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RESUMO

A doenca renal crénica (DRC) € uma condigdo progressiva, caracterizada
pelas anormalidades na funcdo ou na estrutura do rim, presentes no minimo ha 3
meses e com implicacdes para a saude. Esta doenca afeta mais de 10% da populacéo
mundial e € mais prevalente em idosos e em pessoas que tenham diabetes mellitus
e hipertensdo arterial sistémica, sendo estas principais causas da doenca,
respetivamente. Esta doenca é dividida em cinco estadios com base na taxa de
filtracdo glomerular (TFG), variando assim do estadio G1 (func&o renal normal) ao
estadio G5 (faléncia renal). Quando a doenca atingir o estadio G5, € necessario o
recurso a uma terapia de substituicao renal (TSR). Existem trés tipos de TSR, como
a hemodialise (HD), a dialise peritoneal e o transplante renal. A HD € a mais comum
e esta associada a uma menor qualidade de vida e maior ricos de hospitalizacdo e
morte. Os pacientes que realizam HD apresentam baixos niveis de capacidade
funcional. Isto leva ao sedentarismo, 0 que sé agrava a condicdo do paciente e
aumenta a mortalidade. A atividade fisica e o0 exercicio fisico melhoram
significativamente o estado de saude fisica e mental destes pacientes, porém muitos
nao a praticam, por existirem barreiras, tais como a falta de apoio, baixa literacia e
presenca de sintomas, como a fadiga. O exercicio intradialitico pode trazer melhorias
substanciais, mas a sua implementacdo enfrenta diversos desafios. Contudo, ao
longo do periodo de estagio, podemos verificar que o exercicio intradialitico consegue
ser eficazmente implementado e trazer melhorias na qualidade de vida das pessoas,

como foi comprovado pelos resultados apresentados.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica; Hemodialise; Programa de Exercicio Fisico;

Atividade Fisica; Fisiologista do Exercicio.



ABSTRACT

Chronic Kidney disease is a progressive condition characterized by
abnormalities in kidney function or structure that must be present for at least 3 months
and have health implications. This disease affects more than 10% of the global
population and is more prevalent in the elderly and individuals with diabetes mellitus
and systemic arterial hypertension, which are the first and second leading causes of
the disease, respectively. This disease is divided into 5 stages based on the
glomerular filtration rate (GFR), ranging from stage G1 (normal kidney function) to
stage G5 (kidney failure). If the disease reaches stage G5, kidney replacement therapy
(KRT) is necessary. There are 3 types of KRT, such as haemodialysis (HD), peritoneal
dialysis and kidney transplantation. HD is the most common and is associated with a
lower quality of life and a higher risk of hospitalization and death. Patients undergoing
HD have low levels of functional capacity. This leads to a sedentary lifestyle, which
only worsens their condition and increases mortality. Physical activity and physical
exercise significantly improve the physical and mental health of these patients,
however, many do not engage in it due to barriers such as lack of support, low literacy
and the presence of symptoms such as fatigue. Intradialytic exercise can bring
substantial improvements, but its implementation faces several challenges.
Nevertheless, during the internship period, it was observed that intradialytic exercise
can be effectively implemented and has improved the quality of life of patients, as

evidenced by the evaluation results.

Key words: Chronic Kidney Disease; Haemodialysis; Physical Exercise Programme;

Physical Activity; Exercise physiologist.
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1. INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é caracterizada pelas anormalidades na fungéo
ou na estrutura do rim e estas anormalidades devem estar presentes no minimo ha 3
meses e com implicacbes para a saude (KDIGO, 2024). A DRC pode ser avaliada
pela taxa de filtracdo glomerular e pela albumindria (KDIGO, 2024). Portugal é o 4°
pais a nivel mundial com maior prevaléncia da doenca no estadio 5, além de ser o 8°
pais a nivel mundial com maior incidéncia anual da doenca nesse estadio. Também
sabe-se que Portugal, a nivel europeu, é o 1° pais com maior incidéncia anual da
doenca no estadio 5 e € o 1° pais com maior prevaléncia da doenca no estadio 5
(Nefrologia, 2023).

A DRC possui 5 estadios e quando o estadio 5 € atingido, i.e., faléncia renal,
guer dizer que a taxa de filtracdo glomerular (TFG) estimada é <15% e a pessoa
passa a precisar de uma terapia de substituicdo renal (TSR). Existem trés tipos de
TSR (hemodidlise [HD], didlise peritoneal e transplante renal), porém a mais comum
de todas é a HD (KDIGO, 2024) (Chuasuwan et al., 2020). Existem varios fatores de
risco que podem causar a DRC, tais como a genética, o historico familiar, o género
da pessoa, a idade, obesidade, o status socioecondémico, o facto de se uma pessoa
€ fumadora, nefrotoxinas ou injuria renal aguda e os fatores mais responsaveis por
esta doenca sdo em primeiro lugar os diabetes mellitus seguido pela hipertensao
arterial sistémica (Kazanciog, 2013).

Esta doenca traz muitos aspetos negativos e afeta muito a condicédo fisica
destas pessoas. O comportamento sedentario nesta populacdo é quase duas vezes
maior do que o da populacdo geral e este mesmo comportamento sedentario € a
causa ou consequéncia da progressao da doenca (Taryana et al., 2019) (Sietsema,
Amato, Adler, & Brass, 2004). Pessoas que realizam HD possuem uma baixa
capacidade funcional, estando isto diretamente relacionado com um
descondicionamento e uma baixa tolerancia a atividade fisica, promovendo assim o
comportamento sedentario (Andrade et al., 2019).

Estas pessoas podem realizar exercicio durante a HD e este exercicio esta
associado a diversos beneficios para a saude (Bennett et al., 2022). O exercicio

aerobio e a combinacdo de exercicio aerobio e resistido mostrou ser eficaz no



aumento da aptiddo cardiorrespiratoria. Por outro lado, o exercicio resistido é mais
eficaz no aumento da forca e das caracteristicas neuromusculares (Gollie, Cohen, &
Patel, 2023). O exercicio fisico ndo melhora sé aspetos da saude fisica, mas também
melhora aspetos psicoldgicos, diminuindo os niveis de depressdo, aumentando a
vitalidade e melhorando o comportamento social destas pessoas (Lin et al., 2021).
Assim, os principais objetivos para este estagio foram aumentar os niveis de
atividade fisica e exercicio fisico dos pacientes em HD, melhorar a sua qualidade de
vida, além de dar-lhes uma maior independéncia no quotidiano através da atividade
fisica e exercicio fisico. Para além disso, era aumentar o nUmero de pessoas a realizar
atividade fisica e exercicio fisico e transmitir a importancia e os inumeros beneficios

gue estes tém na vida destas pessoas.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Doenca renal cronica

A doenca renal é considerada cronica se houver anormalidades na funcéo ou
na estrutura do rim ha mais de 3 meses (> 90 dias), com complica¢fes para a saude.
Também existe um limiar da TFG, quando esta apresenta valores <60 ml/min/1.73m?
(TFG categorias G3a-G5) (KDIGO, 2024). A maior parte das doencas renais sO
apresentam sintomas num estadio mais tardio, ou seja, quando a doenca ja esta
proxima de necessitar da TSR. A maioria das causas da DRC séo irreversiveis,
fazendo com que a pessoa carregue esta doenca até ao final da sua vida, sendo que
o tratamento tem como objetivo desacelerar a progressao da doenca ou melhorar a
expectativa de vida (Milik & Hrynkiewicz, 2014).

Os estadios da doenca podem ser avaliados através de dois fatores. Os fatores
sdo a TFG estimada e a albuminudria (presenca de proteinas na urina). Existem 5
estadios nesta doenca. No estadio G1, existe um pequeno dano no rim, porém as
suas funcbes continuam normais; no estadio G2, ja existe uma perda ligeira da sua
funcéo; o estadio G3 esté dividido em dois, sendo G3a e 0 G3b, onde ocorrem perdas
ligeiras, moderadas e severas da sua fun¢do renal; no estadio G4, a funcao do rim ja
sofreu danos severos e, o estadio G5 ocorre faléncia renal, sendo necesséria a TSR
(KDIGO, 2024).

A TFG e a albuminuria séo divididas por categorias, tendo 5 e 3 categorias,
respetivamente. As categorias da TFG s&o: G1 290 ml/min/1,73m? (normal ou alta);
G2 60-89 ml/min/1,73m2 (ligeiramente diminuida); G3a 45-59 ml/min/1,73mz?
(ligeiramente  a moderadamente diminuida); G3b 30-44 ml/min/1,73mz2
(moderadamente a severamente diminuida); G4 15-29 ml/min/1,73m?2 (severamente
diminuida) e G5 <15 ml/min/1,73m?2 (faléncia renal). As categorias da albumindria sdo:
Al (normal a ligeiramente aumentada) — taxa de excrecao de albumina (AER) (mg/24
horas) <30, relacédo albumina/creatinina (ACR) (mg/mmol) <3 ou ACR (mg/g) <30; A2
(moderadamente aumentada) — AER (mg/24 horas) 30-300, ACR (mg/mmol) 3-30 ou
ACR (mg/g) 30-300; A3 (severamente aumentada) — AER (mg/24 horas) >300, ACR
(mg/mmol) >30 ou ACR (mg/g) >300 (Milik & Hrynkiewicz, 2014) (KDIGO, 2024).



