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RESUMO

O presente relatério teve como base o estagio desenvolvido no 2° ciclo de
estudos conducente ao grau de Mestre em Ciéncias da Educacéo Fisica e Desporto
- Especializacdo em Exercicio Fisico e Saude, do Instituto Universitario da Maia
(ISMAI). Teve como objetivo apresentar as atividades desenvolvidas e refletir sobre
as experiéncias e aprendizagens adquiridas na Fresenius Medical Care -—
NephroCare Arcos de Valdevez. Esta clinica proporciona uma melhor qualidade de
vida aos pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica e disponibiliza uma gama
completa de terapéuticas de didlise. A clinica oferece também um Programa de
Exercicio Fisico (PEF) Intradialitico, que se centra na rentabilizacdo do tempo,
durante o tratamento de HD. As atividades foram desenvolvidas tendo sempre em
conta os objetivos delineados e funcgdes enquanto estudante estagiaria. As minhas
maiores experiéncias centraram-se na supervisdo e monitorizacdo do PEF e das
avaliacdes de aptidao fisica realizadas trimestralmente e planificacdo e realizacao
de um treino de forca home-based com acompanhamento on-line.

O relatério apresenta uma estrutura que se centra essencialmente em cinco
capitulos, nomeadamente: Capitulo 1 - “Introdugdo” onde €& feito todo o
enquadramento do contexto de estagio. Capitulo 2 - “Expectativas Iniciais”, no qual
relato a realidade encontrada e impacto no contexto de estagio. Relativamente ao
capitulo 3 - “Intervencao Profissional” € o ponto central da minha pratica. Aqui, séo
abordadas questdes acerca do meu envolvimento no PEF e das principais tarefas
desenvolvidas ao longo do estagio. No capitulo 4 - “Desenvolvimento Profissional” &
descrito as estratégias utilizadas para superar as dificuldades percecionadas. Por
fim, no capitulo 5 - “Reflexdes Finais”, é feita uma reflexdao acerca dos pontos mais
marcantes do ponto de vista profissional e pessoal.

A aprendizagem durante o estagio foi relevante, na medida em que se
desenvolveram diversas atividades que proporcionaram a aquisicdo de diferentes
competéncias técnicas, cientificas e comunicativas, na area do exercicio fisico em

contexto clinico.

Palavras-chave: Doenca Renal, Exercicio Fisico, Hemodialise, Saude;



ABSTRACT

This report is based on the internship developed in the 2™ cycle of studies
leading to the master’s degree in Physical Education and Sport - Specialization in
Physical Exercise and Health, at the University Institute of Maia (ISMAI). This
document aimed to present the activities developed and to reflect on the experiences
and new knowledge acquired at Fresenius Medical Care — NephroCare Arcos de
Valdevez. The clinic provides a better quality of life for patients with chronic renal
failure and provides a full range of dialysis therapies. The clinic also offers a Physical
Intradialytic Exercise Program (PEF), which focuses on time saving during the
hemodialysis treatment. The activities were developed always taking into account the
objectives outlined and, which it was proposed to achieve as a trainee. My biggest
experiences were focused on the supervision and monitoring of the PEF and the
physical fithess assessments carried out on a quarterly basis and planning and
carrying out a home-based strength training with online monitoring.

The report presents a structure that focuses essentially on five chapters,
namely: Chapter 1 — “Introduction” where all the framing of the internship context is
done. Chapter 2 — “Initial Expectations”, in which | report on the reality found and its
impact in the context of the stage. With regard to Chapter 3 — “Professional
Intervention” is the central point of my practice. Here, questions about my involvement
in the PEF and the main tasks developed throughout the internship are addressed.
Chapter 4 - "Professional Development” describes the strategies used to overcome
the perceived difficulties. Finally, in Chapter 5 - "Final Reflections" a reflection is made
on the most striking points from a professional and personal point of view.

The learning during the internship was relevant as several activities were
developed which provided the acquisition of different technical, scientific and

communicative skills in the area of physical exercise in a clinical context.

Key words: Health, Hemodialysis, Physical Exercise, Renal Disease;
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1. INTRODUCAO

7

O estagio curricular € uma das principais etapas de preparagdo para o
exercicio de uma profissdo, onde colocamos em pratica todos os conhecimentos e 0s
conteudos estudados durante a formagédo académica.

Neste relatério pretendo descrever e refletir acerca dos factos mais relevantes
por mim vivenciados, no presente ano letivo 2019/2020, expondo criticamente e
minuciosamente o meu processo de formacéao, através de uma reflexdo detalhada e
cuidada, onde procurei p6r em pratica tudo o que aprendi ao longo da formacédo
académica anterior.

A Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) é definida como perda progressiva e
irreversivel das funcgdes renais. O diagnostico é realizado através de exames
laboratoriais e sintomatoldgicos, sendo eles: diminuicdo da producéo da urina, edema
de membros inferiores, falta de ar, fadiga, hipertensédo arterial e diabetes mellitus
(Fonseca et al., 2017).

Existem 5 estadios na DRC: Estadio 1 — A taxa de filtracdo glomerular (TFG)
situa-se num nivel normal ou aumentado de 90 ml/min e superior. Neste estadio, 0s
individuos afetados ndo apresentam quaisquer sinais ou sintomas. Estadio 2 —
Apresenta uma leséo renal que causa uma ligeira diminuicdo da TFG, até um nivel
de 60-89 ml/min. Mesmo nesta fase, ndo é costume existir sintomas que indicam
lesdo dos rins. Estadio 3 — O individuo com estadio 3, apresenta lesdo renal
moderada. A TFG diminui para um nivel de 45-59 ml/min. Neste estadio, € frequente
o doente ndo apresentar quaisquer sintomas indicativos de lesao renal, estando divido
em estadio 3a e 3b. O estadio 3b pertence ao estadio final da IRC. Um individuo com
estadio 3b apresenta uma lesdo renal moderada e a TFG corresponde a 10-44 ml/min.
Estadio 4 — O rim apresenta uma lesdo avancada, a TFG é de apenas 15-30 mil/min.
Alguns sintomas mais frequentes neste estadio sdo doenca 0ssea, pernas inquietas,
comich@o na pele e anemia. Estadio 5 — O individuo apresenta uma les@o que resulta
numa taxa TFG diminuida de 15 ml/min ou menos. Os rins perdem praticamente toda
a capacidade para funcionarem eficazmente, no qual se torna necessario uma

terapéutica de substituicdo (Avila-Saldivar, 2013).



Segundo as normas da Direcdo Geral da Saude, as modalidades terapéuticas
da DRC em estadio 5 sao a transplantacdo renal, a HD (HD), a didlise peritoneal (DP)
e o tratamento médico conservador (Direcdo-Geral da Saude, 2012).

Pacientes com DRC apresentam menor capacidade fisica e funcional, sendo
gue a capacidade de exercicio pode ser 50% menor relativamente a individuos
saudaveis (Moraes & Varginha, 2017). Cada vez mais a literatura tem vindo a
recomendar a préatica do exercicio fisico nas doencas cronicas, nomeadamente na
DRC. A inclusédo de exercicio fisico durante a HD é uma 6tima alternativa, ja que o
exercicio tem a capacidade de influenciar em aspetos sociais, psicologicos e
fisioldgicos, promovendo inimeros beneficios a satude (Dias & Paraguai, 2019).

A NephroCare € a plataforma de prestacdo de servicos do Grupo Fresenius
Medical Care, que se dedica a proporcionar uma melhor qualidade de vida aos
doentes com DRC. A Fresenius Medical Care, pertence ao Grupo Fresenius e é lider
mundial em dialise, oferecendo uma gama completa de produtos e servicos de apoio
a terapia de substituicdo renal.

A NephroCare (Portugal) inclui um Programa de Exercicio Fisico (PEF)
intradialitico implementado a nivel nacional desde 2016, e de forma a reforcar a
vertente cientifica do programa, existe um protocolo com o Instituto Universitario da
Maia (ISMAI) que possibilita a concretizacao de estagios curriculares em algumas das
clinicas em que o PEF esta implementado. Consequentemente optei por escolher a
NephroCare - Arcos de Valdevez como o local indicado para a realizacdo do meu
estagio. A unidade curricular estagio teve inicio no principio do ano letivo, Setembro
de 2019, porém a minha entrada na clinica foi no dia 2 de Dezembro de 2019. Esta
escolha deveu-se sobretudo pela vontade em aprender e adquirir competéncias a
nivel profissional e pessoal. Ao longo do meu percurso académico fui obtendo
conhecimentos nas diversas areas do Desporto — particularmente no ambito da saude
- despertando em mim um maior interesse pela parte da Doenca Renal.

O PEF decorre durante o tratamento de HD (intradialitico) e que engloba duas
componentes: o treino aerdbio realizado com cicloergdmetro (pedaleira) e o treino de
forca muscular, onde séo utilizados pesos para membros inferiores (caneleiras) e
bolas para o treino de preensdo manual. A minha principal funcao foi sobretudo a

supervisdo e monitorizacdo do PEF e das avaliagOes trimestrais da aptidao fisica e
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composicédo corporal associadas ao programa. O acompanhamento ao longo de todo
o0 percurso, foi orientado e supervisionado por trés enfermeiros cooperantes
responsaveis pelo PEF.

Devido a pandemia (Covid-19), o estagio presencial foi suspenso por razées
gue a situacdo assim o exigiu, impossibilitando a continuacdo do meu percurso na
clinica, a partir de 13 de Marco de 2020. Com isto, o PEF foi suspenso, levando os
doentes a encararem uma situacdo delicada, e propicia a adocdo de um
comportamento sedentario.

Considerando esta situacdo extraordinaria, foi-nos dada a oportunidade de
implementar sessdes de exercicio em casa e com acompanhamento on-line. Estas
sessOes tinham como objetivo principal a manutencédo da pratica de exercicio para
minimizar o potencial impacto negativo da suspensédo do PEF na qualidade de vida
dos doentes.

Este relatério apresenta uma estrutura que se centra essencialmente em cinco
capitulos, nomeadamente: Capitulo 1 - “Introdugdo” onde ¢é feito todo o
enquadramento do contexto de estagio. Capitulo 2 - “Expectativas Iniciais”, no qual
relato a realidade encontrada e impacto no contexto de estagio. Relativamente ao
capitulo 3 - “Intervencéao Profissional” é o ponto central da minha pratica pedagdgica.
Aqui, sdo abordadas questdes acerca do meu envolvimento no PEF e das principais
tarefas desenvolvidas ao longo do estagio. No capitulo 4 - “Desenvolvimento
Profissional” € descrito as estratégias utilizadas para superar as dificuldades
percecionadas. Por fim, no capitulo 5 - “Reflexdes Finais”, é feita uma reflexdo acerca

dos pontos mais marcantes do ponto de vista profissional e pessoal.
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2. EXPECTATIVAS INICIAIS

2.1. Objetivos a alcancar durante o estagio

O estagio curricular € um processo de vivéncia pratico-pedagdgica, que
aproxima o aluno da realidade da &area de formacao e auxilia na compreensédo de
diferentes desafios profissionais. Este estagio permitiu dar continuidade a minha
aprendizagem e ao desenvolvimento das minhas competéncias. Para o sucesso do
mesmo, defini inicialmente varios objetivos a desenvolver ao longo desta nova
experiéncia, com a missao final de a minha presenca ter feito a diferenca.

Os objetivos principais passaram pela aquisicdo de novos conhecimentos
sobre a DRC, entender como se processa todo o tratamento de HD e dominar ndo sé
o PEF, como também a avaliacédo funcional realizada em todos os doentes e, por
ultimo, entender quais séo os efeitos do exercicio nesta doenca.

Para além dos objetivos mencionados no ponto anterior também defini como
prioritario, conseguir sair da minha zona de conforto, ou seja, melhorar alguns aspetos
como por exemplo, ter uma boa comunicacao, ser proactiva nas tarefas solicitadas,
responder aos desafios e as exigéncias colocados ao longo do ano e desenvolver as
tarefas de forma autonoma podendo assim superar todas as eventuais dificuldades.
A iniciativa de desenvolver novos projetos e novas atividades deve partir
principalmente de mim, pois desta forma potencio mais o meu desenvolvimento
profissional e também para o melhorar a qualidade da oferta de exercicio fisico
intradialitico da clinica. Um dos objetivos é também conseguir fazer uma 6tima
monitorizacdo dos pacientes durante a realizacdo dos exercicios, sendo esta uma das
principais responsabilidades assumidas durante o estagio, e participar nas atividades
existentes na clinica, podendo assim interagir com os colegas de trabalho e com os
doentes.

Em suma, este ano de estagio foi uma excelente forma de dar continuidade ao
meu desenvolvimento enquanto profissional do exercicio. No entanto, acarreta
igualmente grandes responsabilidades, tendo eu assim que demonstrar dedicacao e

vontade em todas as atividades que surgirem.
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2.2 Caracterizagcao do contexto

2.2.1 Instituicao

A NephroCare de Arcos de Valdevez atua no setor dos servigos e produtos
para a didlise, bem como na prestacdo de cuidados de salde a doentes em regime
hospitalar e ambulatério. Conta com varios profissionais, dos quais um Diretor Clinico,
um Enfermeiro Chefe, varios Enfermeiros, entre outros funcionarios.

A NephroCare tem como objetivo proporcionar uma melhor qualidade de vida
aos doentes com doenca renal crénica e oferece uma gama completa de produtos e
servicos de apoio a terapia de substituicao renal, utilizando tecnologias avancadas de
modo a conseguir os melhores tratamentos, dedicando simultaneamente tempo a
ouvir os doentes e tentando compreender as suas necessidades.

A NephroCare capacita os doentes sobre temas-chave relacionados com a
doenca, encorajando-os a cuidar melhor deles préprios e desta forma contribuir para
a melhoria dos seus resultados clinicos e qualidade de vida. A clinica disponibiliza ao
doente um kit de acolhimento que fornece aos doentes uma visao geral do que eles
tém de saber sobre os colaboradores, sobre as instalacdes, tem uma explicacdo exata
do que acontece durante uma sesséo de dialise para reduzir qualquer ansiedade que
0 doente possa ter.

A nivel nacional, a NephroCare Portugal, possui 24 clinicas com o PEF
implementado (63.16% do total de clinicas NephroCare Portugal). A clinica de Arcos

de Valdevez conta com um total de 69 doentes, 18 participam no PEF.

2.2.2 Estrutura Fisica da Clinica

A clinica possui dois pisos (PISO 0; PISO 1), o piso 1 é constituido por uma
rececdo, uma sala de espera comum a todas as pessoas, 1 vestiario masculino e
feminino cada um com uma casa de banho, 1 gabinete para o enfermeiro chefe, 1
gabinete para o médico residente, uma farméacia, 1 WC para os profissionais (staff),

uma sala de despejos e 2 salas de HD (A e B). A sala B é direcionada para os doentes
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positivos portadores de Hepatite B, é constituida por 3 postos (camas de didlise), 2
casas de banho, 1 vestiario e uma sala de espera. Esta sala encontra-se mais
distanciada da sala A porgue € necessario estar mais isolada visto se tratar de uma
doenca transmissivel. A sala A é constituida por 22 postos (camas de dialise), dos
quais 1 posto € direcionado para os doentes portadores de Hepatite C e HIV
encontrando-se mais distanciado e os restantes postos sédo direcionados para 0s
doentes negativos. Esta sala possui duas secretéarias de trabalho, cada uma tem dois
computadores com suporte informatico para a realizacdo dos registos e tem seccdes
para guardar todo o material necessario para o tratamento. O PEF é realizado em
ambas as salas (A e B) e o material utilizado para a realizacdo dos exercicios esta
organizado num carrinho de facil transporte disposto na sala A.

