA) num estadio avancado e em contexto paliativo. Através de uma abordagem global,
individualizada e centrada na otimizacdo da funcdo respiratoria e motora, foi possivel
alcangar ganhos efetivos que reforgam o contributo Unico e diferenciado da Enfermagem
de Reabilitacdo0 no percurso e na progressao de uma doenca neurodegenerativa.

A implementacdo de um programa estruturado de reabilitacio com foco na
Reeducacio Funcional Respiratéria (RFR) permitiu melhorar a coordenag¢3o ventilatoria,
aumentar a eficiéncia da respiracdo e reduzir a intensidade dos episédios de dispneia
durante a realizagdo das atividades de vida didria do Sr. FA. Observou-se uma maior
tolerancia aos periodos de desconexdo da Ventilagdo Nao Invasiva (VNI), a redugdo das
frequéncias respiratérias em repouso e um padrdo ventilatério mais coordenado, com
aumento da excursdo diafragmatica. Estes resultados traduzem ndo apenas uma melhoria
objetiva da mecanica ventilatoria, mas também um aumento subjetivo da sensacdo de
seguranca, diretamente relacionado com o conforto fisico da pessoa.

No que se refere a limpeza das vias aéreas, o ensino, desmistificacdo e treino de
técnicas como o ciclo ativo de técnicas respiratorias e o recurso ao cough-assist
contribuiram para uma mobilizacdo mais eficaz das secrecbes, reduzindo o risco de
infeccdes respiratdrias e prevenindo complicacdes frequentes associadas a uma patologia
desta natureza. A capacitacdo do 5r. FA e da esposa desempenhou um papel fundamental
durante todo o processo, reforgando a dimensdo psicoespiritual do conforto através da
reducdo do medo associado a dispneia e a sensa¢do de perda de controlo.

A luz da Teoria de Kolcaba (2017), a interveng3o permitiu melhorar o conforto nas
suas varias dimensdes:

* Fisica, pela otimizacdo da ventilagdo, alivio sintomatico e prevengdo de
complicacOes respiratorias;
* Psicoespiritual, através do reforco da esperanga realista, do apoio

emocional continuo e da validacdo das necessidades e receios do Sr. FA;
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* Sociocultural, pelo envolvimento ativo da familia na gestdo dos cuidados e
pela promogdo de uma comunicacdo eficaz durante periodos de maior
limitagdo funcional;

e Ambiental, pela adequacio do espaco aos periodos de desconexdo da VNI,
pelo controlo de estimulos e pela criagdo de um ambiente seguro e
tranquilizador.

Importa destacar que nem todas as intervencoes presentes na literatura puderam
ser implementadas. O estadio avangado da doenga, caracterizado por marcada fraqueza
global, dependéncia funcional quase total e fadiga extrema, limitou significativamente a
aplicabilidade de estratégias motoras ou de treino fisico mais abrangentes. Assim, as
intervencdes de Enfermagem de Reabilitagdo clinicamente seguras centraram-se apenas
na ventilacdo ndo invasiva no cough assist € no treino respiratério direcionado, medidas
fundamentais para a manutengdo do conforto respiratdrio, preven¢do de complicagdes e
otimizacdo da ventilacdo.

Do ponto de vista reflexivo, este estudo de caso reforga igualmente a importancia
da referenciacdo precoce para as equipas de Cuidados Paliativos, ndo sendo essa
referenciagdo impeditiva para uma referencia¢do para as equipas de Enfermagem de
Reabilitacdo. A intervencao especializada revela-se essencial ndo apenas para retardar a
deterioracdo funcional e o declinio clinico, mas sobretudo para proporcionar conforto e
dignidade num percurso marcado por grande vulnerabilidade.

Desta forma, sublinha-se que, mesmo perante uma doenca progressiva e limitante
como a ELA, a reabilitagdo em cuidados paliativos deve ser encarada como um propdsito
fundamental para a promocdo do bem-estar global da pessoa, conferindo-lhe a
possibilidade de manter um papel ativo no seu processo de transigdo e contribuindo para
uma experiéncia de cuidado mais humanizada e centrada naquilo que verdadeiramente

importa: o conforto e a qualidade de vida.
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Anexo 2 — Escala de For¢a Muscular (MRC — Medical Research Council)

Escah de For¢a Muscular (MRC-Medical Research Council)

Sem contracdo muscular palpavel ou visivel

—

Contragdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro

Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da
amplitude articular

Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da
amplitude articular, mas ndo vence resisténcia

Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da
amplitude articular, que vence a gravidade

Forga normal

Anexo 3 — Escala Modificada de Ashworth

Escala Modificada de Ashworth

0

Nenhum aumento do ténus muscular

1

Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo momentinea
ou por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular
quando a regido ¢ movida em flexdo ou extensdio.

Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por tensio abrupta, seguida
de resisténcia minima em menos da metade da amplitude de movimento
articular restante.

Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da amplitude
de movimento articular, mas a regido ¢ movida facilmente.

Consideravel aumento do tonus muscular, 0 movimento passivo ¢ dificil.

Parte afetada rigida em flexdo ou extensdo.
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Anexo 4 — Escala de Quedas de Morse
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Item

Pontuagao

1. Histéria de Quedas, no internamento ou nos lltimos 3 meses.

Ndo =0
Sim=25

2. Diagndsticos secundarios.
Nio =0
Sim=15

3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de
Muletas/canadianas/bengala/andarilho = 15

Apoia-se no mobilidrio para andar = 30

enfermeiro/acamado/cadeira

de rodas = 0

4, Terapia intravenosa
N3o=0

Sim=20

5. Postura no andar e na transferéncia
MNormal/acamado/imével =0
Debilitado = 10

Dependente de ajuda = 20

6. Estado mental
Consciente das suas capacidades =0

Esquece-se das suas limitagbes = 15

Legenda: Sem risco (0-24 pontos); Baixo risco (25-50 pontos); Alto risco (> ou = 51 pontos).

Anexo 5 — Escala de Braden

Escala de Braden

-2

Percepcdo 1

sensorial Completamente | limitada

limitada

Muito

Nenhuma

3 — Ligeiramente | 4

limitada limitacao

Humidade 1 - Pele | 2 — Pele

constantemente | himida

himida

muito

3 - Pele | 4 Pele

ocasionalmente raramente

himida himida

Atividade 1 - Acamado 2 —Sentad

(o]

3 - Anda | 4 - Anda

ocasionalmente | frequentemente

Mobilidade 1

Muito

3 - Ligeiramente | 4 Nenhuma
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Completamente | limitado imitado limitagdo
imobilizado
Nutri¢do 1 —Muito pobre | 2 — | 3—-Adequada 4 - Excelente
Provavelmente
inadequada
Forgas de | 1-Problema 2 - Problema|3 - Nenhum
dezlizamento potencial problema

Total:

Legenda: Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo no adulto: valor final < 16; Baixo

Risco de Desenvolvimento de ulceras de pressao no adulto: valor final = 17;

Anexo 6 - indice de Barthel

indice de Barthel

Atividades Pontuagdo

ALIMENTACAO

10 = Independente

5 = Precisa de alguma ajuda (por exemplo para
cortar os alimentos)

0 = Dependente

TRANSFERENCIAS

15 = Independente

10 = Precisa de alguma ajuda

5 = Necessita de ajuda de outra pessoa, mas
ndo consegue sentar-se 0 = Dependente, ndo
tem equilibrio sentado

TOALETE

5 = Independente a fazer a barba, lavar a cara,
lavar os dentes

0 = Dependente, necessita de alguma ajuda

UTILIZAGAO DO WC

10 = Independente

5 = Precisa de alguma ajuda
0 = Dependente

BANHO

5 = Toma banho s6 (entra e sai do duche ou
banheira sem ajuda)

0 = Dependente, necessita de alguma ajuda

MOBILIDADE

15 = Caminha 50 metros, sem ajuda ou
supervisdo (pode usar ortdteses) 10 = Caminha
menos de 50 metros, com pouca ajuda

5 = Independente em cadeira de rodas, pelo
menos 50 metros, incluindo esquinas

0 = Imovel
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SUBIR E DESCER ESCADAS

10 = Independente, com ou sem ajudas
técnicas

5 =Precisa de Ajuda

0 = Dependente

VESTIR/DESPIR
10 = Independente
5 = Com ajuda
0 = Impossivel

CONTROLO INTESTINAL

10 = Controla perfeitamente, sem acidentes,
podendo fazer uso de supositdrio ou similar

5 = Acidente ocasional

0 = Incontinente ou precisa de uso de clisteres

CONTROLO URINARIO

10 = Controla perfeitamente, mesmo algaliado,
mesmo que seja capaz de manejar a algélia
sozinho

5 = Acidente ocasional (maximo uma vez por
semana)

0 = Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de
manejar a algalia sozinho

Legenda:

100 pontos — totalmente independente;
99 a 76 pontos — dependéncia leve;

75 a 51 pontos - dependéncia moderada;
50 a 26 pontos — dependéncia severa;

25 e menos pontos — dependéncia total.

