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Resumo

O presente relatorio descreve as atividades desenvolvidas no Estagio Curricular
desenvolvido na Fresenius Medical Care Nephrocare Braga. A NephroCare é a
plataforma de prestacdo de servicos do Grupo Fresenius Medical Care. Esta
fornece os seus servicos nas unidades de didlise em mais de 30 paises na Europa,
Médio Oriente, Africa e América Latina. Atualmente, trata mais de 100 000 doentes
em mais de 980 clinicas de didlises, fornecendo cerca de 13 milhdes de tratamentos
por ano em mais de 30 paises. O estagio teve a duracdo de 7 meses (de dezembro
a junho) e visou contribuir para a monotorizagdo, avaliacdo e prescricao de
exercicio para os doentes renais crénicos da clinica. O estagio permitiu monitorizar
e avaliar a aptidao fisica dos doentes que participaram no Programa de Exercicio
Fisico Intradialitico e ainda a elaboragcdo de um plano de treino de forca para
membros superiores, um planeamento de um plano de treino completo para ser
realizado nas sessfes online de treino e também o planeamento de uma aula de
aerobica relativamente ao dia Mundial da Hipertensdo. Em suma, foi uma
experiéncia deveras enriquecedora e estimulante na medida em que me permitiu
um contacto direto com a realidade clinica, no contexto da doenca renal crénica, na

fase avancada de terapia renal de substituicdo (hemodidlise).

Palavras chave: Aptiddo Cardiorrespiratoria, Atividade Fisica, Doentes renais

cronicos, Hemodialise, Programa de Exercicio Fisico



Abstract

This report describes the activities developed in the Curricular Internship developed
at Fresenius Medical Care Nephrocare Braga. NephroCare is the Fresenius Medical
Care Group's service delivery platform. It provides services in dialysis units in more
than 30 countries in Europe, the Middle East, Africa and Latin America. It currently
treats more than 100,000 patients in more than 980 dialysis clinics, providing around
13 million treatments per year in more than 30 countries. The internship lasted 7
months (from December to June) and aimed to contribute to the monitoring,
evaluation and prescription of exercise to chronic kidney disease patients at the
clinic. The internship allowed to monitor and evaluate the physical fithess of the
patients who participated in the Intradialytic Physical Exercise Program and also the
elaboration of a strength training plan for upper limbs, a planning of a complete
training plan to be carried out in the online training sessions. and also planning an
aerobics class for World Hypertension Day. In short, it was a very enriching and
stimulating experience, as it allowed me to have a direct contact with the clinical
reality, in the context of chronic kidney disease, in the advanced phase of renal

replacement therapy (hemodialysis).

Keywords: Cardiorespiratory Fitness, Chronic kidney patients, Hemodialysis,

Physical activity, Physical Exercise Program
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1. Introducgao

O presente documento enquadra-se na unidade curricular Estagio curricular do

Mestrado em Ciéncias da Educacdo Fisica e Desporto — Especializacdo em
Exercicio Fisico e Saude, do Instituto Universitario da Maia. Este estagio é realizado
no sentido de completar a nossa formacédo académica, pondo em prética todos os
conhecimentos apreendidos ao longo de toda a minha formacéo académica.
O meu estagio curricular foi desenvolvido na Fresenius Medical Care Nephrocare
Braga. Neste contexto, a minha atuacdo compreendeu maioritariamente o
acompanhamento do Programa de Exercicio Fisico (PEF), realizado por doentes
renais cronicos durante o tratamento de hemodialise. Para tal, contei com uma
equipa interdisciplinar gue me acompanhou e que em muito ajudou a desenvolver
e por em prética este programa.

De acordo com o a pagina online da NephroCare, esta é a plataforma de
prestacédo de servicos do Grupo Fresenius Medical Care. Fornece 0s seus servicos
nas unidades de didlise em mais de 30 paises na Europa, Médio Oriente, Africa e
América Latina. Atualmente, trata mais de 100 000 doentes em mais de 980 clinicas
de dialises, fornecendo cerca de 13 milhdes de tratamentos por ano em mais de 30
paises.

Os doentes renais cronicos sdo uma populacdo especial, com conhecido
baixo nivel de atividade fisica e diminuida aptidéo cardiorrespiratéria (Zelle et al.,
2017), ambos os fatores relacionam-se com o aumento da mortalidade (Matsuzawa
& Roshanravan, 2018). Também a National Kidney Foundation recomenda que os
dialisados devem ser aconselhados e encorajados a aumentar 0s seus nhiveis de
atividade fisica (National Kidney Foundation, 2005). Os programas de exercicio
fisico intradialitico sao, por isso, uma 6tima ferramenta potenciar o aumento dos
niveis de atividade fisica desta populacédo. Atualmente, existem evidéncias que
reconhecem o imponente impacto negativo sustentado pela doenca renal, pelo
tratamento dialitico e as comorbidades na funcéo fisica. Atividade fisica reduzida
demonstrou estar associada a mortalidade e, foi descrito recentemente como o
“disturbio mais incapacitante” para pacientes em didlise de manutengao (Manfredini
et al., 2017).



A atividade fisica (qualquer movimento produzido pelo musculo esquelético
gue aumenta gasto energético acima do nivel basal) e o exercicio (uma
subcategoria de atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva com o objetivo
de melhorar o condicionamento fisico ou a saude) demonstraram ser intervengdes
seguras para pacientes com DRC em fora da dialise (Koufaki et al., 2015) e esta
associado a uma infinidade de beneficios, incluindo melhor desempenho fisico
(Young et al.,, 2018) e qualidade de vida (Manfredini et al., 2017). No entanto,
apesar dos beneficios, as evidéncias sugerem que apenas ~ 6% dos pacientes em
tratamento dialitico estdo envolvidos em atividades fisicas 4-5 dias da semana
(zelle et al., 2017). Como tal, existe atualmente uma lacuna entre tratamento eficaz
e envolvimento ideal com a implementacéo de atividade fisica e exercicio fisico
para pacientes com DRC. Tanto os exercicios aerobicos (por exemplo, caminhada,
natacao, ciclismo) como os exercicios resistidos (qualquer exercicio que faga com
gue os musculos se contraiam contra uma resisténcia externa, por exemplo: pesos,
tubos elasticos) demonstraram melhorar as medidas objetivas da funcao fisica em
individuos em HD em ensaios clinicos randomizados (Heiwe & Jacobson, 2014).
Para maximizar o desenvolvimento da for¢a, deve-se usar uma resisténcia (peso)
gue permita 10 a 15 repeticdes para cada exercicio privilegiando os grandes grupos
musculares (Nelson et al., 2007).

Seguindo essas orientacdes, a NephroCare tem implementado nas suas
clinicas um PEF, este tem na sua composi¢cdo um treino aerobio e um treino de
forca, sendo que o treino de forga centrasse nos membros inferiores.

Este relatério compreende uma sintese da problemética e do trabalho
desenvolvido, bem como a minha reflexdo sobre as atividades desenvolvidas.
Destaco, desde ja, a concecdo de um protocolo estabelecido de Treino de Forca
dos Membros Superiores para Doentes em Hemodialise, bem como a experiéncia
de planeamento e realizagdo de sessdes de forca realizadas a distancia pela
plataforma Zoom. Esta adaptacéo foi necessaria devido ao estado de pandemia
originado pelo virus SARS-CoV-2.

A realizacao deste estagio agregou experiéncia da realidade clinica, do que

€, e qual o nosso contributo, ha experiéncia e conhecimento académico que foram
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adquiridos ao longo da Licenciatura e Mestrado, solidificando todo o conhecimento
obtidos até entéo.
Em suma, o presente relatorio reflete todo o caminho realizado ao longo

destes meses de estagio.
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2. Expetativas Iniciais

2.1 Objetivos alcancar durante o estagio
Com este estagio tive como objetivos:
e Aprender e compreender melhor a doenca renal crénica e as suas
complicacdes;
e Ser um especialista do PEF implementado pela clinica;
e Ajudar os doentes de hemodialise a melhorar os seus estilos de vida;
e Cativar os doentes que nao fazem o PEF porque ndo querem iniciar
ou retomar a pratica de exercicio;
e Conhecimento, dominio e andlise de testes de avaliacéo fisica;
e Ampliar conhecimento na monotorizagdo e tratamento de dados

assim como a andlise e critica dos mesmos.