O piso 0 é constituido por uma sala de reunides/formacgdes que usei nas horas
vagas, para o estudo autdbnomo e realizacao de trabalhos académicos. Possui ainda
um gabinete para o Diretor Clinico, um gabinete de consulta, uma secretaria, uma
copa, um armazeém, dois vestiarios, feminino e masculino cada um com uma casa de
banho, uma lavandaria/rouparia, uma oficia técnica, uma sala de producdo de

solucdes acidas e, por ultimo, uma sala de tratamento de aguas.

2.2.3 Material utilizado durante o estagio

O PEF necessita de varios materiais para a sua realizacdo (Anexo ).
Especificamente, para o treino aerdbio € necessario: um cicloergémetro (pedaleira),
um tapete para proteger o cadeirdo e abracadeiras para fixar o cicloergébmetro ao
cadeirdo. Para os doentes que apresentem algum problema na zona plantar, é
utilizado um cicloergbmetro com pedais adaptados de forma a minimizar o
desconforto. Para o treino de forca é necessario: caneleiras com varios pesos (0,5 kg;
1 kg; e 2 kg), squeeze balls (bolas) de varias cores (para os exercicios de preensao
manual), correspondendo cada uma a um nivel de resisténcia (nivel 1 - amarela, nivel
2 - vermelha, nivel 3 - verde e nivel 4 - azul). E ainda utilizado um carro de transporte,
para manter todo o material organizado na sala de didlise e para facilitar o seu

transporte.
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Relativamente as avaliagGes de aptidao fisica é necessario: um dinamémetro
de méao para avaliar a forca de preensdo manual, uma fita métrica para medir a
distancia de 2,44 metros necessario para o teste de agilidade e equilibrio (8-foot Up
and Go), uma cadeira, cones ou algo similar e um cronémetro para monitorizacao o
tempo de execucado de cada teste.

Nas sessdes de exercicio em casa (home based) utilizamos uma cadeira para
a realizacdo de certos exercicios, dois pacotes de arroz (1 kg + 1 kg), duas garrafas
de agua (1,5 L), um garrafao de a4gua (5 L) com o objetivo de substituir os pesos

tradicionais e, uma mochila para colocar o peso no interior.

2.2.4 Caraterizacao da Populacao

Como referido anteriormente, a D é definida como uma reduzida TFG, aumento
da excrecao urinaria de albumina, ou ambos e, € um problema crescente de saude
publica (Jha et al., 2013). Por definicdo, é considerada quando existem alteracfes
patoldgicas renais (estruturais ou funcionais) com duracéo superior a 3 meses e/ou
uma diminuicdo do débito de filtracdo glomerular para valores inferiores a 60
ml/min/1,77 m?, também por um periodo de pelo menos 3 meses (Milik & Hrynkiewicz,
2014).

Pacientes em HD tém uma expectativa de vida significativamente reduzida e
apresentam menor qualidade de vida (comparativamente a populacdo em geral
(Murtagh, Addington-Hall, & Higginson, 2007). As patologias mais frequentes que
estdo associadas ao desenvolvimento da DRC séo a diabetes melittus e a hipertenséo
arterial (ADA, 2014). A HTA nao controlada é um fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e de progressdo da DRC
(NKF/KDOQI, 2002). De acordo com os dados estatisticos da Sociedade Portuguesa
de Nefrologia (2015), Portugal apresenta uma tendéncia de crescimento anual de
DRC estadio 5 (em dialise ou transplantacdo) superior a média dos paises da
Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdémico. Cerca de 60-62%

dos doentes com DRC estadio 5 em Portugal tratados por terapéutica substitutiva da
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funcdo renal encontram-se na faixa etaria acima dos 65 anos e 19,3% acima dos 80
anos (Nolasco et al., 2017).

No grafico 1 podemos verificar que 0 maior niumero de pacientes em HD
encontra-se na faixa etaria dos 65 a 80 anos (40,4%). O trés principais fatores de
risco para o desenvolvimento de DRC s&o: Envelhecimento da populacéo - Portugal
€ 0 4° Pais mais envelhecido da OCDE -, a prevaléncia de Diabetes - Portugal é o
Pais com maior prevaléncia de Diabetes na OCDE - e a prevaléncia de Hipertensao

Arterial - Portugal é o 3° pais com maior prevaléncia de hipertensao) (Disease, 2011).

1000 22
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78
300
200
100 5
0
HD
m<18anos (0,1%) ®™W18a 65 anos (37,1%) 65 a 80 anos (40,4%) >80 anos (22,4%)

Grafico 1 — (SPN, 2018) Pacientes aceites para hemodidlise por faixa etaria em 2018
(Gabinete do Registo da Doenca Renal Crénica da Sociedade Portuguesa de Nefrologia)

2.2.5 Caraterizacao dos Participantes do PEF

A idade dos 18 participantes do PEF da clinica de Arcos de Valdevez variou
entre 0s 19 e os 81 anos. A maioria dos doentes para além de apresentarem doenca
renal moderada ou grave, apresentam também varias comorbidades tais como
diabetes, insuficiéncia cardiaca congestiva, Ulcera péptica, doenca hepdtica, e
doenca vascular periférica. A nefropatia diabética, doencas glomerulares -
glomerulonefrite, doenca renal policistica e doenga renal no rim transplantado séo as

principais causas de progressao da DRC e que evoluem mais rapidamente.
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A glomerulonefrite € uma doenca cronica, é a causa de sindrome nefrotico no
adulto e é uma causa importante de doenca renal terminal, constituindo atualmente
uma das glomerulonefrites primérias mais frequentes, especialmente nos idosos
(Fervenza, Sethi, & Specks, 2008);

A doenca renal policistica € originada por varios disturbios hereditarios que
resultam no desenvolvimento de cistos renais causados pela mutacdo em PKD1
(policistina 1) ou PKD2 (policistina 2) (Grauer, 2009).

A tabela 1 apresenta a andlise descritiva das variaveis: IMC, idade e testes de
aptidao fisica avaliada em dezembro (1° avaliagdo desde a minha entrada no estagio)
relativos aos 13 participantes do PEF, calculados através do programa estatistico
SPSS. A média de idades descrita na tabela 1 € de 67,7 anos, com um desvio padréao
de 10,7 anos.

Tabela 1 - Analise descritiva do desempenho nos Testes de Aptidao Fisica na 1°

avaliacdo (Dezembro de 2019)

Minimo Maximo Média Desvio padréo
IMC (kg/m?) 19,6 34,9 24,3 4,1
Idade (anos) 40 81 67,7 10,7
Sit to Stand 30 (s) 8,0 33,0 20,4 8,3
Preensdao Manual — méo direita (kg) 0 50 26,6 149
Preensao Manual — mao esquerda (kg) 0 36 5,5 11,5
8-foot Up and Go (s) 4,0 14,3 6,8 2,7
Sit to Stand 5 (s) 3,9 14,6 7,8 3,3
Single Leg Stance (s) 1,0 120,0 26,9 32,2

Segundo as recomendacfes da National Kidney Foundation, para a avaliacdo
do estado nutricional do doente em HD, os valores de massa corporal relativos ao
IMC devem ser inferiores a 23 kg/m? (Fouque et al., 2008). Como podemos verificar
a média do IMC (24,92 kg/m?) dos participantes do PEF encontra-se acima dos

valores recomendados, contudo se verificarmos o valor minimo, existem doentes que
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apresentam um IMC abaixo dos valores. Quanto maior o valor de IMC menor € o risco
de mortalidade (Pifer et al., 2002).

Os valores referentes a tabela 1 que se apresentam com o valor de 0 nos testes
de preensdao manual (méao direita; mao esquerda), correspondem aos doentes que
nao realizavam o teste devido a fistula. N&o era aconselhada a realizacdo do teste de
preensdo manual no braco com fistula.

Os valores de referéncia utilizados no protocolo do PEF para o teste Sit To
Stand 30 sé&o definidos de acordo com os valores normativos de aptidao fisica para
idosos de (Rikli & Jones, 1999).

Tabela 2 - Valores de Referéncia (numero de repeticdes) do Teste de Sit To Stand

30s (Rikli & Jones, 1999) para idosos com idades entre 60 e 94 anos.

Idade 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Homem  14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14 7-12

Mulher 12-17 11-16 10-15 10-15 9-14 8-13 4-11

Para encontrar o valor médio do sexo masculino e feminino, calculei a média
de valores de cada idade (somei os valores e dividi por 2), depois fiz a soma de todos
os valores para cada faixa etaria e dividi pelo namero total (7). A média de valores de
referéncia para o teste Sit to Stand 30 relativamente ao sexo masculino é de 13,3
repeticdes e para o sexo feminino € de 11,8 repeticdes. Como na tabela 1 obtive a
média dos valores de ambos 0s géneros, somei 0s valores médios de referéncia dos
dois géneros e dividi por 14 (intervalo de idades) que deu um valor de +13. Se
observarmos a tabela 1 verificamos que o valor médio do teste Sit to Stand 30 é de
20,4 repeticBes, ao comparar com os valores de referéncia da tabela 2 concluimos
gue os participantes do PEF se encontravam acima dos valores de referéncia.

A tabela 3 apresenta os valores de referéncia do teste 8-foot Up and Go por faixa

etaria, utilizados no protocolo do PEF.
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Tabela 3 - Valores de Referéncia (em segundos) do Teste 8-foot Up and Go (Rikli &
Jones, 2002) para idosos, com base nas faixas etarias.

ldade 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

Homem 38-56 43-57 42-60 46-72 52-76 53-89 62-10

Mulher 44-60 48-64 49-71 52-74 57-87 62-96 73-11

A tabela 4 apresenta os valores médios do teste Sit to Stand de cinco
repeticdes, direcionado para idosos. Quando observamos o valor minimo 3,9
segundos e o maximo 14,6 segundos da tabela 1 relativamente ao teste Sit to Stand
5 verificamos que o valor minimo regista um valor baixo quando comparado com 0s

valores de referéncia para todas as faixas etarias.

Tabela 4 - Valores de Referéncia (em segundos) para o Teste Sit to Stand 5

repeticbes para idosos (Bohannon, 2006).

ldade 60 - 69 70-79 80 -89

Tempo (s) <11,4 <12,6 <14,8

A tabela que se segue mostra os valores de referéncia relativos ao teste Single
Leg Stance. Quando observamos o valor minimo (1 segundo) do teste Single Leg
Stance da tabela 1, concluimos que o valor estd muito abaixo da média recomendada

e 0 valor maximo apresenta-se acima.

Tabela 5 - Valores de Referéncia (em segundos) para o Teste Single Leg Stance para
Idosos (Bohannon, 2006).

Idade 60 - 69 70-79 80 -89

Tempo (s) >20,4 >17,2 >8,5

Para analisar os valores de preensdao manual utilizei os valores de referéncia

do protocolo do PEF (Anexo Il), para comparar com os valores obtidos no teste. Cinco
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dos participantes encontram-se abaixo do valor indicado, trés estdo acima dos valores

e cinco estao dentro dos valores de referéncia.
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3. INTERVENCAO PROFISSIONAL

3.1. Funcdes e responsabilidades do estudante estagiario

No decorrer do estagio, as principais funcdes desempenhadas (que irei

descrevem em detalhe nos subcapitulos seguintes), assentaram essencialmente em:

Verificar se os doentes estavam aptos para iniciarem o PEF,;
Montagem do material para a aula (e arrumacéo no final);
Acompanhamento/supervisdo dos doentes durante a sessao de
exercicio;

Registo diario na plataforma das caracteristicas da sessdo de treino
relativas a cada doente;

Avaliacao trimestral da composicao corporal e aptidao fisica;

Incluséo de novos doentes no PEF;

Ajuda na preparagao do “Cantinho do PEF”;

Elaboracdo de um Questionario de Satisfacao Intradialitico;

Elaboracédo de um plano de treino de forca Interdialitico (home-based);

o Sessoes de exercicio em casa via On-line.
Elaboracéo de videos para a NephroCare Internacional;

Atividades para o Dia Mundial da Hipertensao.

21



3.2. Descricao das principais tarefas desenvolvidas

3.2.1 Planeamento

3.2.1.1 Protocolo de Treino Intradialitico - PEF

A atividade fisica regular esta associada a um aumento da qualidade de vida e
reducdo da morbilidade na populacdo em geral e também em pacientes com DRC. A
atividade fisica, a aptidao cardiorrespiratdria e a massa muscular diminuem no inicio
e ao longo dos estadios da DRC (Zelle et al., 2017).

O PEF foi implementado nas clinicas NephroCare Portugal em setembro de
2014, como parte de um projeto do staff clinico. Este projeto demonstrou melhorias
na funcéo fisica e qualidade de vida em geral dos pacientes, sem afetar a adequacao
da dialise, e consequentemente foi ampliado para todas as clinicas que
demonstrassem interesse e compromisso na sua implementacdo. O protocolo de
treino foi projetado para que os pacientes em HD tivessem facilidade na compreensao
e com baixos requisitos de supervisao por parte da equipa de dialise (Viana et al.,
2019).

O plano de treino de intensidade moderada € realizado entre os primeiros 30
minutos e os ultimos 90 minutos de tratamento de HD e, a intensidade ¢é avaliada pela
escala de percecao subjetiva de Borg (6 a 20). Este segue a estrutura descrita na

tabela abaixo.

Tabela 6 - Protocolo de Treino - PEF

Treino Aerdbio | Realizado em cicloergbmetro de intensidade moderada

Avaliacdo da | Escala de Percecdo Subjetiva de Borg de 6 a 20

Intensidade

Fases Aquecimento, Condicionamento e retorno a calma

No periodo de aquecimento (5 minutos) os participantes sdo instruidos a pedalar
com uma cadéncia abaixo das 50 rpm e uma carga de 3 (huma escala de 1 a 8).

Segue-se uma fase de condicionamento em que a cadéncia aumenta para as 50-
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70 rpm. A carga € ajustada de modo a que se mantenha esta cadéncia com uma
escala de Percecdo Subjetiva de Borg entre 12 e 15. A fase de retorno a calma é
semelhante a fase de aquecimento, voltando a carga para o nivel 3, e a cadéncia
inferior a 50 rpm.

Acrescentar 10 minutos a cada duas semanas até um maximo
de 60 minutos de condicionamento. Posteriormente, aumenta-se
gradualmente a carga de modo a que se mantenha a cadéncia
Progressao de 50-70 rpm e a escala de percecao subjetiva de Borg entre 12-
15. Em situagcbes de pouca tolerancia ao esforco pode ser
realizado treino intervalado com periodos minimos de 10

minutos.

Treino de Forca Muscular:

1-4 séries de 12 repeticoes.

Avaliacdo da | Escala de Percecao Subjetiva de Borg de 6 a 20
Intensidade
Realizado com squeeze balls de diferentes cores,
Preensao correspondendo cada uma delas a uma diferente resisténcia. No
Manual membro do acesso vascular o treino é realizado com a squeeze
ball de menor resisténcia (amarela).
Isométricos: extensao da perna;
Membros _ _ _ : _
' Isotonicos: extensao plantar, flexdo do joelho, extensédo do
Inferiores . B _
joelho sentado, elevacéo da perna, abducéo da anca.
Quando o utente é capaz de completar um séries completa tenta-
. se a progressao no treino, primeiro aumentando o numero de
Progressao . . . _
séries de cada exercicio e depois aumentando o peso aplicado.

