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RESUMO

No ambito do 2° ano do Mestrado em Ciéncias da Educagdo Fisica e Desporto —
Especializagdo em Exercicio Fisico e Saude, surgiu a oportunidade de realizar um estagio
curricular na clinica NephroCare Braga. O seu objetivo principal consistiu em acompanhar a
realizagdo de um programa de exercicio fisico em doentes renais crénicos (DRC) em tratamento
de hemodialise (HD).

Dados os inimeros beneficios do exercicio fisico nos DRC, a clinica NephroCare Braga
implementou em 2017 o Programa de Exercicio Fisico Intradialitico (PEF). Enquanto estagiario
na clinica, algumas das minhas responsabilidades passaram por monitorizar (incluindo corre¢ao
técnica de execucdo) este mesmo programa assim como alterar a prescri¢ao de treino quando
necessario. Estava também incumbido de motivar e incentivar constantemente os pacientes a
participar no mesmo. Ainda tive a oportunidade de desenvolver e implementar um programa de
exercicio fisico para estes doentes durante o periodo de tempo de espera antes do tratamento de
HD.

Ao longo do estagio foram surgindo algumas dificuldades, sendo umas de facil resolugao e
outras que necessitaram de um esfor¢co maior. Apesar de durante o percurso académico se ter
abordado a doenga renal cronica ¢ suas condicionantes, este conhecimento nao foi
suficientemente aprofundado para um contacto direto e quase didrio com pacientes que sofrem
desta doenca. Uma das dificuldades sentidas durante a monitorizagao do PEF foi contrariar a
falta de vontade por parte de pacientes admitidos ao programa para realizarem os treinos de
forga.

Este estagio permitiu-me desenvolver relagdes interpessoais e de trabalho, tendo estas sido
desenvolvidas diariamente na sala de dialise. O sucesso destas relagdes foi gradual, crescente e
potenciador de crescimento pessoal, profissional e de grupo. Um dos pontos mais gratificantes

foi, sem duvida, observar os iniimeros beneficios do exercicio fisico em DRC.

Palavras-chave: doente renal; treino aerdbio; treino de forga; exercicio fisico; hemodialise
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ABSTRACT

During the 2™ year of the Master's Degree in Physical Education and Sport Sciences -
Specialization in Physical Exercise and Health, I had the opportunity to perform a curricular
internship at the clinic NephroCare Braga. The main purpose was to be involved in a physical
exercise program for patients with chronic kidney disease (CKD) under hemodialysis (HD).

Given the numerous benefits of physical exercise in CKD patients, the clinic NephroCare
Braga implemented in 2017 the Intradialytic Physical Exercise Program (PEF). As a trainee at
the clinic, some of my responsibilities were to monitor this program (including the correct
movement technique) as well as change the training prescription when needed. I was also
responsible for motivating and constantly encouraging patients to participate. In addition, I had
the opportunity to develop and implement a pre-dialysis physical exercise program (during the
waiting time before treatment).

During the internship, I had to overcome some difficulties; some were easier to solve, while
others required a greater effort. Although the topic CKD and its limitations were addressed
during the academic course (1 year), my knowledge was not deep enough to prepare me for a
direct and almost daily contact with CKD patients. Another difficulty found while monitoring
the PEF was changing the unwillingness of patients admitted to the program to perform strength
training.

This internship allowed me to develop my interpersonal and work relationships on a daily
basis in the dialysis room. The success of these relationships was gradual and enhanced
personal, professional and team growth. One of the most rewarding achievement was the direct

observation of the numerous benefits associated with exercise in CKD patients.

Keywords: kidney patient; aerobic training; strength training; physical exercise; hemodialysis
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1. Introducao

O presente relatorio relata a minha experiéncia no ambito do estagio curricular cujo
objetivo principal foi acompanhar a realizacdo de um programa de exercicio fisico em doentes
renais cronicos (DRC) em tratamento de hemodialise (HD). Esta aproximagao a um ambiente
de trabalho em contexto real é possivel pela parceria entre o Centro de Investigacdo em
Desporto, Saude e Desenvolvimento Humano, do Instituto Universitario da Maia (CIDESD-
ISMAI) e a Fresenius Medical Care.

Atualmente, a doenca renal cronica € reconhecida como um problema de satde publica
global, em que uma quantidade substancial de pacientes com doenca renal em estagio final
necessita de terapia renal substitutiva ou transplante renal (Levin et al., 2017 ; Zoccali et al.,
2017). Além do aumento da morbidade e mortalidade, a doenga renal cronica causa diminuigao
da qualidade de vida, desnutricdo, prejuizo na funcdo cognitiva, deterioracdao do sono e
aumento da taxa de depressao (Afsar & Kirkpantur, 2013; Afsar, Elsurer, & Kanbay, 2012).

Uma vez que a baixa atividade fisica ¢ frequente e esta relacionada com o aumento da
morbidade e mortalidade, as recomendac¢des da National Kidney Foundation (NKF) através da
NKF Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF KDOQI)™ aconselham os pacientes
em dialise a aumentar seus niveis de atividade fisica (Slinin et al., 2015). Varios estudos
comprovam que o exercicio tem impacto no aumento da atividade fisica diaria, qualidade de
vida, depressao e funcao cardiovascular (Aoike et al., 2015; Heiwe & Jacobson, 2014), assim
como tem também um efeito direto na taxa de filtracdo glomerular (TFG) e no fluxo plasméatico
renal (FPR) (Svarstad, Myking, Ofstad, & Iversen, 2002).

Desta forma, dados os iniimeros beneficios do exercicio fisico nos doentes renais, a
clinica NephroCare implementou em 2017 o Programa de Exercicio Fisico Intradialitico (PEF).
Enquanto estagiario na clinica NephroCare, algumas das minhas responsabilidades passaram
por monitorizar este mesmo programa assim como alterar a prescri¢do de treino quando
necessario.

O presente relatorio esta dividido em duas partes. Na primeira parte, sao descritas as
caracteristicas do estagio e da clinica, enquanto que na segunda parte ¢ descrita em detalhe a

intervencdo profissional ao longo do estagio.



2. Expectativas Iniciais

2.1. Objetivos a alcancar durante o estagio

O objetivo principal a alcangar durante o estagio foi a obtencao de contacto direto com
o exercicio fisico clinico, onde todos os pacientes sofriam de doenga renal cronica, para além
de outras comorbilidades frequentes nesta populagdo. De facto, estes pacientes tém
maioritariamente patologias associadas a doenga, sendo as mais comuns: diabetes, hipertensao
e doengas cardiovasculares. Outro grande objetivo do estagio foi permitir colocar em pratica
os conceitos teodricos aprendidos ao longo de todo o percurso académico, isto ¢, tanto na
licenciatura como no primeiro ano de mestrado. Adicionalmente, comprovar o impacto positivo
do exercicio fisico no bem-estar fisico e psicoldégico de um doente crénico, desenvolver o
conhecimento sobre a doenga renal crénica e tudo o que a envolve, desde farmacos ao
mecanismo da dialise em si, e desenvolver competéncias pessoais foram também objetivos a
atingir.

Tendo em vista o cumprimento dos objetivos previamente descritos, defini um conjunto
de agdes que incluiram: realizar uma pesquisa de literatura cientifica sobre a doenga renal
crénica, assim como outras doengas cronicas associadas, desenvolver eventos desportivos que
envolvessem os pacientes e os colaboradores e avaliar a aptiddo fisica para acompanhar a
evolucdo dos pacientes.

Para uma melhor organizagao, elaborei um cronograma das tarefas. Assim, de outubro
a dezembro, defini que devia obter a maxima informagdo possivel sobre a doenga, a clinica e
sobre os farmacos e também utilizar este periodo para conhecer os pacientes, adquirir a sua
confianca e estar atento ndo s6 as suas necessidades, como também, as possibilidades e
condicionantes da adaptag@o do programa ja existente, o PEF. J4 no més de janeiro, defini que
iria proceder a monitorizagdo do PEF, sempre tentando captar um numero maximo de pacientes

para o mesmo, adaptar a prescri¢ao de treino se necessario e realizar os testes fisicos.



2.2 Caraterizacao do contexto

2.2.1 Caraterizacao da Organizacio

Tal como descrito na pagina web da empresa, a Fresenius Medical Care ¢ uma
multinacional que opera e ¢ lider mundial nos setores dos servigos e produtos para dialise.
Como parte integrante desta empresa na area dos servigos, surge a NephroCare, uma plataforma
com centros de dialise que 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. Assim, dada a
parceria acima mencionada no ano transato, tive a oportunidade de realizar o estagio académico
numa clinica da NephroCare, especificamente na clinica NephroCare Braga.

Recordando um pouco da sua histdria, a Fresenius SE foi fundada no ano de 1912 pelo
Dr. Eduard Fresenius. Inicialmente, a empresa especializou-se no fabrico de produtos de diélise
e, posteriormente, ampliou e diversificou a sua atividade para o fabrico de produtos de infusdo,
transfusdo e nutrigdo e para as areas de consultoria e prestagdo de servigos de didlise.
Atualmente, a Fresenius SE ¢ uma multinacional com operagdes em todo o mundo, que atua
no setor dos servigos e produtos para didlise assim como na prestacdo de cuidados de saude a
doentes em regime hospitalar e ambulatorio.

A Fresenius iniciou, em 1966, a comercializagao de maquinas de hemodialise (HD),
tendo 11 anos depois, em 1979, iniciado a produc¢ao da maquina de hemodialise A2008, que
viria a ser a maquina de HD mais vendida a nivel mundial. Em 1983, a Fresenius assumiu a
producdo das membranas sintéticas de fibra de polisulfona para a purificagdo do sangue e, em
1996, fundou a Fresenius Medical Care, tendo esta tltima produzido, em 2003, mais de 50
milhoes de dialisadores, em fabricas distribuidas pela Europa, Asia e EUA. Ja em 2006, A
Fresenius Medical Care adquiriu a empresa norte-americana de servigos Renal Care Group, Inc
devido a sua rede global com cerca de 2.000 clinicas de dialise. Em 2007, a Fresenius tornou-
se numa Sociedade Europeia (SE).

Atualmente, o Grupo Fresenius atua em quatro grandes areas de negocio através das
empresas Fresenius Medical Care, Fresenius Kabi, Fresenius Helios e Fresenius Vamed. A
Fresenius Medical Care oferece uma série completa de produtos e servicos de apoio ao
tratamento/terapia de substitui¢do renal, nomeadamente servigos de didlise na clinica ou no

domicilio (tais como HD e dialise peritoneal (DP)), produtos para transplante e terapias



extracorporais). A Fresenius Kabi fornece medicamentos, produtos de nutri¢do clinica,
dispositivos médicos e servicos a pacientes com doengas cronicas, enquanto a Fresenius Helios
¢ a lider europeia no setor privado hospitalar. Por fim, a Fresenius Vamed planeia, desenvolve
e gere instalagdes de saude.