2.2 Caraterizagéo do contexto

O meu estéagio foi realizado na Fresenius Medical Care Nephrocare Braga,
integrado no PEF intradialitico, durante seis meses. A clinica apresentava um
namero total de 87 pacientes, 55 do sexo masculino e 32 do sexo feminino, dos
guais 28 faziam o PEF, 18 do sexo masculino e 10 do sexo feminino, com idades
médias entre os 68 e os 70 anos.

Ao nivel do espago fisico, a clinica é constituida por 2 salas de didlise, a sala
A com 26 postos e a sala B com 4 postos. Tem lavandaria e rouparia, copa, 4
gabinetes médicos, 1 gabinete diretor clinico,1 gabinete enfermeira chefe, 1 sala
de formacdao, gabinete técnico, sala de tratamento de aguas, farmacia, armazém, 2
vestiarios 3 casas de banho para funcionarios, 2 vestiarios e 2 casas de banho para
doentes e 2 salas de espera.

Para além disso, a clinica dispunha de uma rececédo, um local de convivio,
onde podiamos conversar, conhecer-nos, mais casualmente, almocar, lanchar e
jantar, caso fosse necessario; uma biblioteca, local que eu usufruia nas horas entre

turnos para estudar.
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O meu tempo foi passado, maioritariamente, na sala principal de hemodidlise,
onde motorizava e registava o exercicio dos doentes. Para a realizacdo do PEF,
necessitava sempre dos seguintes materiais:

e CicloergbmetroTapete de protecédo do cadeirao;
e Abracadeiras;

e Mangueira protetora;

e Pedais adaptados;

e Pilhas;

e Carro de transporte de material;

e Squeeze balls;

e Pares de caneleiras;

e Toalhetes prodene D5.

Como a NephroCare, a Fresenius Medical Care tem a responsabilidade de
apoiar os sistemas de cuidados de saude com conceitos inovadores nesta area,
bem como de fornecer cuidados de alta qualidade, sustentaveis e acessiveis, ao
numero crescente de doentes renais cronicos.

De acordo com as informacdes partilhadas pelo coordenador do PEF, a
NephroCare redne um numero total de 24 clinicas que atualmente implementam o
PEF (63,16% do total de clinicas NephroCare Portugal) com um numero de 551
doentes incluidos no PEF (18.48% do total de doentes nas clinicas PEF) e 430
recusas (14.42% do total de doentes nas clinicas PEF), 319 € o nimero de doentes
com treino de forca (57.89% do total de doentes no PEF).

A NephroCare Braga, como referi anteriormente, reine um total de 86
doentes com idade média de 69,6 anos. Desses 86 doentes, 28 estdo incluidos no
PEF e 8 recusaram participar. Ainda, do total de participantes no PEF, 22 fazem a
componente de treino de forca.

Defini como objetivo principal para este estagio, a analise e comparacao dos
resultados dos testes trimestrais de Sitto Stand 30, de preensdo manual, 8-foot Up
and Go, Sit to Stand 5 e Single Leg Stance, mas, devido a um ataque cibernético
aos dados digitais da clinica, n&o pude ter acesso a informagéao pretendida. Assim,

pude apenas fazer uma comparacdo dos valores de indice de Massa Corporal
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(IMC) dos doentes da clinica de Braga com os doentes que participaram nas
sessdes de exercicio em casa.

De acordo com o que esta na plataforma online da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) as faixas de IMC séo baseadas no efeito que o excesso de gordura
corporal tem sobre a doenca e a morte e estao razoavelmente bem relacionadas a
adiposidade. O IMC foi desenvolvido como um indicador de risco da doenca, a
medida que este aumenta, aumenta também o risco de algumas doencas. Algumas
condicBes comuns relacionadas ao sobrepeso e obesidade incluem: morte
prematura, doencas cardiovasculares, pressao alta, osteoartrite, alguns tipos de
cancer e diabetes. O IMC é definido com o peso de uma pessoa em quilogramas

dividido pelo quadrado da altura da pessoa em metros (kg/m?).

Tabela 1: Valores de referéncia do IMC de acordo com a OMS

IMC (kg/m?) Estado Nutricional
Abaixo de 18,5 Abaixo do Peso
18,5-24,9 Peso Normal
25,0-29,9 Pré-Obesidade
35,0-39,9 Obesidade grau 1
35,0-39,9 Obesidade grau 2
Acima dos 40 Obesidade grau 3

A média do IMC dos doentes da clinica era de 25,3 kg/m? o que indica que,
em média, esta populacdo se encontra na categoria pré-obesidade. Quanto aos
doentes que participaram nas sessdes de exercicio em casa (online), no inicio da
intervencdo apresentavam uma média de IMC de 23,23 kg/m? e apds 2 meses
mantiveram os valores de IMC (23,27 kg/m?) o que, segundo os valores de
referéncia (tabelal), estdo com o peso normal. Segundo Baria et al., (2014), os
valores de IMC inferiores a 23 kg/m? tém sido apontados como indicativos de risco
nutricional para pacientes com DRC por se associarem com a morbidade e

mortalidade.

DRC é um termo geral para distarbios heterogéneos que afetam a estrutura

e funcado dos rins. Para definicdo, classificacdo e investigacdo desta doenca foi
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fulcral o seu reconhecimento mundial como um problema de saude publica, em
razao disso, quanto mais rapida for descoberta melhor, isto é, nos seus estagios
iniciais (Levey & Coresh, 2012). Esta doencga é classificada de acordo com o0s
estagios de gravidade, estes avaliados a partir da taxa de filtracdo glomerular
(TFG), da inflamacé&o dos glomérulos e do diagnéstico clinico (causa e patologia).
A DRC pode ser detetada com exames laboratoriais de rotina e, podem ser
realizados alguns tratamentos que podem impedir o desenvolvimento e retardar a
progresséo da doenca, reduzir complicacdes da TFG baixa e o risco de doenca
cardiovascular, além de melhorar a sobrevida e a qualidade de vida (Levey &
Coresh, 2012).

A definicdo de DRC é baseada em presenca de lesdo renal, ou seja,
albumindria ou na diminuicéo da fungao renal (i.e., TFG <60 mL / min por 1, 73 m?2)
por 3 meses ou mais, independente do diagnéstico clinico (Kopple, 2001; Vassalotti
et al., 2007; Stevens & Levey, 2009). Com um papel central da TFG na
fisiopatologia das complicacbes da doenca, esta € classificada em cinco estagios
com base na TFG: mais de 90 mL/min por 1,73 m?2 (estagio 1), 60-89 mL/min por
1,73 m? (estagio 2), 30-59 mL/min por 1,73 m? (estagio 3), 15-29 mL/min por 1,73
m? (estagio 4) e menos de 15 mL/min por 1,73 m? (estagio 5) (Levey & Coresh,
2012).

Estudos epidemiolégicos mostraram relacdes graduais entre aumento da
albumindria, mortalidade e insuficiéncia renal resultados em diversas populacdes
de estudo, além de independente da baixa TFG e fatores de risco para doencas
cardiovasculares (De Jong & Curhan, 2006; Van Der Velde et al., 2011).

Nos paises desenvolvidos, a DRC é geralmente associada a velhice,
diabetes, hipertensédo, obesidade e doencas cardiovasculares, como a diabetes
glomerulosclerose e a nefrosclerose hipertensiva. No entanto, o diagnéstico correto
€ muitas vezes dificii de descobrir, especialmente em estagios iniciais.
Glomerulosclerose diabética € caracterizada pelo agravamento lento da
albuminaria, hipertensdo e declinio progressivo da TFG, as vezes com sindrome

nefrética. Nefrosclerose hipertensiva ndo possui marcadores distintos de danos nos
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rins, mas podem ocorrer concentracdes altas de albuminudria apds o inicio da
diminuicdo da TFG (Van Der Velde et al., 2011).