3.2.1.2 Protocolo de Avaliacdo Trimestral
A avaliacdo da aptidao fisica é realizada na segunda ou terceira sessao de
didlise semanal. Nesta avaliacdo definem-se procedimentos gerais e especificos para

cada teste. Os procedimentos gerais sao:

23



Em todos os momentos de avaliacdo, o avaliador deve fazer uma
demonstracao do teste, indicando as carateristicas fundamentais do teste
e as suas instrucdes verbais.

Devem ser dadas indicagdes corretivas se o participante nao realizar o teste
corretamente.

O avaliador deve permanecer junto dos participantes de modo a garantir a
sua seguranca e acompanhar os utentes mais frageis durante os testes.
Sempre que o avaliador suspeite que o desempenho do teste posso estar
influenciado por um défice de compreensédo deve explicar novamente o

teste e repeti-lo.

Os procedimentos especificos para cada teste incluem as instrucbes

metodoldgicas (uniformizam as normas de aplicacéo do teste) e as instrucdes verbais

(uniformizam a explicacdo que é dada ao utente). Os testes de aptidéo fisica séo

aplicados pela seguinte ordem:

1.
2.

Sit to Stand 30 (forca muscular dos membros inferiores)
Preensdo Manual (Forca maxima isométrica dos musculos da méao e

antebraco).

3. 8-foot Up and Go (agilidade e equilibrio dinamico)

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

5. Single Leg Stance (equilibrio estatico)

e Teste Sit to Stand 30s

O teste Sit to Stand 30 segundos, consiste em realizar o nUmero maximo de

repeticdes durante 30 segundos sem a utilizagcdo dos membros inferiores e permite

avaliar a forca dos membros inferiores (Rikli & Jones, 1999). Varios estudos

demonstram que o desempenho do teste de sentar e levantar (Sit to Stand 30s) com

suporte da cadeira € um bom indicador de teste de campo para a parte inferior do

corpo em adultos idosos devido a sua correlacdo relativamente alta com medidas

laboratoriais comprovadas (Rikli & Jones, 2013).
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e Teste de Preensdo Manual
O teste de preensdo manual utilizando um dinamdémetro é um dispositivo de
medicdo portétil e pratico, que gera uma medida confidvel da forga muscular. Este
teste foi aplicado em vérias populacdes e situacfes clinicas incluindo na DRC.
Estudos recentes relacionam a forca de preensdo manual com condi¢des clinicas e
resultados adversos, como inflamacéo, desnutricdo, estado de superidratacdo e
maior mortalidade na DRC dialitica e ndo dialitica (Oliveira et al., 2018).

e Teste 8-foot Up and Go
O teste 8-foot Up and Go é recomendado como teste de triagem de rotina para
guedas nas diretrizes publicadas pela American Geriatric Society e pela British
Geriatric Society (Barry et al., 2014). Num estudo realizado a 71 participantes (29
mulheres e 42 homens) com DRC em estadio terminal demonstraram que a
confiabilidade relativa teste-reteste para o uso do TUG em pacientes com DRC foi
excelente para monitor as alteracdes na capacidade funcional da atividade diaria

relacionada a vida de pacientes com DRC em HD (de Villar et al., 2018).

e Sitto Stand 5
O movimento de sentar e levantar é considerado um pré-requisito fundamental
para mobilidade e independéncia funcional, uma vez que o movimento faz parte das
varias atividades da vida diaria (Pollock et al., 2014). O teste Sit to Stand 5 vezes
provou ser seguro, util, consistente, de baixo custo e tem uma excelente
confiabilidade para avaliar a capacidade de sentar e levantar (Whitney et al., 2005).
Este teste mede o tempo despendido para levantar e sentar cinco vezes, 0 mais
rapidamente possivel, a partir de uma posicao sentada e avalia a forca dos membros
inferiores, controlo do equilibrio e o risco de queda (Bohannon et al., 2010; Lord et al.,
2002)
e Single Leg Stance
O teste de postural unipedal (Single Leg Stance) € util no cenéario clinico, tanto
para identificar, como para excluir a presenca de neuropatia periférica (Hurvitz et al.,
2001).
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3.2.1.3 Progressao do Treino — PEF

A progressao do treino de forca é feita com base nas recomendag6es do Guia
para uma Vida Ativa direcionado para a populacdo com DRC apresentado pela
Universidade de Bangor. Este guia tem como objetivo incentivar os pacientes em
dialise a aumentarem os niveis de atividade fisica, na qual recomenda atividades de
forca muscular dois ou mais dias por semana e segue as seguintes etapas para
progredir no treino de for¢ga muscular.

1. Realizar o treino sem peso, 1 série de 12-15 repeticoes;

2. Realizar o treino sem peso, 2 séries de 10-15 repetices com descanso de 2-

3 minutos;

3. Adicionar peso, realizar 2 séries de 10-15 repeticdes, descansar 2-3 minutos

entre as séries, ao longo do tempo progredir para a 4 série;

4. Realizar 3 séries de 10-15 repeticdes com peso, descansar 2-3 minutos entre

séries;

5. Realizar 3 séries de 10-15 repeticbes aumentando o0 peso, nesta fase tentar

progredir para a 4 série.

Com base nestas recomendacfes, a progressdo do treino aerobio é feita em
primeiro lugar pelo aumento da duracdo, comecando com o minimo de 20 minutos (5
minutos de aquecimento, 10 minutos de condicionamento e 5 minutos de retorno a
calma), até atingir a duracdo maxima (60 minutos). Quando os doentes alcancam o0s
60 minutos, a progressdo passa a ser feita através do aumento da resisténcia. A
resisténcia minima — 3 (utilizada na fase de aquecimento e retorno a calma) e dai em
diante (3 a 8) até a resisténcia maxima — 8 (utilizada na fase de condicionamento).

No que diz respeito ao treino de forca muscular, numa primeira fase, os
exercicios sdo realizados sem carga externa, € o niumero de repeticdes varia entre 10
a 12. Em alguns casos, podem ndo conseguir atingir as 10 repeticdes, e nestes casos
fazem o maximo namero possivel. Na segunda fase aumenta-se o nimero de séries,
mantendo as 12 repeticdes, com um descanso de 1 minuto entre as séries. Numa
terceira fase, introduz-se um peso adequado, mas desafiante para o doente, de modo
a conseguir realizar corretamente as 2 séries de 12 repeticdes com descanso de 1

minuto. Ao longo do tempo aumenta-se o numero de séries e posteriormente
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aumenta-se também o peso. A intensidade do treino € monitorizada através da escala
de percecao subjetiva de Borg numa escala de (6 a 20) (Anexo lll), onde o doente
deve situar-se entre os 15 (cansativo) e os 17 (muito cansativo).

A equipa clinica (médicos e enfermeiros) foram responséaveis pela concec¢ao
do PEF e pela definicdo das avaliagOes trimestrais. A cada trés meses, 0s enfermeiros
responsaveis pelo PEF tem dois dias completos (20 horas) reservadas apenas para
se dedicarem totalmente aos pacientes, sem qualquer tarefa relacionada com a HD.
Nestes dias, 0os enfermeiros responsaveis avaliam a funcéo fisica de todos os doentes
incluidos no programa e recrutam novos participantes apds validacao dos critérios de

inclusao.

3.2.1.4 Questionario de Satisfacdo com o PEF

Existem varios estudos que demonstram que a opinidao do utente tem vindo a
ser cada vez mais considerada no dominio cientifico e pelos varios parceiros, no
sentido de monitorizar a qualidade dos servi¢cos de saude e de avaliar a eficacia das
medidas implementadas (Silva, 2015). Segundo a Direcéo Geral da Saude a medicao
da satisfacdo dos utentes € essencial para a avaliacdo da qualidade dos servicos de
saude, sendo, igualmente, uma forma ativa de participacdo dos utentes no
dimensionamento de um servico capaz de responder as necessidades da populacao.

De forma a dar resposta a possiveis necessidades do PEF, ou seja, perceber
a razao pela qual os doentes participavam no programa de exercicio, entender a
razao do abandono voluntario e também o motivo da ndo aderéncia/recusa por parte
dos doentes a participagdo no programa, foi-me proposta a realizacdo de um
guestionario para implementar inicialmente na clinica de Arcos de Valdez, para testar
a sua fiabilidade e posteriormente implementar a nivel nacional.

O questionario foi estruturado em trés partes: Participantes no PEF;
Abandonos Voluntarios e Recusas (Anexo V). Cada questionario inclui uma parte
sobre os dados sociodemograficos/clinicos, a serem preenchidos por um profissional
de saude, com o objetivo de aumentar a veracidade das respostas e reduzir o tempo
de resposta ao questionario por parte dos doentes. A parte preenchida e assinada

pelos participantes, consta de uma declaracdo de consentimento informado com toda
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a informacdo relativa ao objetivo do questionario e consequentemente a sua
participacdo (voluntaria) no mesmo. Até chegar a uma verséo final, 0 questionario
sofreu vérias alteracdes. Numa primeira fase, foram selecionadas as perguntas que
iriam constituir apenas um questionario, cada questdo estava relacionada com a
satisfacdo do doente relativamente ao PEF.

Numa segunda fase, apos verificar o resultado final da primeira versdo do
guestionério, foi reavaliado em reunido com os orientadores/supervisores de estagio
e chegou-se a conclusédo de que seriam necessarias varias alteracdes. Na primeira
reunido ficaram definidas varias corre¢cées das quais, a utilizacdo de vocabulario
simples para tornar a compreensao mais acessivel a todos os doentes, colocagéo dos
dados sociodemograficos/clinicos de cada participante, incluir em cada questionario
uma declaracéo de consentimento informado e por fim, dividir o questionario em trés
partes.

Cada questionario teria uma pequena introducéo de forma a orientar o doente
para as perguntas que seriam colocadas e cada questionario estaria direcionado para
um contexto especifico (Participantes, Abandonos e Recusas).

Depois de feitas as alteracdes e obter uma versao final, seriam definidos numa
nova reunido os meios para aplicar o questionario numa fase posterior. Com a
suspensao do estagio presencial devido a doenca Covid-19, ndo foi possivel dar
continuidade ao processo de implementacéo do Questionario de Satisfagdo na clinica

de Arcos de Valdez.

3.2.1.5 Treino de Forca Interdialitico (Home-based)

Apobs a suspensao do estagio presencial, os doentes foram questionados sobre
o interesse em realizarem sessdes de exercicio fisico em casa nos dias de nao dialise
através de uma plataforma digital (online). Foi entdo criada uma lista dos doentes
interessados, com 0s contactos e 0s seus respetivos turnos. A preparacéo deste novo
desafio iniciou com reunifes com os orientadores/supervisores para definir as tarefas

antes de dar inicio as sessdes de exercicio em casa.
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Em primeiro lugar foram elaborados trés planos de treino, intitulados de plano
(A, B e C) comuns a todas as clinicas envolvidas nas sessoes. Foi realizado um guido
com a descricdo dos exercicios para anexar aos planos, foi definido o material
utilizado nas aulas e foi definida a escala para verificar a intensidade do exercicio.

Em segundo lugar, foram definidas as instru¢des para dar (explicar o objetivo
da aula, explicar o plano, explicar o que devemos sentir, indicar qual o musculo que
esta a ser trabalhado), foi estabelecida a correta abordagem (indicacdes verbais) e,
foi definido o papel do 2 participante, ou seja, em cada sesséo de exercicio estariam
presentes dois alunos, um para a explicacdo e execuc¢ao do plano e o segundo para
cronometrar o tempo, controlar as repeticdes e para corrigir os exercicios. Cada aluno
ficou encarregue de contactar os doentes das respetivas clinicas, para estabelecer o
horario, tirar duavidas acerca da plataforma Zoom e informar o participante da
necessidade de um espaco amplo para a realizacéo das aulas e também explicar o
material necessario.

No que diz respeito ao planeamento dos treinos, para a fase de adaptacéo
foram definidas 2 séries de 12 repeticdes e sO depois seriam realizadas 3 séries na
fase de progressédo. Cada plano era constituido por Aquecimento, Parte Fundamental,
e Retorno a Calma. A parte do aquecimento envolvia mobilidade geral para aumentar
a amplitude articular e 4 exercicios mais dinamicos: 30 segundos de execucao e 30
segundos de descanso (treino HIIT) com o objetivo de aumentar a frequéncia cardiaca
(FC). A parte fundamental estava dividida em dois circuitos, cada circuito com trés
exercicios envolvendo os grandes grupos musculares, comecando pelos exercicios
multiarticulares e depois uniarticulares. Em ambos os planos os exercicios eram
realizados de forma alternada (MS, MI, MS, MI). O retorno a calma, era constituido
por alongamentos com a finalidade de diminuir o risco de encurtamento e de
minimizar a dor apés as sessodes e nos dias seguintes.

Para chegar a este planeamento, baseamo-nos essencialmente nas
recomendacdes de atividade fisica da ACSM para doentes renais. As recomendacdes
sdo baseadas no principio FITT — Frequéncia, Intensidade, Tempo e Tipo.

e Treino aerdbio 3 a 5 vezes por semana, de intensidade moderada (40%-59%
VO2R), reportando 12-13 na escala de Borg de (6-20), 20-60 minutos de atividade

continua, no entanto se nao for possivel, realize 3-5 minutos de exercicios
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intermitentes com o objetivo de acumular 20-60 minutos, realizar atividades ritmicas
utilizando os grandes grupos musculares como por exemplo: caminhadas, natagao,
andar de bicicleta.

e Treino de resisténcia deve ser realizado 2-3 vezes por semana, 65%-75%
1RM, no minimo 1 série de 10-15 repeticGes com o objetivo da maioria dos pacientes
progredir nas séries, e realizar 8-10 exercicios diferentes que envolvam os principais
grupos musculares utilizando maquinas, pesos livres ou bandas elésticas.

e Recomenda também o treino de flexibilidades 2-3 vezes por semana, PNF:
20%-75% da contragdo maxima voluntaria, 60 segundos por articulacdo, 10-30

segundos de contragéo (Riebe, Ehrman, Liguori, & Magal, 2018).

Aerobic Resistance Flexibility
Frequency 3-5d - wk™' 2-3d - wk 2-3d-wk!
Intensity  Moderate intensity  65%-75 % 1-RM Sta
(40%-59% VO2R, Performance of to
RPE 12-13 1-RM is not recom g ass 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 0-60 min of Aminimumof 1 set 60 s per joint for
ontinuous activity: of 10-15 repetitions, static (10-30 s
however, if this with a goal in most hold per stretch):
cannot be lolerated,  patients to achieve 3-6 s contrac-
use 3-5 min bouts of multiple sets. Choose
ntermittent exercise  8-10 different
r exercises targeting stretch for PNF
I, 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

uptake reserve

Figura 1 - ACSM (2018) — Tabela resumo das recomendagfes do treino FITT para
individuos com Doenca Renal Crénica

A progressao dos treinos foi realizada através de OMNI-RES (Anexo V) de 0 a
10. Na primeira semana os doentes realizaram as sessfes de treino sem carga, para
adaptacao neuromuscular. No final de cada sesséao, era aplicada novamente a escala
de OMNI para que, fosse possivel adaptar a carga de treino na segunda semana de
acordo com o feedback reportado. Na segunda semana de treino a carga era aplicada

consoante o reporte de cada doente, onde o valor indicado deveria situar-se entre o
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6 (um pouco dificil) e o 8 (dificil). A partir da segunda semana, a progressao era feita
de 4 em 4 semanas usando novamente a escala de OMNI. Apés a quarta semana de
treino, se o doente realizasse 12 repeti¢cdes reportando menos de 6 (um pouco dificil)
0 numero de séries aumentava para 3. Se reportasse mais de 8 (dificil) diminuia a
carga e assim sucessivamente. Em ultimo caso é que se diminuia o numero de
repeticoes.