No contexto deste estagio, a Fresenius Medical Care ¢ a empresa de interesse. Esta
empresa, com mais de 30 anos de experiéncia, posiciona-se como lider mundial de produtos e
servigos de dialise (Fresenius Medical Care, 2019). Nao obstante, como fabricante de uma
gama completa de produtos de dialise e prestadora de cuidados renais, através dos 3.432 centros
de didlise, espalhados por todo o mundo, presta tratamento de didlise a mais de 294.043
insuficientes renais. A empresa conta com mais de 140.000 colaboradores, dispersos por mais
de 100 paises nos 5 continentes, unidos em proporcionar servigos e produtos da mais elevada
qualidade, e, consequentemente, levar as melhores praticas médicas nos cuidados aos
insuficientes renais. De facto, a Fresenius Medical Care visa aumentar a qualidade de vida do

doente renal, através da inovagao, assim como reduzir os custos sociais e privados da didlise.

A Fresenius iniciou a sua atividade direta em Portugal no ano de 1993, através da
comercializagdo de produtos para o tratamento da insuficiéncia renal crdénica terminal.
Contudo, foi s6 apds a aquisi¢do internacional da sociedade de direito americano National
Medical Care Inc. pela Fresenius AG, em 1996, que passou a prestar servigos de saude no setor
da diélise e na area do transporte de doentes. Atualmente, com 37 clinicas de hemodialise em
Portugal (35 em Portugal Continental e 2 na Ilha da Madeira), assegura mais de 730.000
tratamentos por ano, a cerca de 4.740 doentes com insuficiéncia renal cronica terminal e € o

maior operador nacional, privado e convencionado com o Estado, no setor da dialise.

O Grupo Fresenius Medical Care possui uma plataforma de servigos clinicos
denominada de NephroCare. Tal como mencionado previamente, esta fornece servicos em
centros de dialise em mais de 30 paises na Europa, Médio Oriente, Africa e América Latina.
Atualmente, devido ao seu investimento massivo e sustentavel em clinicas e tecnologias de
ponta, 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. Nao obstante, a NephroCare conta

com mais de 29 mil colaboradores empenhados em prestar cuidados com a maior qualidade



possivel. Em Portugal, possui 37 clinicas, sendo 35 no territorio continental e 2 na Ilha da
Madeira.

Dada a importancia do exercicio fisico nos doentes renais, as clinicas Nephocare
Portugal implementaram o PEF, estando atualmente presente em 27 das 37 clinicas

portuguesas.

2.2.2 Caracterizacao das infraestruturas

A Clinica NephroCare Braga foi inaugurada em 2012 e destaca-se das restantes clinicas
de prestagcao de cuidados a doentes renais pelo seu profissionalismo e contacto proximo com o
paciente. E uma clinica que retine todas as condi¢des necessarias para proporcionar ao doente
ndo s6 um excelente servico como também uma sensacdo de conforto durante todo o
tratamento. Para além de possuir varios gabinetes de consulta, a clinica tem duas salas de
tratamentos, denominadas de sala A e sala B. Estas salas sdo bastante amplas, encontram-se
providas de equipamentos com a mais recente tecnologia e possuem todo o material necessario
ao tratamento dos pacientes. A sala A estd equipada com 26 maquinas e destina-se a doentes
com marcadores viricos negativos e doentes viricos positivos C, sendo que para estes ultimos
existem maquinas especificas. Ja a sala B ¢ considerada a sala de isolamento e esta equipada

com 4 maquinas, destinando-se a doentes viricos positivos B.

2.2.3 Caracterizacao dos recursos materiais

Consoante a atividade e tarefa desenvolvidas, foram utilizados diferentes materiais ao
longo do estagio. Para a realizacdo do PEF, utilizdmos os seguintes materiais:
® Ciclo-ergémetro: para a realizacdo do exercicio aerobio
= Squeeze balls: para a realizagdo da preensdo manual. A resisténcia que a bola oferece
difere consoante a sua cor — amarela, vermelha, verde e azul. Considerando esta ordem
(crescente de resisténcia), a bola amarela é a menos resistente e a bola azul ¢ a mais

resistente.



Caneleiras com diferentes pesos (0,5Kg; 1Kg; 2Kg e 4Kg): para a realizagao do treino
de forca. Alguns dos exercicios realizados foram a elevagao, abducao e aducao da anca
assim como a flexao e extensao dos joelhos

Diariamente, no final de cada turno, as assiduidades da participagdo no PEF,

contraindicacdes, exclusdes e os abandonos foram registadas na plataforma do mesmo

programa.

Durante as avaliacdes trimestrais, realizadas com o objetivo de analisar a evolugdo dos

participantes no PEF, aplicou-se um conjunto de exercicios baseado na Bateria de Testes

Functional Fitness Test (Jones & Rikli, 2002) e noutros testes de aptidao fisica. Assim sendo,

necessitamos de:

Cadeira: para a realizag¢do dos testes Sit to Stand 30 e Sit to Stand 5 (sentar e levantar
da cadeira)

Cone: para a realizagdo do teste 8-foot Up and Go (2,44 metros)

Crondmetro: para a cronometragem do tempo na realizag@o dos testes

DinamoOmetro: para a avaliagdo da forga de preensao manual do paciente

Por fim, para a realizag¢do das aulas de grupo as auxiliares, foram usados os seguintes

materiais:

coluna de som: para a dinamizagao das aulas

elasticos fitness com diferentes resisténcias: para a realizagdo de remadas, puxadas e
flexdo de bragos. A resisténcia que os eldsticos oferecem ¢ identificada através da sua
cor — vermelho, azul, verde, amarelo e preto. Considerando esta ordem (ordem
crescente de resisténcia), o elastico vermelho ¢ o menos resistente € o preto € o mais
resistente

Caneleiras com diferentes pesos (0,5Kg; 1Kg; 2Kg e 4Kg): para a realizacdo do treino
de forga. Alguns dos exercicios realizados foram a elevacao, abdugado e aducao da anca
assim como a flexao e extensao dos joelhos

Colchao fitness: para a elevacdo pélvica, exercicios de abdominais (crunch, prancha) e

alongamentos



2.2.4 Caracterizacao da populacao

Atualmente, encontram-se em hemodidlise, na NephroCare Braga, 81 doentes (49
homens e 32 mulheres), com idades compreendidas entre 39 e os 92 anos. Destes 81 doentes,
28 (13 homens e 15 mulheres) participaram, durante o meu estdgio, no PEF. A idade dos
homens variava entre os 54 e os 82 anos, sendo a média de idade 72 anos. Ja a idade das
mulheres estava compreendida entre os 40 e os 81 anos, sendo a média de idade 64 anos.

Os pacientes realizam a HD durante o turno par ou turno impar. O turno par ¢ as
segundas, quartas e sextas-feiras, enquanto que o turno impar € as tergas e quintas-feiras e aos
sabados. No turno par existe a possibilidade de realizar a HD durante a manha, durante a tarde
ou a noite, enquanto que no turno impar apenas existe a oportunidade de realizar de manha ou
a tarde.

Assim, os turnos pares incluiam cerca de 23 doentes no PEF, estando 10 no turno da
manh, 8 no turno da tarde e 5 no turno da noite. E de realcar o facto de eu ndo monitorizar o
turno da noite. J& no turno impar eram incluidos 5 doentes de manha. No Programa de Exercicio
Fisico Pré-Dialise (PEFPD), nos turnos pares cerca de 8 doentes participavam no programa
enquanto que no turno impar participavam 5. Contudo, estes numeros foram-se alterando
durante o estagio devido a algumas desisténcias.

Relativamente a populagdo em estudo, nas avaliagdes de composi¢ao corporal iniciais,
a média do indice de massa muscular (IMM) era cerca de 13,1 kg/m? (desvio-padrio de
2,2kg/m?), enquanto que o indice de massa gorda (IMG) era de 10,8 kg/m? (desvio-padrido de
4,2kg/m?). O individuo com maior IMM da populacdo em estudo tinha 17,3 kg/m? enquanto
que o menor detinha 8,9 kg/m?. J4 o valor maximo do IMG era 16,8 kg/m? e o valor minimo
era 4,5 kg/m?. Dos pacientes que participavam no PEF, 7 sofriam de diabetes, 8 de hipertensdo
e 2 de hepatite b. As avaliagdes de composi¢ao corporal iniciais foram feitas a dia 15 de outubro
de 2018. Os dados originais incluiam dados dos 28 pacientes que participavam no PEF.
Contudo, devido ao critério de inclusdo aplicado, apenas reportei os dados dos 12 pacientes

que participaram em mais de 90% das sessdes.



3. Intervencao profissional

3.1. Funcgoes e responsabilidades do estudante estagiario

3.1.1 Funcdes e responsabilidades

A minha principal fun¢do ao longo do estdgio, na Clinica NephroCare Braga, foi
monitorizar a realizacdo do PEF em doentes previamente admitidos no programa. Ficou
definido que iria monitorizar o PEF durante o turno da manha e o turno da tarde as quartas e
sextas-feiras, assim como no turno da manha as quintas-feiras. O objetivo foi abranger 3 turnos
diferentes do PEF.! Durante o estagio, entre os meses de outubro e junho, surgiu a oportunidade
de desenvolver um Programa de Exercicio Fisico complementar, a ser implementado aos
pacientes durante o periodo em espera para o inicio do tratamento de HD (pré-dialise)
(PEFPD). Apo6s o desenvolvimento do mesmo, decidi implementar o PEFPD, a partir de
fevereiro, nos turnos da tarde de quarta, quinta e sexta-feira.

Assim, eu era responsavel por assegurar o desenvolvimento do PEFPD, garantir que
ambos 0s programas estavam a ser corretamente realizados, por prescrever o treino aos
pacientes admitidos aos programas e por motivar e incentivar, constantemente, os pacientes a
participarem. De forma a poder analisar a evolucao dos participantes, no final de cada sessao,
procedia ao registo didrio de cada um, no qual assinalava a realizagdo ou nao do exercicio,
assim como a realiza¢do completa ou parcial do mesmo.

Outra das minhas fungdes incluiu a avaliag@o trimestral de todos os participantes no
PEF e, ap6s implementagcdao do PEFPD, também as avaliagdes trimestrais destes participantes.
Estas avaliacdes foram realizadas com o apoio de trés key persons (enfermeiras) do programa.
Cabia-me explicar ao doente qual o objetivo do teste, como executd-lo corretamente e em
seguranga e, quando necessario, exemplificar. Depois disto, contar o numero de repetigdes e

tempo a registar.

'O turno da manhi e de tarde de quarta-feira inclui os mesmos participantes que o turno da manha e de tarde
de sexta-feira, respetivamente.



3.1.2 Atividades desenvolvidas

Durante a realizagdo do estagio, foi proposto pelos orientadores institucionais, a
elaboracdo de uma revisdo de literatura e cinco fichas de estudo com o objetivo de aprofundar
o conhecimento sobre os efeitos do exercicio fisico nos DRC. Das trés fichas elaboradas, os
temas abordados foram “Efeitos do exercicio fisico na capacidade funcional em individuos
com doenga renal cronica”, “Relagdo do exercicio fisico com a mortalidade em doentes renais
crénicos” e “Efeitos do exercicio fisico na qualidade de vida e capacidade fisica em individuos
com doenga renal crénica”.