Anexo 7 — Medida de Independéncia Funcional

MIF — Medida de Independéncia Funcional

Autocuidado

Avaliagdo

A - Alimentagdo

B — Higiene pessoal

IC - Banho

D - Vestir metade superior

E - Vestir metade inferior

F — Utilizag3o da sanita

IControlo de Esfincteres
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G — Vesical

H - Intestinal

Transferéncia

| - Cama, cadeira, cadeira de rodas

I - Sanitario

K - Banheira, duche

Locomogao

L - Marcha, cadeira de rodas

M - Escadas

Score sub-total motor

Comunicagao

N — Compreensio

O — Expressdo

ICognicdo Social

P - Interagdo social

Q.- Resolugdo de problemas

R - Memoria

Score sub-total cognitivo

TOTAL

Legenda

poio)

7 - Independéncia completa (seguranca, em tempo normal). Sem ajuda

6 — Independéncia modificada (utilizacdo de produto de
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Dependéncia modifica (o individuo realiza pelo menos 50% Ajuda
do esforgo)
5 — Supervisdo
4 — Ajuda minima (individuo = 75%)
Nivel
3 — Ajuda moderada (individuo > 50%) Dependéncia
completa (o individuo realiza menos de 50% do esforgo)
2 — Ajuda maxima (individuo = 25%)
1 - Ajuda total (individuo < 25 %)
Anexo 8 — Palliative Performance Scale
PPS (%) Deambulagdo Atividade e Autocuidado | Capacidade Nivel de
evidéncia de de ingestdo | consciéncia
doenga alimentar
PPS 100% | Completa Atividade normal e | Completo Normal Total
trabalho; sem
evidéncia de
doenga
PPS90% | Completa Atividade normal e | Completo Normal Total
trabalho; alguma
evidéncia de
doenga
PPS80% | Completa Atividade normal Completo Normal ou Total
com esforgo; reduzida
alguma evidéncia
de doenga
PPS70% | Diminuida Incapaz de Completo Normal ou Total
executar o trabalho reduzida
habitual; doenga
significativa
PPS60% | Diminuida Incapaz de realizar | Necessita de Normal ou Total ou
hobbies e apoio pontual | reduzida confusdo
atividades
domésticas;
doenga significativa
PPS50% | Maioritariamen | Incapaz de Necessita de Normal ou Total ou
te sentado ou executar qualquer | apoio reduzida confusdo
deitado trabalho; doenga consideravel
extensa
PPS40% | Maioritariamen | Incapaz de fazer a Necessita de Normal ou Total ou
te deitado maioria dos apoio quase reduzida sonoléncia
trabalhos; doenga completo com ou sem
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extensa confusdo
PPS30% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Normal ou Total ou
qualquer atividade; | dependente reduzida sonoléncia
doenga extensa com ou sem
confusdo
PPS20% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Minima a Total ou
qualquer atividade; | dependente goles sonoléncia
doenga extensa com ou sem
confusdo
PPS10% | Acamado Incapaz de fazer Totalmente Apenas Sonoléncia ou
qualquer atividade; | dependente cuidados coma com ou
doenga extensa orais sem confusdo
PPS 0% Morte

Anexo 9 — Escala de Avaliacio de Sintomas de Edmonton

ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor
possivel

Sem fadiga Pior cansago
possivel

Semn ndusea Pior

0 1 2 3 4 5 (] 7 8 9 10 | ndusea possivel

Sem depressdo Pior depressdo
possivel

Sem ansiedade Pior ansiedade
possivel

Sem sonoléncia Pior sonoléncia
possivel

Muito bom apetite Pior apetite
possivel

Sem falta de ar Pior falta de ar

0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 possivel
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Melhor sensagdo Pior sensagdo de
de bem- estar bem- estar
possivel possivel
0 1 3 4 5 6 9 10
Outro problema 0 1 3 4 5 [ 9 10

Anexo 10 — Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire

Avaliacdo da dispneia

1) Ja sentiu falta de ar?

2) Quantas vezes por més sente falta de ar?

3) Como se sente na maioria dos dias?

4) Indique como se sente hoje.

5) Indique como se sente na maioria das

atividades de vida diaria.

Atividade

Grau de dispneia

Avaliagao da fadiga

Escovar o cabelo

Levantar os bragos para cima

Tomar banho

Lavar o cabelo

Vestir a camisa

Preparar o lanche

Andar em plano inclinado

Subir 3 degraus

Andar 3 metros

Andar em terrenos

acidentados




APENDICE 5 - Apresentacdo do Estudo de caso “Funcionalidade e qualidade de
vida da pessoa em situacdo paliativa: intervencdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdao”



Estudo
de Caso

FUNCIONALIDADE E QUALIDADE DE VIDA DA PESSOA EM
SITUACAO PALIATIVA: INTERVENCAO DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Rui Filipe Mendes

Mestrando em Enfermagem de Reabilitacdo

Sumadrio

« Contexto de Ensino
Clinico;

- Competéncias
especificas do EEER;

- Teoria do conforto de
Katharine Kolcaba.

- Apresentacgdo da utente:
s Colheita de dados;
= Exame Fisico;

s Avaliaggo: neuroldgica,

motricidade,
respiratoria e
funcionalidade.

- Plano de Cuidados.

EEER orientadoras:
Cadtia Sebastido e
Monica Pinto

Docente Orientador:
Goncalo Rosa

10 de julho 2025

- Reflexao final.




1. Contexto Ensino Clinico

- Equipa de Enfermagem de Reabilitagdo da Unidade de Infecciologia Respiratéria do
Hospital Pulido Valente — ULS Santa Maria (Piso 2), uma equipa dedicada a prestagdo

de cuidados especializados & pessoa com Bronquiectasias e ¢ Pessoa com
Micobactéria Néo Tuberculosa;

« Presenca de 1 EEER no Piso 3 — Internamento de Pneumologia Geral - 10 camas - €
Unidade de Internamento de Cuidados Paliativos Agudos (UICPA) — 8 camas - com
atuacdo didria em dias Uteis, entre as 08h00 e as 16h00.

Regime das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo

3 dominios centrais:

(Regulamenito n = 392/2019)

1. Avaliagéio da funcionalidade e diagnostico de

Estes elementos estruturam o papel do EEER na pessoa em
situacdo paliativa, adaptando planos de cuidados que

integram o alivio de sintomas, a promogéo da autonomia, a

2 Capacitacdo para reinsercdo e cidadania (J2) reabilitacdo funcional e o suporte emocional, atentando em

aspetos fundamentais como o conforto e a qualidade de vida.

alteragdes que determinam limitacdes da atividade e

incapacidades (J1),

3.Maximizacdo da funcionalidade (J3).

Fromogao da
Saude

demmsssssssn Satide Ambiental E—————



acao mais preponderante

Conforto nos cuidados prestados
Doente Estrutura
L Ambiente taxondémica do
Saude Conforto
Enfermagem

Contots Ao Tenete ot
L
as A
|
am 4@

Fonte: adaptado de Kolcaba (2017, p.199) 5

" Comfort
T'heory and
Practice

A colheita de dados foi realizada em estrito respeito pelos principios
eticos e deontologicos da profissédo de Enfermagem, tendo obtido o
consentimento informado da utente, com garantia do sigilo e
confidencialidade ao longo de todo o processo. Adicionalmente, foi
consultado o processo clinico, permitindo um aprofundamento do

conhecimento acerca da sua situacdo de saude-doenca.



2. Apresentacdo da Utente
Colheita de Dados

Q1 Identificagao (02 Contexto social e 03 Ani.ﬂecedsntss de
) profissional Sauvde

- Carcinoma pavimento-celular
&2 anos, Género do pulméo estadio IV;

- DPOC de etiologia tabagica
{fumadora ativa 20 cigarros/dia);
Leucodérmica, Natural - Hipertenséo arterial;
de Lisboa. P - Diabetes Mellitus tipo 2;

- Dislipidemia;
- Hipertireidismos subclinico,

Feminino,

05 Estilos de
Vida/Comportamentos
04 aditivos

Alergias

Desconhece

2. Apresentacdo da Utente
Colheita de Dados

22/05/2025 - Submetida a colocacdo de protese traqueal com extensd@o aos bronquios
principais;

24/05/2025 - Inicia gquadro de dispneia, nduseas e tosse com expetoragdo acastanhada;
24/05/2025 - Tomografia Computorizada Tordcica (TAC-Térax) que revelou imagem
sugestiva de hemorragia alveolar;

25/05/2025 - Admissé@o na UICPA para estabilizacdo clinica e controlo sintomatologico.

o]



2. Apresentacdo da Utente

Colheita de Dados

Exames Complementares de
Diagnostico

Presenga de  material metdlico
compativel com protese traqueal visivel
na regido da traqueia e bronquios
principais. Ligeiro desvio da traqueia

Reforco hilar compativel

. Massa mediastinica
com hemorragia alveolar

Sem apagamento dos seios
costofrénicos; hemicupula
diafragmdtica esquerda mais
hipertransparente

0

. Apresentacdo da Utente

Colheita de Dados

- Protese traqueal com extensdo aos bronquios principais, permedvel.