A elaboracao do plano de treino de forca home based foi realizado em grupo,
cada elemento sugeriu varias ideias tanto para a definicdo da estrutura como na
escolha dos exercicios.

Elaboramos entéo dois planos de treino de for¢a, onde definimos a estrutura,
0 numero de repeticdes, o numero de séries e o descanso entre exercicios de acordo
com as recomendagdes da ACSM. Como referi anteriormente, dividimos o plano em
trés partes (aquecimento, parte fundamental e retorno a calma), optamos por colocar
na parte do aquecimento exercicios de mobilidade geral e para a componente
cardiovascular selecionamos quatro exercicios (salto a corda; jumping jacks;
deslocamento lateral; skipping atras e mountain climbers) seguindo o treino HITT (30
segundos de trabalho e 30 segundos de descanso). Na parte fundamental colocamos
3 séries de 15 repeticbes, 1 minuto de descanso entre séries e 2 minutos entre
exercicios. O treino 1 — A estava direcionado apenas para (MS), o treino B (MI) o
treino C (MS) enquanto no treino 2 alternamos os exercicios entre Ml e MS. O retorno
a calma incluia exercicios de flexibilidade (30-60 segundos na posicao).

Apbs o envio do primeiro modelo de treino para os orientadores/supervisores
foram sugeridas varias correcdes que tivemos que incorporar. As primeiras alteracdes
passaram por adaptar os exercicios de cada treino, ou seja, alternar o exercicios de
acordo com todos os grupos musculares (bracos, pernas, bracos, pernas...) e iniciar
com o0s exercicios multiarticulares e depois uniarticulares mantendo sempre esta
ordem nos treinos A, B e C. Foi-nos sugerido colocar apenas 2 séries com descanso
de 2 minutos na fase de adaptacéo e posteriormente aumentar para 3 séries na fase
de progressdo. No aquecimento tivemos que simplificar os exercicios de forma a
torna-los acessiveis a todos os doentes, pois tinhamos perante n6s uma populacéo
gue apresentava muitas limitagcdes. Retiramos 0s saltos a corda, alteramos a ordem

dos exercicios (com salto e sem salto) e colocamos alternativas para 0s exercicios
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gue envolviam saltos. No que diz respeito ao material, tivemos que colocar materiais
gue fossem acessiveis e que os doentes pudessem ter em casa para conseguirem
realizar a aula. No primeiro modelo de treino ndo tinhamos decidido a progresséo de
treino entdo foi-nos proposto duas escalas: Escala de Borg (1 a 10; 6 a 20) ou entéo
Escala de OMNI — RES.

Inicialmente optamos pela escala de Borg para definir a intensidade de treino,
onde numa primeira fase os doentes realizavam o treino durante duas semanas sem
carga para adaptacao neuromuscular, a partir da terceira semana a progressao seria
feita de 4 em 4 semanas. Na terceira semana aplichvamos a carga minima disponivel
para cada doente e, se este realizasse 2 séries de 15 repeticées reportando menos
de 13 (ligeiramente cansativo) na escala de Borg, progredia nas series, se reportasse
mais de 15 (cansativo) diminuia no niumero de repeticdes para 10. Desta forma,
pretendia-se que sempre que o doente reportasse a intensidade abaixo de 13
aumentava o numero de repeticdes até 15 e so depois aumentava o nimero de séries.
Quando o doente estivesse a executar 3 séries de 15 repeticbes com reporte abaixo
de 13 na escala de Borg aumentava a carga se fosse possivel, caso contrario
aumentava o volume de treino. No entanto, tivemos que adaptar a progresséao de
treino pois numa segunda correcdo 0s orientadores/supervisores propuseram-nos a
escala de OMNI — RES por ser a mais adequada para a monitorizacao do treino que

irlamos aplicar e por ser mais facil de compreender.

3.2.1.6 Videos para divulgacédo na NephroCare Internacional

Um novo desafio, associado a necessidade de isolamento/distanciamento
social da populacéo a nivel mundial, foi a realizacao de videos de exercicios para as
componentes aerobia, forca, equilibrio e flexibilidade para posteriormente serem
divulgados pela NephroCare Internacional. Esta atividade teve como finalidade
divulgar propostas de exercicios para que os doentes das clinicas pudessem realizar
em casa sem qualquer tipo de dificuldade. Os videos foram pensados e planeados de
acordo com as necessidades encontradas, pois foram ajustadas todas as propostas,

de forma a facilitar a sua realizacdo autonomamente.
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Numa primeira fase, gravamos os exercicios do plano de treino que estdvamos
a utilizar nas sessdes de exercicio em casa com 0s nossos doentes, e também
criamos um documento com a descricdo individual de cada um. Como estes
exercicios ndo incluiam todas as componentes da aptidao fisica, foi-nos pedido que
cridssemos novos exercicios para as componentes: aerdbia, forca, flexibilidade e
equilibrio.

ApoOs o envio dos exercicios para andlise, foi-nos enviado novamente o
documento com as correcdes realizadas pelos orientadores/supervisores, e depois
das alteragdes sugeridas iniciamos as gravagoes.

3.2.1.7 Atividade Dia Mundial da Hipertensao

As atividades dos dias comemorativos séo distribuidas por todas as clinicas da
NephroCare. Este ano a clinica de Arcos de Valdevez e de Braga estavam
responsaveis pela elaboracéo da atividade do Dia Mundial da Hipertenséo. Portanto,
juntamente com os meus colegas estagiarios optamos por definir duas atividades.

Uma das atividades consistiu num video educativo para divulgar nas clinicas
de Arcos de Valdez e Braga no dia 18 de Maio, como forma de sensibilizar os doentes
para adotar um estilo de vida saudavel e promover a pratica da atividade fisica. Neste
video divulgamos também as sessOes de exercicio on-line com o objetivo de
incentivar os doentes a aderirem a esta atividade. A outra atividade consistiu numa
aula de aerdbica no dia 17 de Maio realizada através da plataforma Zoom pelas
10h30min, com o objetivo de celebrar o dia e proporcionar uma nova experiéncia de
aula.

Relativamente ao video educativo, optamos por um formato de video com
apresentacao de diapositivos e decidimos narrar com as nossas vozes. Organizamos
as ideias e toda a informacéo acerca da hipertensdo arterial num guido para depois
ser mais facil de estruturar o video.

No que diz respeito a atividade do dia 17 de Maio, definimos um plano de aula
de aerdbica dividido em trés partes: aguecimento, com a componente de mobilidade

geral e uma parte introdutoria, a parte fundamental com a explicagdo dos exercicios
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e 0 método de montagem coreogréfico e, por fim o retorno a calma constituido por
alongamentos para visar a normalizacao psicoldgica e relaxamento muscular. Para a
construcdo da coreografia, utilizamos a piramide total, constituida por 4 passos: (A)
Step Touch; (B) Passo em V; (C) Duplo Step Touch/Grapevine; (D) Elevacdo dos
Joelhos. A divisdo de tarefas foi distribuida entre o grupo de trabalho na qual fiquei
responsavel pelo aquecimento e pela demonstracao e instru¢cao do passo em V (B).
Cada um de nos ficou responsavel por realizar duas tarefas/partes do plano de aula.

Para a divulgacéo da atividade optamos pela construgéo de um convite (Anexo
VI). Na parte da frente colocamos o dia, as horas de inicio, o local, e o tipo de a
atividade. No verso do convite colocamos uma pequena apresentacao, a iniciativa, as

indicacdes relativamente a atividade e por fim os agradecimentos.
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3.2.2 Realizacéo

No inicio do estagio, as enfermeiras responsaveis pelo PEF apresentaram-me
a todos os doentes da clinica, onde referenciaram aqueles que reuniam as condi¢des
necessarias para integrarem o programa. Apos obter essa informag¢do e sendo um
dos meus objetivos incentivar os doentes para a participagdo no PEF, dirigia-me a
cada um para perceber se estavam a par do programa, se percebiam quais eram 0s
beneficios da pratica de atividade fisica e desta forma compreender o nivel de
motivacgao relativamente a possibilidade de iniciar o PEF.

Durante o meu percurso na clinica, foram inseridos no PEF seis novos doentes,
dos quais, trés iniciavam pela primeira vez e 0s restantes doentes ja tinham
participado, mas abandonaram por varias complicacdes de saude.

Na clinica de Arcos de Valdevez ha uma zona direcionada para a publicitacdo
do PEF denominado de “cantinho do PEF”, e foi-me sugerido pelas enfermeiras
responsaveis, que participasse na sua elaboracéo e sugerisse novas ideias para a
sua decoracdo. Na época de Natal, montamos um pinheirinho com enfeites
relacionados com a atividade fisica. Optamos por criar bolinhas com frases de
incentivo a pratica da atividade fisica e com os respetivos beneficios. Criamos
também trés molduras com quadras alusivas ao natal produzidas por uma participante
do PEF.

3.2.2.1 Aplicacédo dos Testes de Aptidao Fisica

Antes da inclusdo de cada participante, a respetiva historia clinica € avaliada
por um médico, bem como possiveis sinais que constituem contraindicacdo para a
préatica de exercicio fisico. ApGs a aprovacao, € entregue ao doente uma declaracao
de consentimento informado, que explica a razdo pela qual o programa foi
implementado, quais sdo os procedimentos a ter, 0s potenciais riscos e beneficios
associados a participacdo no programa, objetivos a atingir com a pratica de exercicio
fisico, refe que a participacdo no programa € voluntaria e, por ultimo, explica que sera

feita uma recolha de dados pessoais para finalidades de gestao de processos clinicos.
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Apés a validacao por parte do médico, é fundamental realizar testes para avaliar
a aptidao fisica e a composic¢ao corporal do doente para posteriormente prescrever o
treino de acordo com os valores obtidos nas avaliagdes.

As avaliacdes da aptidao fisica sao realizadas trimestralmente, e sdo aplicadas na
seguinte ordem: Sit to Stand 30 (s) (avalia a forca muscular dos membros inferiores);
Preensdo manual isométrica (forca maxima isométrica dos musculos da méo e
antebraco); 8-foot Up and Go (TUG) (avalia a agilidade e equilibrio dindmico); Sit to
Stand 5 vezes (avalia a poténcia muscular dos membros inferiores); Single Leg
Stance - olhos abertos (equilibrio estético).

Comecava as avaliagbes com uma breve explicacdo do objetivo, de seguida
demonstrava quias seriam os procedimentos necessarios para a realizacdo dos
mesmos e mencionava as instru¢des verbais que iria dar no inicio, durante e no final
dos testes. Para monitorizar e registar os resultados obtidos, tinha o auxilio de uma
enfermeira responsavel pelo PEF. Durante a realizacdo das avaliagbes, estava
proxima dos doentes para garantir a sua seguranca.

No final de cada avaliacao fazia o registo dos valores obtidos nos testes de aptidao
fisica na plataforma do PEF. Para poder reavaliar o plano de treino, comparava 0s
valores obtidos na avaliagcdo anterior com os valores atuais, de forma a verificar se o0s
doentes tinham evoluido e comparava também com os valores de referéncia para os
testes de capacidade funcional. Sempre que, por algum motivo, o doente nao
realizasse a avaliacdo da aptidao fisica, registava na plataforma que “Nao” (nao
realizou a avaliacdo) e no ponto das observacdes, colocava a justificacao.

Os doentes inseridos no PEF recebiam um diploma onde constava a percentagem
de adesao ao programa e congratulava o doente pela sua participacdo. No caso dos
novos participantes, era entregue a declaracao de consentimento, e era prescrito um
treino individualizado. As avaliagcbes da composicdo corporal eram realizadas
mensalmente, e nos meses da avaliacdo trimestral a avaliacdo da composicao
corporal era realizada nos dias até a avaliacdo da aptidao fisica. Estes dados eram
registados automaticamente na plataforma.

Na minha opiniéo, a aplicacdo das avaliagdes correu conforme o esperado, 0s
doentes mostraram interesse e empenho na realizagcdo dos testes, desta forma a

explicagcéo foi captada de imediato e ndo houve qualquer tipo de problema na sua
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compreensao. De forma geral, os doentes mostraram maior dificuldades na realizagéo
do teste de equilibrio estético (Single Leg Stance), pois demonstravam medo/
insegurancga ao realizar o teste. De maneira a reduzir este problema, numa primeira
vez auxiliava os doentes com maior dificuldade dando apoio num dos bragos para
gue se sentissem seguros e conseguissem manter a posicdo de equilibrio. Ao dar
inicio ao teste retirava o0 braco de apoio e o doente realizava o exercicio
autonomamente, mas permanecia sempre junto para seguran¢ga do mesmo.

A aplicacdo dos testes de aptiddo fisica foi para mim uma tarefa facil e
acessivel porque ja levava comigo alguma bagagem da licenciatura e do 1° ano de
Mestrado. Além do conhecimento das avaliagbes de aptiddo, na licenciatura tive a
oportunidade de por em pratica alguns dos testes, contudo para as avaliacbes do PEF
analisei novamente todo o protocolo para desempenhar o meu trabalho da melhor
forma possivel.

Os doentes realizavam as avaliacbes antes do tratamento de HD e eram
chamados um a um, conforme a ordem de entrada para a sala de dialise. Alguns dos
doentes apresentavam dificuldades na execucao dos testes, no entanto foram faceis
de gerir, pois demonstravam-se aplicados, motivados e captavam toda a informacao
dada ao longo dos testes.

No inicio dos testes sentia um certo nervosismo no doente. Nestas situacdes
colocava o doente a vontade, dava for¢ca e motivacéo para tentar minimizar a tensao,
porque de certa forma essa atitude iria influenciar o seu desempenho. Ao longo das

avaliacdes o nervosismo deles ia diminuindo e a concentracao nos testes aumentava.

3.2.2.2 Aplicacdo do Programa de Exercicio Fisico

O PEF engloba, como descrito anteriormente, treino aerébio de intensidade
moderada onde é utilizado um cicloergbmetro. Inclui a fase de aquecimento,
condicionamento e retorno a calma, reduzindo assim a probabilidade de eventos
adversos. O treino de forca muscular direcionado para membros inferiores (treino com
pesos) inclui exercicios isométricos (extensdo da perna) e exercicios isotonicos
(extenséo plantar, flexdo do joelho, extensao do joelho, elevacao da perna e abdugéao

da anca). Para o exercicio de preensdo manual sao utilizadas squeeze balls de varias
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cores, correspondendo cada uma delas a uma diferente resisténcia. A doente com
acesso vascular realiza o treino sempre com a squeeze ball de menor resisténcia.

Antes das sessbes de treino, a minha acdo incluia verificar junto das
enfermeiras responsaveis se o utente apresentava alguma das contraindicacdes a
seguir referidas: ganho de peso intradialitico maior do que 5 kg, febre, dor
toracica/palpitacdes, dispneia, nduseas, risco elevado de hematoma, PAS — Pressédo
Arterial Sistolica > 190mmHg e /ou PAD — Pressao Arterial Diastélica > 100mmHg,
FC — Frequéncia Cardiaca > 100 BPM e diabéticos com valores de glicemia fora do
intervalo 100mg/dl a 300mg/dl. Caso o utente apresenta-se algum dos sintomas
referidos n&o realizava o treino nesse dia.

Em todas as sessOes, na fase parte inicial, alertava os doentes para a
necessidade de manterem uma boa postura durante a realizacdo dos exercicios, ou
seja, evitar a extensédo completa do joelho e manter o alinhamento da coluna com o
cadeiréo.