Ao longo do estagio, desenvolveram-se na clinica diversas atividades organizadas em
conjunto por mim, pelas key persons do PEF e, em certas datas, organizadas também por outros
enfermeiros da clinica.

No dia 14 de margo, por iniciativa dos enfermeiros estagiarios, realizou-se um rastreio
de enfermagem na clinica NephroCare Braga. De forma a averiguar com que regularidade as
pessoas praticavam atividade fisica e perceber se o tempo investido era o suficiente, sugeri
também eu participar neste rastreio, conversando com os pacientes. Assim, nesta data, os
enfermeiros estagiarios e eu estdvamos divididos por 3 postos. No primeiro posto, os
enfermeiros estagidrios procederam a medi¢cdo da tensdo arterial enquanto que no segundo
posto, mediam o nivel de glicemia de todas as pessoas que compareceram na clinica por algum
motivo e se voluntariaram para o rastreio. Desde os acompanhantes dos doentes a fornecedores,
taxistas e até bombeiros, todos tiveram direito a estes servigos. Enquanto os enfermeiros
estagidrios procediam as medicdes, eu encontrava-me no terceiro posto. Ndo obstante,
explicava aos mesmos como adotarem um estilo de vida mais saudéavel, sensibilizando-os para
as recomendagdes de atividade fisica da Organizacdo Mundial da Satade (OMS) e, quando
necessario, incentivava-os a praticarem ainda mais exercicio fisico de forma a atingirem as
recomendacdes.

No dia 6 de abril celebrou-se o Dia Mundial da Atividade Fisica. De forma a celebrar
este dia foram realizadas vdrias iniciativas ao longo da semana para os diferentes grupos de
pessoas integrantes da clinica. Enquanto estagiario do mestrado de Exercicio Fisico e Saude,
fiquei responsavel pelo desenvolvimento, planeamento e realizagdo das atividades fisicas
enquanto uma enfermeira ficou responséavel por desenvolver uma lembranga para os pacientes,
nomeadamente, marcadores para livros. Assim, para os doentes do turno par da tarde de quarta

e sexta-feira, instrui uma aula de grupo com movimentos basicos de mobilidade articular e



exercicios de forga, sempre com musica popular para dinamizar a mesma. Os doentes que
faziam parte do PEF tiveram direito a um plano de treino personalizado e diferente do habitual,
com diversos exercicios, tais como sentar e levantar da cadeira, abdu¢do dos membros
superiores e elevagdo dos joelhos com diferentes nimeros de repeticdes e de tempo. Para os
doentes que ndo faziam parte do PEF e sem limitacdes para realizar exercicio fisico, prescrevi
um plano de treino dentro da mesma estrutura, mas com intensidades e repetigdes diferentes.
Durante a HD, todos os pacientes foram presenteados com marcadores de livros com frases de
incentivo para assinalar este dia. Ainda no dia 6 de abril, instrui uma aula de grupo com as
auxiliares na copa, com exercicios como agachamentos e /unges para membros inferiores e
press de peito, press de ombros e flexdes apoiadas para membros superiores. A aula teve

musica popular para dar alegria e dinamismo a mesma.
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3.2. Planeamento

3.2.1 Programa de Exercicio Fisico (PEF)

A minha principal fungdo ao longo do estagio centrou-se em monitorizar o PEF em
doentes previamente admitidos no programa, o que por sua vez, implicava cumprir e, quando
necessario adaptar, varios procedimentos nas diferentes tarefas.

O PEF decorreu a partir da primeira meia hora de tratamento até uma hora e meia antes
de este terminar. A escolha deste intervalo de tempo deveu-se ao facto de tentar prevenir
complicagdes ja por si frequentes no inicio do tratamento (ex. hipercaliémias e hematomas do
acesso vascular) e no final do mesmo (ex. cdibras e hipotensdes). O programa de exercicio
englobou treino aerdbio e treino de forga muscular.

No treino aerdbio, os pacientes eram colocados nos ciclo-ergdmetros com uma
intensidade moderada, sendo esta monitorizada pela Escala de Percecao Subjetiva de Esforco

de Borg (EPSEB) de 6 a 20.

Tabela 1- Escala de Percecao Subjetiva de Borg (Borg & Noble, 1974)

6

7 Muito facil

8

9 , .

10 Facil

11 . , .
12 Relativamente facil
13 .. )
14 Ligeiramente cansativo
15 )

16 Cansativo

i; Muito cansativo
19 .

20 Exaustivo

O treino incluiu 3 fases: a de aquecimento, condicionamento e de retorno a calma. No
aquecimento, que ocorreu durante 5 minutos, os participantes eram instruidos a pedalar com
uma cadéncia abaixo das 50 rotagdes por minuto (rpm) e uma carga de 3 (numa escala de 1 a

8). Finda esta fase, seguia-se uma fase de condicionamento em que a cadéncia aumentava para
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as 50-70 rpm. Ao longo da mesma, a carga era ajustada de modo a que se mantivesse esta
cadéncia com uma EPSEB entre 12 ¢ 15. Por fim, a fase de retorno a calma era semelhante a
fase de aquecimento, em que se voltava a carga para o nivel 3, e a cadéncia para niveis
inferiores a 50 rpm. E importante realcar que a progressio da duragio do treino aerébio era
feita consoante a necessidade do doente até um maximo de 60 minutos de condicionamento.
Posteriormente, aumentava-se progressivamente a carga de modo a manter a cadéncia de 50-
70 rpm e a EPSEB entre 12 a 15. Em situagdes de pouca tolerancia ao esforgo, realizava-se um
treino intervalado com periodos minimos de 10 minutos.

Relativamente ao treino de for¢a muscular, este iniciava-se com o exercicio da preensao
manual (realizado com as squeeze balls). No membro do acesso vascular, o treino era realizado
com a squeeze ball de menor resisténcia (amarela). Apos a preensao manual, seguia-se o treino
resistido. Este incluia 5 exercicios de membros inferiores, nomeadamente a flexdo e extensdo
dos joelhos, contragdo isométrica dos gastrocnémios, contragdo isométrica dos gliteos e
isquiotibiais, elevacao da anca e abducao e aducdo da anca. Estes exercicios eram, exceto raras
excegoes, realizados com caneleiras de diferentes pesos. Para todos os exercicios, o utente
devia fazer 1 a 4 séries de 12 repeticdes. Quando este era capaz de completar uma série
completa, tentava-se a progressao no treino, primeiro aumentando o numero de séries de cada
exercicio e depois aumentando o peso aplicado. De forma a prevenir a manobra de valsava
durante o treino de forca muscular (principalmente nos exercicios isométricos), os doentes
eram instruidos a expirar durante o esfor¢o. A intensidade de esfor¢o era medida pela EPSEB
e devia situar-se entre os 15 ¢ os 17 (isto €, de cansativo a muito cansativo).

Cada participante do PEF tinha um plano de treino individualizado que era elaborado
apd6s a analise dos resultados obtidos nas avaliagdes trimestrais. Nao obstante, entre as
avaliacdes trimestrais, os planos de treino eram adaptados e ajustados consoante a evolugao
dos pacientes.

O PEF incluiu apenas exercicios de for¢ca muscular e flexibilidade e obedeceu ao FIIT
(Frequéncia, Intensidade, Tempo e Tipo) recomendado por (Dean et al., 2017) para os doentes
renais cronicos.

Na realizagdo das avaliagdes trimestrais, os testes de aptidao fisica foram aplicados pela
seguinte ordem:

1- Test Sit and Stand 30: o teste inicia-se com o utente sentado na cadeira com as costas

direitas, os pés bem apoiados no chao afastados a largura dos ombros e os bracos cruzados em
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frente ao peito. O movimento sentar ¢ levantar comeca apos o sinal de partida levando o
participante a uma extensdo maxima em posicao vertical e regressando a posi¢ao inicial. Sao
registados o numero de levantamentos completos realizados em 30 segundos. A cadeira, com
encosto (sem bragos) deve estar estabilizada contra a parede, para evitar que o paciente se mova
durante o teste.

2- Preensdao Manual: o paciente aperta manualmente o dinamémetro com a maior forga

possivel durante 3 segundos. Durante este tempo o utente deve expirar. Os participantes devem
permanecer sentados com o ombro em aduc¢ao e rota¢do neutra, cotovelo fletido a 90°, posi¢ao
do antebrago em posi¢ao neutra e o pulso em ligeira extensao (0 a 30°). O teste ¢ aplicado em
ambos os membros (se Cateter Venoso Central sem acesso em maturagdo) ou no membro sem
acesso vascular (se protese ou fistula arteriovenosa) indicando qual dos membros foi testado.

3- 8 Foot Up and Go: neste teste o participante deve estar sentado na cadeira com as

maos nas coxas, costas direitas e os pés bem apoiados no solo a largura dos ombros. E registado
o tempo (em segundos) que o participante necessita para se levantar da posi¢ao de sentado,
caminhar 2,44 metros e regressar a posi¢do inicial. O objetivo ¢ fazer o percurso no menor
tempo possivel, caminhando (sem correr). O avaliador inicia o crondémetro ao sinal de partida
(“j8”) e para o crondmetro no momento exato em que a pessoa se senta. O tempo ¢ registado
em segundos (com aproximacdo as centésimas — ex: 10,30s). Podem ser usados auxiliares de
marcha (ex. canadiana, bengala e andarilho).

4- Sit to Stand 5: ¢ registado o tempo que o participante necessita para realizar 5
repeti¢des completas (levantar e sentar). O teste inicia-se com o utente sentado na cadeira com
as costas direitas, os pés bem apoiados no chio afastados a largura dos ombros e os bragos
cruzados em frente ao peito. O movimento sentar e levantar comega apds o sinal de partida
levando o participante a uma extensdo maxima em posi¢ao vertical e regressando a posicao
inicial. O participante deve realizar as 5 repeti¢des durante o menor periodo de tempo possivel
e de forma correta. A cadeira, com encosto (sem bragos), deve estar estabilizada contra a
parede, para evitar que se mova durante o teste.

5- Single Leg Stance: o participante deve permanecer, sem ajuda, apoiado numa perna

(pé dominante) com os olhos abertos e bragos cruzados ao peito. Se houver duvidas em
perceber qual o pé dominante pode ser pedido ao participante para que chute uma bola. O pé
que pontapear a bola ¢ considerado o pé dominante. O tempo ¢ cronometrado desde que o pé

deixe o solo até que: 1) utiliza os membros superiores para se equilibrar (i.e. descruza os
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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) atinja o

tempo maximo (i.e. 45 segundos). Deve ser registada a melhor das 3 tentativas.