Sobre a epidemiologia, sabemos que a DRC é uma doencga progressiva que
afeta >10% da populagdo mundial, afetando assim >800 milhdes de pessoas. Esta
doenca é uma das causas principais de mortalidade e o nUmero de mortes tem vindo
a aumentar nas duas ultimas décadas. Apesar de afetar muita gente, tem uma maior
prevaléncia em individuos idosos e em individuos que apresentem diabetes mellitus
ou hipertensdo arterial sistémica, sendo estas duas Ultimas doengas a 12 e a 22
principal causa de DRC, respetivamente. Os paises menos desenvolvidos sdo o0s
mais afetados, visto que estdo menos equipados para lidar com as consequéncias da
mesma, devido as suas condi¢gbes socioecondmicas (Kovesdy, 2022).

Ao atingir o estadio mais avancado da DRC, uma pessoa deve comecar a fazer
TSR quando se observa pelo menos um dos seguintes pontos: sintomas ou sinais
gue podem ser atribuidos a faléncia renal (prurido, anormalidades &cido-base ou
eletroliticas, serosite), a incapacidade para controlar a presséo arterial ou o status do
volume, a deterioracdo crescente no status nutricional refrataria a intervengéo
dietética e comprometimento cognitivo (Milik & Hrynkiewicz, 2014).

Existem algumas comorbilidades relacionadas com a DRC, tais como: anemia,
hipertensdo arterial sistémica, deficiéncia de vitamina D, hiperfosfatemia,
hipoalbuminemia, hiperparatireoidismo, acidose metabdlica, com destaque para as
doencas cardiovasculares, sendo essas as principais causas de mortalidade nessa

populacdo (Milik & Hrynkiewicz, 2014).

2.1.1. Terapia de substitui¢c&o renal

Existem trés tipos de TSR: HD, didlise peritoneal e transplante renal. A HD
exige a deslocacao dos pacientes para um centro de dialise, sendo que a prescri¢cao
mais comum é 3 vezes por semana, durante 4 horas. Na HD, sdo usadas bombas,
membranas e liquidos dialisantes para retirar toxinas urémicas do sangue. Existem
varios tipos de acessos, tais como: fistula arteriovenosa (considerada o melhor
acesso para a HD), enxerto arteriovenoso e cateter venoso central (Romagnani et al.,
2017).

A dialise peritoneal utiliza a membrana peritoneal como interface de troca para

eliminar toxinas urémicas do sangue. Este tipo de TSR apresenta resultados clinicos



idénticos a HD, evita a deslocacdo a um centro de didlise, visto que que é feita pelo
proprio individuo. Existem dois tipos de diélise peritoneal: dialise peritoneal continua
ambulatoria (realizada manualmente 3-5 vezes/dia) e a dialise peritoneal automatica
(realizada por meio de uma maquina, durante ~8-10horas, normalmente a noite)
(Romagnani et al., 2017).

O transplante renal deve ser feito quando ha& oportunidade para tal. Deve-se
verificar se o transplante do rim € adequado e € avaliado de acordo com a idade e as
comorbidades do paciente. O tempo de vida de um rim transplantado pode chegar a
20 anos, portanto, as pessoas que sdo transplantadas, podem retornar a
procedimentos de didlise em algum momento da vida (Romagnani et al., 2017).

Um dos objetivos da TSR é garantir a sobrevivéncia das pessoas, mas também
trazer-lhes uma melhor qualidade de vida. A HD continua a ser o tipo mais prevalente
de TSR, seguida pela didlise peritoneal e pelo transplante renal. Foi verificado que as
pessoas que realizam HD tém uma menor qualidade de vida em relagédo a saude e
estes baixos resultados estdo associados com um maior risco de hospitalizacao e de
morte. Pacientes que realizam didlise peritoneal obtiveram melhores resultados no
guestionério de qualidade de vida em relagcdo aos pacientes que realizam HD.
Pacientes que realizam HD tém uma funcéo fisica inferior aos pacientes que realizam
didlise peritoneal, por causa dos problemas a nivel emocional e pelos efeitos e peso
gue a DRC tem nas suas vidas (Chuasuwan et al., 2020).

Pacientes que realizam HD mostram ter fraqueza dos musculos e atrofia
muscular. Estes fatores contribuem para a perda de capacidade funcional,
fragilidades e para uma morte prematura (Souweine et al., 2021). Um estudo mostrou
gue os pacientes em HD realizam menos atividade fisica nos dias de dialise do que
nos dias de ndo dialise e este facto pode ser causado pela falta de atividade durante
as 4 horas de tratamento na HD. Entretanto, esse comportamento sedentario parece
ser incorporado no restante da rotina didria normal do paciente (Majchrzak et al.,
2005).

A HD é um tratamento que exige muito dos pacientes, tendo um impacto a nivel
social, psicolégico ou em relacdo a saude fisica. Este tratamento faz com que os
pacientes tenham de ir ao hospital ou as clinicas de dialise trés vezes por semana e

por esta razdo, as pessoas tém de mudar muito a sua rotina do dia a dia, o que pode



causar frustragdes no seu quotidiano. Assim, sao varios os fatores que afetam a
qgualidade de vida desses pacientes, com destaque para a fadiga pos-HD (Rai et al.,
2023).

2.1.2. Repercussdes da doencga renal cronica e hemodidlise na saude fisica

Os pacientes que realizam HD revelam ter uma baixa capacidade funcional, o
gue esta diretamente relacionado com o descondicionamento e a baixa tolerancia
para realizarem atividade fisica. Esta baixa tolerancia a atividade fisica faz com que
as pessoas figuem sedentérias (Andrade et al., 2019). O comportamento sedentario
€ a causa ou a consequéncia da progressao da doenca e a capacidade funcional das
pessoas esta associada com o aumento da mortalidade (Sietsema et al., 2004).

Os niveis de atividade fisica nesta populacdo sdo baixos e a prevaléncia de
comportamento sedentario é quase duas vezes maior comparado com a populacao
geral, apesar de ja estar comprovado que o exercicio melhora a funcéo fisica, a
capacidade de exercicio e a qualidade de vida (Taryana et al., 2019). Baixa forca
muscular, baixa massa muscular e disfunc¢éo fisica séo trés ameacas a independéncia
e qualidade de vida em pessoas com DRC. Um estilo de vida sedentario e baixa
funcao fisica estdo associados com a progressdo da doenca e aumentam o risco de
mortalidade nesta populacao (Zelle et al., 2017) (Matsuzawa et al., 2019).

As doencas cardiovasculares sao as principais causas de morbilidade e
mortalidade em pessoas com DRC. O peso que estas doencgas apresentam para
esses pacientes é quase o dobro do que apresentam para pessoas sem DRC e esta
alta prevaléncia das doencas cardiovasculares pode estar relacionada e €
exacerbada pela inatividade fisica e pelo ambiente urémico (Stenvinkel et al., 2005)
(Rossi, Burris, Lucas, Crocker, & Wasserman, 2014).



2.1.3. Exercicio fisico como tratamento da doenca renal crénica

O exercicio intradialitico tem um grande impacto no tratamento desta
populacao e esta associado a inimeros beneficios em relacdo a saude. Atualmente,
pacientes com DRC nédo recebem apoio suficiente para realizarem atividade fisica,
visto que também n&o tem profissionais destinados a isso nos centros de didlise
(Bennett et al., 2022). Apesar da atividade fisica ja ter demonstrado beneficios para
pessoas em HD, nem sempre ela é posta em prética e isto pode ser um desafio muito
grande. Com isto, a pessoa torna-se sedentaria, o que lhe traz muitos riscos para a
saude, visto que o tempo sedentario prolongado estd associado a um indice de
mortalidade (Namio et al., 2023) (Matsuzawa et al., 2012).

Foi feita uma revisdo de como o exercicio é realizado, sendo constatado que
os tipos mais realizados eram o exercicio aerdbio e o resistido. O exercicio era
prescrevido durante a HD e costumava ser feito nos primeiros 30 minutos de
tratamento. Na revisdo, também se podia observar que alguns protocolos nao diziam
se 0 exercicio era supervisionado, no entanto nos protocolos onde essa informacéao
estava apresente, podia-se verificar que era feita por fisioterapeutas e fisiologistas do
exercicio. A prescricdo mais comum de exercicio era trés vezes por semana, com
duracédo de 30-60 minutos, sendo que a intensidade do exercicio era maioritariamente
moderada e era avaliada através de métodos subjetivos (Ribeiro et al., 2023).

Os beneficios do exercicio em pacientes em HD estdo bem documentados,
mas apesar disso, muitos pacientes ndo o realizam. As barreiras e a percecdo em
relacdo aos beneficios do exercicio, sdo fatores que podem afetar a pratica de
exercicio nesta populacdo. O exercicio provoca muitas melhorias na capacidade
fisica, na funcao fisica, na saude mental, no controlo dos diabetes mellitus e da
pressao arterial. No entanto os pacientes continuam a nao realizar exercicio na HD,
por diversos fatores, tais como baixa literacia, fatores psicoldgicos, fatores
socioecondmicos, ndo receber apoio da familia, conhecimento insuficiente sobre os
beneficios do exercicio, fadiga, entre outros. Para contrariar isto, deve-se fornecer
instalacdes para realizar exercicio, encorajar 0os pacientes para praticar exercicio e

incorporar profissionais do exercicio nos centros de HD, com a finalidade de dar o



apoio necessario e fazer com que o exercicio faca parte da vida destas pessoas
(Ghafourifard, Mehrizade, Hassankhani, & Heidari, 2021).