- Volumosa massa mediastinica que envolve a tragueia e o bréonguio
principal direito, contacta com vasos mediastinicos e coragdo,
compativel com lesdo neopldsica/conglomerado adenopdtico.
Centrado ao segmento posterior do lobo superior direito observa-se
ainda uma massa com 36 x 41 mm, com cavitagées, também de
natureza neopldsica.

- No segmento superior do lobo inferior esquerdo observamos uma
lesdo cavitada com 23 mm.

« No segmento laterobasal do lobo inferior direito observa-se lesdo
nodular de natureza suspeita com 8mm.

« No lobo superior direito e lingula observa-se dreas de
consolidagdo/densificagdo em vidro despolide, mal definidas,
podendo corresponder a hemorragia alveolar, tendo em conta
informagdo clinica de hemoptises.

« Fina l@mina derrame pericdrdico.

- Pequeno a moderado volume de derrame pleural, bilateralmente. 19

Exames Complementares de
Diagndstico



2. Apresentacdo da Utente
Colheita de Dados

Carcinoma pavimento-celular do pulmdéo estadio 1V;
Estabilizacdo clinica e controlo sintomatologico;
Infecdo respiratoria?

& ® Vigil, consciente e orientada

Exame Fisico
Colaborante e
comunicativa.

92 bpm
Mucosas descoradas mas

: hidratadas. Integridade
(SpO2) de 94-96% i ¢ cuténea mantida. Sem
massas ou tumefagoes.

142/78 mmHg

36,5°C d X Eupneica em repouso com aporte de 02

; a l/min;

Respiragdo regular, de predomindncia
toracoabdominal, amplitude média;
Frequéncias respiratoérias: 14-18 rpm;

Saturacoes periféericas de O2: 24-96%.

semoor[ o[ 1N2]a]«[s5]e]7]s]s]10]pormaxima

Dados Antropomeétricos:
Peso - 62 kg

Alimenta-se de dieta geral
Altura - 156 cm

com toleréincia e apetite. Sem
alteragdes da degluticdo




AVG"GQGO do @ Avaliagdo neurologica
Estado mental; pares cranianos
EEER

Avaliagao da motricidade
Forca; ténus muscular; coordenacéo
motora; sensibilidade; equilibrio
corporal; marcha
“0O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo assume um papel relevante na
equipa multidisciplinar, ao intervir na promogao Avaliac¢do da fun¢do
da autonomia, funcionalidade e qualidade de respiratéria
vida, bem como na gestao de sintomas e na L - N e
o - Avaliogao objetiva + avaliacdo subjetiva
facilitacdo dos processos de adaptacao
decorrentes da evolu¢iao da doeng¢a”

® Avaliacdo global: sintomas e
Hesbeen (2003) R desempenho funcional
indice de Barthel; Escala de Quedas de Morse;

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS);
COPD Assessment Test (CAT); Palliative Performance
Scale (PPS); Pulmonary Functional Status and
Dyspnea Questionnaire (PFSDQ)

20
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Avaliacdo Neurolégica

Avaliacdo do estado mental

- Estado de consciéncia: Vigil, Score 15 na Escala de Coma de
Glasgow

- Orientac¢do: Orientada auto e alo psiquicamente.

- Atencgdo: Vigil e concentrada aguande da realizagdo de
tarefas.

- Memoria: Sensorial, imediata, recente e remota mantida.

- Linguagem: discurso espontdneo, compreende e segue
ordens, nomeia e repete, linguagem e escrita elaborada.

» Capacidades praxicas: Com capacidade de realizar gestos
simbadlicos (ex. sinal da cruz), gestos iconicos transitivos (ex:
escovar os dentes) e iconicos intransitivos (ex: acenar).

Avaliacdo da Motricidade - Forca

ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL
Movimento normal contraa gravidade e r
Raiode li tra ada e contri i Ape:
consegue elevar o membroe temalguma resisténcia em relagdo a sua propria forgs
gravidade, ndo contra resisténcia.
Temmovimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A pessoa consegue movero
membro na base dacama.
Observa-se contracdo palpavel e/
Sem contrag 3o muscular e sem movimento.
MOVIMENTOS 27-05-2025

Flex3o, Extens3o, Flex3o Lateral Esquerda, Flex3o Lateral
Direita, Rotag3o

Flexo, Extensdo, Adugo, Abdugio, Rotago Interna,
Rotag3o Externa

Flex3o, Extensdo

Pronacdo, Supinagio

Flex3o, Extensdo, Desvio Radial, Desvio Cubital
Flex30, ExtensBo, AdugBo, Abduglo, Oponéncia
Flex3o, Extens3o, Adug3o, Abdugdo, Rotag3o Interna,
Rotagdo Externa

Flexdo, Extensdo

Flex3o, Extens3o, Invers3o, Eversso

Flex3o0, Extens3o, Adugo, Abdugio




Avaliacdo da Motricidade - Equilibrio
(Escala de Berg)

Descrigao dos itens
1) Posigio sentada para posigao em pé
2) Permanecer em pé sem apoio

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num banco
4) Posigao em pé para posicao sentada
5) Transferencias

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

8) Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo em pé.
9) Apanhar um objeto do chdo a partir da posicdo em pé.

10) Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé.
11) Girar 360 graus

12) Posicionar os pés 10 degrau ou banq permanece em pé sem apoio
13) Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

14) Permanecer em pé sobre uma perna

Legenda: 0 - Incapaz de executar; 4 — Capaz de executar de forma independente

41-56: equilibrio bom/baixo risco de queda; 21-40: equilibrio médio/risco de queda médio; 0-20: equilibrio diminuido/elevado risco de queda.

Avaliacdo da Motricidade - Marcha
Categorias Funcionais da Marcha

Definicdo Categoria

0 individuo ndo pode andar ou requer suporte de duas ou mais pessoas. 0

0 individuo precisa de suporte continuo de uma pessoa que ajude com o seu 1

peso e equilibrio.

0 individuo é dependente com suportes continuos ou intermitentes com

uma pessoa auxiliando no equilibrio ou coordenacdo.

O individuo precisa de apenas supervisdo verbal.

O suporte é requerido para escadas e superficies irregulares.

0 individuo pode andar independentemente em qualquer lugar




Avaliacdo da Funcdo Respiratéria

Dados subjetivos

Tosse: Reflexo de tosse presente e eficaz. Mobiliza e expele
expetoragdo hada fluida em moderada quantidadi
Dispneia: Diagnostico prévio de DPOC de etiologia tabagica sem
necessidade de OLD. Atualmente, com aporte adicional de 02 a 1
L/min. Dispneia a pequenos esforgos, classificada como “Muito
Intensa 7/8", de acordo com a Escala de Borg Modificada.

Expetoragdo: Mucopurulenta, acastanhada, fluida em moderada
quantidade.

Inspegdo: Sem sinais de alteracBes da configuragéo normal do térax.
Sem hipocratismo digital. Respiragdo de predomindncia
toracoabdominal, amplitude média, ritmo regular, sem sinais de
dificuldade respiratéria em repouso. Sem cianose. Sem sinais de
tiragem ou adejo nasal.

Palpagdo: Traqueia simétrica. Expansibilidade e frémito toracovocal
mantidos. Sem lesBes cutdneas e tumefagbes. Sem pontos
dolorosos.

Percussdo: Som hipossonante com macicez nas bases pulmonares
bilateralmente.

Auscultagdo: Mermurio vesicular mantido bilateralmente a nivel
broncovesicular. Ruido laringotraqueal. Atrito pleural nas bases
bilateralmente sugestivo de derrame pleural.

Avaliacéo Global:
sintomas e desempenho funcional
Escala de Quedas de Morse

Item

1. Histéria de Quedas, no internamento ou nos (ltimos 3 meses.
Nao=0

Sim=15
3. Ajuda para caminhar

huma/ajuda de enfer: fi do/cadeira de rodas = 0
Apoia-se no mobiliario para andar = 30

5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/iméve| = 0
Debilitado = 10

Dependente de ajuda = 20

6. Estado mental

Consciente das suas capacidades = 0
[Esquece-se das suas limitagdes = 15

Legenda: Sem risco (0-24 pontos); Baixo 50 pontos}; Alto risco (> ou = 51 pontos).




Palliative Performance Scale (PPS)

Nivel PPS Deambulacao e atividade \cia de doenca ‘ Autocuidado Nivel de consciéncia

Atividade ¢ trabalho normais;
sem evidéncia de doenca

‘Atividade e trabalho normais;
alguma evidéncia de doenca

Alividade normal realizada com esforgo;
alguma evidéncia de doenca

Incapaz de executar o trabalho habitual;
doenea significativa

Incapaz de realizar hobbies ¢ atividades

Incapaz de executar qualquer trabalho;
doenca extensa

Incapaz de fazer a maioria das atividades;
doenga extensa

Incapaz de fazer qualquer atividade;
doenga extensa

Incapaz de fazer qualquer atividade;
doenga extensa

Incapaz de fazer qualquer atividade;
doenga extensa

Sem dor Pior dor possivel

Sem cansago Pior cansago possivel

Sem nausea Pior nausea possivel

Sem depressdo Pior depressdo possivel

Sem ansiedade Pior ansiedade possivel

Sem sonoléncia Pior sonoléncia possivel

Muito bom apetite Pior apetite possivel

Sem falta de ar Pior falta de ar possivel

Melhor sensagdo de bem- Pior sensagdo de bem
estar possivel estar possivel

Outro problema
(Obstipagao)




COPD Assessment Test (CAT

Nunca tenho tosse (0)
Ndo tenho nenhumaexpetoracdo

(catarro) no peito.