3.2.1. Programa de Exercicio Fisico Pré-Dialise (PEFPD)

O PEFPD foi realizado na sala de espera da clinica, momentos antes dos doentes
entrarem na sala de didlise. Os doentes que ja participavam no PEF ndo necessitaram de
avaliacdo médica adicional. Aqueles que ndo participaram num programa de exercicio fisico
nos ultimos 3 meses passaram por avaliacdo médica para comecarem a praticar, uma vez que
a doenca cardiovascular ¢ a principal causa de morte em individuos com doenga renal cronica.
Quando os sintomas estdo presentes ou a doenca cardiovascular ¢ diagnosticada, deve ser
indicado pelo médico para entdo se dar inicio a pratica do programa de exercicio de intensidade
moderada ou vigorosa (K. L. Johansen, 2007). Os participantes devem assinar o consentimento
informado (ou o seu representante legal) para a participagdo no PEFPD. O consentimento
informado ¢ anexado a pasta do programa de exercicio fisico pré-dialise.

De acordo com os critérios de inclusdo dos pacientes no PEFPD, estes s6 podiam
participar no mesmo se tivessem a capacidade de realizacdo do programa de exercicio € um
registo minimo de tempo em HD de 3 meses sem complicacdes intradialiticas (ex. hipotensao
sintomadtica e cdibras). J& os critérios de exclusdo abrangiam os pacientes que tivessem sofrido
situagOes cardiacas instaveis ou em fase terminal ou potenciadoras de morte subita de causa
cardiaca, doenga coronaria nao estabilizada, tivessem um aneurisma nao cardiaco com risco de
rotura, arritmia ndo controlada, hipertensdo arterial ndo controlada (sistlica em repouso>
190mmHg e/ou diastolica de repouso> 100mmHg), estenose adrtica grave, infecdo sistémica
(febre), hemoglobina < 8,5 (mensalmente), retinopatia proliferativa severa nao tratada e/ou
cirurgia recente com tratamento de lazer, tiroidite aguda, condicdes ortopédicas que
contraindiquem o exercicio fisico ou eletrocardiograma (ECG) e/ou ecocardiograma e/ou
historia clinica de miocardiopatia hipertrofica, sindroma de QT longo ou QT limite, Wolff-
Parkinson White nao tratado (sob tratamento médico ou apds ablacdo de via acessoria),
sindrome de Brugada, origem andémala das artérias coronarias, miocardiopatia arritmogénica

do ventriculo direito, prolapso da valvula mitral ou sarcoidose cardiaca.
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A inclusao de novos doentes foi feita num dos dias das avaliagdes trimestrais
previamente agendadas com o coordenador do PEFPD. Desta forma fez-se coincidir a
avaliagdo baseline dos novos doentes com a avaliagdo de fol/low-up dos utentes ja incluidos no
PEFPD.

O programa de exercicio englobou exercicios de equilibrio, forgca muscular e flexibilidade.

Treino de equilibrio:

Membros inferiores:
= Com as maos na cintura, retirar uma perna do contacto com o chdo e aguentar o
maximo tempo possivel até 45 segundos;
=  “Bom-dia” sentado no banco ou em pé;
= Passos laterais;

Treino de forca muscular:

Membros inferiores: Membros Superiores:
= Sentar e levantar da cadeira; = Remada ou puxada com elésticos de
= Extensao da perna com caneleiras; resisténcia;
= Flexdo da perna com caneleiras; = Remada ou puxada com TRX;
= (Cadeira isométrica apoiada sobre a = Remada vertical com elasticos;
parede ou fithall, * Flexdo de bragos sobre a parede ou
= Prensa com bandas elésticas; sobre objeto de meia altura ou sobre
= Peso morto; o chao;
= Stiff. = (Cross-over com elastico.
Treino de flexibilidade:
Membros inferiores: Membros Superiores:




O alongamento da musculatura dos membros foi feito com muito cuidado, pois as
estruturas e ligamentos apresentavam-se frageis. O doente nao podia apresentar dificuldade na
execugdo e tampouco dor. Se estas ocorressem, o exercicio era adaptado. A cadeira foi um
elemento ao qual os idosos se adaptaram bem, pois oferecia seguranga no apoio e liberdade do
movimento. Esticar o joelho flexionado era feito até ao limite da extensdo dos grupos
musculares envolvidos (dorsal, bracos e perna).

Cada utente teve uma prescrigdo de treino individualizada. Esta era colocada numa capa
especifica para o efeito sendo impressa em formato PDF para uma consulta mais facil. O
ficheiro ficava disponivel para acesso em formato digital numa pasta partilhada.

Antes de se iniciar o treino de forca, um aquecimento era realizado com a duragdo de 5
minutos no ciclo ergémetro utilizando membros superiores. Durante a realizagdo deste
aquecimento eram alongados os membros superiores e no final, o alongamento dos membros

inferiores. Depois sim, dava-se inicio ao treino de forga.

De acordo com a prescri¢do do treino, cada utente deveria, em cada tratamento, cumprir o
seu programa de exercicio. Este decorria antes do tratamento com a duragdo de 15 a 30 minutos.
Previamente a cada treino didrio eram lembradas as seguintes avaliacdes pré-treino:
temperatura, pressao arterial, frequéncia cardiaca e glicemia e diabéticos (perguntar sobre a
ultima medicao e sobre eventual sintoma de hiper ou hipotensao). Nao obstante, era feito o
despiste de ganho de peso interdialitico > 5Kg, dor toracica/palpitacdes, dispneia, nduseas e
risco elevado de hematoma.

Estando um doente incluido no PEFPD, podia por alguma contraindica¢do clinica ndo
realizar o seu treino diario. Esta contraindicacdo ndo implicava a exclusdo do programa.
Todavia no tratamento em causa, o doente ndo cumpria o programa de exercicio se fosse
diabético com sintomas de hiper ou hipoglicemia, tivesse um ganho de peso interdialitico maior
do que 5 Kg, tivesse febre, tivesse pressao arterial sistolica (PAS) > 190 mmHg e/ou pressao
arterial diastolica (PAD)>100mmHg, tiver FC > 100 bpm (sob avaliagao médica), sentisse dor
toracica/palpitacdes, dispneia, nauseas ou risco elevado de hematoma. Utentes diabéticos
faziam uma pequena refeicao prévia ao PEFPD. Se a glicemia do inicio do tratamento fosse
inferior a 100mg/dL, esta era reavaliada apos a refeicdo. Mantendo-se inferior a 100mg/dL o

utente ndo fazia o PEFPD.
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A avaliagdo durante o treino incluia perguntas sobre a percecao de esforco do doente e
sobre algum possivel sintoma. Estando um doente a cumprir o seu treino diario, este era
interrompido se demonstrasse sinais/sintomas de hipoglicemia, vertigem, palidez, dispneia
desproporcional a intensidade de esfor¢co, PAS > 190 mmHg e/ou PAD >100mmHg, FC > 100
bpm, dor toracica/palpitacdes ou nduseas.>® Sempre que possivel, a interrup¢io do treino nio
era feita de forma abrupta (ex. estando um doente no periodo de condicionamento e
apresentando um pico hipertensivo, ele passava a fase de retorno a calma).

A avaliacdo pos treino incluia a avaliagdo da pressao arterial a cada 30 minutos devido
ao risco de hipotensdo pos exercicio.

Criou-se uma folha Excel com os dados dos pacientes para o registo diario da atividade
e para resultados trimestrais da bateria de testes fisicos. Em cada tratamento era registado se o
utente cumpriu (“Sim”), cumpriu parcialmente (“Parcial’’) ou ndo cumpriu de todo o seu treino
(“Nao”). Em qualquer uma destas op¢des podiamos registar as intercorréncias verificadas.

Todavia estas eram obrigatorias para a opgdo “Parcial” ou “Nao”.

Para a realizagdo do PEFPD, sdo necessarios os seguintes materiais:

= Ciclo-ergémetro: para a realizacdo do exercicio aerobio

= Pedais adaptados: para utentes amputados nos membros inferiores realizarem exercicio
aerdbio no ciclo-ergdémetro

= (Caneleiras com diferentes pesos (0,5Kg; 1Kg; 2Kg e 4Kg): para a realizacao do treino
de forca. Alguns dos exercicios realizados foram a elevagdo, abdugdo e adugdo da anca
assim como a flexao e extensao dos joelhos

= Elasticos fitness com diferentes resisténcias: para a realizagdo de remadas, puxadas e
flexao de bragos;

= Bandas elésticas com diferentes resisténcias: para realizar aducdo e abducdo de
membros superiores e inferiores.

=  TRX: para realizar remadas e puxadas para membros superiores.

2 Ver anexo I para cuidados a ter com utentes diabéticos.
3 Ver anexo Il para as principais interagdes que ocorrem entre medicacio e exercicio fisico.
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Na realizagdo das avaliagdes trimestrais, a avaliagao dos doentes incluidos no PEFPD
passou por uma avaliacdo da aptidao fisica trimestralmente e da composi¢ao corporal
mensalmente.

Relativamente aos testes de aptidao fisica, estes sdo os mesmos aplicado no PEF, e
foram os seguintes:

1. Sit to Stand 30 (for¢a muscular dos membros inferiores)

2. Preensdo Manual (For¢a maxima isométrica dos musculos da mao e antebrago)
3. 8-foot Up and Go (agilidade e equilibrio dindmico)

4. Sit to Stand 5 (poténcia muscular dos membros inferiores)

5

Single Leg Stance (equilibrio estatico)

Assim sendo, necessitimos de:
= (Cadeira: para a realizacdo dos testes Sit fo Stand 30 e Sit to Stand 5 (sentar e levantar
da cadeira)
= Fita métrica: para medir a distancia no teste 8-foot Up and Go (2,44 metros)
= Cone: para a realizagdo do teste §-foot Up and Go (2,44 metros)
= CronOmetro: para a cronometragem do tempo na realizacao dos testes

= Dinamometro: para a avaliagdao da forca de preensao manual do paciente

J4 a medicdao da composicdo corporal foi realizada com a maquina de bioimpedancia
“Body Composition Monitor”.

A avaliacdo trimestral era registada na plataforma em Excel do PEFPD. Sempre que,
por algum motivo, ndo foi realizada a avaliacao da aptidao fisica (ou algum dos testes), era

P

registado que “Ndo” e em observagdes era registada a justificagdo (ex. dor, internamento).

As prescrigdes do treino foram atualizadas conforme a progressao no treino e sempre
com base nas recomendagdes de (Dean et al., 2017) para a doenca renal crénica. Ja a
intensidade foi maioritariamente medida pela escala de percegao de esfogo (Scherr & Wolfarth,

2013).
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Tabela 2- Escala de percegao de esfogo (Scherr & Wolfarth, 2013)

Aerobic Resistance Flexibility
Frequency 3-5d-wk! 2-3d-wk! 2-3d-wk!
Intensity ~ Moderate intensity ~ 65%~75 % 1-RM. Static: stretch
(40%-59% VOR, Performance of to the point of
RPE 12-130on a 1-RM is not recom-  tightness or slight
scale of 6-20) mended; estimate discomfort; PNF:
1-RM from a =3-RM  20%-75% of
test. maximum volun-
tary contraction
Time 20-60 min of A minimum of 1 set 60 s per joint for
continuous activity;  of 1015 repetitions, static (10-30 s
however, if this with a goal in most  hold per stretch);

cannot be tolerated,  patients to achieve 3-6 s contrac-
use 3-5 min bouts of multiple sets. Choose tion followed by
intermittent exercise  8-10 different 10-30 s assisted
aiming to accumu- exercises targeting stretch for PNF
late 20-60 min -d~!. the major muscle
groups.