O exercicio aerobio intradialitico mostrou melhorar a qualidade de vida dos
pacientes e também o tempo de recuperacao da dialise (Hammad, Sulaiman, Aziz, &
Noor, 2019). Realizar exercicio aerébio durante a HD pode trazer outros beneficios,
tais como melhorar a sua capacidade fisica, melhorar o seu funcionamento social,
aumentar a sua vitalidade e também ajuda a diminuir os niveis de depresséao (Lin et
al., 2021). Para além do exercicio aerobio, o exercicio combinado também se pode
realizar durante as sessdes de HD com inumeros beneficios para esta populacdo. A
combinacao de exercicio aerdbio e resistido, mostrou ter efeitos positivos na funcao
de ejecdo do ventriculo esquerdo e na variabilidade da presséo arterial (Giannaki et
al., 2023).

O exercicio combinado também mostrou melhorias ao nivel da saude fisica.
Este tipo de exercicio fez com que houvessem menos eventos de hipotenséo
intradialitica e dor corporal, 0 que provocou uma diminui¢cdo dos niveis de depressao
(Rhee et al., 2019). Para além destes beneficios, o exercicio combinado também
demonstrou melhorar a forca isométrica, a aptiddo cardiorrespiratéria, a forga
muscular, a funcdo respiratéria e a forca dos quadricipite (Andrade et al., 2022)
(Pender, McGowan, McVeigh, & McCullagh, 2023). O exercicio resistido intradialitico,
por si s6, também mostrou trazer melhorias na qualidade de vida destas pessoas,
trazendo melhorias na massa muscular, na forca e na funcéo fisica. Este tipo de
exercicio provocou melhorias em alguns testes de aptidao fisica, tais como: melhorar
a performance do Sit to Stand 30 (STS-30), a resisténcia no 6 Minute Walking Test e

aumentar a velocidade da marcha no teste Timed Up and Go (Pender et al., 2023).
2.2. Enquadramento do estagio
2.2.1. Objetivos

Foram estabelecidos varios objetivos pessoais para este estagio, tais como:

adquirir experiéncia na area clinica, incentivar o staff e os pacientes a praticar

exercicio fisico e a serem mais ativos, desenvolver capacidades para ganhar mais



autonomia, bem como capacidades para trabalhar no contexto clinico de outros
paises. Por fim, aprender a lidar com popula¢des clinicas. Espera-se que este estagio
proporcione grande aprendizagem, especialmente no que diz respeito a aquisicao de
capacidades em relacéo ao contexto clinico. Para além disto, esperava-se um ano de
aprendizagem sobre a DRC, especialmente do ponto de vista dos pacientes,
percebendo melhor os acometimentos que a doenga causa no cotidiano e como o

exercicio pode os ajuda-los nas melhorias da qualidade de vida.

2.2.2. Caracterizacao do contexto

Tudo comecou em 1462, quando a familia Fresenius se tornou proprietaria de
uma farmacia (Farmacia Hirsch), situada em Main, Frankfurt. A Fresenius Medical
Care, pertence ao grupo Fresenius e € atualmente a lider mundial em didlise
oferecendo assim um grande apoio a terapia de substituicao renal e também oferece
uma gama completa de produtos relacionados com a didlise. Tem como objetivo
melhorar a qualidade de vida dos pacientes com DRC. Este grupo conta com mais de
4100 clinicas espalhadas pelos diversos continentes, fazendo com que cerca de
345000 pacientes tenham o seu tratamento assegurado para conseguirem ter uma
melhor qualidade de vida. A Fresenius Medical Care segue um principio “Criamos um
futuro que vale a pena viver. Para todos os pacientes, em todo o mundo. Todos os
dias.”

A Nephrocare é a plataforma de prestacdo de servicos do grupo Fresenius
Medical Care e conta assim com unidades de dialise em mais de 40 paises
espalhadas também pelos continentes. Em Portugal existem 42 clinicas de didlise,
estando espalhadas pelo pais. Em Portugal existem as unidades de HD da Amadora,
da Covilhd, da Guarda, da Maia, de Abrantes, de Almada, de Alverca, de Arcos de
Valdevez, de Barcelos, de Braga, de Carregado, de Coimbra, de Evora, de Fafe, de
Faro, de Felgueiras, de Grandola, de Lisboa (Associacdo Protetora dos Diabéticos de
Portugal, Companhia Unido Fabril Tejo e Servigco de Assisténcia Médico-Social), de
Machico, de Oliveira do Bairro, de Portalegre, de Portiméao, de Santa Maria da Feira,
de Santarém, de Santiago do Cacém, de Setubal, de Tavira, de Tomar, de Torres



Vedras, de Viana do Castelo, de Vila Nova de Gaia, de Viseu, do Barreiro, do
Entroncamento, do Funchal, do Lumiar, do Montijo, do Porto, do Restelo e do Seixal.
NephroCare € a plataforma de prestacdo de servicos do Grupo Fresenius
Medical Care, tendo assim um compromisso quanto a exceléncia nos cuidados ao
paciente renal. Fornece os seus servicos nas unidades de dialise em mais de 40
paises na América Latina, Africa, Europa e Médio Oriente e trata mais de 1,000,000
pacientes em mais de 1,000 clinicas de dialises, fornecendo assim cerca de 16
milhdes de tratamentos por ano em mais de 35 paises. Para conseguir prestar estes
tratamentos, a NephroCare conta com mais de 31,000 colaboradores. A dialise tem
um grande impacto na vida dos pacientes e por esse motivo, um dos objetivos da
NephroCare € apoiar os pacientes de forma a melhorar a sua saude e para que
possam viver uma vida normal e continuarem a fazer tudo o que faziam antes. A
NephroCare assume um compromisso e para isso guiam-se por uma filosofia:

e Cumprir aresponsabilidade da Fresenius Medical Care de criar um futuro digno
de ser vivido para os pacientes renais;

e Apoiar a prevencgao e abrandar a progressao da DRC;

e Prestar os melhores cuidados aos pacientes com DRC com base nas diretrizes
nacionais e internacionais;

e Promover uma colaboracéo estreita e transparente entre os nefrologistas, os
hospitais, os clinicos gerais, os fornecedores de cuidados médicos e o0s
pacientes;

e Capacitar os pacientes com DRC para os ajudar a enfrentar um futuro melhor,
posicionando a NephroCare como parceiro fiavel para todas as partes
interessadas em matéria de cuidados de saude.

Foi em 1993 que a Fresenius iniciou a sua atividade em Portugal. Comecou
por comercializar produtos para o tratamento da DRC em estadio mais avan¢ado. Em
1996, a Fresenius AG adquiriu internacionalmente a sociedade de direito americano
National Medical Care Inc. (NMC) e passou assim a operar em Portugal, prestando
servicos de saude no setor da didlise e na area do transporte de pacientes.
Atualmente, existem 42 clinicas de HD, que asseguram mais de 750,000 tratamentos
por ano, a cerca de 5,100 pacientes com DRC. Desde que a sua atividade foi iniciada

em Portugal, a evolugéo tem sido constante.
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O programa de exercicio fisico (PEF) da Nephrocare Portugal. Para os
Pacientes participarem no PEF, terdo de ser selecionados mediante os critérios de
inclusdo e exclusado. A selecdo dos participantes € uma decisado clinica. Os critérios
de inclusdo séo: a capacidade de realizacdo do programa de exercicio; minimo de
tempo em HD de 3 meses e sem complicacdes intradialiticas (ex. hipotensao
sintomética e caibras). Os critérios de exclusédo séo: situacdes cardiacas instaveis ou
em fase terminal ou potenciadoras de morte subita de causa cardiaca; doenca
coronaria ndo estabilizada; aneurisma ndo cardiaco com risco de rotura; arritmia nao
controlada; hipertensédo arterial ndo controlada (sist6lica em repouso> 190mmHg e/ou
diastolica de repouso> 100mmHg); estenose aodrtica grave (area da valvula adrtica
<1,0cm?); insuficiéncia cardiaca ndo compensada ou com fracédo de ejecao inferior a
30%; bloqueio auriculo ventricular de 3° grau sem pacemaker; miocardite ha menos
de 6 meses; pericardite ha menos de 3 meses; tromboembolismo pulmonar h4 menos
de 1 més; tromboflebite aguda; disseccéo ou rotura adrtica; acesso vascular com alto
risco de hematoma; enfarte agudo do miocardio < 3M; infecéo sistémica (febre); Hb
<8,5 (mensalmente); retinopatia proliferativa severa néo tratada e/ou cirurgia recente
com tratamento de lazer; tiroidite aguda; condi¢ces ortopédicas que contra-indiquem
o exercicio fisico; Eletrocardiograma e/ou Ecocardiograma e/ou Historia Clinica de
miocardiopatia hipertréfica, sindrome de QT longo ou QT limite, Wolff- Parkinson
White ndo tratado (sob tratamento médico ou apds abalacdo de via acessoria),
sindrome de Brugada, origem andmala das artérias coronarias, miocardiopatia
arritmogénica do ventriculo direito, prolapso da valvula mitral, sarcoidose cardiaca. A
inclusdo de novos pacientes no PEF deve ser feita num dos dias das avaliacGes
trimestrais, para que se possa fazer coincidir a avaliacdo basal dos novos pacientes
com a avaliacdo de seguimento dos pacientes ja incluidos no PEF.