Durante as sessdes de treino verificava a execu¢cdo dos movimentos para
garantir que os doentes realizavam 0s exercicios corretamente, controlava a
respiracao através da implementacdo da Escala Subjetiva de Borg (6 a 20) ou do
Teste da Fala para evitar a manobra de valsava e o0s picos anormais da pressao
arterial. Nos primeiros 15 minutos apdés o inicio do treino avaliava a pressao arterial e
a frequéncia cardiaca e, dai em diante, a cada 30 minutos. Em relacdo aos doentes
diabéticos, era essencial assegurar cuidados especiais, tendo em vista a prevencao
de eventos adversos associados ao exercicio como: a hipoglicemia, hiperglicemia e
pé diabético.

No final do treino para evitar a hipotensédo pés exercicio, avaliava a PA apés
30 minutos e utilizava novamente a escala de Borg para verificar a intensidade
reportada pelo doente.

Apés a realizacdo de cada treino, era da minha responsabilidade registar os
treinos diarios de cada doente de forma individual na plataforma do PEF. Em cada
registo especificava as carateristicas de cada sesséo, ou seja, selecionava as op¢des
(“Sim”) cumpriu, (“Parcial”) cumpriu parcialmente ou (“Nao”) ndo cumpriu de todo o
treino. Caso o doente executasse parcialmente ou nao realizasse o treino por algum

motivo clinico, registava as intercorréncias verificadas (contraindicacées). A medida
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gue ia supervisionando os doentes durante a realizacdo do PEF, fui-me deparando
com varias situacdes relativamente a maneira de como seguiam o plano. A maioria
dos participantes do PEF nao seguiam o plano corretamente, ou seja, nao realizavam
descanso entre repeticdes, por vezes nao realizavam os exercicios na sua totalidade
e executavam as repeticbes todas seguidas (se fizessem 2 séries, realizavam 24
vezes com 0 mesmo membro e depois € que passavam para o0 membro contrario).

Ao longo do tempo fui tentando mudar habitos que ja estavam padronizados e
tentei quebrar barreiras, explicando que era importante realizar o descanso entre
séries, era necessario realizar todos os exercicios e que, deveriam realizar apenas
12 repeticdes para cada membro passando por todos os exercicios e se no plano
contasse mais de uma série, é que voltavam a repetir. Como era de esperar, a
recetividade por parte dos doentes foi mais positiva huns do que para noutros.

No geral, aplicar o treino de forca foi uma tarefa bastante complicada para mim,
tanto na aplicacdo das caneleiras, como na aplicacdo das bolas para preensao
manual. Na maior parte das vezes, os doentes ndo realizavam o exercicio de
preensdo manual e recusavam-se a realizar o trein0o com pesos por varias razoes,
das quais: a qualidade do material, falta de vontade, medo e por vezes apresentavam
alguma auséncia de conhecimento acerca dos beneficios da pratica de atividade
fisica.

Para superar estas barreiras, explicava novamente a importancia do treino de
forca, referia varias vezes os beneficios que poderiam vir a ter com a pratica regular
de atividade fisica, como por exemplo: a diminuicdo da dependéncia na realizacéo de
tarefas diarias, auxilio na prevencéo e no tratamento de osteoporose, aumento da

forca, aumento da massa muscular, entre outros.

3.2.2.3 Sessdes de exercicio em Casa (home-based)

Apébs reunirmos toda a informacao acerca da disponibilidade dos doentes, as
sessfes de exercicio em casa foram marcadas pelo gestor do PEF.

As sessOes iniciaram no dia 4 de Abril e, eram realizadas trés vezes por

semana em dias de né&o dialise, ou seja, dias em que os doentes nao realizavam o
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tratamento de HD. As sessfes de Arcos de Valdevez eram realizadas as Segundas,
Quartas e Sextas-Feiras das 16:00h as 17:00h.

Antes de iniciar as sessfes de treino, questionava os doentes sobre a sua
adaptacdo a plataforma zoom com o objetivo de compreender se eventualmente
teriam alguma dificuldade no manuseamento da mesma. Aplicava o pequeno
guestionério Physical Activity Readiness Questionnaire (Anexo VII) com o objetivo de
despistar possiveis sintomas que pudessem condicionar o desempenho do doente na
realizacdo da aula. De seguida explicava resumidamente a estrutura do plano de
forma a que os participantes pudessem entender o objetivo da aula, o que iria ser feito
e posteriormente pudessem expor alguma duvida antes de iniciar a aula.

As aulas a distancia foram um processo de aprendizagem, na qual tive que
adotar e criar estratégias, pois encontrava-me num contexto de aula completamente
diferente do que estava habituada. Inicialmente na fase de adaptacdo e posterior
desenvolvimento, exigiu da minha parte maior dedicacao e trabalho, que tive que gerir
durante a progresso das sessoes.

No decorrer das aulas, procurei dar o maximo de informacdo sobre a correta
execucdo dos exercicios, instruia para a correta respiracdo (fase concéntrica —
inspirar; fase excéntrica — expirar), mencionava 0 musculo que estava a ser
trabalhado em cada exercicio, executava os exercicios juntamente com os doentes
para que o acompanhamento da aula fosse sempre constante. Nas primeiras
sessOes, para tornar as aulas mais animadas optei por colocar musica em algumas
sessOes, no final perguntava se estava tudo bem, se tinham gostado da aula,
implementava a escala de OMNI - RES seguindo sempre o planeamento e para
encerrar a sessado agradecia a participacdo dos doentes. O feedback foi bastante
positivo, notei envolvimento, motivacao, interesse e dedicacdo na realizacdo dos
exercicios.

Ao longo desta experiéncia tive algumas dificuldades na implementacdo da
escala de OMNI — RES, pois um dos participantes da clinica de Arcos de Valdevez
apresentava uma faixa etéria inferior (19 anos) comparativamente aos restantes e nao
compreendia bem qual era o objetivo da mesma. Para superar esta dificuldade tentei
explicar de uma forma mais simples o objetivo da escala e mencionava varias vezes

qual era a importancia da sua implementacdo na adequacéo da intensidade do treino.
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Durante a realizagcdo dos exercicios, sentia em Vvarios momentos a
necessidade de mudar de discurso, tentava ndo ser repetitiva optando assim por dar
um feedback rapido entre as repeticdes de maneira a que o didlogo ndo se tornasse
repetitivo e de certa forma cansativo.

Antes de iniciar a progressao da intensidade do treino, as sessdes duravam
normalmente cerca de 40 a 45 minutos e posteriormente com a aplicacéo da terceira
série, as sessdes passaram para 50 a 60 minutos. Por vezes as aulas prolongavam-
se por 10 minutos, porque no final das aulas surgiam conversas acerca do plano de
treino, esclarecimento de davidas ou até mesmo conversas sobre o dia a dia dos
participantes, que na minha opinido é um ponto bastante importante para mantermos
um relacionamento mais solido com os alunos e de certa forma cativa-los.

Com a juncao da clinica de Vila Franca de Xira nas sessdes de exercicio, foi
necessario gerir melhor o tempo das sessdes de Arcos de Valdevez, pois as aulas
tinham que obrigatoriamente terminar as 17:00h, para que a clinica de Vila Franca de
Xira pudesse iniciar a sessao.

Com este processo de integracdo de uma nova clinica nas sessoes, as aulas
de Arcos de Valdez ndo poderiam estender-se para além do horéario estabelecido.
Contudo, as sessdes decorreram normalmente, apenas tive que gerir as aulas de
forma a manter a mesma dinamica que os participantes estavam habituados. Isto
obrigou a reduzir as pausas entre exercicios e as aulas tinham que iniciar na hora
marcada para que fosse possivel realizar integralmente o plano de treino.

Foram poucas as vezes em que tive que adaptar o treino ao tempo de aula. No
entanto, em situacfes pontuais as aulas iniciaram 10-15 minutos mais tarde o que
reduzia o tempo util de aula. Nestes casos, optei por retirar uma série para conseguir
de certa forma realizar todos os exercicios.

Todas as sessdes de exercicio foram sempre realizadas por dois estudantes
estagiarios, e mantivemos 0s mesmos grupos durante todas as sessdes. Na minha
opinido a presenca de dois instrutores foi uma mais valia, pois um de nés era
responsavel por assistir, ou seja, auxiliar na correcao dos exercicios, cronometrar o
tempo quando necessario, controlar as repeticdes e gerir a plataforma zoom. Esta
dindmica de grupo tornou as aulas mais ativas, contudo ndo seria impossivel a

realizagcédo das sessdes apenas com um professor/instrutor.
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Na ultima sessao realizamos uma avaliagdo com o teste Sit to Stand 30 (s)

para comparar com os valores obtidos na segunda avaliacédo do PEF.

3.2.2.4 Videos para a NephroCare Internacional

A realizacdo dos videos com exercicios para as quatro componentes (aerébio,
forca, equilibrio, flexibilidade) foi divida aleatoriamente por cada um dos estudantes
estagiarios. Eu fiquei com a componente de equilibrio e procurei englobar exercicios
gue fossem faceis de executar e que estivessem direcionados para a populacéo
idosa. Toda a informacédo acerca dos exercicios de equilibrio foi baseada no guia de
atividade fisica do National Institute on Aging do National Institutes of Health dos EUA.
Para além da gravagdo dos videos de equilibrio, gravei também os videos de
flexibilidade, pois a minha gravacao apresentava uma boa qualidade de video para a
divulgagéo dos mesmos.

Com esta experiéncia tive a oportunidade de poder divulgar o meu trabalho, e
foi-me possivel vivenciar uma nova forma de divulgacéo da atividade fisica da qual ja
tive 0 gosto em experienciar durante este estagio. Nos tempos que correm, podemos
verificar que existe um enorme consumo de conteudos audiovisuais, por ser um meio
acessivel a maioria das pessoas. Foi com enorme satisfacédo que realizei estes videos
para a NephroCare Internacional podendo assim contribuir para a sua divulgacéo e,

foi sem duvida uma mais valia para aquisicdo de novas competéncias.

3.2.2.5 Atividades do Dia Mundial da Hipertensé&o

As duas atividades foram pensadas e idealizadas com o objetivo de celebrar o
dia mundial da hipertensao.

Inicialmente contruimos um guido (Anexo VIII) com a informacdo mais
relevante acerca da hipertensédo arterial para estruturarmos o video que seria
divulgado pelas clinicas de Arcos de Valdevez e Braga. Este guido foi posteriormente
enviado para os orientadores/supervisores onde recebemos novamente o documento
com propostas de corre¢do. Propuseram-nos organizar a informagéo por categorias,

ou seja, dividir o trabalho por temas para organizar as ideias. Entdo para o inicio do
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video selecionamos a informagdo mais relevante acerca da hipertensédo arterial,
depois colocamos sugestdes de habitos de vida saudaveis dos quais: reducdo do
consumo de sal, alimentacéo equilibrada, evitar o sedentarismo e realizar atividade
fisica. No final divulgamos as sessfes de exercicio on-line com a finalidade de
incentivar novos doentes a participarem nas sessdes e terminamos com uma
mensagem final de incentivo “Também esta nas suas maos! Seja mais ativo para
prevenir e controlar a hipertensio”.

Toda a informacéo, selecdo da imagens e realizacdo da apresentacéo inicial,
foi feita em conjunto com o ndcleo de estagio, através de duas reunibes agendadas
para a construcdo do video. A gravacao do audio foi divida pelo grupo, cada um ficou
responsavel por gravar uma parte do trabalho para depois juntarmos tudo a versao
final.

A segunda atividade consistiu na construcdo de uma aula de aerdbica (Anexo
IX) de forma a proporcionar um dia diferente e divertido a todos os participantes. A
divulgacao foi feita através de um convite para todos os doentes e familiares das
clinicas, onde incluimos toda a informacéo sobre a atividade. Convidamos também
os enfermeiros do PEF e a todos os professores responsaveis pela supervisao do
estagio.

Nao foi possivel chegar a uma grande proporcdo de participantes como
estdvamos a espera, devido a dificuldades com a plataforma Zoom, que ndo nos
permitiu visualizar e ouvir todos os participantes. Com isto, tivemos que marcar novo
horério passando para a parte da tarde (15h) utilizando uma conta gratuita onde o
tempo estava estipulado para 40 minutos, por isso tivemos que adaptar a aula,
retirando a parte do aquecimento. Porém, obtivemos um feedback positivo por parte
dos participantes.

Com as alteracdes de ultima hora, ndo foi possivel realizar o aquecimento da
gual estava responsavel, entdo iniciamos logo com a descricdo do primeiro passo,
depois de consolidado passamos para 0 segundo, a seguir juntamos o primeiro com
0 segundo e assim sucessivamente até chegar até ao ultimo passo. SO depois de
todos os passos estarem consolidados e unidos, realizamos a piramide total,
primeiramente com oito tempos e para terminar com quatro tempos. Repetimos este

método de montagem coreografico duas vezes para consolidar a coreografia total.
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Uns dias antes da atividade, reunimos em grupo atraves da plataforma zoom
para preparar a apresentagdo. Nesta reunido aproveitamos para discutir acerca do
plano de aula, selecionAmos a musica, ensaiamos 0S passos e repetimos a
coreografia total vérias vezes até ficar tudo bem consolidado. Para além da
preparagdo em grupo, também fiz uma preparacéo individual, embora ja estivesse

habituada a dar aulas de grupo, mas gosto sempre de me sentir bem preparada.
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3.2.3 Reflexao

Antes de iniciar o estagio, defini varios objetivos que pretendia alcancar durante
0 meu percurso na clinica e desta forma acrescentar a esse contexto conhecimento
acerca do exercicio fisico na qual sou especialista e contribuir para o desenvolvimento
do PEF.

Quando iniciei o estagio na clinica ja tinha uma pequena no¢édo do que iria
encontrar relativamente a populagdo. A informagédo adquirida no primeiro ano de
mestrado sobre a DRC e sobre as carateristicas desta populacao relativamente as
comorbidades foi bastante util na medida em que as minhas expectativas foram ao
encontro do que me foi descrito. Porém, fiquei bastante surpreendida com varias
situacdOes encontradas ao longo do estagio como por exemplo: a composic¢ao corporal
dos doentes, as limitagOes fisicas resultado da doenca e também a fragilidade
psicolégica. O quotidiano do doente é completamente alterado, com o inicio de
programa de dialise regular. Para o doente ter a capacidade de se organizar fisica e
mentalmente, e de se adaptar as novas informacgdes, indicacdes e prescri¢cdes, fica
em estado de alerta e de tenséo, o que desencadeia reacdes de ansiedade, alterando
a qualidade de vida (Higa et al., 2008). Um paciente em HD, geralmente apresenta
multiplas comorbidades caraterizadas por um estilo de vida sedentéario que se associa
a capacidade reduzida de exercicio e funcdo muscular (Johansen et al., 2000). Para
mim foi uma tarefa ardua aplicar tudo aquilo que defini como prioridade, mas com
trabalho e dedicacéo consegui alcancar parte dos objetivos principais.