Em razdo do supradito, muitos paises tém programas de vigilancia para
monitorar a insuficiéncia renal tratada por dialise e transplante (figura 1) (Viana et
al.,, 2019). A sua incidéncia e prevaléncia varia devido as diferencas nas taxas de
doencas subjacentes e disponibilidade de tratamentos financiados pelo governo.
Atualmente, a incidéncia é de até 200 casos por milhdo por ano em muitos paises.
Os EUA, Taiwan e algumas regifes em México estdo quase nos 400 milhdes, tendo
cada vez mais casos de individuos mais velhos. A dialise é o principal método de
tratamento na maioria paises. Com sobrevida média de 3 a 5 anos nos EUA, a
prevaléncia esta a chegar a 1800 casos por milhdo. No Japdo e Taiwan, a alta
sobrevivéncia traduz-se em alta prevaléncia, sendo proxima de 2400 casos por

milh&o. Diabetes € a principal causa de insuficiéncia renal na maioria dos paises,

representando 40% ou mais dos novos pacientes (Kepler, 2010).
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Figura 1: Incidéncia e prevaléncia de doencga renal em estégio terminal (Viana et al., 2019)
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Segundo a Sociedade Portuguesa de Nefrologia, em Portugal existem cerca de
13000 doentes com a forma mais avancada de DRC, ou seja, no ultimo estadio da
doenca, necessitando, por isso, de dialise e/ou transplante de rim. Em Portugal, as
principais causas da DRC sao: a diabetes (27,8%) e a hipertenséo (13,8%).

No entanto, na populacdo com a qual trabalhei, na clinica de Braga as causas
da DRC eram ligeiramente diferentes dos dados portugueses, verificando um total

de 23 utentes (26,1%) com diabetes e apenas 3 (3,4%) com hipertensao.
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3. Intervencao Profissional

3.1 Funcdes e responsabilidades do estudante estagiario
No inicio do estagio foram definidas as seguintes areas de atuacéo ligadas ao
PEF intradialitico:
o Monitorizacéo dos doentes na execucao do PEF;
. Registo na plataforma do PEF se os doentes executaram total, parcial
ou ndo executaram o programa;
o Registo de treino dos doentes na plataforma PEF;
o Avaliagdes trimestrais;
Outras responsabilidades com maior abrangéncia, isto é, para todos os
doentes da clinica foram também identificadas inicialmente, nomeadamente:
o Planeamento de atividades para o dia Mundial da Hipertenséo;

E ainda outros desafios que nos foram colocados durante este percurso formativo:

o Planeamento de um plano de treino resistido para membros
superiores;
o Implementar sessdes de exercicio interdialitico a distancia para os

doentes renais cronicos;

3.2 Descricdo das principais tarefas desenvolvidas
Relativamente a monitorizac&o dos doentes na execucéo do PEF, assumi a fungao
de suporte na preparacdo do equipamento para o inicio da sessao de exercicio; no
treino aerodbio certificava-me que as pedaleiras estavam devidamente equipadas e
controlava a intensidade e o tempo, consoante a prescricdo de cada doente; no
treino de forgca equipava os doentes com o0s pesos que deviam utilizar de acordo
com a prescricao e ajudava na explicacdo da execucédo dos exercicios. No fim da
sessdao de treino dirigia-me ao computador para registar no programa do PEF se o
doente cumpriu total, parcial ou ndo cumpriu o plano prescrito.

A par com um colega estagiario e por solicitacdo da equipa de orientacao,
realizamos uma proposta de um plano de exercicio fisico resistido para membros

superiores.

18



Devido aos constrangimentos causados pelo aparecimento do virus SARS-CoV-2,
foi proposto ao nucleo de estudantes estagiarios, a adaptacdo do PEF para sessdes
de exercicio para os doentes das clinicas, mas em casa (a partir da plataforma
Zoom). Também em conjunto com os estudantes estagiarios do nucleo em DRC,
decidimos realizar um video e uma aula de aerdbica para assinalar o dia Mundial

da Hipertenséo.

3.2.1 Planeamento

O manual do PEF foi um documento orientador para a aplicacdo do treino nos
doentes. Este documento foi planeado anteriormente pelo Enf. Pedro Martins e

pela equipa clinica.

o Protocolo de treino do PEF
> Componente aerdbia:

Em cicloergémetro e de intensidade moderada, monitorizada pela Escala de

Percecdo Subjetiva de Borg (EPSEB — Anexo 1) de 6 a 20. Inclui as fases de
aquecimento, condicionamento e retorno a calma. No periodo de aquecimento (5
minutos) os participantes sao instruidos a pedalar com uma cadéncia abaixo das
50 rpm e uma carga de 3 (numa escala de 1 a 8). Segue-se uma fase de
condicionamento em que a cadéncia aumenta para as 50-70 rpm. A carga €
ajustada de modo a que se mantenha esta cadéncia com uma EPSEB entre 12 e
15. A fase de retorno a calma é semelhante a fase de aquecimento, voltando a
carga para o nivel 3 e a cadéncia inferior a 50 rpm.
A progressao da duracao do treino aerdébio é feita acrescentando 10 minutos a cada
duas semanas até um méaximo de 60 minutos de condicionamento. Posteriormente,
aumenta-se gradualmente a carga de modo a que se mantenha a cadéncia de 50-
70 rpm e a EPSEB entre 12-15. Em situagdes de pouca tolerancia ao esfor¢go pode
ser realizado treino intervalado com periodos minimos de 10 minutos.

> Componente de forca muscular:
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Inclui um exercicio de preensdo manual, realizado com squeeze balls de
diferentes cores, correspondendo cada uma delas a uma diferente resisténcia. No
membro do acesso vascular o treino é realizado com a squeeze ball de menor
resisténcia (amarela). Os exercicios para os membros inferiores (com o uso de
caneleiras) incluem: i) exercicio de extensdo da perna isométrico; ii) exercicios
isotonicos: extensao plantar, flexdo do joelho, extensao do joelho sentado, elevacao
da perna, abducéo da anca. Para todos os exercicios, o doente devera fazer 1-4
séries de 12 repeticfes. Quando € capaz de completar uma série completa tenta-
se a progressao no treino, primeiro aumentando o nimero de séries de cada
exercicio e depois aumentando o peso aplicado. Para prevenir a manobra de
valsava durante o treino de forca muscular (principalmente nos exercicios
isométricos), os doentes devem ser instruidos a expirar durante o esforco. A
intensidade de esfor¢co € medida pela EPSEB (Anexo 1) e devera situar-se entre 0s
15 e os 17 (cansativo a muito cansativo).

De acordo com a prescricdo do treino, cada doente deveria, em cada
tratamento, cumprir 0 seu programa de exercicio. Este decorre no intervalo entre
os 30 e os 150 minutos de tratamento. A avaliacdo durante o treino inclui pressao
arterial e frequéncia cardiaca que sado avaliadas 15 minutos apos inicio do treino e,
dai em diante, a cada 30 minutos. Os doentes diabéticos devem fazer uma pequena
refeicdo prévia ao PEF. Se a glicemia do inicio do tratamento for inferior a 100mg/dL
esta devera ser reavaliada apos a refeicdo. Mantendo-se inferior a 100mg/dL o
doente néo fara o PEF.

Estando um doente a cumprir o seu treino diério, este devera ser interrompido se:
Sinais/sintomas de hipoglicemia

Hipoglicémia (glicemia <100mg/dL)

Vertigem

Palidez

Dispneia desproporcional a intensidade de esforgo

Dessaturacédo de O2

PAS > 190 mmHg e/ou PAD >100mmHg

FC > 100 bpm

Dor toracica/palpitacdes

YV V.V V V V V VYV V
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> Néuseas

Em caso da interrupg¢éao do treino, esta ndao deve ser feita de forma abrupta
(ex. estando um doente no periodo de condicionamento e apresentando um pico
hipertensivo, ele devera passar a fase de retorno a calma). A avaliacéo poés treino
inclui a avaliacdo da pressao arterial a cada 30 minutos (risco de hipotenséo pos

exercicio).