Todos os pacientes antes de serem integrados no PEF, assinam um
consentimento informado (anexo 1). Tem de ser o préprio paciente a assinar, porém
em casos de incapacidade, este documento pode ser assinado pelo representante
legal. Os treinos e as progressdes dos pacientes sdo prescritos por pessoas
gualificadas. Assim, o programa de exercicios engloba dois tipos de treino: o treino

aerobio e o treino de forga muscular.
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O treino aerdbio é realizado com um cicloergbmetro numa intensidade
moderada e para monitorizar o esfor¢o dos pacientes é usada a Escala de Perce¢éo
Subjetiva de Borg (EPSEB) de 6 a 20 (anexo Il). Este treino € composto pela fase de
aquecimento (5 minutos), onde os participantes séo instruidos a pedalar com uma
cadéncia abaixo dos 50 rpm e a uma carga de nivel 3 (numa escala de 1-8); fase de
condicionamento, onde os participantes séo instruidos a pedalar com uma cadéncia
entre 0os 50-70 rpm e onde mantenham uma EPSEB entre 12-15; e por ultimo, uma
fase de retorno a calma (5 minutos), onde os participantes voltam a pedalar com uma
cadéncia de 50 rpm e com a carga no nivel 3. A progressao deste treino é feita
acrescentando 10 minutos a cada duas semanas, até um méaximo de 60 minutos de
condicionamento. Se o condicionamento chegar aos 60 minutos, aumenta-se entéo a
carga, tentando manter a cadéncia de 50-70 rpm e a EPSEB entre 12-15. Se um
participante ndo conseguir tolerar o esforco, pode ser realizado treino intervalado com
periodos minimos de 10 minutos.

O treino de forca muscular € composto por exercicios de preensdo manual e
de membros inferiores. Para a preensdo manual usa-se as squeeze balls, tendo estas
vérias cores, ditando assim a sua resisténcia. No membro do acesso vascular, o
exercicio é realizado com a squeeze ball de menor resisténcia (amarela). As squeeze
balls tém 4 niveis de resisténcia (anexo lllI), onde cada cor representa uma
resisténcia: nivel 1 (amarelo), nivel 2 (vermelho), nivel 3 (verde) e nivel 4 (azul). O
treino de membros inferiores € composto por exercicios isométricos (extensdo da
perna) e por exercicios isotonicos (extenséo plantar, flexdo do joelho, extensdo do
joelho sentado, elevacdo da perna e abducdo da anca). O paciente deve fazer 1-4
séries de 12 repeticbes. Uma vez que o paciente consegue realizar uma série
completa, pode-se tentar a progressao no treino, aumentando primeiro o nimero de
séries e depois a carga usada nos exercicios. Os pacientes também devem ser
instruidos a expirar durante o esfor¢co para prevenir a manobra de valsalva durante o
treino de forca muscular (principalmente nos exercicios isométricos). A EPSEB deve
situar-se entre os 15 e os 17 (cansativo a muito cansativo).

Na realizac&o de cada treino, o paciente deve cumprir 0 seu programa de treino
e este deve ser feito entre os 30 e 150 minutos do inicio do tratamento. Antes de cada

treino, devem ser lembradas as seguintes indicagdes:
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Respeitar os periodos de aquecimento, condicionamento e retorno a calma;
Evitar movimentos do acesso vascular;

Manter posicédo ergondmica (membro inferior ndo deve realizar extenséo total
do joelho, a anca e costas devem manter alinhamento junto do encosto do
cadeirdo).

Antes de cada treino, deve ser realizada uma avaliacdo (avaliacao pré-treino).

Deve ser feita uma avaliacdo a temperatura, a pressao arterial, a frequéncia cardiaca

e a glicemia (em diabéticos). Para além disso, deve ser feito o despiste de certos

fatores (ganho de peso interdialitico >5Kg, dor torécica/palpitaces, dispneia,

nauseas e risco elevado de hematoma).

Os pacientes que estao incluidos no PEF podem, por alguma contraindicacao

clinica, ndo realizar o seu treino diario. A contraindicacdo néo significa que o paciente

tem de ser excluido do PEF, porém né&o pode realizar exercicio naquele tratamento.

Sendo assim, o0 paciente nao realiza o treino se:

Diabéticos com glicemia fora do intervalo 100mg/dL a 300mg/dL;
Ganho de peso interdialitico maior do que 5Kg;

Febre;

PAS >190 mmHg e/ou PAD >100 mmHg;

FC >100 bpm (sob avaliacdo médica);

Dor toréacica/palpitacées;

Dispneia;

Nauseas;

Risco elevado de hematoma.

Como mencionado, durante o treino, a presséao arterial sistémica e a frequéncia

cardiaca séo avaliadas. O treino de um paciente deve ser interrompido se:

Sinais/sintomas de hipoglicemia;

Hipoglicémia (glicemia <100 mg/dL);

Vertigem,;

Palidez;

Dispneia desproporcional a intensidade de esforco;

Dessaturacao de Oz;
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e PAS >190 mmHg e/ou PAD >100 mmHg;
e FC>100 bpm;

e Dor toracica/palpitacoes;

e Nauseas.

A interrupcao de um treino ndo deve ser feita de forma abrupta, se possivel.
No fim de cada treino deve ser feita uma avaliacdo a pressao arterial a cada 30
minutos, devido ao risco de hipotenséo pés exercicio.

Para o protocolo de treino € preciso ter o material necessério: cicloergbmetros,
tapetes de protecdo do cadeirdo, abracadeiras, mangueira protetora, pedais
adaptados, pilhas, carro de transporte de material, squeeze balls, caneleiras (0,5kg,
1kg, 2kg e 4kg) e toalhetes prodene D5 (usados para desinfetar o material apos a sua
utilizagéo).

Existem cuidados especiais em relacdo aos pacientes diabéticos e estes
requerem cuidados, tendo em vista a prevencdo de eventos adversos relacionados
com o exercicio, tais como:

e Hipoglicemia;
e Hiperglicemia,;

e Pé diabético.

Em relacdo a hipoglicemia, a equipa clinica deve:

e Reavaliar prescricdo de insulina e secretagogos (sulfoniloreias — ex.
glimepirida e glicazida; meglitinidas — ex. repaglinida, nateglinida, mitiglinida);

e N&o administrar insulina na regido dos musculos a serem usados;

e Ensino de sintomas precoces de hipoglicemia: taquicardia, palpitacdes,
suores, tremores, nauseas, fome, cansaco, cefaleias, visao turva,

e Ensino sobre a importancia de avaliar a glicemia 4 a 6 horas apés o exercicio;

e Ensino sobre a importancia de ingerir hidratos de carbono antes e 30 minutos
apos o exercicio;

e Evitar exercicio 24 horas ap6s um episédio de glicemia severa (reversao com
ajuda de terceiros);

e Instruir para evitar exercicio nos picos de acao da insulina.
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Em relacdo a hiperglicemia, a equipa clinica deve:

e Ensinar sintomas de hiperglicemia (polidria, polifagia, fadiga, visdo turva, boca

seca, fome constante e dificil de saciar, prurido);

e Ensinar sintomas de cetonemia (fadiga, polidipsia, dores abdominais,

nauseas/vomitos, halito a macas).

Em relacdo ao pé diabético a equipa clinica deve:

e Nas avaliac¢des trimestrais realizar observacéo do pé e avaliar necessidade de

pedal adaptado com maior base de sustentacgéo;

e Ensino sobre observacao diaria do pé.

A medicacdo também interfere com o exercicio fisico, deste modo, a tabela

abaixo mostra as principais interacdes entre a medicacéo e o exercicio fisico.

Tabela 1 - Interagbes entre a medicagdo e exercicio.

Medicamento

Efeito no exercicio

Insulina e secretagogos de insulina (ex.
glimepirida, glicazida, meglitinidas,
repaglinida, nateglinida, mitiglinida).

de

reducdo da dosagem).

Risco hipoglicemia  (ponderar

Betabloqueadores (exemplo: propanolol,

carvedilol, bisoprolol, atenolol).

Reducéo da resposta da FC ao exercicio
e limitacdo da capacidade maxima de
exercicio;

Bloqueio de sintomas adrenérgicos da
hipoglicemia (risco de episédios de

glicemia ndo detetados).

Estatinas (exemplo: sinvastatina,

atorvastatina).

Miosites e mialgias.

de

canais de calcio e alfabloqueadores (ex.

Vasodilatadores,  bloqueadores

minoxidil, nifedipina, amlodipina,

diltiazem, tansulosina).