Tive dificuldades em alcancar certos objetivos dos quais, mudar a forma de
execucao do plano e dos exercicios porque os doentes apresentavam maus habitos,
no que diz respeito aos exercicios e ao cumprimento do plano. A aplicacao do treino
de forca foi uma das tarefas/barreiras mais dificeis de superar. A maioria dos
participantes do PEF recusava realizar o treino com pesos porque apresentavam
receio, ndo se identificavam com o material utilizado e existia falta de conhecimento
acerca dos beneficios do mesmo. Assim, realizavam apenas o treino com pedaleira
(aerdbio) que, na opinido dos doentes era o treino mais facil de realizar, era o que

trazia mais beneficios e também era o mais distrativo.
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Para superar estas barreiras, tentei sobretudo corrigir os habitos de execucéo
dos exercicios, explicando sempre a importancia de seguir o plano de acordo com a
prescricdo. Tentei motivar os participantes que realizavam apenas o treino aerobio a
realizar o treino de forca, comecando por explicar os beneficios e procurei perceber
0 motivo que os levava a nao realizar, para poder analisar o problema e obter uma
solucdo. Algumas das estratégias referidas foram realizadas com sucesso, ou seja,
obtive um feedback positivo conseguindo mesmo alterar esses héabitos, contudo havia
sempre quem recusasse mudar a rotina a que estava habituado. A reeducacao, a
motivacdo e a coercdo, sao uma das estratégias fundamenteis para mudar o
comportamento e aumentar os niveis de atividade fisica dos pacientes com DRC
(Clarke et al., 2019).

Segundo a DGS (2020) para 45% dos portugueses, as principais barreiras para
a pratica de atividade fisica, compreendem fatores que denotam, em ultima instancia,
a sua falta de motivagao (‘falta de interesse’, ‘falta de gosto pela competi¢ao’, ‘falta
de tempo’). Fatores externos e falta de oportunidade representam 40% das barreiras
apresentadas (custo, acesso, falta de companhia, falta de tempo), sendo que fatores
relacionados com a saude (incapacidade fisica, doencga ou receio de contrair lesdo)
representam 15% das barreiras.

De maneira geral, os doentes impunham barreiras a pratica de atividade fisica,
recusando mesmo a participacédo no PEF. A maioria dos doentes aproveitava o tempo
de tratamento para descansar e ndo davam qualquer importancia a pratica de
atividade fisica, ao ponto de ndo acreditarem nos seus beneficios. Foram varias as
situacGes em que tentava abordar o doente, mas tornava-se dificil o dialogo, pois ndo
havia qualquer interesse nem disposicao relativamente a possibilidade de participar
no programa. Relativamente aos participantes do PEF, fui percebendo que alguns
realizavam o programa porque se sentiam bem durante a sua realizacédo e também a
longo prazo, outros realizavam apenas com o objetivo de passar o tempo de
tratamento.

Na minha opinido, a aplicacdo de um programa de exercicio fisico nas clinicas
de HD, foi uma mais valia para a melhoria da qualidade de vida dos doentes, para o
desenvolvimento da condicdo fisica e para a eficacia do tratamento. Além disso,

muitos estudos relatam que a pratica de exercicio de baixa intensidade ndo tem
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impacto negativo sobre a funcéo renal. Pelo contrario, melhora a capacidade aerébia
e funcional, repercute na qualidade de vida, aumenta a forca muscular e diminui os
sintomas de depressao (Simo et al., 2015; Villanego et al., 2020).

Varios estudos demonstram que o exercicio € benéfico em pacientes com
DRC. O exercicio aerdbio e resistido € benéfico para a melhoria da condicao fisica,
auxilia na captagdo maxima de oxigénio, estado nutricional, indices hematologicos,
citocinas inflamatérias, depresséo e qualidade de vida relacionada a saude (Jung &
Park, 2011). Num estudo clinico randomizado, realizado por Pu et al., (2019) a 1215
individuos, concluiu que o exercicio intradialitico resultou em termos da melhoria da
adequacéo do tratamento de HD e na capacidade de exercicio.

A estrutura do PEF segue as recomendacfes para a populacdo em HD.
Contudo, ao longo do tempo fui notando varias caréncias no que diz respeito ao treino
de forca resistido. As alteracdes que faria no PEF seria a implementacdo de
exercicios para membros superiores, porque os doentes apenas exercitam a parte
inferior do corpo. Sei que existe uma maior dificuldade em diversificar os exercicios
de forca, porque iria exigir outros procedimentos dos quais: maior acompanhamento,
aquisicdo de material, planificacdo/adequacdo da intensidade dos exercicios e
adaptabilidade dos doentes. O PEF foi projetado com o objetivo de haver uma maior
facilidade de aprendizagem por parte dos doentes e com baixos requisitos de
supervisdo para a equipa de dialise (Viana et al., 2019). A prescricdo de novos
exercicios podera exigir uma maior supervisdo e conhecimento, o que podera ser
dificil aplicar neste contexto, embora ndo seja de todo impossivel.

Relativamente as avaliacfes de aptidao fisica, considero que sao teste de facil
aplicacao, englobam algumas das componentes principais (forca, agilidade, equilibrio
e poténcia muscular). Através destes testes podemos analisar a evolucdo do doente
a nivel fisico e compreender o impacto do PEF. Segundo Nascimento et al., (2012)
explicam gque, atualmente, um grande interesse tem vindo a ser atribuido a avaliacédo
da capacidade funcional da pessoa em HD por meio de testes. Reboredo et al., (2007)
acrescenta ainda, que podem ser utilizados varios tipos de testes para avaliar a
capacidade funcional. O uso de testes funcionais (teste de caminhada, sentar e

levantar) sdo uteis para aplicar neste contexto, pois sao faceis de realizar , tem baixo
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custo e podem ser realizados por pacientes com baixa capacidade e podem n&o ser
submetidos a exames laboratoriais (Segura-Orti, 2010).

Para além dos testes utilizados no protocolo de avaliacdo do PEF, poderia ser
incluido o teste de caminha de seis minutos, pois ndo existe um teste especifico para
avaliar a aptiddo aerdbia dos doentes. O pico de consumo de oxigénio (VO2 pico) é o
parametro mais utilizado para avaliar a capacidade funcional nesta populacéo. O teste
six minute walking test € um dos principais testes fisicos para determinar a
capacidade funcional em quase todas as doencas croénicas incluindo pacientes com
DRC, para além disso é uma alternativa ao teste ergométrico (Yurdalan et al., 2007).

Desde a minha entrada na clinica até ao final, acompanhei apenas uma
avaliacdo, realizada em Dezembro de 2019, porque a avaliacdo seguinte, seria
realizada em Marco de 2020, mas nao foi possivel acompanhar os participantes
devido a suspensao do estagio presencial. Contudo, consegui obter os resultados
dessas mesmas avaliacOes para poder comparar os valores e conferir se existiram
melhorias (Anexo X).

Através da comparacao estatistica dos dados de aptidao fisica (dezembro vs.
marco) relativos aos 13 participantes do PEF da clinica de Arcos de Valdevez (tabela

7), verifiguei que ndo houve diferencas significativas em nenhum teste (p>0,05).

Tabela 7 - Andlise do Test - t para amostras emparelhadas do desempenho nos
Testes de Aptidao Fisica na 12 Avaliacdo (Dezembro de 2019) e 22 Avaliacdo (Marco de
2020)

Média DP P
Sit to Stand 30s (rep) - 12 Avaliagao 20,4 8,3
Sit to Stand 30s (rep) - 22 Avaliac&o 20,2 8,8 0.82
PMD (kg) - 12 Avaliacéo 26,6 149
PMD (kg) - 22 Avaliacéo 26,0 16,5 0,64
PME (kg) - 12 Avaliacéo 5,5 11,5 0.67
PME (kg) - 22 Avaliacéo 57 11,9
8-foot Up and Go (s) - 12 Avaliacéo 6,8 2,7
8-foot Up and Go (s) - 22 Avaliacéo 6,7 2,6 0.70
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Sit to Stand 5 (s) - 12 Avaliacéo 7,8 3,4

0,15
Sit to Stand 5 (s) - 22 Avaliacéo 8,4 4.4
Single Leg Stance (s) - 12 Avaliacéo 26,9 32,2 0.63
Single Leg Stance (s) - 22 Avaliacéo 25,1 31,3 ’

DP= desvio padréo; PMD= preensdo manual méo direita; PME= preensdo manual mao
esquerda;

Como referi anteriormente, com o0 estagio presencial suspenso devido ao
Covid-19, tivemos que realizar um plano de treino de forca resistido e depois aplica-
lo. A aplicacédo do treino foi feita através de casa com acompanhamento on-line. Com
esta experiéncia conseguimos percecionar a diferenca entre o PEF em contexto
clinico e um treino fora das sessodes de dialise. Na minha opinido, a componente de
forca tem maior aproveitamento fora das sessdes de dialise, pois existe uma maior
diversidade de exercicios que podem ser aplicados tanto para membros superiores
como para membros inferiores, contrariamente ao que acontece no PEF. Porém
existe varios pos e contras para ambos, relativamente a taxa de adesdo e aos
beneficios cardiorrespiratorios. O exercicio durante as sessdes de HD é altamente
recomendado para os doentes que nao podem participar num programa de treino
supervisionado em dias de ndo dialise, por falta de tempo ou até mesmo
impossibilidade de se deslocarem, existe uma maior adesédo, contudo as adaptacdes
cardiorrespiratorias sdo mais baixas (Konstantinidou et al., 2002). O programa de
exercicio que ocorre entre as sessdes de dialise, ou seja, dias de nao dialise, sédo
programas que conduzem a melhorias cardiorrespiratorias, mas existe maior taxa de
abandono (Kouidi & Deligiannis, 2004).

Do meu ponto de vista, a grande taxa de adesdo ao programa deveu-se de
certa parte ao confinamento pois ndo havia outro modo de dar continuidade a pratica
de atividade fisica. Contudo, os doentes puderam percecionar outra forma de realizar
exercicio fisico e que através deste conseguiram ter varios beneficios que no PEF
possivelmente ndo iriam adquirir. A literatura indica que a combinacao de exercicio
aerobio e de resisténcia muscular durante a HD tem melhores resultados na qualidade
de vida relacionada com a saude, contudo existem estudos que indicam que tanto o
exercicio durante a hemodialise como o exercicio em casa (home-based), também

levam a um aumento do nivel de atividade fisica (Ortega et al., 2016). No inicio das
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sessfes 0s doentes apresentavam muitas limitacdbes na aptiddo motora, na
locomocgéo e na capacidade fisica. Ao longo do tempo, verificou-se uma evolucao
significativa, o feedback foi positivo e os doentes indicaram diferengas na capacidade
de realizacdo de tarefas diarias e na resisténcia aerobia. Referiam também que o
treino era mais completo e no que diz respeito aos exercicios de forca era mais
diversificado comparativamente ao PEF.

Para avaliar a intensidade do exercicio e ser possivel a realizacdo da
progresséo, utilizamos a escala de OMNI — RES. A escala OMNI inclui figuras
especificas, classificagdo numérica e descricdes verbais distribuidas ao longo de um
nivel de intensidade crescente. Assim é possivel auxiliar na compreensdo, pois
existem individuos que dependem de combinac¢des visuais, hierarquicas, verbais ou
a combinacgéao dos trés, para avaliar a intensidade (Robertson et al., 2003; Robertson,
2006). Com isto, o doente conseguiu compreender o objetivo da escala e nos
conseguimos obter um feedback rapido sobre a intensidade do treino.

Na minha opinido a escala de OMNI-RES é uma forma facil de avaliar a
intensidade do exercicio e pode ser aplicada em varios contextos. A maioria dos
doentes compreendeu o0 objetivo da escala, contudo houve dificuldade na
compreensao por parte de um doente jovem. No meu ponto de vista, a idade foi um
fator influenciador na resposta a escala.

Segundo Brito et al. (2011) a adocao desta escala elimina a necessidade de
idosos realizarem testes de esforco maximo, minimizando assim as possibilidades de
ocorréncia de lesdes osteomioarticulares geradas pelos testes de repeticdo maxima
(1 RM). A escala de OMNI-RES é uma ferramenta eficaz, econémica e simples, que
fornece um feedback instantaneo sobre a intensidade do exercicio (Bautista et al.,
2014).
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4. DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

4.1. Principais dificuldades

Para que todos os objetivos que defini inicialmente como prioridade fossem
concretizados, estabeleci varias tarefas de trabalho. Foi importante para mim realizar
um trabalho diario dentro e fora da clinica, ou seja, tive que adotar varias estratégias
para superar as dificuldades que fui encontrando ao longo do estagio. A procura de
nova informacdo, leitura de varios artigos, e o didlogo com as enfermeiras
reesposaveis pelo PEF, foi uma das estratégias que adotei para adquirir novos
conhecimentos e consolidar toda a informacéo adquirida no 1° ano do mestrado.

Em primeiro lugar procurei saber tudo sobre a DRC, para posteriormente poder
atuar de forma segura e consciente. Durante a HD os doentes podem apresentar
complicacg@es clinicas, por isso tentei perceber quais eram e de que forma poderiam
condicionar a realizacdo do PEF. De seguida procurei saber as razdes pela qual o
doente participava no PEF e quais eram 0s motivos que levavam o doente a desistir.
Desta forma, consegui auxiliar alguns doentes nesse sentido, porém nem todos
aceitavam a possibilidade de participarem no PEF.

A transferéncia da informacao necessaria acerca da importancia da atividade
fisica e dos beneficios do programa, foi também uma forma de conseguir abordar os
doentes que reuniam as condi¢des necessarias para serem incluidos no PEF.

No que diz respeito ao PEF, foi dificil alterar a forma como o plano estava a ser
seguido por alguns doentes, pois a maioria ndo queria mudar os habitos a que estava
acostumado, recusando mesmo qualquer possibilidade de alterar o plano. Nesta
situacao, utilizei como estratégia a explicacdo da necessidade de seguirem o plano
corretamente, mas alguns aceitaram facilmente a minha proposta, outros nem
colocavam a hipotese de realizar qualquer alteracao.

Quando iniciei o acompanhamento do PEF, deparei-me que as bolas para o
treino de preensdo manual raramente eram utilizadas pelos doentes e estes
mostravam ter uma barreira para a realizacdo do treino com pesos. Isto acontecia
porque a maioria dos participantes do PEF ndo reconhecia os beneficios e

inventavam desculpas dizendo que nao gostavam do material e tinham receio na
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colocacao dos pesos. Para superar esta barreira/dificuldade, a persisténcia, o didlogo
com os doentes e a motivagao foi sem divida uma estratégia que resultou sobre a
maior parte dos participantes do PEF, onde a aceitagdo foi bastante positiva. No
entanto, para alguns doentes esta estratégia nao surgiu o efeito que idealizava.

No que diz respeito as sess6es home-based uma das principais dificuldades
foi a colocacdo da escala de OMNI-RES. Tentei procurar ao maximo fornecer uma
explicacdo constante, simples e de facil compreensao, mesmo assim foi dificil obter
uma informacdo solida sobre a intensidade do treino. Visto ser um contexto a
distancia, onde o toque ndo € possivel, tive que adotar varias estratégias para
transmitir uma correta execucdo dos exercicios. Para isso, utilizava um vocabulario
simples, transferia um feedback rapido durante as repeticbes, usava terminologia
especifica com o objetivo de educar sobre os muasculos que estavam a ser
trabalhados, durante os exercicios tentava identificar possiveis erros, pensava numa
solucéo, avaliava e no tempo de descanso realizava as corre¢cdes. Com a adocéo
destas estratégias foi possivel transmitir um plano de treino a distancia onde a

captacédo da informacéo foi recebida positivamente.
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4.2. Formacao continua

Ao longo do ano existem formacdes realizadas através da plataforma e-
learning, direcionadas para os profissionais de saude das clinicas NephroCare
Portugal e servem como forma de avaliacéo.

Quando iniciei 0 estagio efetuei as seguintes 4 formacdes:

e Maos limpas, Maos seguras;

Nutricéo;

Insuficiéncia Renal Cronica;
e Anatomia e Fisiologia Béasicas do Rim.