Type Prolonged, rhythmic Machines, free Static or PNF
activities using large weights, or bands
muscle groups
(e.g., walking,
cycling, swimming)

1-RM, one repetition maximum; PNF, proprioceptive neuromuscular facilitation; VO.R, oxygen
uplake reserve.

3.2.3 Dia Mundial da Atividade Fisica (6 de abril)

No dia mundial da atividade fisica, aproveitdmos a data para fazer uma prescri¢ao de
treino a ser realizado em casa para todos os doentes, mesmo 0s que ndo estavam inseridos no
PEF. Os exercicios escolhidos foram exercicios que os doentes ja estavam familiarizados pelo
PEF ou pelo PEFPD, e os que ndo estavam podiam contar com a minha ajuda para explicar e

9% ¢e

exemplificar os exercicios. “Sentar e levantar da cadeira”, “eleva¢do do joelho com ou sem
bR L RN 19 ~ . b 2% ¢ b
apoio”, “elevacdes laterais dos membros superiores com ou sem peso”, “manter-se apoiado
numa perna com ou sem ajuda de cadeira” e “caminhada” foram alguns dos exercicios
escolhidos. Em conjunto com a enfermeira Rita, distribuimos os pacientes por 5 niveis que
funcionaram como categorias. Desde o 1 ao 5, o volume de treino subia consoante a capacidade

fisica dos doentes observada e avaliada diariamente por nés na clinica assim como nas

avaliagoes trimestrais
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3.3 Realizacao

Tal como descrito no PEF, o treino aerébio decorria a partir da primeira meia hora de
tratamento até uma hora e meia antes de este terminar, exceto casos pontuais em que comegou
mais tarde. Note-se que os pacientes lanchavam no inicio do tratamento e, consequentemente,
surgiam atrasos por diversos motivos (demora das funciondrias a preparar o lanche,
indisposicdo dos pacientes, entre outros). De forma a comegar o treino no tempo correto, depois
das funcionarias ligarem os pacientes as maquinas, estas colocavam um alarme de 30 minutos
para que ap0s este tempo eu pudesse iniciar o PEF.

Assim, ap6s o alarme tocar, comegava por colocar os ciclo-ergometros nos pacientes e
programava os 5 minutos iniciais de aquecimento. Findo este tempo, seguia-se a fase de
condicionamento onde aumentava a intensidade de carga segundo a prescri¢cao de cada paciente
e voltava a colocar o alarme para dai ao tempo prescrito para 0 mesmo. Apesar de tentar medir
a cadéncia, ndo foi possivel mensurar a mesma devido a limitagdes do material. J& numa
conversa com o paciente, tentava perceber qual a intensidade de esfor¢o em que este se
encontrava na EPSEB e a partir dai, incentivar a aumentar, manter ou até diminuir as rpm. Por
fim, a fase de retorno a calma, com 5 minutos finais, era feita com uma instru¢do para uma
menor cadéncia.

Relativamente ao treino de forga muscular, por razdes praticas, em certas ocasioes o
treino de preensao manual era realizado durante o treino aerobio. Desta forma, as squeeze balls
eram distribuidas na fase de condicionamento e também elas tinham uma prescricao
personalizada para cada paciente com base no seu desempenho no teste do handgrip.

O treino resistido, depois de prescrito com base na capacidade fisica do paciente, salvo
raras excegdes, foi realizado sem problemas e consoante descrito no PEF. E de realgar que este
tipo de treino, devido a exigéncia técnica e concentragdo no movimento, foi o que mais teve

resisténcia a sua realizacao.

Relativamente ao PEFPD, nao foi possivel implementar o programa integralmente.
Houve vérias alteracdes na sua realiza¢do; desde logo, na prescri¢do de treino que era feita
diariamente por mim, depois de uma pequena conversa com os doentes e nao feita previamente
para cada um deles, tal como mencionado no planeamento. As razdes para tal impossibilidade

deveram-se a instabilidade psicoldgica dos doentes e ao cansago que variava muito de sessao
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para sessdao. Uma vez que os acompanhava durante as sessoes, podia mudar o estimulo fisico
com exercicios diferentes de sessdo para sessao ou, muitas das vezes, quando a vontade dos
pacientes ndo eram muita para a realiza¢do dos exercicios mais complexos, apenas prescrevia-
lhes o treino aerdbio. Assim, no treino de flexibilidade e equilibrio, os exercicios eram
geralmente realizados com apoio sobre os bancos, de forma a que os pacientes ndo corressem
o risco de se magoarem desnecessariamente.

Em relagdo ao treino de for¢a para membros inferiores, os exercicios planeados foram
realizados, exceto os que requeriam o uso de elésticos. Ja no treino de for¢a muscular para
membros superiores, o uso do TRX (treino em suspensdo) nao foi possivel devido a falta de
sitio para o segurar. Verificou-se uma dificuldade acrescida pelos pacientes em todos os
exercicios que usavam eldsticos pois estes exigiam movimentos que requerem algum controlo
corporal para os executar de forma correta

Ainda no seguimento do PEFPD, decidi implementar duas pedaleiras para membros
superiores na sala de espera (com autorizacao da enfermeira chefe). Assim, nos dias em que os
pacientes menos recetivos ao treino de for¢a ndo tinham vontade de realizar o mesmo,
compensavam no treino aerobio enquanto aguardavam a entrada na sala para realizarem a HD.
Nao obstante, era possivel usufruir das pedaleiras e realizar na mesma o treino de forca. Ter
colocado as pedaleiras a disposi¢do na sala de espera permitia aos pacientes realizarem o
PEFPD mesmo sem eu estar presente.

Uma das mudangas para todos os participantes passou por incrementar, sempre que
possivel, o tempo investido no exercicio aerdbio, de modo a que as trés sessdes perfizessem o
tempo minimo de treino aerébio aconselhado pela OMS que sdo 150 minutos de exercicio
fisico moderado (WHO, 2019). Estes ajustes foram também feitos no treino resistido, onde se
incrementou, mais uma vez sempre que possivel, a intensidade de carga ou o nimero de séries
realizadas, sempre com o objetivo de aumentar o volume de treino.

Houve também aulas ritmadas e com musica para dinamizar os programas € assim
incentivar a realizacdo dos mesmos por parte dos pacientes.

Genericamente, a bateria de teste das avaliagdes trimestrais acima mencionada foi
realizada consoante consta no PEF e no PEFPD. Apenas em raras excec¢des tinhamos que
alterar a forma de executar um ou outro teste, € sempre que o faziamos era devido a limitacao
do doente. Por exemplo, quando os pacientes tinham como auxiliar de apoio uma muleta ou

cadeira de rodas, os testes Sit and Stand 30, 8 Foot Up and Go, Sit to Stand 5 e Single Leg
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Stance eram adaptados conforme a capacidade fisica do paciente. Por vezes, usavam a muleta
e conseguiam realizar os mesmos, sendo sempre deixada uma nota na avaliagdo para ficar o
registo desta condicionante. O tempo de espera para o doente era reduzido e praticamente nao
tinha influéncia no tempo de tratamento que iria realizar. As medi¢des da composi¢ado corporal
eram realizadas mensalmente pelos enfermeiros, segundo o protocolo ja estabelecido pela

clinica.

No Dia Mundial da Atividade Fisica (6 de abril), dei uma aula de grupo as auxiliares
da clinica. Depois desta aula, o feedback foi tao positivo por parte das auxiliares que, a pedido
das mesmas, surgiu a necessidade de se fazer mais aulas dentro da mesma estrutura. Entao,
todas as sextas-feiras (abril a junho) por volta das 15 h foi feita uma aula num espaco dentro
da clinica com exercicios como remar, empurrar, agachar usando o peso corporal e também

bandas elasticas, colchdes, halteres e pesos.

3.4 Reflexao

Inicio a minha reflexao, por uma anélise dos efeitos do exercicio fisico aerobio em
pacientes com doenca renal cronica, descritos na literatura.

Estima-se que 10% da populagdo mundial sofre de doenca renal cronica
(NationalKidneyFoundation, 2017), tendo a incidéncia a aumentar devido a prevaléncia da
diabetes e da obesidade. Hipertensao, diabetes e doengas cardiovasculares sdo comuns na
populagdo que sofre desta doenca. A prevaléncia destas doengas elevam o doente do estadio 1
para o de 5 (Disease, Renal, & States, 2007). Adicionalmente, DRC sofrem normalmente de
fraqueza e de fadiga extrema, o que os leva a ter um baixo nivel de atividade fisica e
consequentemente uma qualidade de vida reduzida (Mclntyre et al., 2006).

A doenca renal cronica pode ser categorizada em 5 estadios diferentes baseados na taxa
de filtracdo glomerular e na quantidade de albumina presente na urina. Estes estadios sdo
utilizados para identificar o risco de progressdo da doenca (KDIGO & CKD, 2013). Os
pacientes que estao no estadio 5 necessitam de um transplante renal ou de fazer dialise. Em
DRC nos estadios 3-4, existe um pequeno efeito benéfico do treino aerdbio na taxa de filtragao

glomerular estimada e na tolerancia ao exercicio, mas ndo na pressdo arterial. No entanto, os
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dados sao limitados e os resultados agrupados foram classificados como de qualidade baixa a
moderada (Vanden Wyngaert et al., 2018). Contudo, esta realidade nao se aplica na clinica
Nephrocare, uma vez que a maior percentagem de doentes se situa no estadio 5 da doenga.

Doentes em hemodidlise sdo mais inativos do que individuos sedentarios saudaveis
(Kirsten L. Johansen et al., 2000). A redu¢do da capacidade de oxidagao de oxigénio ¢ também
uma causa importante da perda de funcionalidade. Os individuos com doenga renal cronica tém
baixa capacidade funcional com valores a rondar os 50%-80% de individuos com a mesma
idade saudaveis (Johansen & Painter, 2012). Ja o consumo de oxigénio fica compreendido nos
15 e os 25 mL/kg/min (Johansen & Painter, 2012), sendo que os valores aumentam com o
treino fisico em aproximadamente 17%-23%. Ainda assim, no geral nunca irdo atingir os
valores alcangados por populagdo com a mesma idade e do mesmo sexo saudavel (Johansen &
Painter, 2012). Pensa-se que esta reducdo da capacidade funcional esta relacionada com varios
fatores, incluindo um estilo de vida sedentario, disfun¢do cardiaca, anemia ¢ disfuncao
musculoesquelética. De facto, o estilo de vida sedentario dos doentes renais esta ligado
diretamente as 4 horas de tratamento. Para além destas 4 horas serem num estado
completamente sedentario, o tempo de espera na clinica até iniciar o tratamento, mais o tempo
de espera pelos bombeiros para voltar para casa e o tempo de viagem de ida e volta (em que
alguns casos passava de uma hora) perfazem cerca de 6 a 8 horas de comportamento sedentario,
3 dias por semana. Se a isto associarmos o0 cansago inerente ao pos-tratamento, podemos
assumir que cerca de 40% da semana destes pacientes esta condicionada pela doenca.