COPD Assessment Test-0a 5
Estou sempre a tossir (5)

0 meu peito esté cheio de expetoragdo (catarro).

Avaliagdo

NZo sinto nenhumaperto no peito.

Sinto um grande aperto no peito.

Ndo sinto falta de ar ao subir uma

ladeira ou um lango de escadas.

Quando subo uma ladeira ou um lango de escadas sinto bastante falta

dear.

No sinto li 30 nas

minhas atividades em casa.

Sint muito limitado nas minhas atividades em casa.

Sinto-me confiante para sair de casa,

apesar da minha doenga pulmonar.

N3o me sinto nada confiante para sair de casa por causa da minha

doenga pulmonar.

Durmo profundamente.

Néo durmo profundamente devido & minha doenca pulmonar.

Tenho muita energia.

Nivel do impacto reduzido < 10; Médio 10 a 20; Alto 21-30; Muito Alto >30

N3o tenho nenhumaenergia.

Total: 17 (Médio

impacto)

3. Plano de Cuidados
Diagnosticos de Enfermagem

Problemas Identificados Diagnasticos de Enfermagem
- Necessidade de aporte de 02 suplementar; Ventilagdo comprometida
- Atrito pleural nas bases bilateralmente;
- Diminuigdo da expansibilidade do 1/3 inferior do torax bilateralmente.
- Dispneia a pequenos/médios esforgos, classificada como “Moderada —4" a Intolerancia a atividade
“Vigorosa — 7/8”, de acordo com a Escala de Borg Modificada.
- Score 40/56 na Escala de Equilibrio de Berg. Equilibrio corporal
comprometido
- Score 75/125 na Escala de Quedas de Morse. Alto risco de queda
- Tendo por base a Teoria do Conforto de Kolcaba, é possivel identificar Conforto comprometido

alteragBes nos seguintes dominios:

1. Dominio fisico: presenga de sintomas como a dispneia, 3 fadiga e a tosse;
2. Contexto psicoespiritual: desejo de recuperar a aut ia funcional e de
concretizar o seu regresso ao domicilio, expressando motivagdo e proposito;
1 2 i .

meio de retomar o seu papel social e familiar.

dade der belecer a funcionalidade como

T

24



Intolerancia a atividade

Intervencoes de Enfermagem

Avaliar intoleréncia & atividade através da Escala de Borg Modificada;

Informar sobre utilizagdo de equipamentos de apoioc como estratégia de

01
02 Negociar e planear atividade fisica;
03
conservacdo de energic;
04

Ensinar, instruir e treinar técnicas de conservagdo de energia (intercalar periodes de repouso e de
atividade; realizar as tarefas mais exigentes nos momentos de maior energia; utilizar cadeiras ou
bancos na casa de banho ou cozinha para evitar longos periodos de pé; promover reorganizacdo
dos espagos no sentido de minimizar deslocagdes; incentivar o uso de uma mochila leve dentro de

casa para levar vdrios itens de uma so vez);

05  Executar técnica de respiracdo diafragmdtica;

06 Executar técnica de reeducagdo costal global com bastdo ou halteres; reeducacdo
costal seletiva (adugdo-abducdo e antero-lateral);

07 Gerir oxigenoterapia;

08  Supervisionar resposta ao exercicio;

09  Planear repouso.

Intolerdncia a atividade

Avaliacdo
28-05-2025 30-05-2025 04-06-2025
Exercicios de Reeducacdo Funcional Respiratéria Exercicios de RFR. Exercicios de RFR.

(RFR):

Exercicios de cadeia cinética aberta na posicdo de
deitada;

Treino de exercicio com resisténcia de halter de 0,5kg;

Treino de exercicio com resisténcia de halter de 0,5kg;

Treino de transferéncia entre o leito-cadeirdo e vice-
versa;

Exercicios de cadeia cinética aberta e fechada na
posigdo sentada e ortostatica;

Exercicios de cadeia cinética aberta e fechada na
posicae sentada e ortostatica

Treino de marcha com recurso a andarilhe dinamico.
Percorridos 70 metros; 2 pausas (1pausa em pée 1
pausa sentada); SpO2 minima 87%: EBm: 7/8 "Multo
Intensa”. Treino realizado cem 02 a 2 L/min.

Treina de transferéncia entre o leito-cadeirdo e vice-
versa;

Treinc de marcha sem dispositivo quxiliar de marcha.
Percorridos 220 metros: 1pausa sentada; SpO2 minima
90%: EBm: 4 "Pouco Intensa”. Treino realizado com 02 a
2 L/min.

P

Treino de marcha sem dispositivo auxiliar de marcha.
Percorridos 150 metros; 1 pausa sentada; SpO2 minima
90%: EBm: 6 "Intensa”. Treino realizado com 02 a 2
L/min.

e
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Alto Risco de Queda

Intervencoes de Enfermagem

01 Avaliar o risco de queda atraveés da Escala de Quedas de Morse;

02 Identificar fatores de risco promotores da ocorréncia de quedas (diminuicdo da
forca muscular, alteragdo do equilibrio corporal, do padréo de marcha e o tipo de

calcado que a utente utiliza);

0% Ensinar sobre produtos de apoio;

04 Executar medidas de seguranca (utilizacéo de calcado antiderrapante, baixar a
cama, manter campainha e objetos pessoais ao alcance da utente);

05 Ensinar sobre identificacdo e eliminacdo de barreiras fisicas no domicilio (ex.:

mobilia mal posicicnada, tapetes soltos, pisos escorregadios);

04 Ensinar sobre o uso de roupa/calcado adequados (tamanho ajustado, calcado

antiderrapante).

Alto Risco de Queda

Avaliacdo

27-05-2025

28-05-2025

04-06-2025

Elevado risco de queda de acordo com d Escald de
Quedds de Morse (75);

Exercicios de cadeia cinética aberta na posicdo de
deitada:

Baixo risco de gueda de acordo com d Escald de
Quedds de Morse (25):

Categorias Funcionais da Marcha =2;

Treino de transferéncia entre o leito-cadeirdo e vice-
versa;

Categorias Funcionais da Marcha = 3;

Identificados fatores de risco para a ocorréncia de
quedas;

Realizados ensinos para prevencdo de quedas em
contexto de domicilio;

Manutencdo de programa de reabilitagdo com treino
de equilibrio. fortalecimento muscular e transferéncia;

Realizados ensinos sobre prevencdo de quedasem
contexto hospitalar (incentivada a pedir ajuda
sempre que necessario, baixar o nivel da cama,
manter os objetos que utiliza frequentemente ao seu
alcance e e utillzar calgado antiderrapante):

v

Reforgados ensinos.

Iniciado programa de reabilitagdo com exercicios no
leito sem aplicacdo de resisténcias. com exercicios
isometricos e isotonicos

/

o
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Conforto Comprometido

Intervencoes de Enfermagem

01 Avaliar o conforto nos diversos contextos definidos pela Teoria de Kolcaba através
cda aplicagdo da ESAS e do PPS;

02  Promover Conforto (nos quatro contextos definidos pela Teoria de Kolcaba);

0%  Promover independéncia no autocuidado;

04 Promover um ambiente de escuta ativa que favoreca a expressdo de sentimentos,
duvidas existenciais, bem como aspetos relacionados com crencas espirituais.

Conforto Comprometido

Avaliagao

27-05-2025 30-05-2025 04-06-2025
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4. Reflexdo Final

- Os ganhos de funcionalidade obtidos sdo evidéncia clara do impacto das interven¢ées de Enfermagem de

Reabilitacdo em contexto de Cuidados Paliativos.
Redug¢do do risco de queda, aumento da resisténcia fisica, melhoria na disténcia de marcha e menos pausas durante o

treino demonstram um progresso mensuravel e relevante.

Estaremos a referenciar atempadamente as pessoas para os contextos Cuidados Paliativos? Essa
referenciacdo impede a intervencdo das equipas de Enfermagem de Reabilita¢do?
A referenciacdo precoce permite intervengodes eficazes e planeadas, promotoras de melhoria na funcionalidade, no

controlo sintomadatico e na qualidade de vida.

- A pessoa em situacgdo paliativa deve ser vista como participante ativa no seu processo de saude-doenga e

de reabilitacdo.

Quando envolvida, pode alcangar ganhos concretos que promovem autonomia, conforto e bem-estar.
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APENDICE 6 - Apresentacdo UCCI “Reabilitar para confortar: intervencio do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao na promocao do
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Reabilitar para Confortar:
Intervenc¢ao do EEER na promog¢ao do
conforto da pessoa em situacao paliativa

Discente: Rui Filipe Mendes
EEER Orientadora: Joana Costa
Docente: Gongalo Rosa

Lisboda, 25 outubro 2025

Agenda

PORQUE ESTE TEMA?