As formacdes consistem num Power Point com toda a informacéo acerca do
tema, depois ao longo dos diapositivos vao aparecendo questdes acerca de cada
capitulo, no final aprece as respostas certas e as respostas erradas com a devida
corregao.

Estas formacfes foram essenciais para a recapitulacdo da informacéo acerca
da DRC, para aquisicdo de competéncias a nivel nutricional e para entender todas as
medidas preventivas necessarias e prioritarias em contexto clinico com a finalidade
de garantir a nossa seguranca, a seguranca dos pacientes e manter a higienizacéo

do local de trabalho.
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5. REFLEXOES FINAIS

O ano de estagio foi fundamental e repleto de experiéncias tanto a nivel
pessoal como profissional. Permitiu-me abrir horizontes e experienciar uma area
desconhecida e desafiante para mim. Todo o trabalho desenvolvido e o contacto com
profissionais com elevado conhecimento na area da DRC foi, sem duvida, uma mais
valia para 0 meu crescimento e para o desenvolvimento de capacidades, tais como a
compreensao acerca do que € a DRC, aquisi¢do de conhecimento de todo o processo
de HD, adequacao do PEF a cada doente e planeamento seguro para as diferentes
patologias mais comuns nesta populagéo.

Desde ja, gostava de salientar o empenho da NephroCare Portugal em
fornecer uma melhor qualidade de vida aos doentes através do PEF implementado a
nivel Nacional. Com a implementacéo do programa, os doentes tém a oportunidade
de poder adotar um estilo de vida mais saudavel e auxilia de varias formas para a
melhoria da aptidao fisica entre outros fatores associados a DRC.

Ao longo do meu percurso desempenhei varias tarefas, desde a supervisdo do
PEF até ao planeamento de um treino de forca home-based e acompanhamento on-
line, juntamente com 0s meus colegas de estagio.

Relativamente aos objetivos definidos inicialmente, parte deles consegui
alcanca-los devido a dedicacdo e empenho, que demonstrei sempre, desde a minha
entrada na clinica. No desenrolar do estagio, consegui gerir o PEF autonomamente
passando pela monitorizacdo e correcdo dos exercicios, auxiliei e liderei as
avaliacdes de aptidao fisica sempre com o auxilio das enfermeiras responsaveis pelo
programa, desenvolvi uma relacéo de partilha e transmisséo de conhecimento com o
grupo de trabalho, com as enfermeiras cooperantes e com o orientador institucional.
Participei em todas as atividades relacionadas com o PEF, motivei os doentes para a
pratica de atividade fisica e consequentemente consegui integrar novos doentes no
programa como também no treino de forca.

Mas nem tudo correu como eu idealizei. De todas as tarefas desenvolvidas,
nem sempre foi facil cumprir com os objetivos. Tive muita dificuldade em auxiliar na
superacdo de barreiras e dificuldades relacionadas com habitos de vida e opinibes

dos doentes acerca da atividade fisica. A ajuda a nivel psicolégico é também um fator
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importante nesta populagéo, pois todo o processo e adaptacéo torna a recetividade
ao exercicio muito mais complicada.

Através do meu envolvimento no PEF, fui encontrando algumas necessidades
gue condicionavam a participacao dos doentes. Para tentar superar esses obstaculos
e por sugestdo dos orientadores, elaborei um questionario de satisfacdo com a
colaboracdo dos orientadores. Porém, ndo foi possivel aplicar os questionarios
desenvolvidos aos doentes devido a suspensao do estagio presencial. Este
guestionario seria uma parte fundamental para o desenvolvimento do PEF, pois com
a implementacdo do mesmo acredito que existiria uma maior adesdo e haveria a
possibilidade de contrariar as dificuldades/barreiras encontradas através dos
testemunhos dos doentes, do qual devemos dar prioridade.

Fui capaz de realizar e monitorizar um plano de treino de forca através de uma
plataforma on-line. Esta tarefa exigiu de mim um maior empenho/esfor¢o ao longo de
2 meses, pois encontrava-me num contexto diferente que ndo estava familiarizada.
Numa situacdo normal (presencial) o toque é possivel, mas aqui ndo era. Mesmo
assim, foi uma experiéncia da qual retirei varias aprendizagens, consegui colocar em
pratica todo o meu conhecimento. Tentei ainda inserir uma parte educacional sobre a
pratica de exercicio fisico e consegui retirar 0 melhor desempenho por parte dos
doentes.

Auxiliei na criacdo de videos para divulgar nas clinicas, esta iniciativa foi
sugerida pela NephroCare Internacional. Para a criacdo dos videos, tentei dar o
melhor, tentei fornecer o melhor conteudo, tanto na qualidade de imagem como na
execucao dos exercicios. Saber que o meu trabalho iria chegar as pessoas como
forma de incentivo para a pratica de exercicio fisico foi sem didvida uma grande
oportunidade.

Este relatorio refletiu todos os momentos da minha aprendizagem, onde a
pratica reflexiva foi a chave principal para a minha pratica profissional. Toda a
descricdo evidente no relatério foi uma forma de partilhar a minha experiéncia ao

longo deste ano letivo enquanto especialista do exercicio.
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Anexo | — Material utilizado no PEF

Cicloergémetro +
Tapete proteccéo
do cadeirdo

Abracadeiras

Pedais Adaptados

Carro de transporte
de material
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Squeeze Balls

Caneleiras (par)

Pilhas

Toalhetes Prodene
D5
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Anexo Il — Valores de referéncia para os testes de aptidao fisica

Sit fo Stand 30 (segundos)

&0-54 6569 T0-74 7579 80-84 B5-B9 90-94
Homem 14-10 12-18 12-17 11-17 10-15 214 7-12
Mulher 1217 11-18 10-15 10-15 o-14 213 411

Presnsdo Manual Esquerda (kg)
Idade 2024 | 2529 | 3034 | 3539 | 4044 | 4549 | 5054 | 55- 60- 65— T0- | =715
59 ] (] 74
Homem | 388 | 41.1- | 404 44 425 | 403 | 394 | 337- | 334 | 3z | 303 | 248
56,1 58,0 57.9 50,3 57.1 7.2 51.1 484 44 444 | 421 | 347
Mulher | 231- | =7.2- 29 258 | 245 | 258 24- 246 | 186 | 196 [ 1001- [ 14.7-
326 345 344 345 34 35.7 335 | 265 | 273 | 282 | 258 | 181
Preensao Manual Direita (kg)
Idade 20-24 | 2529 | 3034 | 3539 | 4044 | 4549 | 5054 | 55- 60- 65— T0- | =75
59 ] (=] 74
Homem | 452 | 443 | 441- 44 47,1- | 42,5- | 442- | 387- | 388 | 354 | 32- | 12,7-
61.5 63,6 61.5 62,8 81.2 583 | 58.0 514 | 487 | 470 | 445 | 31
Mulher | 26.7- | 20.5- | 28,9 | 286 76- ZED- | 26.7- | 264 | 223- | 225 | 20.0- | 16-
4.4 g1 38.8 a7e are 30 252 338 | 208 | 288 | 278 | 199
d-foot Up and Go (segundos)
ldade 6064 6569 7074 7579 8084 B5 B9 9054
Homem 38-658 | 43-57 | 42—-80 | 4672 | 5.2—7.0 |53—-89 |6.2-10
Mulher 44-80 | 48-64 | 40-7A1 52-74 | 57-87 |[62-98 | 7.3-11,
Sif to Stand 3 (segundos)
Idade 6069 T0-79 80-89
Tempo =114 =128 =148

Single Leg Stance — olhos abertos (segundos)

Idade

G0-69

TO-T9

80-99

Tempo

2204

=172

=85
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Anexo lll — Escala de Percecédo Subjetiva de Esfor¢co de Borg utilizada no PEF

PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO
(Borg & Noble, 1974)

7 muito facil

9 facil

11 relativamente facil

13 ligeiramente cansativo

15 cansativo

17 muito cansativo

19 exaustivo
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Anexo IV — Questionério de Satisfacdo Intradialitico

Dados Sociodemogréficos/Clinicos

Os pacientes atualmente inseridos no PEF serdo questionados sobre a satisfacdo com o
programa de exercicio. No entanto, para a recolha da informacao Sociodemografica e Clinica,
pedimos a sua colaboracéo para aumentar a veracidades das respostas e reduzir o tempo de
resposta ao questionario.

Obrigada pela colaboracéao!

1. Datade Avaliagdo: ___ (dia)) __ (més)/ _____ (ano)
2. Data de Nascimento: (dia)/ (més)/ (ano)
3. Sexo: Feminino (___) Masculino (__ )

4. Escolaridade:

a) Sem escolaridade

b) Ensino Primério (1° ano ao 4° ano)

¢) Ensino Basico (5° ano ao 9° ano)

d) Ensino Secundario (10° ano ao 12° ano)

e) Ensino Superior

5. Local de residéncia:

Freguesia: Concelho:
6. Inicio do Tratamento de HD: (dia)/ (més)/ (ano)
7. Quando iniciou o Programa de Exercicio Fisico? (dia)/ (més)/
(ano)
8. Adesdo ao Programa de Exercicio Fisico %
9. Tipo de acesso vascular:
Fistula Arteriovenosa Excerto Arteriovenoso (protese) Cateter Venoso Central
10. Turno de Didlise
Par impar
a) Segundas / Quartas / Sextas (Manha) a) Tercas / Quintas / Sdbados (Manha)
b) Segundas / Quartas / Sextas (Tarde) b) Tercas / Quintas / Sadbados (Tarde)
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c) Segundas / Quartas / Sextas (Noites) c¢) Tercas / Quintas / Sabados (Noite)

11. A prescricdo atual do exercicio inclui Treino de Forga?

Sim (__)N&o ()

Declaracao de Consentimento Informado

Eu, abaixo assinado (nome legivel e completo do(a) voluntario(a)

, declaro que compreendi a informacéao que me foi fornecida verbalmente, do estudo
gue se pretende realizar. Foi-me dada a oportunidade de fazer perguntas que julguei
necessarias, assim como todas as davidas foram esclarecidas. Tomei conhecimento de que,
de acordo com as recomendacfes da Declaracdo de Helsinquia, a informacdo que me foi
prestada versou os objetivos, os métodos e os beneficios previstos. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito de decidir livremente, aceitar ou recursar, a qualguer momento,
a minha participacéo no estudo.

Os registos dos resultados poderdo ser consultados pelos responsaveis do estudo e ser
objeto de publicagéo, os elementos da identidade pessoal serdo sempre tratados de modo
estritamente confidencial.

Foi-me dado todo o tempo que necessitei para refletir sobre esta proposta de participacao e,
nestas circunstancias decido, livremente, aceitar participar no estudo tal como me foi

proposto.

Maia, de de 2020

Assinatura do(a) voluntario(a):

Nome do investigador responsavel:

Contacto telefénico e/ou e-mail:

Assinatura:

Questionéario de Satisfacdo aos Participantes do Programa de Exercicio Fisico

Intradialitico
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Este questionario tem como objetivo conhecer a sua opinido sobre o programa de exercicio
fisico em que participa. E constituido por questdes de resposta simples e curta, que deveréo
ser preenchidas com total sinceridade. A informacéo recolhida destina-se ao tratamento
estatistico dos dados, sendo andnima e confidencial.

A sua colaboragdo é voluntaria, no entanto consideramo-la fundamental para a melhoria

continua do Programa de Exercicio Fisico. Muito obrigada pela colaboragao!

Para cada uma das seguintes perguntas, por favor assinale com uma CRUZ alas

opcao/opcdes que melhor descreve/m a sua opinido.

1. Indique qual ou quais os MOTIVOS mais importantes que o/a levaram a ADERIR ao

Programa de Exercicio Fisico?

a) Aumentar massa muscular

b) Aumentar a autonomia

c) Aumentar a QUALIDADE DE VIDA

d) Perder peso

e) Para passar melhor o tempo enquanto faco o tratamento

f) Ter mais energia

g) Melhorar a minha saude
h) Reduzir a dor

i) Reduzir a ansiedade (bem-estar psicolégico)

i) Melhorar a qualidade do sono

k) Melhorar a eficacia do tratamento

[) Porrecomendacao do enfermeiro/médico

m) Outro

Se indicou a opgao “Outro”, indique qual?

2. Antes da entrada no Programa de Exercicio Fisico compreendeu todas as vantagens
do programa?

Sim(_ ) Nao(_ )

3. Atualmente qual é o seu nivel de satisfacdo com o Programa de Exercicio Fisico?
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Nada satisfeito

Pouco satisfeito

Satisfeito

Razoavelmente satisfeito

S R B B

Muito satisfeito

4. Dos exercicios que faz no Programa de Exercicio Fisico, como classifica a

adequacdo da intensidade dos mesmos?

1. Nada adequada

Pouco adequada

Adequada

Razoavelmente adequada

ar A e N

Muito adequada

5. Ao longo da sua participagdo no programa de exercicio fisico considera que os

profissionais de saude lhe prestaram a devida atencéo?

Sim(_) Nzo ()

5.1. Se respondeu NAO a questao anterior, indique qual ou quais as razdes?

a) Falta de tempo

b) Falta de interesse dos profissionais de saude

c) Outra

Se indicou a opgao “Outra”, indique qual?

6. Atualmente realiza os exercicios de treino com pesos (treino de forga)?
Sim(_ ) Nao ()

6.1. Se a resposta a questdo anterior foi NAO escolha qual ou quais as razdes?

a) Nao gosto dos exercicios

b) Sinto que ndo consigo fazer os exercicios

¢) Ainda néo me foi proposto
d) Outra
Se indicou a opg¢éo “Outra”, indique qual?
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7. Se tivesse um profissional constantemente conseguiria fazer o treino com pesos
(treino de forca)?

sim(__) Nzo ()

8. Atualmente realiza o treino com pedaleira (aer6bio)?

Ssim(__) Nzo ()

9. Se tivesse um profissional constantemente realizava o exercicio de pedaleira com

melhor desempenho (por exemplo, “mais tempo”, “mais velocidade”)?

sim(_) N&o ()

10. Para cada uma das tabelas abaixo, indique qual é a sua opinido relativamente ao

material utilizado para a realizagdo dos exercicios?

No TREINO COM PESOS OU BOLAS (treino de forga):

SIM NAO

a) Tem qualidade

b) Esta em bom estado

c) E confortavel

d) Estalimpo

e) O peso é adequado

No TREINO DA PEDALEIRA (aerobio):

SIM NAO

a) Tem qualidade

b) Esta em bom estado

c) E confortavel

d) Estalimpo

e) A resisténcia é adequada

11. Na sua opinido faria alguma mudanca no programa de exercicio fisico?
Sim(_ ) Nao ()
11.1. Searespostaaquestdo anterior foi SIM, indique qual ou quais as mudancas que

faria no Programa de Exercicio Fisico?
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12. Atualmente pensa em desistir do programa de exercicio fisico?
Sim(_ ) Nao ()

12.1. Se aresposta a questao anterior foi SIM escolha qual ou quais os motivos?

a) O programa é mono6tono

b) Sinto complicacdes durante o tratamento

¢) Sinto muito cansaco

d) Na&o quero dar trabalho aos profissionais da clinica

e) Nao tenho motivacao para realizar os exercicios

f) Os profissionais da clinica ndo valorizam a minha participacéo

g) A minha familia ndo valoriza

h) Os outros doentes desincentivam a minha participacéo

i) N&o senti nenhum beneficio fisico

j) Nao senti nenhum beneficio psicolégico

k) Os exercicios sdo muito dificeis

I) Prefiro descansar/ trabalhar durante o tratamento

m) N&o gosto do programa
n) Outro

Se indicou a opgao “Outro”, indique qual?