. Aptidao fisica

Para avaliar se a condicdo do doente melhorou com o treino, foi utilizado um
protocolo de avaliagdo trimestral, onde foi avaliada a sua aptiddo fisica e
composicao corporal. A avaliagao da aptidéao faz-se na segunda ou terceira sessao
de dialise semanal. Nesta avaliacdo definiram-se standardized operation
procedures que implicam procedimentos gerais e procedimentos especificos para
cada teste. Os procedimentos gerais Sao:

1. Em todos os momentos de avaliagcdo, o avaliador deve fazer uma demonstracéo
do teste, indicando as caracteristicas fundamentais do teste e as suas instrucdes
verbais;

2. Devem ser dadas indicacfes corretivas se o participante néo realizar o teste
corretamente;

3. O avaliador deve permanecer junto dos participantes de modo a garantir a sua
seguranca e acompanhar os utentes mais frageis durante os testes;

4. Sempre que o avaliador suspeite que o desempenho do teste possa estar
influenciado por um défice de compreenséo deve explicar novamente o teste e
repeti-lo;

Os procedimentos especificos para cada teste incluem as instrucdes
metodoldgicas (uniformizam as normas de aplicacdo do teste) e as instrucdes
verbais (uniformizam a explicagcdo que é dada ao doente). Compreenda-se que as
instrucdes verbais do teste influenciam o desempenho. Esta uniformizagao tenta
atenuar esta influéncia. Nao é intencdo formatar a comunicacao entre profissional-
doente, mas sim definir frases chave na explicacdo de cada teste.

Os testes de aptidao fisica séo aplicados pela seguinte ordem: 1. Sit to Stand

30 (forca muscular dos membros inferiores) (Anexo 3); 2. Preensdo Manual (Forca
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maxima isométrica dos musculos da méo e antebrago) (Anexo 4); 3. 8-foot Up and
Go (agilidade e equilibrio dinamico) (Anexo 5); 4. Sit to Stand 5 (poténcia muscular
dos membros inferiores) (Anexo 6); 5. Single Leg Stance (equilibrio estatico) (Anexo

7). Os valores de referéncia de cada teste estéo ilustrados no Anexo 8.

o Protocolo de treino de forca para membros superiores

Como o PEF n&@o contém exercicios de forga muscular para membros

superiores foi-nos proposto, a mim e a outro colega estagiario, para planearmos um
programa de treino de for¢ca para membros superiores.
No fim da primeira apresentacdo do plano, ao discutirmos com os orientadores
sobre o programa, refizemos o plano inicialmente realizado. Alteramos o método
de evolucao e a primeira carga a ser imposta aos doentes, alteramos ainda o peso
e namero de séries.

Na segunda apresentacao, apos termos refletido sobre as primeiras falhas,
ja apresentamos uma forma para as resolver, utilizamos o protocolo de avaliacao

de e-1RM (uma repeticdo maxima estimada).

> Protocolo de avaliacdo e-1RM
1-RM estimado = Peso levantado / 1,0278 — 0,0278X

X=nuamero de repeticdes completas realizadas (Menéses et al., 2013)

Para a realizacdo do teste, os doentes devem executar cada exercicio do
plano, executando o exercicio com um peso para o maximo de 10 repeti¢des. Se 0
doente realizar o teste e realizar 10 repeticdes sem sinais de fadiga, o teste deve
ser repetido e o peso deve ser aumentado. Depois de executado e encontrado 0
peso e 0 numero maximo de repeti¢cdes realizadas, calculou-se a e-1RM com a

formula acima descrita.
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> Avaliacdo da progressao do treino

Numa primeira fase, sera necessario dividir o nimero de doentes de cada

turno pelos 3 dias de diadlise semanais, para haver a devida monotorizagao durante
0 exercicio. Ap0s a primeira avaliagdo, as avaliagdes dos membros superiores (MS)
passam ser feitas trimestralmente utilizando a e-1RM para progredir com a carga
de treino aplicada.
ApOs apresentarmos novamente, retificamos o método de avaliagdo, de modo a
encontrar a carga adequada para os doentes. O uso do teste ainda precisava de
ser melhorada, pois néo seria —RM néo era viavel em doentes com DRC, como tal,
utilizei o 3-RM.

Os exercicios selecionados foram: abducdo/aducdo do braco, flexdo do
antebraco, remada com elastico, elevacao frontal do membro superior, e puxada
horizontal com elastico.

Todos os exercicios incluiam 1-3 séries de 10-15 repeticbes com o objetivo de
executar 3 séries ha maioria dos pacientes, de preferéncia para halteres (figura 7)
e bandas elasticas (figura 8: Recomendacdes para individuos com DRC).

A intensidade de esfor¢co para os exercicios foi estabelecida entre 65% e
75% de 1RM estimada e durante as sessdes o esforco seria monitorizado pela
EPSEB (Anexo 1: Escala percecédo subjetiva de esfor¢co), devendo situar-se entre
0s 15 e os 17 (cansativo a muito cansativo) (ACSM, 2017).

Para prevenir a manobra de valsava durante o treino de forca muscular, os
doentes devem ser instruidos a expirar durante o esforgo.

O treino tem uma duracgéo de 12-15 minutos para cada membro, sendo que
guando realizado totalmente intradialitico pode demorar entre 25-30 min. Para os
doentes que tem FAV ou prétese este tempo é dividido, sendo que o membro da
FAV ou prétese sera exercitado pré-dialise e o outro membro intra-dialise, ou seja,
cerca de 15 minutos antes e 15 minutos durante a dialise.

Uma das principais dificuldades que tivemos foi a escolha dos exercicios,
pois estdvamos muito limitados pela condicdo dos doentes, ja que eles estavam
deitados na cama. Tentamos arranjar uma maneira de eles realizarem o treino
antes da dialise, mas também nédo havia condicdes nem tempo para os doentes do

turno da manha.
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Este plano de treino ndo chegou a ser posto em pratica devido ao aparecimento da

doenca COVID-19, devido a sua gravidade nos proibiu de voltar a clinica.

o Protocolo de treino de forgca em casa

Apos a interrupcado da nossa atividade dentro da clinica, foi-nos proposto, a
mim e aos restantes colegas de estagio em DRC, a elaboracdo de um plano de
exercicio para ser realizado em casa utilizando a plataforma online Zoom. Ficou
acordado que seriam 3 sessdes semanais, nos dias em que os doentes nao faziam
tratamento de hemodidlise.

Neste protocolo, estive envolvido na construcdo do plano de treino na fase
do seu planeamento e, mais tarde, quando o plano entrou em funcionamento,
executei e expliquei as aulas aos doentes que nelas participaram.

Até concluirmos o plano final apresentamos propostas de planeamentos que
tiveram de ser melhoras. Para o primeiro plano tivemos de corrigir a sequéncia dos
exercicios, pois foi-nos sugerido que realizassem 3 treinos alternando o0s exercicios
(bragos, pernas, bracos, pernas...) tentando envolver todos os grupos musculares
em cada sessado de treino. E, sempre que possivel, comecar pelos exercicios
multiarticulares e depois passar para os uniarticulares (manter sempre esta linha
nas 3 sessodes); achamos melhor, numa primeira fase de adaptacédo, os doentes
apenas realizarem no total 2 séries (ao invés de 3), sendo que iriam progredir até
as 3 seéries. Consoante o nosso feedback e dos doentes, foi-nos sugerido o
aumento do volume ap6s 4 semanas do inicio dos treinos, mas poderia ser
ajustado, aumentando o tempo de descanso entre as séries para 2 minutos. Foi-
nos também pedido para no aguecimento retirar os saltos a corda por parecer um
pouco excessivo relativamente a quantidade de saltos, assim como 0s mountain
climbers por ser excessivamente exigente.

Pensamos também como iriamos definir a carga e a sua progressao através da
escala de percecéao subjetiva de esfor¢co? Se sim, qual? Escala Borg 1-10, 6-20 ou
escala de OMNI? Quando vao aplicar? Todas as sessfes, de semana a semana?
E colocar no documento uma alternativa aos materiais que nds sugerimos para a
realizacdo dos exercicios, pois pode haver casos de pacientes que ndo tenham

garrafas/garrafées de agua em casa. Uma sugestdo como alternativa para alguns
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exercicios, mesmo para aqueles que requerem cargas mais elevadas e um pacote
de arroz ndo chega, € uma mochila com sacos de arroz no interior, por exemplo.