CUIDADOS PALIATIVOS: PASSADO,
PRESENTE E FUTURO.

CUIDADOS PALIATIVOS E ENFERMAGEM
DE REABILITAGAO: CONTROVERSIA OU
COMPLEMENTARIDADE?

O QUE A EVIDENCIA CIENTIFICA DIZ; O
QUE A REALIDADE COMPROVA.

REFLEXAO
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Porqué este tema?

Elevada resisténcia
por parte das
equipas de saude
Cultura de
inconformidade face a
inevitabilidade da
morte

CONCEITOS PARADOXAIS?

Intervencgdes de ER
subvalorizadas em

Aumento da
esperanga media
de vida

Aumento do grau
de dependéncia e

do défice funcional

Aumento da

incidéncia de
P patologias crénicas
/Evolugdo do\ e irrersiveis

contexto paliativo

Morte como tema tabu para a sociedade no geral.
Medicina moderna e tecnicista, cujos pressupostos de
atuacado se baseiam num modelo curativo, o que promove

Paradigma um sentimento de insucesso e frustracéo relativamente a
da Saude morte.

.

~—
Capelas, Coelho, Silva & Ferreira (2017)
Pacheco (2004)
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Cuidados paliativos: primordios

2006

Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados

(RNCCI)

2012 - Lei de Bases dos Cuidados Paliativos
Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP)

2004 Inicio da década de 90
Programa Nacional primeiros sinais em Portugal
de Cuidados

Paliativos (PNCP)

Anos 80
termo palliative care

Meados do século
XX Movimento
Moderno dos
Cuidados

Paliativos Decreto-Lei n.° 101/06,

e 6 de junho
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Cuidados Paliativos

+ 56,8 milndes de pessods a necessitar

de cuidados de natureza paliativa; ]
. (L AN -
. P ‘. ‘a 4
Aumento do nimero de pessoas R (CRTS °
. . . -
com necessidades pdliativas de & «® Q> R
‘a

dano pdrd dno;

Processo de referenciagéo tardio;

Instituigées hospitalares pouco
munidas de recursos para dar
resposta.

AsS

Cuidados Paliativos

Futuro

i i

+ cuidados centrados na pessoa
+ formacgdo
- + qualidade
+ organizagdo



Cuidados Paliativos e Enfermagem de Reabilitagé&o:
controversia ou complementaridade?

O EEER atug, em conjunto com a pessoq, no

sentido de encontrar estratégias que
possibilitem adquirir o maximo de
funcionalidade, dentro de uma
determinada condigéo patoldgica,

contribuindo para a sua qualidade de vida.

///;_‘_7

REVISAO SCOPING
ABRIL 2025

Hesbeen (2003)

Receio dos
profissionais de salide
relativamente ao
contexto de cuidados

Desconhecimento

relativo aos Abordagem

ganhos de uma
intervengao
dirigida

O que a evidéncia
cientifica diz:

P4t

Joanna Briggs
Institute (JBI)

Q

abril 2025

Bases de dados
MEDLINE, CINAHL e
PubMed; Publicacdes
2015-2025

@

holistica

Objetivo: mapear a evidéncia cientifica
mais recente sobre a intervencao do
EEER junto da pessoa em situacao

paliativa.

]

11 artigos

portugués, inglés e
espanhal; Texto integral.
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Categorizagdo das ';

intervengdes . ';.
Treino de for¢a/resisténcia ' r
s ' -
. Duracgao: 8-12 semanas;

% « Frequéncia: 2-3 sessdes de treinc (presenciais
M - e/ou em domicilio apds validacao dos exercicios;
l \J - Treino com recurso ao peso corporal, halteres,
‘ eguipamentos de ginasio, banda eléstica e bola
A A a4 & suica;
- 1-3séries /812 repeticoes / B0—80% 1-RM.

(4
J e
> -
Categorizacdo das "
intervencoes
Treino aerébico
v
< . Duragcéo: 12 semanas;
» Frequéncia: 1-4 vezes/semana; 30-60 minutos;
« Tipo: caminhadas monitorizadas, passadeira,
“ remo, bicicleta estatica, exercicios adaptados;
< . Intensidade leve a moderada.
B

Vm
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Categorizagéio das
intervengdes
Treino intervalado

4
=

-
{\

)

o

"%\\

3

Categorizacdo das intervengoes
. Reeducacgdo Funcional
Respiratéria

Duracao: 612 semanas (até 9 meses em

programas prolongados);
Frequéncia: 2—3 sessdes/semana;
Tempo de sessao: 20—40 minutos;
Alternancia esforgo/recuperacao ativa;

>85% FC max;
Monitorizagao com FC + Escala de Borg

Equipamentos: Bicicleta estatica (principal),

Passadeira, remo, eliptica.

Duracao: 12 semanas;

Formato: Treino de musculatura inspiratoria

com recurso a threshold;
15 minutos/sesséo;
da Escala de Borg Modificada);

Resultados — Conforto Respiratorio e
Qualidade de Vida, com diminuicdo dos

comportamentos sedentarios e otimizacdo

da funcionalidade.

Progressao ajustada a capacidade funcional;
Intensidade: Base: 60—-80% FC max; Picos:

1

Frequéncia: 2 sessOes/dia; 5 dias/semana; 10-

Intensidade: moderada (monitorizada através

12



Categorizagéio das intervengdes
. Treino de equilibrio e
flexibilidade

« Incluido como componente inicial das sessdes
+ Integracéo complementar em programas
de treino de resisténcia;
- Tipo de Exercicios: Caminhar em circulos
com mudancas de direcdo; Marcha em bicos
de pés / calcanhares; Exercicios posturais
com diferentes bases de apoio; Walking
lunges; Utilizagao de balance board;
Atividades com banda elastica e bola suica.

13

O que arealidade comprova - Estudo de caso 1:

3 SEMANAS DE INTERVENCAOQ/7 SESSOES:
H « Melhoria da capacidade funcional » Distancia de marcha aumentou de 70
- m - 220 m, com menos pausas e menor dispneia (Borg 7/8 » 4 - 2);
« Maior tolerédncia ao esforco e reducéo de crises de ansiedade associadas;
« Execucdo autonoma de técnicas de controlo ventilatorio;
» SpO; estaveis 295% com O, a 2 L/min e sem dessaturacées em momentos
de minimos esforcgos;
« Melhoria da expansibilidade toracica e da eficacia ventilatoria;
« Equilibrio; Score Berg 40 - 47 (de risco médio - baixo risco); Risco de
queda: Morse 75 » 25; Marcha: Categoria Funcional 2 » 3;
= - Reducao de sintomatologia (ESAS): Fadiga: 8 - 3; Dispneia: 8 - 2;
- Ansiedade: 7 > 3;
» Ganhos na autonomia: Independéncia na gestéao da oxigenoterapia
portatil + Melhoria significativa no desempenho das AVD e na confianga
funcional.

14



O que arealidade comprova - Estudo de caso 1:

4 SEMANAS DE INTERVENCAO/4 SESSOES:

« Funcao Respiratoria: « FR basal (18 - 14 cpm), + Coordenacéo
ventilatoria, + Participacédo diafragmatica, ¢ Dispneia nas AVD
(Borg 7-8 - 8), + Tolerancia a periodos de desconex&o da VNI
(até 30 min sem dispneia intensa)

« Limpeza das Vias Aéreas: + Mobilizacdo de secrectes apos
CATR; Uso regular e eficaz do Cough-Assist (apesar de

* resisténcia inicial); + Sensagéo de congestao brénguica

+ Tolerancia a Atividade/AVD: + Participagéo nas AVD com
menor fadiga, + Capacidade de planear pausas, ©
Autoconsciéncia corporal e controlo respiratorio, + Ansiedade
associada ao esforgo ventilatério

15

Reflexdo:

Estomos a referenciar atempadamente as pessoas para
equipas/contextos de Cuidados Paliativos?

Essa referenciagdo, quando existe, impede ou limita a interven¢cdo das
equipas de Enfermagem de Reabilitagdo. Ou deve, pelo contrario,
potencia-la?

Apesar dos beneficios evidenciados, quantas pessoas continuam sem
acesso a um programa de reabilita¢gdo estruturado?

Quantas oportunidades de promogdo de conforto, funcionalidade e
controlo sintomatico se perdem por auséncia de referenciagdo
precoce?

Exercicio individualizado e monitorizado aumenta a toler@ncia aco
esforgo, reduz sintomatologia, melhora qualidade de vida e néo acelera
a progressdo da doencgal

Como podemos integrar, de forma mais eficaz, as intervencoes de
Enfermagem Reabilitagdo na trajetéria de doenca, desde o diagnéstico
até as fases avangadas?
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OBJETIVO GERAL:

Reunir e analisar a evidéncia
cientifica mais recente sobre a
intervengao do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao junto da pessoa com

Esclerose Lateral Amiotrofica.

ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA

E IMPACTO FUNCIONAL

A Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) é uma doencga

neurodegenerativa progressiva que pode afetar qualquer

musculo voluntario, tanto do sistema motor superior como

inferior.