Risco de hipotensdo com a rapida
cessacao do exercicio (importancia do

periodo de arrefecimento).
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Para além do protocolo de treino, é necessario ter um protocolo de avaliacdo
trimestral, onde se consegue avaliar a evolucéo dos pacientes. E feita uma avaliag&o
da aptidao fisica e da composicao corporal. A avaliacdo da aptidao fisica faz-se na
segunda ou terceira sessdo de HD semanal e em cada uma destas avaliacdes,
existem procedimentos gerais e procedimentos especificos a seguir. Os
procedimentos gerais s&o:

e Em todos os momentos de avaliacdo, o avaliador deve fazer uma
demonstracao do teste, indicando as caracteristicas fundamentais do teste e
as suas instrucoes verbais;

e Devem ser dadas indicacBes corretivas se o participante nao realizar o teste

corretamente;

e O avaliador deve permanecer junto dos participantes de modo a garantir a sua

seguranca e acompanhar os pacientes mais frageis durante os testes;

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

Os procedimentos especificos para cada teste incluem as instrucdes
metodoldgicas e as instrucdes verbais, ou seja, as normas de cada teste e a
explicacdo que é dada a cada paciente, respetivamente. Os testes de aptidao fisica
aplicados séao:

1. Sitto Stand 30 (STS-30) (forca muscular dos membros inferiores);

2. Sitto Stand 5 (STS-5) (poténcia muscular dos membros inferiores);

3. 8 Foot Up and Go (8FUG) (agilidade e equilibrio dinamico);

4. Handgrip Strength (HGS) (forca maxima isométrica dos musculos da mao e
antebraco);

5. Single Leg Stance (SLS) (equilibrio estético).

A avaliagdo da composicdo corporal também faz parte do protocolo da
avaliagdo trimestral. Esta avaliaco inclui trés dados:
 Indice de massa corporal (Kg/m?) / peso/altura?;
 Indice de massa gorda (Kg/m?), obtida por avaliagdo com o Body Composition

Monitor — uma bioimpedancia,
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indice de massa magra (Kg/m2), obtida por avalia¢cdo com o Body Composition
Monitor.

Os pacientes do PEF devem realizar a avaliagdo da composi¢cédo corporal

mensalmente. Para a realizacdo do protocolo de avaliacdo, é preciso o material

indicado e, para isso, ha um dinamdmetro, uma fita métrica, uma cadeira, cones ou

objetos semelhantes e um cronémetro.

2.3. Funcdes e responsabilidades do estudante estagiario

As funcdes e responsabilidades individuais foram:

Criacdo dos objetivos pessoais para o estagio;

Conhecer o staff clinico;

Conhecer os pacientes que realizam ou n&o os treinos;

Conhecer os relatérios médicos dos pacientes que realizam treino e dos que
guerem comecar a realizar;

Realizar uma avaliacdo fisica inicial a esse paciente para verificar as
dificuldades do mesmo perante os exercicios;

Criar um plano de treino adaptado para o paciente;

Acompanhar os treinos e realizar as progressbes, quando estas forem
necessarias;

Supervisionar o treino do paciente e corrigir sempre gque Nnecessario;

Ajustar o treino sempre que for preciso;

Verificar se 0 paciente se encontra bem, enquanto realiza o treino;

Realizacdo das formacgdes propostas pela clinica.

As funcdes e responsabilidades partilhadas em grupo foram:

Criacdo de uma base de dados com as informacfes médicas de cada paciente,
0 treino, a progresséo do treino e as avaliagdes antropométricas e trimestrais;
Motivar os pacientes para a realizacdo de exercicio fisico;

Instruir os pacientes e o staff clinico sobre os beneficios do exercicio fisico e

atividade fisica;
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e Criacao do plano de atividades;

e Realizacdo das atividades propostas no plano de atividades;

e Realizacdo das avaliacdes trimestrais;

e Conhecer o relatorio médico dos pacientes;

e Entreajuda sempre que necessario, quer seja a dar um treino ou no
planeamento do mesmo;

e Desinfecdo do material ap6és o0 uso (bem como das méaos).

2.4. Descricao e planeamento das principais atividades

As primeiras interacdes que tivemos com 0S pacientes serviram para 0S
conhecer, e eles a nds, especialmente para saber o nosso propdésito e em que aspetos
podemos melhorar a qualidade de vida deles. Conhecermos as suas preferéncias, 0s
seus antecedentes em relac@o ao exercicio fisico e atividade fisica, e o que costuma
fazer no dia a dia. Com estas interacdes, ao longo das primeiras semanas,
conseguimos criar uma boa relagdo com os pacientes, mostrando que estavamos
sempre abertos para ajudar e tirar quaisquer duvidas que tenham em relacdo ao
exercicio fisico e atividade fisica. Posto isto, tentamos motivar os pacientes a
praticarem exercicio, sendo que este exercicio é supervisionado por ndés, porque lhes
iria trazer diversos beneficios para a saude. Antes de comecarmos a implementar os
treinos aos pacientes, tivemos de conhecer 0s seus antecedentes clinicos. Para isso,
0 grupo teve de realizar uma pesquisa nos relatérios médicos de cada paciente que
tenha mostrado interesse em realizar os treinos. Os relatorios médicos forneceram
varias informacfes vitais para o planeamento, com informacBes sobre as
comorbidades associadas a DRC, o historico familiar e histérico de patologias
pregressas, bem como suas sequelas e a medicagdo em uso.

De seguida, realizava-se uma avaliacao fisica a cada paciente, para planear
0s objetivos com o tratamento voltado para a saude fisica, em relacdo a escolha do
exercicio, das cargas, do descanso, das repeticdes e 0 que deve-se evitar para ndo
causar dor ou desconfortos. Com esta avaliacao inicial e com o conhecimento do
relatorio médico, o grupo de estagiarios elaborou uma base de dados, onde continha

a ficha de cada paciente. Cada ficha tem informacdes sobre o seu relatério médico,
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tais como o histérico de salude (comorbidades associadas, dores, alergias e
medicac¢des em uso), as avaliagdes antropométricas, as avaliagdes trimestrais, onde
eram realizados cinco testes e, de 3 em 3 meses novos dados eram colocados neste
setor, podendo verificar se houve alguma alteracdo positiva ou negativa nos
resultados, dando-nos assim parecer geral sobre o comportamento da saude fisica e,
se seria necessario alterar algum aspeto do treino.

Como ja mencionado, 0s cinco testes realizados nas avaliacdes trimestrais
foram STS-30, STS-5, 8FUG, HGS e SLS.

O STS-30 é um teste que avalia a forgca muscular e resisténcia dos membros
inferiores. Para realizar o teste, € colocada uma cadeira contra a parede para garantir
a estabilidade. Depois comeca-se por explicar o objetivo do teste ao participante,
seguido da posicao inicial em que o participante deve estar (sentado com as costas
direitas, pés afastados a largura dos ombros e apoiados no chéo e bracos fletidos
sobre o0 peito). O participante deve completar o maximo de repeticbes em 30
segundos e o teste comeca quando o instrutor disser “ja” e o cronometro também.
ApoOs esta explicacdo, deve-se fazer a demonstracdo do teste (elevacdo até a
extensdo maxima — posicdo vertical — e regresso a posicao inicial de sentado),
realcando a importancia de nao suster a respiracéo. O participante pode realizar um
ou dois ensaios para compreender o teste e, antes de comecar o teste, o instrutor
deve perguntar se existem duvidas sobre o mesmo. Deve-se perguntar se o
participante esta pronto para comecar e de seguida inicia-se a cronometragem com
o devido sinal de partida. Passados 30 segundos, termina-se a cronometragem e

regista-se o numero de repeticdes executadas (Jose, Marti, & Segura-orti, 2018).

)
Tabela 2 - Valores de corte STS-30.
idade 60-64 55-69 70-74 7579 B0-84 8589 50-94
|I|I Homem 14-19 12-18 1217 1117 10-15 8-14 712

II___
{ n
|r‘l]—;_ Mulher 12-17 11-16 10-15 10-15 9-14 8-13 4-11

Figura 1 —STS-30.

O STS-5 é um teste que avalia a poténcia muscular dos membros inferiores
(Cruz-Jentoft et al., 2019). Para realizar o teste, € colocada uma cadeira contra a
parede para garantir a estabilidade. O instrutor deve explicar ao participante qual o
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objetivo do teste e perguntar se este sente-se seguro a levantar e sentar de uma
cadeira sem usar os bracos. ApGs esta explicacdo, o instrutor deve demonstrar o
movimento pretendido e pede para o participante realizar uma repeticédo para verificar
se compreendeu o teste. Se o participante realizar esse movimento de forma correta,
0 instrutor pergunta se o participante se sente confortavel em repeti-lo cinco vezes
sem usar os bracos. O instrutor explica e demonstra o teste (levantar cinco vezes
consecutivas o mais rapido possivel e sem parar, mantendo os bragos cruzados em
frente ao peito). Deve-se informar que ndo se pode suster a respiracdo, que o teste
s6 é vélido se o movimento for devidamente realizado, que o tempo sera
cronometrado e que o sinal de partida é “ja”. Comecar a cronometrar assim que der
o sinal de partida e contar as repeticdes em voz alta. Parar a cronometragem, quando
terminar as cinco repeticdes. Se o participante parar antes das cinco repeticoes,

pergunta-se se quer continua e regista--se o tempo em centésimos de segundo e

:
l Tabela 3 - Valores de corte STS-5.
|| ‘ l ’ Idade 60-69 70-79 80-89

| ]: Tempo <114 <126 <148

respetiva pontuacao.

Figura 2 - STS-5.