No segundo plano que apresentamos, ja tendo em consideragcdo as observacdes
anteriores, foi-nos dito para optar pelo uso da escala de OMNI-RES porque, além
de ser a mais adequada para a monitorizacéo deste tipo de treino era também de
mais facil compreensdo. Foi-nos sugerido que usassemos apenas a primeira
semana como fase de adaptacdo aos exercicios sem carga, mas aplicamos a
escala de OMNI na ultima sesséo da fase de adaptacéo para termos nogao se todos
terdo capacidade de aumentar a intensidade do exercicio na semana seguinte, pois
alguns ja poderiam estar na intensidade desejada, ndo sendo necessario nenhum
ajuste. Ap0s uma semana: escala de OMNI e acrescentar pesos. Apos 4 semanas,
voltar a ajustar peso e assim sucessivamente. S6 quando 0s pesos nao derem para
ajustar mais, devido a limitacbes de materiais e/ou impossibilidade de aumentar
cargas, € que acrescentariamos mais uma série, passando assim de 2 para
3. Antes de reduzir o numero de repeticdes tivemos primeiro de reduzir a carga ou
alterar a carga, porque mexer no numero de repeticées pode implicar que um esteja
a realizar 10 outro 15 e se queremos um treino em conjunto isso poderia comecgar

a nao ser funcional, por isso uniformizamos o0 numero de repetigoes.

Apos todas as correcdes o planeamento foi o seguinte:
> Aquecimento, onde os doentes se preparam para fazer os exercicios
principais do plano;
> Parte fundamental, onde foram feitos o0s principais exercicios
delineados cada plano;

> Retorno a calma, onde os doentes recuperavam da aula.

Previamente, antes de cada treino, foram definidas as seguintes perguntas
de seguranca, que nos permitia verificar se o doente podia ou nao realizar o treino
em seguranca: i) Tem febre, tosse ou dificuldade respiratéria? ii) Sente arrepios?
iii) Sente enjoos, palpitagcbes, cdaibras ou tremores nas pernas? iv) Sente

dor/desconforto no peito, pesco¢o ou brago esquerdo? Para os doentes diabéticos

25



acrescentamos as seqguintes questdes: i) Qual o valor de glicemia capilar? ii) Sente

suores frios ou fraqueza?
Se alguma resposta a qualquer uma das perguntas fosse positiva 0 doente néo

poderia realizar o treino.

O protocolo final de treino incluiu:

Aquecimento: Dividido em duas partes; a primeira de mobilidade geral onde séo
executados exercicios de aguecimento articular e alongamento, em que foi formada
por 6 exercicios diferentes; a segunda parte de aquecimento aerébio, formada por
4 exercicios, todos eles diferentes com a duracdo de 30 segundos de execugdo
para cada um e 30 segundos de descanso entre 0S mesmos.

Parte fundamental: Dividida em dois circuitos, cada um com trés exercicios e com

alternancia entre exercicios para a parte superior do corpo e para a parte inferior
do corpo; o doente teve de fazer 2 séries de cada circuito, primeiro o circuito A e
depois o B, com 1 minuto de descanso entre cada um.

Retorno a calma: Constituido por 7 exercicios, tendo como alvo o corpo todo. Os

exercicios eram realizados uma Unica vez cada um, mas com uma duracéao de 30

a 60 segundos para cada posicao.

Para progresséao do treino, as sessdes iniciavam sem carga, para adaptacao
neuromuscular durante a primeira semana. Para aferir a progressdo na semana
seguinte, selecionamos a escala de OMNI (0 a 10) (Anexo 3). Na segunda semana
a carga respeitava o reporte de cada doente, cujo objetivo era atingir entre o valor
6 (um pouco dificil) e o 8 (dificil). Planemos depois progressao de 4 em 4 semanas
usando novamente a escala de OMNI (0 a 10) (Anexo 2).

Apés a quarta semana de treino, se 0 doente realizasse 12 repeticoes
reportando menos de 6 (um pouco dificil) na escala de OMNI, progredia nas séries.
Se reportasse mais de 8 (dificil) diminuiamos na carga e, assim sucessivamente.

Em dltimo caso diminuiamos o numero de repeticdes.
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e DiaMundial da Hipertensao

Para este dia eu e os colegas estagiarios em DRC decidimos planear uma aula de
aerobica, fazer um video alusivo ao dia mundial da hipertenséo e criar um convite
para entregarmos aos convidados. Dividimos as tarefas entre todos, eu fiquei
responsavel por fazer o convite a par com a Luisa, o David tratou do video e a
Vanessa planeou a aula. Quanto ao planeamento da aula, isso ficou com uma
nossa colega que por ser professora de aerébica tinha mais facilidade.

A aula foi composta por:

Aquecimento: Dividido em duas partes; a primeira de mobilidade geral onde séo

executados exercicios de aquecimento articular e alongamento, formada por 5
exercicios diferentes; a segunda parte ja a preparar para a parte fundamental da
aula, consistia na abordagem dos 5 passos que iriamos utilizar posteriormente.

Teve uma duragéo de 8-10 minutos.

Parte fundamental: Realiza¢cdo dos passos de danca pela seguinte ordem: marcha,
step touch, passo em V, duplo step touch e elevagédo do joelho repetidamente. Esta
parte consistiu na realizacdo destes movimentos repetidamente, mas em tempos
musicais diferentes, ou seja, aumentado a dificuldade no decorrer da aula. Teve
uma duracédo de 20-30 minutos.

Retorno a calma/ Alongamentos: Consistiu em alongar o0s musculos

nomeadamente os das pernas e dos bracos. Teve uma duragcdo de 5 minutos.

3.2.2 Realizagéo

e PEF
Nem todos os doentes cumpriam o protocolo completo, uns so6 faziam o
treino aerobio porque assim |lhes estava prescrito, mas havia quem nao gostasse
de fazer o treino de forgca muscular. Nesses casos, tentava persuadi-los a fazer o
treino de forgca muscular. No treino aerébio a minha funcéo era preparar e ajustar o
ciclo ergébmetro de acordo com a prescricdo de cada doente, enquanto isso eles

usavam também as squeeze balls. No treino de forca muscular ajudava os doentes
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acolocar as caneleiras e orientava os exercicios de maneira a que eles os fizessem
corretamente.

A cada treino diario lembrava os doentes sobre:

> Respeitar os periodos de aguecimento, condicionamento e retorno a calma,;
> Evitar movimentos do acesso vascular;
> Manter posicdo ergondmica (membro inferior ndo deve realizar extenséo

total do joelho, a anca e costas devem manter alinhamento junto do encosto do
cadeirdo.

Para além destas indicagcOes, verificamos pré-treino a temperatura, a
pressao arterial, a frequéncia cardiaca, e a glicemia (em diabéticos). Ainda era feito
o despiste de: i) ganho de peso interdialitico > 5Kg; ii) dor toracica/palpitacdes, iii)
dispneia, iv) nduseas, e V) risco elevado de hematoma.

Assim, depois de verificados estas contra-indicagdes clinica para a realizagdo do
treino diario, o doente ndo cumpria o programa de exercicio em caso de:

> Doentes diabéticos apresentarem valor de glicemia fora do intervalo
100mg/dL a 300mg/dL

Ganho de peso interdialitico maior do que 5 Kg

Febre

PAS > 190 mmHg e/ou PAD >100mmHg

FC > 100 bpm (sob avaliagcdo médica)

Dor toracica/palpitacdes

Dispneia

Nauseas

vV V V V V V V V

Risco elevado de hematoma

No inicio senti-me nervoso e sem saber bem o que fazer, mas com o auxilio
das enfermeiras, das auxiliares e a boa disposi¢cao de alguns doentes, rapidamente
consegui ambientar-me. Dava para perceber que alguns doentes eram mais
recetivos a comunicar do que outros, mas aos poucos com o passar dos dias fui
conhecendo-os melhor.