Virios estudos examinaram os efeitos do exercicio fisico aerobio no pico de consumo
de oxigénio (VOzpico) nesta populagdo. Apesar da intensidade e duragdo do exercicio nos
estudos variar, todos incluem um inicio moderado com progressao para vigoroso por 30
minutos ou mais, trés vezes por semana durante 8 até 12 semanas (e alguns estudos de 3 a 6
meses). No geral, o treino fisico aerébio de 6 a 8 semanas melhora o VOazpico em,
aproximadamente, 17% embora exista uma variabilidade consideravel de estudo para estudo e
alguns deles serem realizados sem controlo.

Os efeitos positivos do exercicio fisico intradialitico foram observados, sendo o
exercicio bem tolerado nas primeiras 2 horas de didlise (Roshanravan & Gamboa, 2017; Painter
et al., 2002). Apesar de na clinica, os pacientes apenas em casos pontuais ultrapassarem as 2
horas de exercicio fisico intradialitco, quando aconteceu, ndo se verificaram complica¢des

associadas.
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Tal como mencionado anteriormente, doentes em hemodialise apresentam uma aptidao
fisica, estado psicologico e qualidade de vida inferiores aos da populagdao em geral. O exercicio
fisico pode melhorar esses pardmetros em pacientes em hemodidlise. Para determinar a eficacia
e seguranca dos exercicios intradialiticos para pacientes em HD, (Chung, Yeh, & Liu, 2017)
conduziram uma revisdo sistematica e meta-analise de ensaios clinicos randomizados em que
consideraram dezassete estudos com um total de 651 participantes incluidos. Comparados com
nenhum exercicio resistido, pouco exercicio e caminhadas, os pacientes que fizeram exercicios
intradialiticos melhoraram significativamente o pico de consumo de oxigénio, hemoglobina e
componente da qualidade de vida. Os resultados do estudo concluiram que o exercicio regular
deve ser considerado uma modalidade terap€utica crucial para doentes em hemodidlise. Este
estudo sugere ainda que a realizacdo de exercicios intradialiticos por 30 minutos por sessdo,

trés vezes por semana, durante pelo menos >8 semanas, € benéfica.

Apesar da ja implementagao do programa de exercicio fisico intradialitico, surgiu a
necessidade de contornar uma das maiores dificuldades do mesmo, que ¢ o treino de forca nos
membros superiores e inferiores, com intensidades suficientes para causar adaptacdes ao nivel
de forca, hipertrofia e aumento (ou manutencao) da densidade mineral dssea. Por estas razdes,
desenvolvi o PEFPD em doentes renais cronicos, que visou ndo sé colmatar/contornar esta
falha como melhorar a flexibilidade ¢ mobilidade articular, aumentar niveis de coordenacao
motora e equilibrio e aumentar os niveis de autoconfianga. O meu objetivo inicial sempre se
focou na melhoria da condicao fisica e mental dos doentes, tendo por isso criado uma base de
exercicios que me permitisse trabalhar com esta populagdo especifica e fazer as adaptacdes
necessarias a prescricao de cada individuo diariamente (tal como mencionado anteriormente,
esta adaptagdo dependia da disposicao dos pacientes, dores fisicas, entre outros fatores).
Contudo, esta opg¢ao acabou por tornar impossivel a medi¢do do volume de treino aplicado a
cada doente, o que por sua vez, dificultou a comparagdo entre pacientes. A comparacdo com
um possivel grupo de controlo também nao foi possivel, uma vez que este seria enviesado dado
a maior parte dos doentes que nao fazem PEF e/ou PEFPD terem limitagdes quer a nivel de

composi¢ao corporal como a nivel de aptidao fisica e, portanto, ndo poderem ser comparados.

Relativamente ao exercicio fisico resistido em DRC, os resultados de uma meta-analise,

(Cheema, Chan, Fahey, & Atlantis, 2014), que envolveu 7 RCT’s (randomised controlled
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trials) e um total de 271 pacientes com doenca renal cronica entre os estddios 3 e 5,
demonstraram evidéncia cientifica robusta que nos levam a acreditar que um programa de
exercicio fisico resistido progressivo induz hipertrofia muscular, aumenta niveis de forca, e
aumenta a qualidade de vida relativa a saude. Adicionalmente, num estudo randomizado
controlado, (Segura-Orti, Kouidi, & Lison, 2009), 27 pacientes foram recrutados de duas
clinicas. No grupo de treino resistido estavam 19 pacientes e no aerobio de baixa intensidade
estavam 8 pacientes. O treino resistido consistiu em 3 séries de 4 exercicios a uma intensidade
de 12 a 15 na escala de percecao de esforco de Borg. Usaram-se bandas elasticas em todas as
24 semanas. Utilizou-se uma bateria de testes para medir a aptidao fisica (forca, aptidao
cardiorrespiratéria e equilibrio) e também para medir a qualidade de vida. Nao foram notadas
diferengas entre os dois grupos nos testes fisicos, mas foi notada uma diferenca significativa
na for¢a muscular. Segundo (Segura-Orti et al., 2009), o treino resistido durante a hemodidlise

parece ter também efeitos positivos ao nivel da forga e da funcionalidade.

Termino com uma analise dos efeitos do exercicio fisico combinado (aerobio e
resistido), cujas caracteristicas se assemelham ao PEF. Num estudo com 7 pacientes que
estavam a receber tratamento hemodialitico, foi testado num programa de exercicio os efeitos
que o exercicio aerobio e resistido tinham nos mesmos (Kouidi et al., 1998). O programa
consistiu em sessoes de 90 minutos trés vezes por semana nos dias de nao dialise.
Especificamente, a rotina de treino incluiu 10 minutos de aquecimento seguidos por 50 minutos
de exercicio aerdbio, 10 minutos de treino resistido com cargas submdximas, 10 minutos de
alongamentos e 10 minutos de retorno a calma. Foram analisados os efeitos do programa no
VO;peak e na morfologia do musculo. O programa resultou numa melhoria média de 48% no
VOopeak, uma melhoria que ¢ superior a qualquer programa que envolve exercicio fisico
aerdbio ou resistido por si s6. Também foi reportada uma diminui¢ao da atrofia muscular com
25.9% de melhoria da area média das fibras tipo I e 23.7% de melhoria nas fibras tipo II. Em
conclusdo, a adicdo de exercicio resistido ao exercicio aerdbio providencia maiores aumentos
na massa e forca muscular em DRC do que o exercicio aerébio isolado. Isto sugere que os
pacientes ndo-dialiticos com doenga renal crénica devem ser encorajados a incluir o treino
resistido em programas de exercicios para maximizar os beneficios (Watson et al., 2018).

No geral, tanto o exercicio fisico em periodos fora da hemodialise como o intradialitico

parecem ter efeitos positivos em doentes renais cronicos. As melhorias podem ser qualitativas
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ou quantitativas, como as que se referem a qualidade de vida ou a funcionalidade. Uma das
caracteristicas fisiologicas dos doentes renais cronicos € a perda de massa muscular e aumento
da massa gorda que, por sua vez, desencadeiam perda de capacidade funcional e consecutiva
perda de qualidade de vida. De facto, consegui verificar estas alteragdes enquanto interagia e

avaliava a composicao corporal dos pacientes renais.

Relativamente a populacdo em estudo, nas avaliagdes da composi¢ao corporal finais -
realizadas a dia 15 de junho de 2018 - a média do indice de massa muscular foi de 12,8 kg/m?
(desvio-padrdo de 2,2kg/m?). Isto representou uma diminuicdo de 1,91% face as avaliagdes
iniciais € uma perda média de 1,84% pelos pacientes. O indice de massa gorda foi de 10,8
kg/m? (desvio-padrio de 4,4kg/m?), representando uma variagdo negativa de 0,01% face as
avaliagdes iniciais € uma variagdo média negativa de 0,63%. O maior IMM da populagdo em
estudo, nas avaliagdes finais, correspondia a 16,9 kg/m? enquanto que o menor era de 9,1 kg/m?.
J4 o valor maximo do IMG era 17,5 kg/m? e o valor minimo era 4,4 kg/m?. Apesar da variagio
geral do IMM nao ter sido positiva, 5 individuos apresentaram simultaneamente variagdes
positivas no IMM e variagdes negativas no IMG.

Ap0s realizar o teste das médias emparelhadas para o IMM inicial e final (p =0,13) e
para o IMG inicial e final (p = 0,98), concluimos que estas variagdes ndo eram estatisticamente
relevantes. Uma das razdes que podera justificar este resultado ¢ o nimero da amostra ser

reduzido.

Durante a realizacdo do PEF e PEFPD, enquanto colocava o ciclo-ergémetro aos
pacientes admitidos ao programa durante a HD e, ao longo da mesma, tentei sempre educa-los
sobre como realizar os exercicios com a técnica correta usando as caneleiras. Grande parte
desta populacdo ndo foi educada fisicamente e por isso, a pratica de exercicio ou mesmo a
atividade fisica sempre foram reduzidas.

As avaliagdes trimestrais foram momentos importantes com os doentes. Notava-se
algum entusiasmo e curiosidade da parte deles para perceberem se melhoraram os tempos em
relacdo a avaliagdo anterior. De facto, aquando das avaliagdes, aplicavam-se a0 maximo na
realizacdo dos testes fisicos. Juntamente com as orientadoras cooperantes, incentivdvamos
constantemente os pacientes a continuarem a pratica de exercicio quer através de palavras de

encorajamento e de for¢a quer na prestacao de auxilio na realizagdo do mesmo. Penso que em
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alguns casos, o PEF representou a mudanga de uma vida de completo sedentarismo para uma
vida ativa em que, ndo s na clinica como também em casa ou no parque, estes doentes criaram
um ciclo de bons habitos.

Relativamente as avaliagdes trimestrais, estas permitiram-me observar e analisar as
constantes dificuldades dos pacientes na realizagdo dos testes.