O 8FUG é um teste que avalia a mobilidade fisica (velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico). Uma cadeira deve ser colocada contra a parede para garantir a
sua estabilidade e partindo do bordo anterior da cadeira deve ser medido 2,44 metros,
sendo estes demarcados por cones, garantindo que o espaco esteja livre de qualquer
obstaculo. O instrutor deve explicar o objetivo do teste e dizer ao participante que,
caso precise, pode usar um auxiliar de marcha. Explica-se a posicao inicial (sentado
com costas apoiadas, pés apoiados no chao a largura dos ombros, pernas e coxas a
90° e maos nas coxas) e, de seguida, explica-se o procedimento (caminhar a um
passo ligeiro e confortavel, contornar o cone pelo lado que preferir e voltar a sentar-

se, sem correr e, no menor tempo possivel). O sinal de partida é “j&” e explica-se que

o tempo é cronometrado desde o sinal de partida até ao momento em que este estiver

20



completamente sentado. Demonstra-se o teste e pergunta-se se o participante tem
alguma duavida. Iniciar a cronometragem ao sinal de partida e terminar quando o
participante estiver completamente sentado. Posteriormente, regista-se o tempo

despendido em centésimos de segundo (Rolenz & Reneker, 2016).

® Tabela 4 - Valores de corte 8FUG.

Idade 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
ﬁ ‘- Homem 38-56 | 43-57 | 42-60 | 46-72 | 52-76 [53-89 [62-10

Mulher 4,4 - 6,0 48 -6.4 49-71 52-74 | 57-87 6,2-96 7.3-11,

Figura 3 — 8FUG.

O teste HGS avalia a forca de preensdo isométrica maxima dos musculos da
mao e antebraco. O instrutor deve explicar o objetivo do teste ao participante e dizer
gue a avaliacdo € realizada no membro sem acesso vascular funcionante. De
seguida, explica-se o posicionamento do participante (sentado, ombro em aducéo,
cotovelo a 90°, antebragco em posi¢cao neutra e punho com ligeira extensédo de 30°).
Dizer que é importante expirar durante a contracao para evitar a manobra de valsava
e que a contracdo € de trés segundos. Demonstrar 0 movimento e perguntar se o
participante tem alguma dudvida. Uma vez que se pergunta ao participante se este
esta pronto, informa-se que o sinal de partida € quando o instrutor disser “ja”.
Enguanto o participante estiver a realizar a contracdo, o instrutor deve dizer vozes de
comando (aperte 1°"; aperte 2" e aperte 3°") (Porto et al., 2019). No fim, regista-se a
forca de preensdo manual em quilogramas de for¢ca (KgF), indicando a lateralidade
da avaliacgéo.

Tabela 5 - Valores de corte para HGS na mdo direita.

Idade 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 55- 60- 65- 70- =75
59 64 69 74

Homem 45,2- 44,3- 44,1- 44- 47,1- 42,5- 44,2- 36,7- 36,8- 35,4- 32- 12.7-
61,5 63,6 61,5 62,6 61,2 58,3 56,9 51,4 46,7 47,9 44,5 3

Mulher 26,7- 29,5- 28,9- 28,6- 28- 28,9- 26,7- 26,4- | 22,2- | 22,5- | 20,7- 16-
34,4 3sa 38,6 37.8 37.6 39 35,2 33,6 29,6 28,8 27,8 19,9

Tabe

a 6 - Valores de corte para HGS na mdo esquerda.

H Idade 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55- 60- B65- 70- 275
Figura 4 — HGS. = = = o

Homem 38,8- 41,1- 40,4- 44- 42.5- 40,3- 39.4- 33.7- 33.4- 32- 30.3- 24,8-
56,1 58,9 57.9 59,3 571 57,2 51.1 48,4 44 44,4 42,1 34,7

Mulher 23,1- 27,2- 29- 25,8- 24,5- 25,8- 24- 24,6- 18,6- 19,6- 19.1- | 14,7-
32,6 34,5 34.4 34,5 34 35,7 335 29,5 27,3 26,2 25,8 18.1

O SLS é um teste que avalia o equilibrio. O instrutor deve explicar o objetivo

do teste e que o pé de apoio sera o dominante. Caso o participante nao saiba qual é
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0 seu pé dominante, é Ihe pedido para pontapear uma bola e o pé que ele usar sera
considerado o pé dominante. Explicar ao participante o posicionamento (de pé e com
0s bracos cruzados ao peito), manter o apoio do pé dominante e outro pé em
suspensao e instrui o participante a focar-se num ponto frontal localizado numa
parede ao nivel dos olhos. Dizer ao participante que a cronometragem € interrompida
se: descruzar os bracos, tocar com 0 pé em suspensado no solo ou no membro em
apoio, e movimentar o pé de apoio para manter o equilibrio. Informa-se ao participante
gue sera contabilizada a melhor de trés tentativas e que para cada tentativa, o tempo
maximo € de 45 segundos. Caso atinja 0s 45 segundos na primeira ou segunda
tentativa, ndo tera de repetir o teste. De seguida demonstra-se o teste e pede-se ao
participante para realizar uma tentativa, questionando se existe alguma duavida.
Pergunta-se se o participante esta pronto e informa-se o que o tempo comeca assim
que este levantar a perna. E essencial o instrutor manter-se junto do participante para
prevenir alguma queda. No fim, é registado o tempo em centésimos de segundo

(méximo 45 segundos) (Omafia et al., 2021).

Tabela 7 - Valores de corte SLS.

Idade 60-69 70-79 80-99

Tempo 2204 =172 28,5

Figura 5 - SLS.

Com base nessas avaliacdes, os treinos dos pacientes eram elaborados e
registados diariamente, assim como possiveis alteracdes feitas a cada treino e suas
progressoes.

Os planos de treino foram criados de forma individualizada, fornecendo assim
um treino adaptado a cada paciente, para que pudessem melhorar os aspetos de
saude e para lhes trazer mais qualidade de vida e conforto. Depois desta etapa, foi
implementado os treinos aos pacientes, sendo estes treinos supervisionados, a fim
de garantir que o paciente executava 0 movimento de forma correta e sem
desconforto. Cabe destacar que todos os dias de treino eram diferentes, portanto em

todos os treinos, verificAvamos se o paciente sentia alguma dor ou desconforto. Se
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essa dor ou desconforto ocorressem, era alterado um ou mais aspetos do treino, para
gue o paciente conseguisse realizar exercicio de forma segura e confortavel.

As progresstes foram feitas ao longo do tempo, e ndo apenas quando eram
realizadas as avaliacdes trimestrais, garantindo assim que o paciente tivesse um
progresso continuo. Esta progressdo era feita com base na EPSEB, sendo esta
avaliada em todos os treinos, ou seja, se verificAssemos que o paciente nos reportava
gue tinha custado menos, estava na altura de aumentar as séries ou o numero de
repeticées. De modo a averiguarmos progresso, era realizado avaliacdes trimestrais,
onde os pacientes realizavam novamente os cinco testes. As avaliagdes trimestrais
sdo rotineiramente feitas no segundo dia de HD semanal e o0s pacientes sao
informados que irdo existir as avaliacbes uma semana antes. Durante os treinos,
também instruiamos os pacientes sobre os beneficios do que estavam a fazer e
também sobre os beneficios que teriam se levassem uma vida ativa fora da HD.
Depois das avaliagOes trimestrais serem feitas, os pacientes tinham conhecimento
dos resultados e das melhorias que tinham no treino, podendo so falarmos com eles
sobre isso ou mostrar realmente os resultados e as melhorias.

Além de instruirmos os pacientes, também instruimos o staff clinico, para que
eles soubessem dos diversos beneficios que o exercicio fisico e atividade fisica
proporcionam, e para que eles também pudessem ajudar a motivar 0s pacientes para
essa pratica. Para promover a pratica de exercicio fisico e atividade fisica,
construimos um programa com atividades tanto para os pacientes, como o staff clinico
realizarem. Além disso, também continha atividades educativas. O plano de

atividades proposto era composto por:

12 Atividade (Direcionada para os pacientes): _ Slabishoubalbitd
e Recursos Humanos: Profissionais do Exercicio;

e Material: cartolina, canetas, marcadores, bolas
de preensdo manual, bola de futebol (de
espuma), cadeira, haltere, elastico, fita adesiva,

e Orcamento: = 11,18 €,

e Plano: durante o més de dezembro foi colocado

Figura 6 - Roleta com exercicios

uma roleta alusiva a época do Natal junto da
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entrada da clinica. A roleta esteve exposta do dia 1 a 22 de dezembro. Em
cada dia, os pacientes giravam a roleta e realizavam um exercicio ou um tipo
de atividade que lhes eram sorteados;

Objetivo da atividade: fazer com que os pacientes se movimentem um pouco
antes de entrar para a sessao de dialise. Isto tem o intuito de lhes mostrar que
0 pouco que fazem ali e se fizerem um pouco todos os dias, sé irdo ter
beneficios. Como os pacientes estdo todos juntos a fazer a atividade, também

se promove a interagao social.

22 Atividade (Direcionada para o staff):

32 Atividade (Direcionada para os pacientes):

Recursos Humanos: Profissionais do Exercicio;

Material: fita adesiva, cones baixos (2 cores; 3 de cada cor), bola de espuma,
dado de ioga;

Orcamento: 16,69€;

Plano: no dia de aniversério da clinica Fresenius Medical Care de Braga (6
dezembro) foi elaborado uma atividade ladica com varios minijogos para
melhorar as relacfes interpessoais e 0 ambiente de trabalho, realizar atividade
fisica e reduzir o sedentarismo (jogo do galo, mimica, ioga, roda e chuta com
bola);

Objetivos da atividade: melhorar as relagcdes interpessoais entre a equipa e

reduzir o sedentarismo.