A causa exata da doenca permanece desconhecida, sendo

genética em 5%-10% dos casos. °



ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA
E IMPACTO FUNCIONAL

2.

A sobrevivéncia média na ELA é de aproximadamente 3 anos apds o
diagnéstico, embora em algumas pessoas se verifique uma evolucao

mais rapida, enquanto outras podem viver mais de uma década. *

Embora a reabilitacao seja considerada essencial no
acompanhamento da pessoa com ELA, a evidéncia cientifica ainda
nao permite confirmar a sua eficacia de forma consistente, refletindo

anecessidade de mais investigacao de qualidade.

ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA
E IMPACTO FUNCIONAL

3.

A ELA tem um impacto funcional progressivo, afetando a
mobilidade, a autonomia e o desempenho nas atividades de

vida diaria. *°

A fraqueza muscular, a fadiga, a espasticidade e a
dificuldades respiratéria promovem uma perda crescente de
independéncia e aumentam a necessidade de apoio por parte

de terceiros. %°



ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA
E IMPACTO FUNCIONAL

O tratamento centra-se em estratégias de
4 . adaptacao e promocao da funcionalidade, visando
aliviar sintomas, oferecer suporte continuo e
preservar, tanto quanto possivel, a autonomia e a

qualidade de vida. ®

METODOLOGIA
¢ EBSCOhost - MEDLINE Complete e CINAHL Complete - via Ordem
dos Enfermeiros;

¢ Horizonte temporal de 10 anos - entre 2015 e 2025;

Artigos publicados em portugués, inglés ou espanhol;

Equagao de Pesquisa: Amyotrophic Lateral Sclerosis AND

Rehabilitation AND (Interventions Or Strategies Or Best practices);

14 artigos .



METODOLOGIA (2)

@O@ ﬁf}
CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO
Ensaios clinicos randomizados ou estudos Estudos sem grupo de controlo, revisoes
controlados que incluam intervencoes de scoping, estudos de caso ou estudos cujos os
reabilitacdo aplicada pessoas com ELA, dados se encontrassem incompletos.

reportando desfechos como a ALS Functional
Rating Scale - Revised (ALSFRS-R), Capacidade
Vital Forgada (CVF), bem como aspetos
relacionados com a qualidade de vida.

Esta revisdo ndo segue os critérios de uma revisao sistematica ou scoping review; trata-se de uma revisao narrativa, que fornece uma visdo critica e
integrada da evidéncia disponivel, destacando os aspectos mais relevantes para a pratica clinica em reabilitagéo de pacientes com ELA.

CATEGORIZAGCAO DAS TREINO RESPIRATORIO

INTERVENGOES IDENTIFICADAS

TREINO DE

EXERCICIO/FORTALECIMENTO
MUSCULAR

TREINO COMBINADO
(AEROBICO +
FORTALECIMENTO)

VENTILAGAO NAO

INVASIVA/COUGH-ASSIST

ESTIMULAGAO ELETRICA
NEUROMUSCULAR



Desenho e amostra:

« Ambos Ensaios Clinicos Randomizado (grupos de

TREINO
RESPIRATORIO

Os estudos analisados ' investigaram

intervencdo e grupo de controlo);
« Amostras pequenas (13+13; 24+24), mas bem
caracterizadas quanto ¢ fungdo respiratéria inicial

(CV 2 65—-70%, ALSFRS relativamente preservado).

protocolos de treino dos musculos
Intervencéo:

inspiratorios e expiratorios.

« Treino de musculos inspiratoérios aplicado durante 8
meses (30—40% da Pressdo Inspiratéria Mdaxima) e
Treino de musculos expiratorios durante 8 semanas
(50% da Presséo Expiratéria Mdxima);

« Grupo de controlo: treino “placebo” sem carga real.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os estudos incluiram sobretudo doentes em fases
iniciais a intermeédias do processo patologico (CV 65—
70% + ALSFRS-R = 30), sugerindo que a reabilitagéo foi

testada em pessoas com reserva funcional
relativamente preservada.

O treino respiratério mostra potencial para atrasar o
declinio funcional e melhorar parametros especificos

(tosse, degluticao, MIF), mas a evidéncia ainda é

limitada pelo pequeno numero de participantes e pela

necessidade de protocolos mais padronizados.

Objetivados beneficios a nivel capacidade
respiratoria e fungdo de deglutigao, com

tendéncia & manutencao da fungao pulmonar e

impacto positivo em escalas clinicas aplicadas
(ALSFRS, MIF, Fadiga).

Os protocolos de treino dos musculos
inspiratdrios e expiratorios demonstraram ser
exequiveis. Porém, a variagdo na duragéo (8
semanas a 8 meses) e na intensidade das
intervengdes dificulta a realizagao de

comparacoes diretas entre os estudos.



TREINO DE EXERCICIO/
FORTALECIMENTO MUSCULAR
Foram analisados estudos que
exploraram diferentes modalidades de
exercicio fisico:
aerobico, resisténcia, alongamento,

combinado, bem como exercicios

3581

funcionais.

Desenho e amostras:

« Estudos experimentais com amostras pequenas a
moderadas (18—60 participantes por grupo);

» Os critérios de incluséo frequentemente exigiam
ALSFRS-R = 30 e CVF preservada.

Intervengées:

« Exercicio aerdbico em passadeira; *

« Programas diferenciados: alongamento,
resisténcia muscular e endurance em bicicleta
estatica; °

«» Treino resistido supervisionado com progressdo
de carga; ®

« Exercicios funcionais e de fortalecimento com

peso corporal realizados em casa. "

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

¢ Boa tolerabilidade e seguranga global dos
programas implementados;

¢ Exercicio aerébico: manutengao da capacidade
funcional (ALSFRS-R) e ganhos em parametros

cardiorrespiratérios (VO, max.).

0 exercicio fisico, quando individualizado e monitorizado,
pode favorecer a qualidade de vida, aumentar a tolerancia
ao esforgo e preservar a funcionalidade, nao havendo
evidéncia de que acelere a progressao da doenga. No
entanto, a diversidade de protocolos e desfechos avaliados

¢ Fortalecimento muscular: melhorias discretas
em forgca muscular e gestao da fadiga;

« Nao potenciou o agravamento da patologia;

» Programas realizados em domicilio

favoreceram mobilidade e independéncia

funcional.

dificulta a comparacao direta entre estudos. o



TREINO COMBINADO
(AEROBICO +
FORTALECIMENTO)

Os estudos incluidos %22

analisaram protocolos que integram
treino aerébico, fortalecimento muscular,

alongamentos e/ou exercicios funcionais.

Desenho e amostras:
« Ensaios clinicos e estudos controlados com amostras
entre 38 e 65 participantes, em fases iniciais a moderadas
da doenca (ALSFRS-R = 39-42; CV 50-80%);
+ Predominio de homens (= 65-80%) com idade media
entre 59 e 65 anos.

Intervengodes:

« Programa de curta duragdo e intensidade progressiva
com treino didrio durante S semanas - ganhos de
resisténcia aerdbica e forga muscular;

« Exercicio aerdbico supervisionado em cicloergdmetro
com a duracdo de 16 semanas; ?

« Regime intensivo vs. habitual: 5x/semana vs. 2x/semana -
treino aerébico moderado, treino resistido de musculos
néo afetados e alongamentos; *

« Treino multimodal: sessées de 50-60 min, 2x/semana -
aerdbico + fortalecimento + flexibilidade.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

o Funcionalidade e independéncia:
melhorias no MIF, 6MWT e manutengao
da ALSFRS-R;
¢ Parametros respiratorios: CV preservada
em varios estudos, embora sem ganhos
significativos adicionais.

Forca e capacidade aerébica: melhorias

discretas em VO, max e forga muscular (IRM)

— Programas mais frequentes/intensivos

parecem trazer mais beneficios.

Qualidade de vida e fadiga: ganhos
consistentes em escalas especificas

(MGQoL), especialmente nos grupos em

regime de treino com maior intensidade.

0 treino combinado, quando
supervisionado e adaptado a tolerancia,
revela-se seguro e eficaz na gestao da
fadiga e na melhoria da qualidade de vida,
podendo atrasar o declinio funcional.



Desenho e amostras:
. * Predominam estudos observacionais; apenas 4

ensaios clinicos randomizados;

VENTILAGAO NAO
INVASIVA/COUGH-ASSIST

» Total aproximado de 1080 doentes, com amostras
entre 13 e 194 participantes;

¢ Idade média ~60 anos, consistente com a
Intervengao mais eficaz e com maior

epidemiologia da ELA,;
evidéncia para prolongar a sobrevivéncia e ¢ Predominio de homens (~68%), em linha com a
melhorar a qualidade de vida em doentes prevaléncia da patologia.
Intervencgoes:

com ELA, sobretudo quando iniciada . o L _
¢ Técnica principal: ventilagdo ndo invasiva (VNI) em

precocemente e utilizada de forma diferentes modalidades — Duragao variavel: desde

719,21

intensiva. uso intermitente até aplicacio continua;

¢ Cough Assist utilizado como complemento, eficaz

na limpeza das vias aéreas e prevencao de

complicagaes.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

» VNI consistente beneficio em parametros respiratérios, qualidade do sono e qualidade de
vida, sobretudo quando iniciada precocemente e usada durante um maior nimero de
horas/dia;

» Exercicio aerébico associado a VNI melhorias em qualidade de vida e fungao respiratoria,
mas existe necessidade de personalizagao dos programas.