As perguntas que se seguem procuram saber a sua opinido sobre a IMPORTANCIA da

Atividade Fisica.
1. Tem conhecimento de qual ou quais séo as recomendag¢des sobre a quantidade
diaria de atividade fisica?

Sim(_ ) Nao ()

1.1. Se aresposta a questéo anterior foi SIM, indique qual ou quais as recomendagdes?
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2. Na sua opiniéo, atinge a quantidade recomendada de atividade fisica diaria?

Sim(_) Nao (__ ) Nao sei (__ )

3. Tem conhecimento de qual ou quais sdo os principais beneficios da atividade
fisica?

Ssim(__) Nzo ()

3.1. Se a resposta a questéo anterior foi SIM escolha qual ou quais os beneficios da
atividade fisica?

a) Aumentar a QUALIDADE DE VIDA

b) Prevenir doencas cardiovasculares

c) Aumentar a autonomia Fisica

d) Reduzir a fadiga

e) Reduzir o stress

f) Reduzir a ansiedade

g) Melhorar a autoestima

h) Melhorar o humor
i) Outro

Se indicou a opgao “Outro”, indique qual?

Muito obrigada pela sua participacéo!
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Questionéario de Satisfacdo aos doentes que desistiram do Programa de Exercicio
Fisico Intradialitico

Este questionario tem como objetivo conhecer a sua opinido sobre os motivos que o/a
levaram a desistir do Programa de Exercicio Fisico. E constituido por questdes de resposta
simples e curta, que deverao ser preenchidas com total sinceridade. A informacéo recolhida
destina-se ao tratamento estatistico dos dados, sendo andnima e confidencial.

A sua colaboragdo é voluntaria, no entanto consideramo-la fundamental para a melhoria

continua do Programa de Exercicio Fisico. Muito obrigada pela colaboragao!

Para cada uma das seguintes perguntas, por favor assinale com uma CRUZ a/as opgao/

opcOes que melhor descreve/m a sua opinido.

7. Indigue qual ou quais os MOTIVOS mais importantes que o/a levaram a DESISTIR do

Programa de Exercicio Fisico?

n) O programa era monétono

0) Sentia complicacbes durante o tratamento

p) Sentia muito cansaco

g) Na&o queria dar trabalho as profissionais da clinica

r) Na&o tinha motivacao para realizar os exercicios

s) Os profissionais da clinica ndo valorizavam a minha participacao

t) Tinha conflitos com os profissionais da clinica

u) A minha familia ndo valoriza

v) Os outros doentes desincentivaram a minha participacao

w) Nao sentia nenhum beneficio fisico

x) Na&ao sentia nenhum beneficio psicologico

y) Os exercicios eram muito dificeis

z) Na&o gostava do programa

aa) Prefiro descansar/trabalhar durante o tratamento
bb)Outro

Se indicou a opgao “Outro”, indique qual?
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8. Neste momento pensa voltar ao programa de exercicio fisico?

Sim(__) Nio( )

2.1. Se a resposta a questdo anterior foi SIM indique de 0 a 10 qual é a pré-disposicao

(vontade) para voltar ao programa? (assinale com um Cruz dentro do circulo)
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Qual o motivo que o/a levaria a voltar ao programa?

As perguntas que se seguem procuram saber a sua opinido sobre a IMPORTANCIA da

Atividade Fisica.

4. Tem conhecimento de qual ou quais sdo as recomendacdes sobre a quantidade
diaria de atividade fisica?

Sim(_ ) Nao ()

1.2. Se aresposta a questdo anterior foi SIM, indique qual ou quais as recomendacdes?

5. Na sua opinido, atinge a quantidade recomendada de atividade fisica diaria?

Sim(_ ) Nao () Naosei ()
6. Tem conhecimento de qual ou quais sdo os principais beneficios da atividade

fisica?

sim(_) N&o ()
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3.2. Se a resposta a questao anterior foi SIM escolha qual ou quais os beneficios da
atividade fisica?
}) Aumentar a QUALIDADE DE VIDA

k) Prevenir doencgas cardiovasculares

[) Aumentar a autonomia Fisica

m) Reduzir a fadiga

n) Reduzir o stress

0) Reduzir a ansiedade

p) Melhorar a autoestima

g) Melhorar o humor
r) Outro

Se indicou a opcao “Outro”, indique qual?

Muito obrigada pela sua participacéo!

Questionéario de Satisfacdo aos doentes que recusam participar no Programa de
Exercicio Fisico Intradialitico

Este questionario tem como objetivo conhecer a sua opinido acerca dos motivos pela qual
ndo participa no Programa de Exercicio Fisico. E constituido por questbes de resposta
simples e curta, que deverdo ser preenchidas com total sinceridade. A sua informacao
recolhida destina-se ao tratamento estatistico dos dados, sendo anénima e confidencial.

A sua colaboracgéo é voluntaria, no entanto consideramo-la fundamental para a melhoria do
Programa de Exercicio Fisico. Muito obrigada pela colaboragéo!

Para cada uma das seguintes perguntas, por favor assinale com uma CRUZ a/as
opcao/opgdes que melhor descreve/m a sua opinido.

1. Qual ou quais os MOTIVOS pela qual recusa a PARTICIPAR no programa de
exercicio fisico?

a) Na&o tenho motivacéo (vontade)

b) N&o gosto de fazer o exercicio
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¢) Tenho medo (receio)

d) Sinto que ndo sou capaz de fazer os exercicios

e) Prefiro descansar/trabalhar durante o tratamento

f) Tenho vergonha

g) Penso que ndo vou ter beneficios fisicos

h) Penso que ndo vou ter beneficios psicolégicos

i) Tenho conflitos com os profissionais da clinica
j) N&o quero dar trabalho aos profissionais da clinica

k) Outro

Se indicou a opgao “Outro”, indique qual?

As perguntas que se seguem procuram saber a sua opinido sobre a IMPORTANCIA da

Atividade Fisica.
7. Tem conhecimento de qual ou quais séo as recomendacfes sobre a quantidade
diaria de atividade fisica?

Sim(_) Nzo ()

1.3. Se aresposta a questdo anterior foi SIM, indique qual ou quais as recomendacfes?

8. Na sua opiniao, atinge a quantidade recomendada de atividade fisica diaria?

Sim(_) Néao () Nao sei (__)

9. Tem conhecimento de qual ou quais sdo os principais beneficios da atividade
fisica?

Sim(_ ) Nao ()

3.3. Se a resposta a questao anterior foi SIM escolha qual ou quais os beneficios da

atividade fisica?

s) Aumentar a qualidade de vida
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t) Prevenir doengas cardiovasculares

u) Aumentar a autonomia Fisica

v) Reduzir a fadiga

w) Reduzir o stress

Xx) Reduzir a ansiedade

y) Melhorar a autoestima

z) Melhorar o humor

aa) Outro

Se indicou a opgao “Outro”, indique qual?

Muito obrigada pela sua participacéo!
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Anexo V — Escala OMNI — RES utilizada nas sessdes Home Based
(Robertson, 2003)
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Anexo VI - Convite para a atividade do Dia Mundial da Hipertenséo

| j, +SAUDAVEL
* +FELZ

Os alunos de mestrado do ISMAI

tém a honra de convidd-lo(a) para

a aula de aerdbica, transmitida na
plataforma Zoom, no dia 17 de
Maio as 10H30.

DiaMundial d&
Hipertensao

Junte-se a nds e traga companhia para

celebrar este dial
17 de Maio de 2020 | Aulade Aérobica| 10H30 !

INSTITUT
NephroCare VN Gaia | NephroCare Braga | NephroCare Arcos de Valdevez Nephrocare ‘I|k USHVEESI?AR\O
E——— DA MAIA ISMAI

INSTITUTO
NephroCare I UNIVERSITARIO
e —— b D MALL ISMAL
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Anexo VIl - PAR-Q HD COVID utilizado nas sessdes home based

Tem febre, tosse ou dificuldade respiratéria?
Sente arrepios?
Sente enjoos, palpitagdes, caibras ou tremores nas pernas?

Sente dor/desconforto no peito, pescoc¢o ou brago esquerdo?

Diabéticos:
Valores de glicemia capilar? Se abaixo de 100mg/dL ou acima de 300mg/dL néao
realiza o treino

Sente suores frios ou fraqueza?

Se sim a alguma destas questdes, néo realiza sessao de treino.
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Anexo VIII - Guido para o video do Dia Mundial da Hipertensdo — 17 Maio

Apresentacdo dos narradores — Ola, somos estudantes do 2° Ano de Mestrado em Ciéncias

da Educacdao Fisica e Desporto — Especializacdo em Exercicio Fisico e Saude do ISMAI, e

hoje queremos celebrar consigo o Dia Mundial da Hipertenséo.

Sabia que (?)

e A hipertenséo (tensdo elevada) é a principal causa de doenca cardiovascular (ex.

ataques cardiacos, AVC) e de morte prematura em todo o mundo?

o 40% da populacdo portuguesa sofre de hipertensdo?

e As pessoas com Doenca Renal Crénica tém um risco acrescido de sofrer de

hipertenséo arterial e que esta doenca pode mesmo atingir 86% das pessoas em HD?

¢ Em doentes renais cronicos a PA deve ser reduzida para valores inferiores a 140/90

mmHg e proximo de 130/80 mmHg.

Temos algumas sugestdes para si!

e Entre outros habitos como a reducao do consumo de sal, uma alimentagao equilibrada

e evitar o uso de tabaco, a atividade fisica € fundamental e nisto n6és somos

especialistas! Aqui ficam as nossas sugestoes:

o

E importante evitar o sedentarismo (!), isto &, longos periodos de tempo

sentado (superiores a 30 min). Para tal, ficam algumas sugestfes: deixe 0
comando da TV num local afastado, desloque-se a cada intervalo ou anuncio
publicitario, caminhe enquanto fala ao telemével, faca pausas ativas enquanto
trabalha no computador

E importante fazer 150 minutos semanais de atividade aerdbia que s&o

atividades que aumentam a sua pulsacao e respiracao (1), tais como caminhar

ou andar de bicicleta. Para tal, aqui ficam as nossas sugestfes (mesmo neste

periodo de isolamento social) ... prefira as escadas em vez do elevador, faca
jardinagem, faca caminhadas pelo quintal, use a bicicleta estatica ou
passadeira que tem em casa

E importante fazer atividades de forca muscular (1). Os principais musculos

devem ser treinados pelo menos duas vezes por semana.

¢ Durante este periodo de isolamento podemos ajuda-lo a atingir estes objetivos sem

sair de casa (). Convidamo-lo a frequentar as nossas sessdes de exercicio online.

Para mais informagdes, pode falar com um dos enfermeiros/médico responsaveis pelo
PEF ou ligue 910 368 709 (Pedro Martins).

Mensagem Final:

Também esta nas suas maos! Seja mais ativo para prevenir e controlar a hipertenséo.
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Anexo IX — Plano de Aula de Aerobica
Aula de Aerdbica
Aquecimento
+ Rotagdo da cabeca
+* Rotagfo dos ombros
+ Rotacgio daanca
+ Torgio do tronco
+* Rotagfo do tornozelo

Miisica = 128 bpm

praticante.

Objectivo Habilidades motoras Método de ensino Duragao total
especifico
* Marcha Repeticio da habilidad
-Preparacio < Sten touch -Repeticdo zi abilidades
psicolégica, P motoras até os alunos
Fisiologica, = Passo em V saberem executar o passo 8-10 Min
Sécio afetiva e * Duplo step touch/ Grapevine perfeitamente e com ’
i * Elevacdo do Joelho Sucesso.
el B - Estilo livre (A+B+C+D)
Parte fundamental
Miisica= 128 bpm
Objectivo Descri¢do das Método de montagem coreografico
especifico habilidades motoras utilizado L i 2
* Marcha. * Pirdmide Total: (A) Step touch (B)
Passo em V (C) Duplo step touch/
Grapevine (D) Elevacdo do Joelho
« Step touch AAAA BBBB CCCC DDDD
32t 32t 32t 3
AA BB cc DD
16t 16t 16t 16t
P A B C D
-Desenvolver a Sl il B 8t 8t 8t 8t
capacidade
cardiorrespiratéria; |* Duplo ..r.tep touch/ AAAA BBBB CCCC DDDD 20-30 Min
Grapevine. 32 Tempos cada passo: A (16 passos)
-Melhoria na * Elevagdo do B (16 passos) C (8 passos) D (8 passos)
condicio fisica do loelho

AA BB CCDD
16 Tempos cada passo: A (8 passos)
B (8 passos) C (4 passos) D (4 passos)

ABCD
8 Tempos cada passo: A (4 passos)
B (4 passos) C (2 passos) D (2 passos)
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Retorno a calma/ Alnngamentos

Misica= 122-130 bpm

Objetivo especifico Descrigio do exercicio Imagem Duragio de
cada exercicio
i L5
i S ; a i ] p/
- Alongar os misculos | 4 AN e
- Visar a normalizacdo sentado ou de p&, j{“ iﬁ, _.rg{"?’“-' 2
psicolégica; alongamento dos T . T J 10215
En, =
- Alongamento e membros nomeadamente 4 ™ rﬁ M segundos
relaxamento muscular. pernas e bragos. fj,j U.“.sjj < W= (por exercicio)
T A T LAY
T W | 1
iMa V) 1

LXXXI



Anexo X

Valores dos Testes de Aptidao Fisica recolhidos em Dezembro de 2019 e Marco de 2020 dos Participantes do PEF

Idade | STS30s | STS30s | PM-D | PM-D | PM-E | PM-E | TUG | TUG | STS5x | STS5x | SLS | SLS

Doente | Género (anos) 12Av 22Av 128Av | 238Av | 12 22Av | 12 Av | 22 Av | 13Av | 22Av | 12 Av | 22 Av
(rep) | (rep) | (kg) | (kg) | (kg) | (kg) | (s) (s) (s) (s) (s) (s)

1 M 72 13 13 26 32 0 0 68 | 62 | 10,1 | 11,5 | 335 | 20
2 M 75 21 18 36 30 0 0 66 | 68 | 84 83 | 46 | 21,8
3 M 40 32 32 50 50 0 0 4 39 | 41 4 120 | 120
4 M 66 33 30 32 32 0 0 47 | 48 | 39 4,2 | 50,8 | 53,4
5 M 55 20 30 0 0 22 26 68 | 63 5 5,2 4,4 | 2,7
6 M 73 9 9 32 30 0 0 143 | 1266 | 123 | 143 | 28 | 20
7 M 72 16 17 34 32 0 0 61 | 58 | 7,9 79 | 96 | 209
8 M 72 16 15 18 18 0 0 6 5,9 8,9 8,1 31 21,4
9 M 76 8 8 36 36 0 0 9,7 11,9 | 14,6 19,3 1 2,3
10 M 68 16 11 35 40 0 0 71 | 58 | 101 | 95 | 31,7 | 13
11 M 70 28 27 35 38 0 0 49 | 55 | 58 6,1 | 216 | 13,7
12 M 60 28 30 0 36 36 | 54 | 48 | 54 47 | 42 | 84
13 F 81 25 22 12 14 12 56 | 63 | 49 64 | 348 | 87

Legenda: Av= avaliacdo; M= masculino; F= feminino; STS30s= Sit to Stand 30 segundos; PM-D= Preensdo Manual da mao direita; PM-E= Preensao

Manual da mé&o esquerda; TUG= 8-foot Up and Go; STS5x= Sit to Stand 5 repeti¢des; SLS= Single Leg Stance
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