0

Recursos Humanos: Profissionais do 85— O e
- 0
Exercicio; 0
Material: cartolina, marcadores, cola; 0 .
o o O

Orcamento: = 11€;

Plano: na semana do Dia Mundial do Rim (9
) . Figura 7 — Planta dos pontos factuais da DRC

marco) foi colocado em varios pontos da

clinica alguns factos sobre a DRC, os beneficios que a pratica de exercicio

fisico pode trazer para estes pacientes e alguns exemplos de exercicios que
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podem realizar. Também foi feito um Kahoot! com perguntas sobre o mesmo
tema, incentivando a forma interativa de aprender.

Objetivos da atividade: fazer com que o0s pacientes saibam quais séo alguns
beneficios que o exercicio fisico e a atividade fisica podem trazer para as suas

vidas.

42 Atividade (Direcionada para o staff):

Recursos Humanos: Profissionais do Exercicio;

Material: papel e caneta;

Orcamento: 0,00€;

Plano: Na semana da Pascoa foi realizado uma caca ao tesouro. Foi escondido
dentro da clinica varias letras que compdem a palavra “NEPHROCARE”. O
objetivo foi acertar as questdes e registar no papel que lhes era fornecido. No
final, registavamos o tempo da prova e verificAvamos se conseguiram ou nao
completar a palavra. Os trés tempos mais rapidos recebiam uma avaliacao
fisica e um plano de treino (quer para casa ou para o0 ginasio);

Objetivos da atividade: melhorar as relagdes interpessoais.

52 Atividade (Direcionada para os pacientes):

Recursos Humanos: Profissionais do Exercicio;

Material: cicloergbmetro;

Orcamento: 0,00€;

Plano: Na semana do Dia Mundial da Atividade Fisica (6 abril) foi realizado
uma competicdo amigavel entre os pacientes. O objetivo era ver, em 20
minutos, quem conseguia realizar o maior nimero de voltas no cicloergbmetro.
Os pacientes foram divididos em faixas etarias e a intensidade era ajustada a
cada faixa,;

Objetivos da atividade: aumentar os niveis de atividade fisica dos pacientes e
criar uma competicdo amigavel entre todos. Para além da competicdo entre
eles, esperavamos que cada paciente criasse uma competicdo perante ele

préprio.
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62 Atividade (Direcionada para todos):

Recursos Humanos: Profissionais do Exercicio;

Material: O;

Orcamento: 0,00€;

Plano: Uma caminhada foi realizada no dia 8 junho, onde foi reunido todas as
pessoas envolvidas na clinica e os familiares que quiseram participar, sendo
feita pelo centro de Braga,;

Objetivos da atividade: aumentar os niveis de atividade fisica dos pacientes,

do staff e também melhorar as relagdes interpessoais.

Para além do plano de atividades, também foram realizadas duas formag6es

(uma aos estagiarios de enfermagem e outra as familias dos pacientes), onde falamos

sobre a DRC, o exercicio e o impacto deste na doenca.
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3. DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

3.1. Identificacdo das principais dificuldades

Neste percurso existiram diversas dificuldades e obstaculos que foram
ultrapassados usando uma variedade de estratégias. No inicio, apesar de ser um
ambiente a que ndo estava habituado, a ambientacdo e a entrada na rotina foram
bastante faceis e para isto decorrer desta forma, procurei criar uma boa relacdo com
todos, quer seja o staff clinico ou pacientes. Na analise dos relatorios médicos, tive
algumas dificuldades com alguns termos, bem com algumas doencas e o que
podiamos fazer com esses pacientes em relacdo ao exercicio. Para ultrapassar isto,
foi necessario trabalhar em grupo na intencdo de compartilhar as nossas ideias e
esclarecer duvidas junto aos profissionais sobre os cuidados necessarios com 0s
pacientes. Além disso, foi necessario recorremos a leitura de artigos cientificos para
aprofundar o nosso conhecimento e sabermos o que poderiamos fazer com esses
pacientes de forma segura.

Uma das grandes dificuldades que tivemos foi motivar os pacientes para a
pratica de exercicio fisico e, para conseguirmos ultrapassar iSso, recorremos aos
profissionais para nos ajudar. Assim, recorremos aos pacientes que néo faziam
exercicio, a fim de explicar a importancia e os beneficios que, tanto o exercicio como
a atividade fisica fazem na vida deles. Também recorremos aos pacientes que faziam
exercicio, dizendo-lhes para partilhar a sua experiéncia sobre o exercicio e 0s
beneficios que lhes tinham proporcionado aqueles pacientes nao aderentes.

Outra dificuldade foi o facto de alguns pacientes serem mais reticentes a
introducdo de novos exercicios. Para isso, foi-se introduzindo, progressivamente,
uma nova atividade a cada treino ou a cada dois treinos, facilitando ambientarem-se

sem qualquer pressao.
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3.2. Plano de desenvolvimento e formacdo continua

3.2.1. Congressos
e 1° Congresso APFE (20 de abril): Fisiologista do Exercicio — Uma profissao

com impacto na saude publica e rendimento desportivo

3.2.2. Seminarios e palestras

e “‘Immune dysfunction post-severe COVID-19 infection — can activate
rehabilitation help to resolve post-covid immune dysregulation?” — Prof. Lettie
Bishop da Loughborough University, United Kingdom (8 de abril);

e “Development and evaluation of My Kidneys & Me, a digital self-management
intervention for people Chronic Kidney Disease” — Prof. Alice Smith da
University of Leicester, United Kingdom (8 de abril);

e “The effects of Exercise on muscle mass and function in people with CKD” —
Dr. Emma Watson da University of Leicester, United Kingdom (8 de abril);

e “Atuacdao do Profissional de Educagdo Fisica no contexto Hospitalar” —

Angélica Nickel Adamoli do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (11 de abril).

3.2.3. Formacgdes
e “Introducdo ao Fresenius Learning Center”;
¢ ‘“Introducéo a Fresenius”;
e “Maos Limpas, Maos Seguras”;
e “Higiene, prevencgao e controlo de infe¢ao”;
e “Equipamento de Protegao Individual (EPI)”;
¢ “Anatomia e Fisiologia basica do Rim”
¢ “Insuficiéncia Renal Crénica”;

e “Regulamento Geral de Protecédo de Dados”.
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4. ANALISE E DISCUSSAO

Durante o periodo de estagio, foram usados varios planos de treino e
protocolos de exercicio fisico. Os planos de treino foram criados com base nas
avaliacOes fisicas e nos relatérios médicos de cada paciente (anexo V). Foi criado
um plano de treino individual e especifico para cada paciente (anexo V) com a
finalidade de melhorar os aspetos que cada um precisava. Para conseguirmos
alcangar isso, usamos o treino aerdbio, o treino resistido e o treino combinado
(aerdbio e resistido). O uso destes protocolos de treino fez com que pudéssemos
melhorar muitos aspetos e foram criados muito bons resultados que serdo explicados
ao longo desta discussao.

O treino combinado foi usado por ja ter mostrado, pela literatura, diversas
melhorias na vida destes pacientes. O treino combinado mostrou melhorar a aptidao
cardiorrespiratdria por meio do pico do consumo de Oz, a funcgéo fisica, a qualidade
de vida e diminuir os sintomas de depressdo (Gomes Neto, de Lacerda, Lopes,
Martinez, & Saquetto, 2018). Para acrescentar aos beneficios que o treino combinado
traz, podemos juntar o facto de melhorar a funcao respiratéria, forca muscular e a
forca nos quadriceps (Andrade et al., 2022).

Por outro lado, o exercicio resistido ja demonstrou promover melhorias na
distancia do 6 Minute Walking Test, na for¢ca extensora do joelho e na qualidade de
vida em relacdo a componente fisica (Gomes Neto et al., 2018). Ndo s6 mostrou
melhorias nestes testes, mas como também mostrou melhorias na performance do
STS-30 e no aumento de velocidade do Timed Up and Go. Para além de haver
melhorias nos testes, 0 exercicio resistido mostrou melhorar a forca fisica, aumentar
a massa muscular e melhorar a funcao fisica desses pacientes (Pender et al., 2023).

O exercicio aerobio tal como os outras modalidades de treino, também mostrou
trazer melhorias para vida destas pessoas, tais como melhorias na funcao fisica, na
gualidade de vida e na tolerancia no tempo de exercicio, traduzido como melhorias
na resisténcia (Gollie et al., 2023). Este tipo de exercicio também diminuiu os niveis
de depressdo, aumentou a vitalidade, melhorou a capacidade fisica e melhorou o

funcionamento social desses pacientes (Lin et al., 2021).
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Tabela 8 - Tabela de resultados com a média do desempenho fisico no inicio e ao final do periodo de estdgio.

Testes: Inicio Fim Diferenca
8FUG (s) 10,14 8,45 -1,69
HGS (KgF) 27,07 27,57 0,5
STS-5 (s) 12,76 9,66 -3,1
STS-30 (vezes) 15,23 17,15 1,92
SLS (s) 18,23 20,52 2,29

Legenda: 8FUG: 8 Foot Up and Go; HGS: Handgrip Strength; STS-5: Sit to Stand 5; STS-30: Sit to Stand 30; SLS: Single Leg

Stance.