Durante o PEF reparei que havia alguma dificuldade na execugdo dos

exercicios pelos doentes, mas aos poucos fui-lhes explicando como é que deveriam
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ser realizados. Muitas vezes acontecia de os doentes ndo quererem fazer,
principalmente o treino de forca, por ser mais exaustivo, ou inventavam alguma
desculpa, como por exemplo dor de costas. Por isso, para os persuadir eu ia-lhes
explicando os beneficios do treino de forca. A minha maior dificuldade foi
monitorizar os doentes todos durante a execucdo do PEF, pois ndo havia a certeza
de eles cumprirem com 0 que estava prescrito. Foi impossivel ultrapassar esta
dificuldade, mas consegui minimizar o risco. Para isso pedia ajuda aos enfermeiros
e auxiliares que estavam em sala comigo para me ajudarem a monitorizar e tentava
nao parar num mesmo sitio muito tempo, certificando-me que eles estavam a

realizar corretamente a prescri¢cdo que lhes tinha sido dada.

o Protocolo de treino de forga em casa

No inicio nés s6 davamos aulas online, a terga-feira, quinta-feira e sabado
aos doentes de Braga, eles eram um total de 3 participantes. Mais tarde foi-nos
pedido para realizar as aulas para os doentes da clinica de Vila Franca de Xira. Os
dias das aulas online eram de segunda-feira até sabado e também com em Braga
tivemos um total de 3 alunos que participaram.

Numa fase inicial os doentes tiveram muita dificuldade para ligar as camaras
e abrir a aplicacdo (Zoom), levando até a ndo conseguirmos fazer por esse motivo.
Foi uma experiéncia bastante desafiante devido a transmisséo de informacédo ser
particularmente dificil, isto é, fazer com que os doentes percebam como executar
corretamente os exercicios sé com indicacdes verbais e visuais é complicado. Na
minha opinido o facto de se poder corrigir com o toque ajuda muito na percec¢ao do
exercicio. Outro aspeto que foi complicado contornar, tanto para os doentes como
para nos, professores, foi arranjar local para realizar a aula e a disposicdo da
camara de forma a conseguir ver bem a realizacdo dos exercicios. No inicio senti-
me nervoso por ndo estar a vontade com a explicagdo dos exercicios, sendo
maioritariamente verbal, mas melhorei ao longo das sessdes. Como 0s exercicios
eram de facil execucao, ndo senti dificuldade nessa parte.
Apesar de o treino ser em grupo, nés tentamos individualizar na progressao da

carga, o que foi idéntico para os alunos de Braga entre eles e, também para os de
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Vila Franca de Xira, pois em ambas as clinicas, a faixa etaria dos doentes é
semelhante.

Em comparacgéo ao PEF, senti que os doentes se apresentaram com uma
energia motivacional diferente, mais positiva alegre e pro-ativos ao exercicio.
Mostraram-se também mais recetivos a novos desafios como a progressdo da

carga, 0 que ndo acontecia durante o PEF.

e DiaMundial da Hipertensao

Daquilo que me foi competido fazer alusivo a este dia, a realizacdo do
convite, sO senti dificuldade para encontrar um bom design e na construcéo do
pequeno convite escrito, quanto a preparacdo para a aula ndo senti dificuldade.
Antes do dia Mundial da Hipertens&o nds reunimo-nos para ensaiar os passos de
danca, por serem simples senti facilidade na execucéo. Neste dia devido a uma
complicacédo da plataforma online Zoom, que fez com que este nao funcionasse
corretamente, tivemos de adiar a aula para uma hora diferente o que fez com nem
toda a gente que podia estar presente a hora que estava previamente marcada,
pudesse marcar presenga na nova hora. Tivemos uma outra complicagdo que foi o
facto de termos tempo limite de reunido na plataforma o que fez com que
tivéssemos de realizar a aula um pouco com mais pressa do que era suposto.
Tirando todas esses imprevistos, a aula correu bem. Nao senti dificuldade na
explicacdo do meu passo de danca, mas tive dificuldade em acertar os tempos do
passo ao ritmo da musica porque falta-me experiéncia, ritmo e mais treino na
coreografia, qgue néo tivemos muito tempo para a ensaiar, e por ndo estar habituado
a dar este tipo de aulas. Na realizacdo da aula tive como funcédo a explicagcao de
um passo de danca, o step touch, e fiquei também responsavel pelo retorno a
calma/ alongamentos.

Casotivesse de dar esta aula sozinho teria preparado uma aula semelhante,
pois foi-nos ensinado na licenciatura, e também ter mais tempo para preparar e
ensaiar, sO assim o conseguiria fazer. Mesmo assim, seria um grande desafio pelas

razdes que mencionei anteriormente.
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3.2.3 Reflexdo

Quando estamos perante um novo desafio, colocamos em nés e nos outros
pontos atingiveis, ideais que pretendemos alcancar para 0 sucesso, que € 0
adjetivo que mais se ambiciona perante qualquer desafio.

A realizacdo deste plano permitiu assistir a uma melhoria da saude dos

participantes. Varios testemunhos afirmaram que tarefas do dia-a-dia passaram a
representar um problema menor. Atividades como: subir escadas ou carregar
objetos passaram a ser realizadas de forma mais facilitada, pela melhor condicao
fisica. Neste sentido, na parte inicial do treino (PEF) foi fundamental dar feedbacks
aos participantes que alertassem para as melhorias relacionadas com o melhor
funcionamento do corpo. Aliar comportamento diarios as melhorias inerentes ao
melhor estado fisico € um trunfo importante para sensibilizar os doentes.
A Organizagdo Mundial de Saude realga a importancia da atividade fisica como
forma de prevenir o surgimento ou agravamento de doengas cronicas como a
diabetes mellitus e a hipertensdo. Para tal, tem recomendagdes especificas para
niveis de atividade fisica em adultos (Cheema et al., 2005). Também a National
Kidney Foundation (Workgroup, 2005) recomenda que os dialisados devem ser
aconselhados e encorajados a aumentar os seus niveis de atividade fisica. Os
programas de exercicio fisico intradialitico, por conseguinte, sdo uma 6tima
ferramenta para o fazer.

Apesar de terem boas inten¢des, as clinicas de hemodidlise geralmente
falham em sustentar os programas de exercicios que iniciam (Viana et al., 2019).
Existem muitas razdes para isso, incluindo falta de financiamento, treinamento
inadequado da equipe da clinica, falta de profissionais do exercicio para gerenciar
0 programa ou treinar a equipe e os muitos desafios inerentes ao exercicio de uma
populacdo de pacientes com multiplas doencas comorbidas. Apesar dessas
barreiras, existem varios exemplos notaveis de programas de exercicios bem-
sucedidos em clinicas em todo o mundo (Viana et al., 2019).

A ACSM (Tabela 2) recomenda a realizacao de exercicios para grandes
grupos musculares, no minimo 1 série de 10-15 repeticbes com o objetivo de

executar 4 séries na maioria dos pacientes, com preferéncia para pesos livres,
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bandas e maquinas, a uma intensidade de esfor¢co de 65% a 75% de 1RM estimada

(ACSM, 2017).

Tabela 2: Recomendag8es de exercicio fisico para individuos com doenca renal (ACSM, 2017)

Aerébio Resistido Flexibilidade
3-5 dias por 2-3 dias por 2-3 dias por
Frequéncia semana semana semana
Moderada (40%- 65%-75% 1-RM. Estatica: alongar
59% VO2 Reserva Nao e até sentir um sinal
Intensidade rgcomendado de desconforto;
estimar 1-RM, em  PNF: 20%-75% daa
vez disso estimar contragéo
por 3-RM voluntaria maxima.
20-60 min de Um minimo de 1 60 s por articulagao
atividade continua série de 10-15 para estética
por dia. Caso ndo repeticées, com o (aguentar 10-30 s
seja tolerado, fazer objetivo de fazer por alongamento);
blocos intermitentes mais séries.
Tempo de 3-5 mincom o Escolher 8-10 Contrair 3-6 s
objetivo de exercicios acompanhado logo
acumular os 20-60 diferentes dando de seguida com 10-
min diarios. preferéncia aos 30 sde
maiores grupos alongamento
musculares. assistido para PNF
Prolongado, Maquinas, peso Estatico ou PNF
atividades ritmicas livre ou bandas
usando grandes
Tipo grupos musculares
(ex: andar a pé,
andar de bicicleta e
nadar)

Legenda: 1-RM — uma repeticdo maxima; PNF- Facilitacdo Neuromuscular Propriocetiva; VO2

Reserva — consumo de oxigénio de reserva

Na prética e, apesar de todas dificuldades em progredir, devido ao
desagrado em fazer, para eles, excessivo esfor¢co fisico e a falta de motivacao,
alguns doentes mantinham o plano que era suposto cumprirem. Em alguns casos
particulares, o maximo de peso existente nunca foi suficiente.