Os resultados obtidos nas avaliagdes trimestrais sdo apresentados na tabela 3. A
primeira avaliacdo trimestral foi realizada no dia 5 de setembro de 2018. Embora eu nao
estivesse presente, foram-me providenciados os dados das mesmas. Em relacdo a segunda
avaliacdo trimestral, esta foi realizada no dia 5 de dezembro e eu participei na mesma. A
terceira e quarta avaliagdo foram realizadas a 10 de margo e 10 de junho de 2019,

respetivamente.
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Tabela 8 - Resultados obtidos nos testes de aptidao fisica realizados nas avaliacées trimestrais

TUG PMD PME STS 30 STS 5 SLS
Avalia¢io trimestral (s) (bar) (bar) (rep) (s) (s)

1" avaliagdo
média 10,2 23,4 2,0 13,5 10,0 9,8
Desvio-padréao 7,2 9,2 n.a. 35 2,6 12,5

2%avaliacdo
média 10,1 21,4 4,0 13,7 9,8 8,3
Desvio-padrao 7,7 8,8 n.a. 43 3,6 10,4

3“avaliacio
média 8,9 22,8 3,0 14,3 9,0 10,9
Desvio-padrao 4,7 8,9 n.a. 3,0 23 14,1

4* avaliacio
média 10,1 21,9 2,0 13,6 10,3 10,8
Desvio-padréao 7,0 8,5 n.a. 4.4 3,1 16,3
Variacdo entre 1°e 2° avaliacdo -0,9% -8,5% 100,0% 1,2% -2,6% -15,1%
valor de p 0,88 0,01 n.a. 0,84 0,74 0,71
Variacdo entre 2° e 3“ avaliacdo -12,3% 6,6% -25,0% 4,3% -8,0% 30,8%
valor de p 0,23 0,11 n.a. 0,52 0,3 0,41
Variacdo entre 3“ e 4 avaliagdo 13,2% -4,0% -33,3% -4, 7% 14,9% -0,3%
valor de p 0,13 0,53 n.a. 0,47 0,03 0,99

TUG, 8-foot Up and Go; PMD, forca no brago direito; PME, for¢a no braco esquerdo; STS 30, Sit to
Stand 30; STS 5, Sit to Stand 5 times; SLS, Single Leg Stance; rep, repeticoes; s, segundos

Como podemos verificar, entre a primeira e a segunda avaliacdo fisica trimestral
realizadas aos doentes, no teste STS 30, a média do nimero de vezes que os doentes se
sentavam e levantavam da cadeira aumentou em 1,2%, para 13,7 vezes no final (com uma
variacdo média positiva de 1,1%). As variacdoes médias das avaliagdes trimestrais encontram-
se disponiveis no Anexo III. A for¢a no brago direito (PMD) teve uma queda de 8,5% desde a
primeira avaliacdo trimestral, uma vez que a média inicial dos pacientes foi 23,4 bar e no final
21,4 bar, sendo esta uma diminuicdo estatisticamente significante para um nivel de
significancia de 1%. Em rela¢do a forca no braco esquerdo (PME), apenas um paciente

conseguiu realizar o teste, tendo aumentado o dobro da forca exercida na segunda avaliacio
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(variacdo de 100%). Contudo, dado ser apenas um Unico paciente ndo foi possivel testar a
significancia desta variag¢do. Ja no teste “8-foot Up and Go” (TUG), na primeira avaliagdo os
pacientes demoraram 10,2 s a percorrer a distancia de 2,44 m, enquanto que ja na segunda
avaliagdo, verificou-se uma diminui¢do de 0,9% para 10,1” (mas com uma variacdo média
positiva de 0,3%). Ja no “Sit to Stand 5 times™ (STS 5), a média iniciou em 10 e terminou em
9.8 s, diminuindo 2,6% (verificando uma queda média de 2,4%). No “Single Leg Stance” (SLS)
a média inicial foi 9,8 s e terminou com uma diminui¢do de 15,1%, nos 8,3s. Note-se que este
exercicio verificou uma variacdo média de 59,1%. Tendo estes dados em consideracdo, no final
de cada avaliagdo trimestral, conversava com os pacientes propondo e incentivando um
aumento do volume do treino naqueles que obtiveram resultados positivos e negativos. Por
norma, esta questao ia de encontro a vontade do doente e ndo apenas da sua condicao fisica.
Relativamente as variacdes entre a segunda e terceira avaliagdo assim como entre a
terceira e a quarta avaliacdo, destaca-se a variagdo positiva, estatisticamente significante a 5%,
do tempo que os pacientes demoraram a realizar o teste STS 5. No geral, os resultados médios
foram muito inconstantes de avaliacdo para avaliacdo, pois tanto aumentavam de uma avaliacdo

para a outra como na avaliagdo seguinte diminuiam.

De facto, as suas dificuldades na realizag¢ao do teste do equilibrio fizeram-me perceber
que teriamos de treinar essa capacidade com alguma énfase no PEFPD. J4 a sua periodicidade,
os 3 meses entre uma avaliacdo e outra, parecem ser uma 6tima solucao relativamente ao
intervalo de tempo entre avaliacdes dado que permitia tomar conhecimento de pequenas
evolucdes do paciente. Nas avaliacdes trimestrais havia sempre um cuidado especial e uma
tentativa de alterar a prescri¢do do paciente se entendéssemos que a capacidade fisica atual o
permitisse. As avaliacdes serviam também para o proprio paciente ter uma boa dose de
motivagdo quando comparava os resultados obtidos na avaliagdo anterior com a atual. Os testes
aplicados na avaliagdo trimestral permitiam ter um acesso completo a capacidade fisica do
paciente.

Durante os meses de estagio, foram realizadas algumas atividades sempre com o
objetivo de promover a atividade fisica. Dentro das atividades realizadas, a que mais teve
impacto foi, sem duvida, a do dia mundial da atividade fisica (6 de abril). Aproveitamos a data
para fazer uma prescri¢do de treino a ser realizado em casa para todos os doentes, mesmo 0s

que nao estavam inseridos no PEF. Conseguimos perceber que eles gostaram do mimo, pois
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para além da sua utilidade, este vinha acompanhado por frases de incentivo num marcador de
livro. Umas semanas depois, poucos disseram que continuavam a fazer o treino, mas os que
disseram, fizeram-no de sorriso na cara com o sentimento de ser capaz de executar um plano

de treino.

A sensacao 6tima de poder proporcionar momentos de diversao e de convivio entre os
DRC com diferentes dindmicas atividades como, por exemplo, no dia mundial da atividade
fisica, causou-me um sentimento de realizag¢do profissional muito grande. Na realizacdo das
atividades sempre tive uma atengao acrescida para tentar que todos os doentes tivessem acesso
aos mesmos eventos. Todas as tarefas foram desempenhadas com a melhor das intengdes € com
a maxima dedicacdo. Por vezes, devido ao facto de eu trabalhar fora da clinica, tinha alguma
limitagdo em termos de carga horaria, o que acabou por “prejudicar” algum turno uma vez ou
outra.

Durante o primeiro trimestre de estagio fui ganhando a confianga dos doentes e
tornando-me mais proximo deles, esforcando-me sempre por conhecer as suas historias de vida
e por vezes também encarando o papel de “psicologo”. Estas conversas permitiram-me ver a
vida de um outro prisma, prisma este de pessoas com 2 geracdes de diferenga de mim e que
sofrem de doenga renal cronica. Ja no que diz respeito ao exercicio fisico em especifico, a
pesquisa cientifica que fui fazendo ao longo do estagio ajudou-me bastante a perceber qual o
exercicio mais benéfico para estes doentes e a importancia que este tem na vida destas pessoas.

Desempenhar a fungdo de “responsavel” pela prescri¢do de exercicio fisico para DRC
foi uma funcdo que de facto exigiu muita responsabilidade da minha parte, tendo eu feito tudo

para estar a altura da mesma com o meu empenho e estudo sobre esta populagao.
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4. Desenvolvimento profissional

4.1. Principais dificuldades

Ao longo do estagio foram surgindo algumas dificuldades, sendo umas de facil
resolucdo e outras que necessitaram de um esfor¢co maior.

Apesar de durante o percurso académico se ter abordado a doenga renal crénica e suas
condicionantes, este conhecimento ndo foi suficientemente aprofundado para um contacto
direto e quase didrio com pacientes que sofrem desta doenga. Mais concretamente, destaco o
conhecimento sobre nutri¢io e alimentagdo nesta populagdo. E importante realgar que o meu
papel enquanto estagiario e estudante de mestrado de exercicio fisico e satde abrange
principalmente a parte de prescri¢do de exercicio. No entanto, existe a necessidade de conhecer
mais sobre essa area, para poder sensibilizar os doentes para uma alimentagdo saudavel e
equilibrada. Consequentemente, sem uma base cientifica forte e conhecimento fundamentado,
sentia-me um pouco limitado. Surgiu assim a necessidade de aprender mais sobre o tema, tendo
requisitado o livro “Alimentacdo e insufici€éncia renal, NephroCare — Guia pratico de nutri¢do™.
Este livro ajudou-me a perceber mais sobre os liquidos, potassio, fosforo, sédio e aditivos.

Durante o estdgio verificaram-se alguns drop-outs, isto €, desisténcias, por parte de
alguns pacientes quer por questdes motivacionais, quer por incapacidade fisica ou mesmo por
questdes pessoais. Outros pacientes decidiram desde inicio ndo participar no PEF. Fazer com
que estes ultimos mudassem de decisdo foi um grande desafio, pois tal como os drop-outs, as
razdes para a ndo participagdo no PEF eram muito variadas.

Uma outra dificuldade averiguada durante a monitorizacdo do PEF foi a falta de vontade
por parte dos pacientes admitidos ao programa para realizarem os treinos de forga. Apesar de
estes colaborarem de bom animo e com entusiasmo nos exercicios aerobios, quando tinham de
realizar treino de forca a vontade ja ndo era a mesma. Uma das razdes percecionadas era o facto
de o treino de for¢a ndo consistir apenas em pedalar, mas sim em realizar exercicios mais
complexos, € consequentemente, com um grau de dificuldade maior e uma execugao técnica

mais exigente.
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Relativamente ao PEFPD, numa fase inicial, os doentes mostraram-se pouco recetivos
a sua implementagdo. A minha estratégia consistiu sempre em conversar com eles tentando
perceber como estavam ndo s6 a nivel fisico como também psicologico. Na maioria das vezes,
os doentes ndo queriam realizar o treino de for¢a nem o de flexibilidade, mas mostravam-se
bastante recetivos ao treino aerobio no ciclo ergdmetro para membros superiores (que sempre
foi uma oOtima opg¢do), embora claro, os efeitos destes trés tipos de exercicio sejam bem
distintos. Os doentes gostavam particularmente do treino aerobio pois ndo tinham que estar
100% concentrados na execugdo do mesmo e assim podiam fazé-lo enquanto conversavam ou
enquanto viam televisdo, o que ja nao representava uma grande mudanca nos seus habitos

diarios que tém vindo a desenvolver hé ja alguns meses ou anos na clinica.

4.2. Formacao continua

De forma a aprofundar o conhecimento do doente renal, procedi a uma pesquisa de
literatura cientifica intensiva, incluindo sobre os efeitos do exercicio fisico na doenca ¢ a
alimentacdo especifica. Nao obstante, no ambito da NephroCare, realizei também uma
formacao online de nutricdo com a nutricionista da clinica, durante a qual os principais temas
abordados foram o doente renal e sua nutri¢do. Foi uma formacao bastante til, particularmente
no inicio do estagio, pois permitiu-me ganhar nogdes basicas sobre o que € importante ter em
conta na alimentacao do doente e, desta forma, poder aconselhar nutricionalmente os pacientes.

Ainda, para ter conhecimento dos protocolos da NephroCare relativos a higiene no
trabalho, realizei a formacao “Maos limpas, maos seguras” no dia 27 de outubro de 2018 na
plataforma online da Fresenius Medical Care. Esta formagdo real¢ava a importancia de ter
sempre as maos desinfetadas dentro da clinica e as consequéncias que a infracao desta regra
poderia acarretar para os pacientes. Informava também em que ocasides deveria imediatamente
desinfetar as maos, o tempo de lavagem das maos e os locais onde poderia desinfetar as
mesmas.