* Taxa global de perdas elevada (~20%) — Principais causas: inicio tardio da VNI, ineficacia
em formas bulbares graves, perda de beneficio em fases avangadas.

* Cough Assist: eficacia na limpeza das vias aéreas, reduzindo o risco de infecgoes e evitando
procedimentos invasivos;

e Complemento essencial para a gestao respiratoéria, reduzindo complicagoes associadas a

acumulacao de secregoes.




Desenho e amostras:
¢ Os estudos incluidos sao experimentais, utilizando

comparacao bilateral ou controlo simulado;

ESTIMUL Ac AO ELETRIC A ¢ Evidéncia ainda limitada: pequeno ntimero de
NEUROMUSCULAR (EEN) estudos, amostras reduzidas e heterogeneidade nos

protocolos;
Aplicaciio de EEN nos membros superiores ¢ Participantes em estadio inicial a moderado da
' doenca.

comparando o membro superior com
aplicacao real vs membro superior com . .
P - " Intervencgoes avaliadas:
aplicacao simulada. . ,

¢ Aplicacao de ENMS nos membros superiores,
comparando: MS com aplicacao real vs MS com

aplicagao simulada;
¢ Frequéncia: diaria, 5 vezes/semana, durante 2

S€émanas,

¢ Objetivo: fortalecimento de musculos periféricos e

avaliar a tolerabilidade.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

e Estudos individuais mostraram beneficios ao nivel da forga muscular e da
manutengao da funcionalidade nos membros superiores submetidos a EEN;

¢ Nenhum estudo reportou eventos adversos graves — Técnica considerada segura e
viavel;

* Pessoas em estadios iniciais da doenga parecem obter melhores resultados do que as
pessoas que se encontram em estadios avangados.

Limitac¢oes da evidéncia:
¢ Pequeno numero de participantes e estudos. Necessidade de Ensaios com maior rigor

metodoldgico e acompanhamento a longo prazo;

* Protocolos muito heterogéneos; falta padronizagao na intensidade e duragao da técnica;

¢ A avaliacao da forga muscular variou entre métodos subjetivos e objetivos.




PARA REFLETIR...

Estaremos a referenciar atempadamente as pessoas para as
equipas de Cuidados Paliativos? Essa referenciagao impede
a intervencao das equipas de Enfermagem de Reabilitagao?

Apesar dos beneficios evidenciados, quantas pessoas ainda

nao tém acesso a um programa de reabilitacao estruturado?
A reabilitagao na ELA €é sequra e pode preservar
funcionalidade e qualidade de vida!

Exercicio individualizado e monitorizado: aumenta
tolerancia ao esforgo e nao promove a progressao da

doenga!
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APENDICE 8 - Rodas de exercicios ECCI



1 - Esticar uma perna de cada vez na posi¢do de
sentado 2 séries de 10 repeticdes;

2 - Dobrar e esticar os antebragos com carga leve -
na posicdo de sentado ou em pé 2 séries de 10
repeticdes;

3 - Elevagdo dos bragos a frente até a altura dos
ombros - com ou sem carga leve 2 séries de 10
repeticaes;

4 - Levantar e sentar da cadeira - com ou sem apoio
das mdos 3 séries de 8 repeticoes;

5 - Levantar uma perna de cada vez até a altura da
cintura com o joelho dobrado - com as médos
apoiadas 2 séries de 10 repeticées;

6 - Levantar uma perna de cada vez lateralmente
sem rodar o tronco - com as mdos apoiadas 2 séries
de 10 repeticoes;

7 - Elevagdo lateral dos bragos até a altura dos
ombros - com ou sem carga leve 2 séries de 10
repeticaes;

8 - Elevagao dos calcanhares em pé - com as maos
apoiadas 2 séries de 10 repetigdes.

Descanso de 90 segundos entre séries.

1 - Ponte de gluteos 2 séries de 10 repeticoes;

2 - Realizar abertura da perna unilateralmente,
mantendo-a esticada. 2 séries de 10 repeticoes;

3 - Rolar na cama para um lado para o outro,
mantendo as pernas dobradas e juntas 2 séries de 8
repeticdes para cada lado;

4 - Levantar e sentar da cadeira - com ou sem apoio
das maos 3 séries de 5-10 repetigdes;

5 - Esticar uma perna de cada vez na posicdo de
sentada 2 séries de 10 repetigoes;

6 - Elevacdo dos bracos a frente até a altura dos
ombros - com ou sem carga leve 2 séries de 10
repeticdes;

7 - Dobrar e esticar os antebragos com carga leve -
na posicdo de sentada 2 séries de 10 repetices;

8 - Elevagdo lateral dos bragos até a altura dos
ombros - com ou sem carga leve 2 séries de 10
repeticoes.

Descanso de 90 segundos entre séries.
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1 - Ponte de gliteos 2 séries de 10 repeti¢des;

2 - Esticar uma perna de cada vez na posicdo de
sentada 2 séries de 10 repeticées;

3 - Levantar uma perna de cada vez lateralmente
sem rodar o tronco - com as mdos apoiadas 2 séries
de 10 repeticoes;

4 - Levantar uma perna de cada vez até 3 altura da
cintura com o joelho dobrado - com as méos
apoiadas 2 séries de 10 repeticées;

5 - Levantar e sentar da cadeira - com ou sem apoio
das mdos 3 séries de 8-10 repetigdes;

6 - Caminhar seguindo o trajeto de um “8" no chdo
(imaginario ou marcado) 3 séries;

7 - Elevagdo dos bragos a frente até a altura dos
ombros - com garrafa de dgua 2 séries de 10
repetigdes;

8 - Dobrar e esticar os antebragos com garrafa de
4gua - na posicdo de sentado ou em pé 2 séries de
10 repeticdes.

Descanso de 90 segundos entre séries.

1 - Ponte de gl(iteos 2 séries de 5-8 repeticdes;

2 - Esticar uma perna de cada vez na posicdo de
sentado 2 séries de 10 repetigdes;

3 - Levantar uma perna de cada vez lateralmente
sem rodar o tronco - com as maos apoiadas 2 séries
de 5-8 repeticdes;

4 - Marcha no lugar com apoio do andarilho. 2 séries
de 5-8 repeticdes para cada perna;

5 - Levantar e sentar da cadeira - com apoio do
andarilho 3 séries de 5 repeticdes;

6 - Deslizar o calcanhar alternadamente em direcdo
ao gliteo 2 séries de 5-8 repeti¢des para cada
perna;

7 - Elevagdo dos calcanhares na posicdo de sentado
(pode realizar alternadamente) 2 séries de 10
repeticGes;

8 - Dobrar e esticar os antebragos com garrafa de
agua - na posicdo de sentado ou em pé 2 séries de
10 repeticoes.

Descanso de 90 segundos entre séries.
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APENDICE 9 - E-Pdster Primeiras Jornadas do Nucleo de Enfermagem de
Reabilitacdao da ULS Santa Maria



<]

SANTA MARIA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

e

SANTA

W CAML

1»s JORNADAS DO NUCLEO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO DA USL SANTA MARIA

E“ FOAS MON SCHOOL
ATIATTI & RCWRCT

L] L ] Y [ o a
Reabilitar para Confortar:
INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO NA
PROMOCAO DO CONFORTO DA PESSOA EM SITUAGCAO PALIATIVA: REVISAO SCOPING

pe Mendes'#; Gongalo Luis Rosa"23; Jilio Belo Fernandes2:3

'Department of Nursing. ULS Almada-Seixal, 2805-267 Almada. Portugal:

Nurs® Lab, Caparica, 2829-511 Almada. Portugal

‘Egas Moniz Center for Interdisciplinary Research (CiiEM); Egas Moniz School of Health & Science. 2629-511 Caparica. Almada. Portugal
“Discente de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacso na Egas Moniz for Interdisciplinary Research (CIiEM). Egas Maniz Schoal of Health & Science. 2829-511 Almada. Portugal

INTRODUGCAO

O cuidado a pessoa em situagao paliativa
exige uma abordagem  holistica e
interdisciplinar que va para além do controlo
sintomatico. integrando estratégias que
promovam  conforto, funcionalidade e
qualidade de vida. Neste contexto, a
Enfermagem de Reabilitacdo tem vindo a
afirmar-se como uma d&rea essencial na
resposta as necessidades complexas desta
populagdo. A estruturagdo de um programa
de reabilitagao neste contexto pode gerar
uma certa controvérsia. mas sao cada vez
mais os estudos que evidenciam essa
pertinéncia, tratando-se de uma abordagem
que permite que a pessoa Vviva
harmoniosamente com os seus desejos e
vontades. (2)

OBIJETIVO

Mapear a evidéncia cientifica mais recente
sobre a intervencdao do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
na promogac do conforto da pessoa em
situacao paliativa

A_iw

Treino de musculos
inspiratérios com
recurso a threshold.