Com relacdo a nossa populacéo, estd demonstrado em gréficos e tabela os
resultados apresentados nas avaliacdes feitas no inicio do estagio e ao final. Estas
avaliacdes consistiam na realizacdo dos cinco testes previamente descritos. Assim,
estao representados os resultados de 32 pacientes, sendo 20 homens e 12 mulheres,
com uma média de idade de 64,06 anos e indice de massa corporal (IMC) = 22kg/mz.

Partindo agora para a andalise dos nossos resultados, verificamos que no teste
8FUG houve uma diminuicdo média do tempo da realizacdo do teste de (-1,69
segundos), o que demonstra que 0s exercicios propostos melhoraram a velocidade,
a agilidade e o equilibrio dindmico. Na figura 8, podemos melhor verificar o
comportamento dos pacientes face a este teste, onde verifica-se que a média dos
resultados baixou, assim como houve uma reducdo no valor maximo de alguns
outliers, parecendo haver uma anélise mais homogénea dos resultados.

Em relacdo ao teste HGS, verificamos que houve um ligeiro aumento (+0,5
KgF) nos resultados, tendo assim melhorado os resultados ao longo do estagio, o que
mostra que 0s exercicios presentes nos treinos melhoraram a forgca dos musculos da
mao e do antebraco. Na figura 9, podemos ver que a amostra se tornou mais
homogénea e que tanto a média como a dispersdao aumentaram ligeiramente,
existindo assim mais pacientes com valores perto da média e do valor maximo.

No teste STS-5, vemos que os pacientes diminuiram a média do tempo em (-
3,1 segundos), ou seja, demoraram menos tempo a realizar o teste, 0 que prova que
houve uma evolugdo da poténcia muscular dos membros inferiores. Na figura 10,
verifica-se de forma visual que a média de tempo desceu e que 0s valores maximos

também, ndo havendo outliers tdo distantes do maximo. Conseguimos ver que a
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amostra tem menos pontos pretos, ou seja, menos pacientes realizaram o teste, o
gue fez com que a amostra pudesse estar mais homogénea.

Sobre o0 STS-30, verifica-se que os pacientes foram capazes de realizar mais
repeticdes na ultima avaliacao (+1,92 vezes), melhorando assim a sua performance
neste teste, provando que os exercicios melhoraram a forga e a resisténcia dos
membros inferiores. Na figura 11, onde observa-se esse comportamento de forma
mais visual, verifica-se que tanto a média como os valores maximos aumentaram.
Estes aumentos também sdo sentidos pelos pacientes, sendo que agora sdo capazes
de realizar exercicio com mais peso e também pelo feedback que nos ddo do dia a
dia deles, seja por realizar mais tempo nas caminhadas ou por outras evolucdes que
tiveram.

Sobre a avaliacdo do equilibrio mensurada pelo SLS, podemos ver que 0s
pacientes aumentaram em (+2,29 segundos) o0 seu resultado. Isto demonstra uma
melhoria do equilibrio estatico, sendo possivel sustentar a posi¢ao solicitada por um
periodo maior, o que pode trazer beneficios sobre a reducdo do nimero de quedas.
Na figura 12, vemos de forma mais visual gue houve um aumento na média e no valor
maximo do teste, havendo assim mais pacientes préximos do valor maximo do teste.

Por ultimo, avaliado de forma subjetiva por meio de questionamentos, é
possivel dizer que sao varios os testemunhos acerca desses beneficios no dia-a-dia
dos pacientes, tais como: “Ja consigo subir as escadas do meu prédio sem me cansar
tanto”; “Sinto-me mais predisposto para o dia e com menos fadiga do que antes”;
“Tenho mais energia”; “Se eu néo fizer exercicios, ndo me sinto tdo bem durante o
dia”. Estes relatos foram importantes de se ouvir, visto que comprova que o que
fazemos tem um impacto positivo na vida destas pessoas e, que apesar da sua
condicao, elas tiveram uma melhoria da qualidade de vida, o que possibilita fazer
coisas que antes ndo conseguiam. Conseguimos ver que o0 nosso trabalho estava a
ser bem realizado e o0 quao € necessario para esta populacao.

Ocorreram algumas limitacdes em relacdo aos resultados e realizacdo das
avaliacbes trimestrais, visto que algumas pessoas sO realizaram uma das trés
avaliagdes, por diversos motivos, tais como, problemas na fistula arteriovenosa que
conduziram ao abandono temporariamente ou definitivamente da pratica de exercicio

fisico. Outras pessoas, sO realizam a Gltima avaliacdo trimestral, porque decidiram
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fazer exercicio mais tardiamente, ou por ter dado entrada na clinica sé a tempo da
realizacdo da ultima avaliacdo trimestral. Além disso, também existiram desisténcias
por motivos de saude. Nem todos os pacientes abandonaram o PEF, por maus
motivos, pois também houve um paciente que realizou as duas primeiras avaliacdes,
porém néo realizou a ultima, porque foi transplantado, tendo abandonado o PEF por
um bom maotivo.
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5. CONCLUSOES

O estéagio foi um periodo de grande aprendizagem e de grande evolucéo tanto
profissional como pessoal. Por ser a primeira vez a estagiar num ambiente clinico,
considero ter tido uma evolucédo muito grande. Poder partilhar este estagio com o staff
clinico foi uma 6tima maneira de aprender acerca da doenca e implicacdes que esta
tem sobre a vida dos pacientes. Evolui principalmente ao nivel da autonomia e da
independéncia, porque tinha de procurar informacdo necessaria para poder ajudar
estas pessoas e também para instrui-las da melhor maneira. Pude evoluir também a
capacidade de comunicacdo e interacdo com as pessoas, pois para as conhecer,
nada melhor do que falar com elas e perceber de que modo é que esta doenca lhes
afetou a qualidade de vida, sendo que as formagdes que tivemos de dar aos familiares
dos pacientes e aos estagiarios de enfermagem também contribuiram para essa
evolucao.

A respeito dos resultados e testemunhos dos pacientes, podemos concluir que
0 estagio teve sucesso naquilo ao que me propus realizar, visto que houve progressos
nos resultados, assim como testemunhos positivos feitos pelos pacientes, com

melhorias significativas nas tarefas do quotidiano.
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Anexos

Anexo |

Declaracao de Consentimento

Eu, . declaro que compreendi a
informacao que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas
foram esclarecidas por um medico.

Assim, considerando-me adequadamente esclarecido, designadamente guanto aos
riscos e beneficios identificados supra no ponto D, declaro que € de minha livre vontade
gue aceito participar no Programa de Exercicio Fisico, melhor identificado no ponto B
supra.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento que a participacdo no Programa de Exercicio
Fisico é voluntaria, podendo, a todo o momento, suspender ou interromper a minha
participagao, conforme referido acima no ponto G.

Declaro considerar-me informado e autorizar a utilizagdo dos dados, que de forma
voluntaria fornecgo.

Nome do participante:

Assinatura: Data: ! /

Se nao for o proprio a assinar por incapacidade:

Nome:

BI/ICD N° Data ou Validade / /

Grau de Parentesco ou Tipo de Representacao:

Assinatura

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR 3 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA
VIA PARA A PESSOA QUE CONSENTE E UMA VIA PARA A UNIDADE DE DIALISE.

Nome do Avaliador: Funcao:

Assinatura do Avaliador: Data: ! /
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Anexo Il

PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO
(Borg & Noble, 1974)

11 relativamente facil

3 ligeiramente cansativo

15 cansativo
muito cansativo
exaustivo
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NIVEL 1
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Anexo IV

Treino p/semana;

Nome: pnMIRC Idade: 4
Profissdo: professora primdria Horas de trabalho:

Historial EF/PEF:

Objetivo: Sexo: Feminine

Dislipidemia Sim

Doengas respiratérias Altura (cm): Peso (kg):
Diabetes IMC: #DIV/0! [ MG (kg):
Hipertensdo Sim %MG: MM (kg):
Alergias HNM: GV:

Doengas dsseas TMB:

Cancro

Patologias articulares

Fraturas ST530 16]15] 18
Cirurgias Handgrip (D) 32kg | 36 | 36
Dores locais TUG 6,55 | 5,76 | 446
Kg por sess&o de dialise $T55 9,705 | 9,6 | 7,21
Doengas Corondrias  [spide ligeira; Hipertrofia ligeir. LS 455 | >45 | »45

Anexo V

Cicloergometro

17/5/24

Dieta?

Suplementos?

Litros de agua /dia?
Alcool?

Fumador?

Sono (horas p/noite)

Pasigdo no trabalha?

Alguma vez atingiu o objetivo?

Atividade que gosta mais

Aulas de grupo?

Medicagdo
mradiantca;

célcio comp; Eprex (Epoetina Alfa); Oxido Férrico
sacarosado; Citrato de sadio Ambulatérios:
Atoruactating 4 Cratimiba 4 Compn: £ id

locartan

FEVE 62%
PA 126/75 mmHg
FC72bpm

I O S O 2= I

Abducéo 2 1 Vermelho 12 2-0-2 X Elastico
Aducdo 2 1 vermelho 12 2-0-2 X Elastico
Flexdo da anca 2 1 3 12 2-0-2 X Caneleiras
Extensdo do joelho (pés fora da cama |2 1 5 12 2-0-2 X Caneleiras
Flexdo do joelho 2 1 Vermelho 12 2-0-2 X Banda
Flexdo plantar 2 1 Vermelho 12 2-0-2 X Elsticos
Dorsiflexdo 2 1 Vermelho 12 2-0-2 X Elasticos
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