Quando as aulas passaram a ser online, a vigilancia nos exercicios era muito
distinta, mas acredito que o0s utentes que nelas participaram cumpriram 0s

exercicios e aquilo que lhes foi pedido.
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Em suma, nés profissionais do exercicio fisico, atuamos sempre com o
intuito de melhoria da saude dos participantes.

Sendo a atividade fisica definida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que requer gasto de energia, ou seja, exercicios
executados com a finalidade de manter a saude fisica, mental e espiritual (Caspersen
et al., 1985). Nesta linha de pensamento, o PEF e as aulas online consistiram como

um meio eficaz para aumentar a atividade fisica e melhorar a saude.
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4. Desenvolvimento Profissional

4.1 Principais dificuldades

As dificuldades foram variadas ao longo do decorrer do estagio e na
realizacdo do presente relatério de estagio. Uma vez ter estado a trabalhar e a
estagiar durante o dia, restava-me pouco tempo para a realizacdo do presente
relatorio, para a pesquisa de literatura e para o didlogo com profissionais com
conhecimento e experiéncia nesta area. Foi dificil conciliar o estagio com o trabalho
numa primeira fase, porque os horarios nem sempre eram compativeis, mas apos
didlogo com os meus superiores no local de trabalho consegui criar uma maneira
de conseguir conciliar os horarios. Assim, estagiava durante as manhas e tardes
em alguns dias e trabalhava a noite. Tendo um horario tdo preenchido, como referi
anteriormente, o tempo de leitura e de troca de ideias, o didlogo, com outros
profissionais, algo que considero extremamente enriquecedor e que me daria
inUmeras ferramentas praticas e tedricas, foi praticamente inexistente. O que me
ajudou a contornar estes obstaculos foi a utilizagdo dos tempos entre os turnos e
os fins de semana. Para além disso, o facto de termos entrado em estado de
emergéncia devido ao COVID-19 veio trazer mais tempo para eu me dedicar ao
relatorio.

Na clinica durante a execuc¢do do PEF a minha principal dificuldade foi conseguir
supervisionar todos os 28 doentes que estavam a fazer exercicio. Havia alguns que
era preciso estar a beira deles para controla-los, sendo bastava virar costas e
paravam de fazer. Precisava ficar com mais atencdo a esses doentes, dai tentei
nao sair muito de perto deles. Outros doentes tinham dificuldade na execuc¢ao dos
exercicios e até mesmo na contagem das repeticdes, o que me fazia ficar com eles
bastante tempo, deixando assim o0 resto dos outros doentes sem
supervisionamento. Para isto ndo consegui arranjar solugdo a ndo ser ir dividindo
a atencdao entre eles e tentar ensinar na fase inicial da sessado do PEF como eles
deveriam fazer os exercicios de forma correta. A motivacdo também foi um

problema, muitas vezes os doentes davam desculpas para nao fazer o PEF, como
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por exemplo “estou cansado/a” ou “ddi-me isto...”. O que fazia para contornar a
situacdo era explicar-lhes os beneficios do exercicio, algumas vezes resultava
outras nao.

Nas aulas online o planeamento do treino foi complicado, mas devido ao apoio dos
professores e a reflexdo de grupo conseguimos elaborar o plano. Nestas aulas a
principal dificuldade foi a explicacdo dos exercicios aos doentes, pois estes como
nao tém grades noc¢des corporais ficava mais dificil a boa execucao dos exercicios.
Para combater essa dificuldade eu e 0 meu colega estagiario optamos por melhorar
anossa comunicagao ao longo das aulas e passamos a explicar os exercicios mais
lentamente. Nestas aulas tivemos poucos doentes, mas quem decidiu fazer
mostrou um grande empenho na aprendizagem, o que nos facilitou bastante o
ensino durante as aulas.

Para finalizar, a minha principal dificuldade foi a escrita, por ndo estar habituado a
escrever regularmente, o que fez com que tivesse de recorrer a outros relatorios

para me poder guiar na redacéao.

4.2 Formacéo continua

A formacao continua acrescenta valor, interesse e evolugdo. Desde entéo, foi
prioridade evoluir em todos os contelidos inerentes a atividade fisica e ao exercicio
fisico. E fundamental consciencializar acerca da importancia da aprendizagem ao
longo de toda a vida, ndo sé pelos avancos tecnolégicos e do conhecimento
cientifico, mas também porque ha sempre espaco para crescer, tendo sido essa
uma importante missao.

Foi sempre objetivo incluir na formacéo continua aprendizagens direcionadas
para a compreensdo da DRC tal como as formacgdes da plataforma e-learning:

e Maos limpas méos seguras;

e Insuficiéncia renal cronica;

¢ Anatomia e fisiologia basicas do rim e nutricdo na DRC.

35



5. Reflexoes Finais

Com o terminar desta longa jornada, licenciatura e mestrado, surge o estagio
curricular. Um estagio curricular que me deu a oportunidade de vivenciar e
apreender coisas totalmente distintas das que tinha até entdo. E, foi justamente
por isso que escolhi esta area. Como jatinha a ideia do que é trabalhar em contexto
de ginasio, adorava a ideia de conhecer, aprender, viver a experiéncia de trabalhar
em contexto clinico. Apesar deste contexto me ter desiludido no que diz respeito a
minha motivac&o, percebi, passado algum tempo, que ndo me fascinava. Apesar
de que o contexto ndo me ter fascinado devido a monotonia existente (sempre 0s
mesmos exercicios diariamente) gostei do estagio. Posso dizer que este ano, para
mim, tem uma palavra: aprender. Aprendi imenso sobre a nossa saude e, mais que
isso, aprendi a valoriza-la.

Este estagio, como € evidente comegou com alguns receios e medos do
desconhecido, tanto a nivel de aprendizagem, de capacidade, como de integracdo
e de adaptacao. Medos estes que depressa se dissiparam. A minha integracao foi
rapida, a equipa foi recetiva e simpatica desde o primeiro dia, mostrando-se sempre
disponivel a ajudar naquilo que precisasse.

Este ano foi sem davida de extremo conhecimento e, consequentemente de
amadurecimento, tanto das minhas capacidades profissionais, devido a todo o
conhecimento obtido pela pratica e alguma leitura, bem como a nivel pessoal,
acabei por criar uma maior empatia e compreensao para com as pessoas, aquilo
gue os doentes passam, a sua vida, as suas vivéncias muito me ensinaram e me
fizeram repensar. Além disso, deu-me uma maior responsabilidade e peso no meu
trabalho, pois o que estava a fazer era imprescindivel para que estes tenham uma
melhor qualidade de vida.

A minha atual profissdo, personal trainer num ginésio, fez com que desse
especial relevancia aos detalhes de aprendizagem, a execucéo dos exercicios e
reforcasse a evolugdo, algo que nem sempre possivel. E nessas alturas que uma
equipa a nossa volta ajuda, os diferentes profissionais, as diferentes perspetivas
fazem com que um todo funcione o melhor possivel. Por isso, saliento todos os

profissionais, aléem dos do local de estagio, que ao longo deste ano se foram
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cruzando no meu caminho e, de alguma forma, me foram ajudando a construir este
caminho, me foram ensinando sem pedir nada, foram indispensaveis e
importantissimos, bem como todos os doentes com quem convivi e que muito
contam e ensinam a guem 0S quer ouvir.