Treino de equilibrio
e flexibilidade..,

« Caminhar em  circulos  com
mudangas de direcao:

« Caminhar na ponta dos pés e nos
calcanhares:

« Exercicios com balance board;

= Walking-lunge.

CONCLUSAO:

Questao de Investigagao:

(C)ne Pro

ngées do Enfe
nogde do Confort:

A presente revisio sagua as orientagdes matodolégicas da
Joanna Briggs Institute (IBI) ¢ as G icloines do Preferred

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) .

ERSCON I MEDLINE COMPLETE K
L. CINANL COMPLI

‘fsro

D,

o,
4

PUBMED

Palliative Care OR Terminal Care OR End of Life

IDENTIFICATION OF STUDIES VIA DATABASES AND REGISTERS

BEFORE SCREENING:
Duplicate records
remeved (n = 60)

FROM
PubMed (n = 547)
EBSCOhost (n = 395):
CINAHL Complete (n = 66)
MEDLINE Complete (n = 329)

)

Care
AND
Interventions Or Strategics Or Best Practices RECORDS SCREENED RECORDS EXCLUDED
AND (n=882) vy Title (n =831)
Rehabilitation 3
o
(n=51 Full text (n =28)
« Intervengics de reabilitagio  + Estudos sem relagin com o objcto

respiraliria ¢/'ou molora,

« Pessoas com idade igual ou superior a
18 anos: ou revisdes scaping.
« Pexsoas com  patologia  neoplisica.
respiratiria. cardiaca,

randomizados  controlados.

estudos experimentais, estudos quase

experi Lais ou estudos quantilalivos.

<

STUDIES INCLUDED IN
REVIEW
n=1)

l INCLUDED H SCREENING Hmsmnﬂcmon|

Figura 1 Fluxograma PRISMA (2020) do processo de selegao dos estudics

/“ Treino aerobico «c.m

Reeducacdo
x| funcional
respiratoria,

SULTAD

9

* Caminhada;
* Bicicleta estatica;

* Remo.
Treino de A,‘(
. ~ . v
resisténcia % &

(45789135067

+ Banda elastica;

* Maquinas de ginasio:
« Peso corporal:

+ Bola suica.

Treino
intervalado...

Alternancia entre periodos de esforco
de intensidade alta (>85% da FC de
treino) VS esforco de intensidade baixa-
moderada (35-60% da FC de treino).

A anélise da evidéncia cientifica revela que. para além das intervengdes tradicionalmente associadas aos cuidados paliativos. como o treino de resisténcia
e o treino aerébico, emergem abordagens menos comuns, mas com relevancia crescente neste contexto. Destaca-se. em particular, a integragdo do treino
intervalado e da reeducacdo funcional respiratéria — estratégias habitualmente aplicadas em contextos de reabilitagcdo intensiva — que. quando
adaptadas as capacidades da pessoa em fase avancada de doenca, demonstram beneficios significativos na gestdo da dispneia, na promocdo da
autonomia e no alivio do desconforto respiratério. Estas intervencdes, complementadas pelo treino de equilibrio e flexibilidade, apontam para uma
ampliagao do escopo da Enfermagem de Reabilitagao nos cuidados paliativos, desafiando concecoes tradicionais e valorizando uma atuagao mais ativa,
segura e centrada na pessoa. O Enfermeiro Especialista emn Enfermagem de Reabilitacdo afirma-se, assim, como um elemento-chave na equipa

multidisciplinar, promovendo estratégias inovadoras, sensiveis e eficazes na promogao do conforto e da qualidade de vida da pessoa em situagdo paliativa.
Dada a limitada evidéncia atualmente disponivel, sdo necessarios mais estudos para avaliar a eficacia sustentada destas intervengoes. 3
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ANEXO 1 - Certificado de participacdo nas Primeiras Jornadas do Nucleo de
Enfermagem de Reabilitagdao da ULS Santa Maria
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CERTIFICADO

Certifica-se que Rui Filipe da Silva Mendes participou nas 1as Jornadas do Nucleo de
Enfermagem de Reabilitagdo da Unidade Local Saude Santa Maria, que decorreu no dia 6 de
Junho de 2025, na Aula Magna da Faculdade de Medicina de Lisboa, com a duragéo de 6
horas.

Coadla (T a0 TTudins Ehono

Carla Martins Ribeiro

Presidente das 1as Jornadas do
Nucleo de Enfermagem de Reabilitacdo da ULS Santa Maria



ANEXO 2 - Certificado de participacdao na formacao “Avaliacao e prescricdao de
exercicio fisico na 32 idade”



Certificado de Frequéncia de Formacao Continua

Certifica-se que Rui Filipe da Silva Mendes, portador do documento de identificacdo (Cartdo do Cidadao)
n° 14692191 , frequentou de 04-10-2025 a 12-10-2025 a formacao profissional designada AVALIAGAO E
PRESCRICAQ DE EXERCICIO FISICO NA 32 IDADE, em regime a distancia com a duracéo total de 18
horas (0Oh presenciais e 18h a distancia).

Codige da Acéo de formacéo atribuido pelo IPDJ - 192946634

0 Responsavel da Formacao Club Clinica das Conchas

Medicina do Exercicio . Tnrvieren. 7

Tipologia da Formagao
A distancia

Area de Formacio
813

Plano Curricular / Designacao das Unidades Tematicas / Horas

AVALIACAO E PRESCRICAO DE EXERCICIO FiSICO NA 37 IDADE - 18 HORAS

Alterages fisiologicas associadas ac envelhecimento e a inatividade fisica

Estratégias de retencdo e integragao da atividade fisica na rotina diaria

Avaliacéo fisica funcional, composicéo corporal e determinac&o do risco de quedas

Prescrigéo exercicio: Treino do equilibrio | Treino das capacidades cardiorespiratérias | Treino da forga muscular | Treino da Mobilidade Articular | Treino Neural e

Qualidade de Vida
Observacoes

Atribuicao de 1.8 Unidades de Crédito para renovacéo do Titulo Profissional de Técnico/a de Exercicio Fisico e Titulo Profissional de Diretorfa Técnico/a.



ANEXO 3 - Certificado de participacdao no Congresso Internacional de
Enfermagem de Reabilitagdao 2025



— o CONGRESSO Hotel dos
N fsociocs | INTERNACIONAL DE  mutdS | E4%
Enfermeiros de ENFERMAGEM BE

OFAT

RecblliEgeH REABILITAGAO .
CIER'2025 .

A Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitagdo certifica que

Rui Filipe Da Silva Mendes
esteve presente no
Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitagao 2025
que decorreu em Tomar de 04 a 06 de dezembro de 2025,

num total de 21 horas.

A Presidente da APER,
Pl 33
L Lﬂ-“ .E " Certificado APER 45110
(Raquel Marques) (ARIEAON RN T
Exceléncia em Enfermagem de Reabilitagdo: é@‘““(’w ”‘9%
no caminho da Autonomia e Qualidade de Vida 1 -

[ 5
www.aper.pt 62‘34



ANEXO 4 - Certificado de participacdo na IV Jornadas de Medicina do Exercicio
da Formacao Clinica Quinta das Conchas



!
|
! Clinica das Conchas

Certificado de Frequéncia de Formacao Continua

Certifica-se que Rui Filipe da Silva Mendes, portador do documento de identificacdo (Cartdo do Cidadao)
n° 14692191 , frequentou de 07-03-2026 a 07-03-2026 a formagao profissional designada IV JORNADAS
DE MEDICINA DO EXERCICIO, em regime presencial com a duragéo total de 7 horas (7h presenciais e
Oh a distancia).

Codigo da Acéo de formac&o atribuido pelo IPDJ - 192949268 TEF/DT | 192949269 TD

0 Responsavel da Formacao Club Clinica das Conchas
ENTIDADE

A icd)
| J
w \ A - ERTIFICADA

Medicina do Exercicio. — Tnrvieren. 7

"I Clinica das Conchas

Tipologia da Formagao

Presencial

Area de Formacio
813

Plano Curricular / Designacao das Unidades Tematicas / Horas

Exercicio no doente oncoldgico: da teoria & pratica (Ana Bernardino) | Exercicio fisico nas criangas e adolescentes: particularidades cruciais (André Sousa)
| Exercicio no doente hipertenso: as novas evidéncias (Jodo Magalhdes) | Treino para idoso: Continuum da avaliagio & prescrigéo de exercicio fisico (Ruben
Francisco) | O mito da postura perfeita:o que & realmente necessario para reduzir a dor no trabalho (Jodo Pedro Andrade) | Biomecanica, exercicio e satde:

selecdo e prescricd@o de exercicios para o membro inferior (Paulo Santos) | Treine de forga na prevencéo e recuperacéo de lesGes na corredor (Miguel Gomes)

Observacdes
Atribuicdo de 1.4 Unidades de Crédito para renovagao do Titulo Profissional de Técnicofa de Exercicio Fisico; Titulo Profissional de Diretor/a Técnico/a e Titulo

Profissional de Treinador/a de Desporto.