Tendo em vista a continua aprendizagem sobre o doente renal, sugeri o acesso a uma
formacao sobre o rim, tendo entdo realizado a formacdo “Anatomia do Rim” no dia 31 de
outubro de 2018 na plataforma online da clinica. Consegui aprofundar o meu conhecimento

sobre a composicao, estrutura e todas as fungdes do rim assim como sobre o sistema urindrio.
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Ainda, realizado no dia 2 de fevereiro de 2019 assisti ao Simposio Cientifico “Physical
Activity and Exercise as Medicine in Chronic Kidney Disease: A Translational Research
Strategy” palestrado pela Alice Smith (Universidade de Leicester, UK) organizado pelo
CIDESD-ISMALI, que me permitiu aprofundar o tema da doenca renal e o efeito do exercicio

fisico na mesma.

J& para diminuir o nimero de desisténcias dos participantes e facilitar a sua integracao
no programa de exercicio fisico, criei rapport com os pacientes. Tratou-se de um processo
gradual e que passou por incentivar, constantemente, os mesmos a participarem no PEF.
Tentava abordar e reforcar os beneficios psicologicos e fisicos da sua realizagdo e,
consequentemente, ressaltava a importancia da participagdo no programa para a sua qualidade
de vida. De facto, estas conversas foram muitas vezes suficientes para convencer os pacientes
a participarem no PEF quando estes se negavam, sem razao aparente, a realizar os exercicios
propostos.

De forma a colmatar a falta de vontade demonstrada por alguns pacientes no treino de
forga, decidi implementar duas pedaleiras para membros superiores na sala de espera. Assim,
nos dias em que os pacientes menos recetivos ao treino de for¢a nao tinham vontade de realizar
0 mesmo, compensavam no treino aerdbio enquanto aguardavam a entrada na sala para
realizarem a HD. Ainda assim, era possivel usufruir das pedaleiras e realizar na mesma o treino
de forga. Ter colocado as pedaleiras a disposi¢ao na sala de espera permitia aos pacientes com
outras dificuldades, nomeadamente pacientes com membros inferiores amputados ou com

cateteres na perna realizarem o treino aerobio mesmo sem eu estar presente.
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5. Reflexoes Finais

As clinicas de hemodidlise deveriam implementar programas de exercicio fisico
intradialitico para aproveitarem as 4 horas de tratamento de forma util para os pacientes e,
assim, melhorar a aptidao fisica, aptidao cardiorrespiratoria e qualidade de vida dos mesmos.
Programas de exercicio fisico momentos antes do tratamento também parecem ser uma boa
solucao, pois dentro da realidade das clinicas de HD, existe sempre um tempo de espera entre
o momento em que se chega a clinica (ou hospital) e o inicio do tratamento. Assim, neste tempo
devem ser criadas formas de melhorar a saude dos pacientes. E importante realcar que a
integracao de profissionais do exercicio na equipa de monitorizagdo do exercicio ¢ essencial
dado que permite um acompanhamento mais completo do doente.

No planeamento das atividades, a adesdo e predisposi¢ao das pessoas envolvidas na
clinica, desde auxiliares a enfermeiros, foi essencial para que as atividades fossem bem-
sucedidas e dinamizadas.

Este estagio permitiu-me desenvolver as minhas relagdes interpessoais e de trabalho
tendo estas sido desenvolvidas diariamente na sala de dialise. O sucesso destas relagdes foi
gradual, crescente e potenciador de crescimento pessoal, profissional e de grupo. Um dos
pontos mais gratificantes foi observar os inumeros beneficios do exercicio fisico em doentes
renais.

Penso que seria importante durante o percurso académico, os alunos experienciarem
um contacto direto com doentes. Ndo s6 doentes renais cronicos, como também doentes com
outras patologias. Para mim, trabalhar com um doente ¢ sempre diferente ¢ mais desafiante do
que com um individuo adulto saudavel. Nestas populacdes ha sempre fatores farmacologicos e
psicologicos associados que podem fazer toda a diferenca.

Na minha opinido, esta parceria entre 0 CIDESD-ISMAI e a NephroCare deve ser
mantida, uma vez que possibilita uma oportunidade tinica de aprendizagem aos estudantes e
permite melhorar a qualidade de vida dos doentes renais.

Por fim, sugeria continuarem a implementar o PEFPD na Clinica NephroCare Braga
dado que os pacientes ja estdo familiarizados com o programa e este pode trazer beneficios

adicionais para a saude dos doentes.
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Anexo I

Utentes diabéticos requerem cuidados especiais tendo em vista a prevencao de eventos
adversos associados ao exercicio:
= Hipoglicemia:

- Reavaliar prescri¢do de insulina e secretagogos (sulfoniloreias — ex. glimepirida e
glicazida; meglitinidas — ex. repaglinida, nateglinida, mitiglinida);

- Nao administrar insulina na regido dos musculos a serem usados;

- Ensino de sintomas precoces de hipoglicemia: taquicardia, palpitacdes, suores,
tremores, nauseas, fome, cansago, cefaleias, visao turva;

- Ensino sobre a importancia de avaliar a glicemia 4 a 6 horas apds o exercicio

- Ensino sobre a importancia de ingerir hidratos de carbono antes e 30 minutos apés o
exercicio

- Evitar exercicio 24h ap6s um episoddio de glicemia severa (reversao com ajuda de
terceiros)

- Instruir para evitar exercicio nos picos de agdo da insulina.

= Hiperglicemia
- Ensinar sintomas de hiperglicemia (politria, polifagia, fadiga, visdo turva, boca seca,
fome constante e dificil de saciar, prurido)
- Ensinar sintomas de cetonemia (fadiga, polidipsia, dores abdominais, nauseas/vomitos,

halito a magas)

= P¢ diabético nas avalia¢des trimestrais
- Realizar observagdo do pé e avaliar necessidade de pedal adaptado com maior base de
sustentacao;
- Ensino sobre observagao diaria do pé

- Interagdes entre medicacgdo e exercicio fisico
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Anexo 11

A tabela 4 descreve as principais interagdes que ocorrem entre medicagdo e exercicio fisico:

Tabela 4 - Interacdes entre medicagao e exercicio fisico

Medicamento

Efeito no exercicio

Insulina e secretagogos de insulina (ex.

glimepirida, glicazida, meglitinidas,

repaglinida, nateglinida, mitiglinida)

Risco de hipoglicemia (ponderar redugdo da

dosagem)

Betabloqueadores (ex. propanolol, carvedilol,

bisoprolol, atenolol)

Redugdo da resposta da FC ao exercicio e
limitagdo da capacidade maxima de exercicio;
Bloqueio de sintomas adrenérgicos da
hipoglicemia (risco de episodios de glicemia

ndo detetados)

Estatinas (ex. sinvastatina, atorvastatina)

Miosites e mialgias

Vasodilatadores, bloqueadores de canais de
calcio ¢ alfabloqueadores (ex. minoxidil,
diltiazem,

nifedipina, amlodipina,

tansulosina)

Risco de hipotensdo com a rapida cessacdo do

exercicio (importancia do periodo de

arrefecimento)
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Anexo 111

Os resultados e andlise das avaliagdes trimestrais sdo apresentados no seguinte anexo.

Tabela 5 - Variagdo média dos resultados obtidos nos testes de aptidao fisica entre a 1°
avaliagdo e a 2% avaliagdo

Variagao entre 1° e 2° trimestre

1 0,0% -6,3% - 0,0% -24,1%  -33,39%

2 -6,3% 7,7% - 16,7% -10,4% 13,5%

3 15,0% 0,0% - -5,6% 4,6% 48,6%

4 -34,4%  -17,1% - -15,4%  -31,8%  -25,0%
5 7,3% 0,0% - -20,0% -1,7% -71,3%
6 3,1% -18,8% - -5,0% -1,4% -50,09
7 1,9% -9,1% - 53,8% -34,1%  -63,8Y%
8 -5,2% -7,7% - -10,0% 35,6% -27,6%

9 23,5% -22,7% - 14,3% 5,3% -38,0%
10 -2,9% 0,0% 100,0% 20,0% -20,5% 500,09
11 -9,1% -14,3% - -5,6% 10,6% 455,99
12 10,6% -16,7% - -30,0% 38,9% 0,0%
Média 0,3% -8,7% 100,0% 1,1% -2,4% 59,1%
Desvio-padrao 14,5% 9,4% n.a. 22,3% 23, 7%  198,6%

Tabela 6 - Variagdo média dos resultados obtidos nos testes de aptiddo fisica entre a
2° avaliacao e a 3* avaliagao

Variacao entre 2° e 3° trimestre

1 -6,7% -3,3% - 7,1% 14,6%  -22,5%

2 1,1% -71,1% - 7,1%  -15,1%  -52,4%
3 -13,0% 0,0% - 0,0%  -17,6% 30,8%
4 13,6% 24,1% - 27,3% 13,7%  -26,7%
5 -24,3% 20,0% - 25,0%  -12,9% 43,5%

6 1,5% 7,7% - -10,5% 2,8%  288,3%
7 -7,4% 0,0% - -25,0% 77,6%  176,1%

8 -12,0% 50,0% - 66,7%  -383%  100,0%

9 7,9% -5,9% - -25,0%  -10,0%  -29,0%
10 -10,4% 10,0% -25,0% 16,7%  -19,2% -100,0%
11 20,0% 8,3% - 11,8% -1,4%  -23,8%
12 -34,1% 0,0% - 14,3%  -19,2% 0,0%
M édia -5,3% 8, 7% -25,0% 9,6% -2,1% 32,0%
Desvio-padrao  15,3% 16,3% n.a. 24,8% 29.2%  108,7%
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Tabela 7- Variacao média dos resultados obtidos nos testes de aptidao fisica entre a 2° avaliacao

e a 3% avaliagdo

Variagao entre 3° e 4° trimestre

1 5,4% -3,4% - -13,3% 17,0% 7,5%

2 -16,7% 11,5% - 13,3% 5,5%  170,0%

3 0,0% -5,9% - -294% 26,8% 26,5%

4 31,6%  -41,7% - 7,1% 14,5% 81,8%
5 3,8% -4,2% - -10,0% 3,0%  -39,4%

6 -4,5% 0,0% - 5,9% 54%  -78,5%

7 20,0% 16,7% - 26,7% 6,8% 0,0%

8 6,2% 16,7% - -26,7% 26,4%  -52,4%

9 -11,8% -6,3% - 16,7% 13,3%  -24,2%
10 333%  -182%  -333%  -42,9% 68,0% 0,0%
11 -3,3% 0,0% - 53% -11,1% 56,3%
12 32,3% 0,0% - -12,5% 4,8% 0,0%
Média 8,0% -2,9%  -33,3% -5,0% 15,0% 12,3%
Desvio-padrao  17,3% 15,8% n.a. 21,0% 19,7% 66,6%
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