Em suma, a experiéncia e aprendizagem em muito foram. E com orgulho que
vejo este percurso a terminar, os objetivos inicialmente estabelecidos cumpridos e

muitas aprendizagens pelo caminho.
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Anexos

Anexol: Percecéo Subjetiva de Esfor¢o

PERCEPGAO SUBJETIVA DE ESFORGO
(Borg & Noble, 1974)

15 cansativo
17 muito cansativo

19 exaustivo

Anexo 2: Escala de OMNI
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Anexo 3: Normas de aplicac&o do teste Sit to Stand 30

Instru¢c6es Metodoldgicas

Instrugcdes Verbais

O teste inicia-se sentado na cadeira com as
costas direitas, os pés bem apoiados no chao
afastados a largura dos ombros e os bragos
cruzados em frente ao peito. O movimento
sentar e levantar comeca apdés o sinal de partida
levando o participante a uma extensdo maxima
em posicdo vertical regressando a posicao
inicial. Serdo registados o0 numero de
levantamentos completos realizados em 30
segundos. A cadeira, com encosto (sem bracos)
deve estar estabilizada contra a parede, para

evitar que se mova durante o teste.

“A cada movimento deve inspirar

ou expirar. Nunca sustenha a
respiragao”

“‘Deve completar o maximo de
repeticbes em 30 segundos”

“‘As

completas, caso contrario ndo sao

elevagbes devem  ser
contabilizadas”
“O teste comeca quando eu disser

Ja’ - Ja’

Anexo 4: Normas de Aplicacdo do teste de preensdo manual

Instru¢cdes Metodoldgicas

Instrugcdes Verbais

Apertar manualmente o dinamémetro com a
maior forca possivel durante 3 seg. Durante
Os

participantes deverdo permanecer sentados

este tempo o utente deve expirar.
com o ombro em aducdo e rotacdo neutra,
cotovelo fletido a 90°, posicéo do antebrago em
posicdo neutra e o pulso em ligeira extensao (0
a 30°).

O teste é aplicado em ambos os membros
(se CVC sem acesso em maturacdo) ou no
membro sem acesso vascular (se protese ou

FAV) indicando qual dos membros foi testado.

“Quando eu disser aperte, quero que
faca a maxima forca durante 3
segundos. Nao se esqueca de expirar ao
mesmo tempo”

‘O teste comega quando eu disser
“Ja’ —Ja’

“Aperte (17°), aperte (27), aperte (37°)”
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Anexo 5: Normas de Aplicacéo do Teste 8-foot Up and Go

Instru¢cdes Metodoldgicas

Instrugcdes Verbais

Neste teste o participante devera estar sentado na
cadeira com as maos nas coxas, costas direitas e 0s
pés bem apoiados no solo a largura dos ombros. Sera
registado o tempo (em segundos) que o participante
necessita para se levantar da posicdo de sentado,
caminhar 2,44 metros e regressar a posicdo de
sentado. O objetivo é fazer o percurso no menor tempo
possivel, caminhando (sem correr). O avaliador inicia
o crondmetro ao sinal de partida (ja”) e para o
cron6metro no momento exacto em que a pessoa se
senta. O tempo sera registado em segundos (com
aproximagao as centésimas — ex: 10,30s). Podem ser
usados auxiliares de marcha (ex. canadiana, bengala

e andarilho).

‘“Ande o mais

sem caorrer.

depressa
possivel, Néo ¢é
permitido correr.”

‘O teste s6 termina quando
regressar a posicao inicial, isto é,
qguando esta novamente sentado”

‘O teste comega quando eu

disser “Ja” — Ja”

Anexo 6: Normas de Aplicacao do teste Sit to Stand 5

Instru¢cdes Metodoldgicas

Instrugcdes Verbais

Sera registado o tempo que o participante necessita
para realizar 5 repeticbes completas (levantar e
sentar). O teste inicia-se sentado na cadeira com as
costas direitas, os pés bem apoiados no chéo
afastados a largura dos ombros e os bragos cruzados
em frente ao peito. O movimento sentar e levantar
comeca apoés o sinal de partida levando o participante
a uma extensdo maxima em posicdo vertical
regressando a posigao inicial. O participante devera
realizar as 5 repeticdes durante o menor periodo de
tempo possivel de forma correta. A cadeira, com
encosto (sem bragos) deve estar estabilizada contra a
parede, para evitar que se mova durante o teste.

“A cada movimento deve

inspirar ou expirar.  Nunca
sustenha a respiracao”

‘O teste s6 é valido se as
posicdes iniciais e finais forem
concretizadas”

‘Deve sentar e levantar da
cadeira 0 mais rapido possivel.
Ndo se esqueca que s6 séo
contabilizadas elevacbes
completas”

‘O teste comega quando eu

disser “Ja” — Ja
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Anexo 7: Normas de aplicacdo do Single Leg Stance

Instru¢des Metodoldgicas

Instrugdes Verbais

Realizado com olhos abertos, bragos

cruzados ao peito, 0 participante deve
permanecer, sem ajuda, apoiado numa perna
(pé dominante). Se houver davidas em perceber
gual o pé dominante pode ser pedido ao
participante para que chute uma bola. O pé que
pontapear a bola é considerado o pé dominante.

O tempo é cronometrado desde que o pé
deixa o solo até que: 1) utiliza os membros
superiores para se equilibrar (i.e. descruza os
bracos), 2) utiliza os membros inferiores para se
equilibrar (i.e. movimenta ou toca no solo), 3)
movimenta o pé em apoio para manter o
equilibrio (i.e. rotacdo do pé em apoio), 4) atingiu
o0 tempo maximo (i.e. 45 segundos). Deve ser

registada a melhor de 3 tentativas.

“Concentre-se num ponto ao nivel
dos seus olhos”

“Vai tentar equilibrar-se num sé pé o
maximo de tempo possivel’

“‘Nao pode descruzar os bragos,
tocar com o pé no chao ou na outra
perna e movimentar o pé de apoio”

“Tem 3 tentativas. Contabilizamos a
melhor. A maxima duracédo do teste sdo
45 segundos. Informo-o quando o
atingir”

“Quando se sentir preparado levanta

a perna e eu comego a contar o tempo”
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Anexo 8: Valores de referéncia (Manual do PEF) para os testes de capacidade funcional

Sit to Stand 30 (segundos)

Idade (anos)
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Homem 14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14 7-12
Mulher 12-17 11-16 10-15 10-15 9-14 8-13 4-11
Preensdo Manual Direita (kg)
Idade (anos)
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 275
Homem | 45,2- 44 3- 44,1- 44-62,6 | 47,1- 42,5- 44 ,2- 36,7- 36,8- 35,4- 32-44,5 | 12,7-
61,5 63,6 61,5 61,2 58,3 56,9 51,4 46,7 47,9 31
Mulher | 26,7- 29,5- 28,9- 28,6- 28-37,6 | 28,9-39 | 26,7- 26,4- 22,2- 22,5- 20,7- 16-
34,4 38,1 38,6 37,8 35,2 33,6 29,6 28,8 27,8 19,9
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Preensao Manual Esquerda (kg)

Idade (anos)

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 275
Homem | 38,8- 41,1- 40,4- 44-59,3 | 42,5- 40,3- 39,4- 33,7- 33,4-44 | 32-44,4 | 30,3- 24,8-
56,1 58,9 57,9 57,1 57,2 51,1 48,4 42,2 34,7
Mulher | 3,1-32,6 | 27,2- 29-34,4 | 25,8- 24,5-34 | 25,8- 24-33,5 | 24,6- 18,6- 19,6- 19,1- 14,7-
34,5 34,5 35,7 29,5 27,3 26,2 25,8 18,1
8-foot Up and Go (segundos)
Idade (anos)
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Homem | 3,8-5,6 | 43-5,7|4,2-60|46-7,2|52-76|53-896,2-10
Mulher | 4,4-6,0|48-6,4|49-7,1|52-7,4|5,7-8,7|6,2-9,6|7,3-11
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