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RESUMO

Enquadramento: A insuficiéncia renal cronica (IRC) sob hemodialise (HD) esta
associada a elevada morbimortalidade com impacto na capacidade funcional.

O ganho de peso interdialitico (IDWG) ¢ um indicador do estado volémico e valores
elevados associam-se a sobrecarga hidrica e maior risco cardiovascular. A Prova de
marcha de 6 minutos (6MWT) tem valor prognostico e ¢ amplamente utilizada para
avaliar a capacidade funcional nesta populagdo. Apesar da relevancia destes
indicadores a sua relagdo permanece pouco explorada.

Objetivos: Avaliar a relagdo entre IDWG e a capacidade funcional, medida através da
distancia percorrida na 6MWT, na pessoa com IRC sob HD e analisar a influéncia de
variaveis clinicas como idade, sexo, tempo em dialise, a causa da DRC e a for¢a da
preensdo manual nessa relagdo, bem como, explorar a diferenca no desempenho

funcional de pessoas com diferentes niveis IDWG.

Método: Estudo observacional e transversal com dados de 66 pessoas com IRC em
programa HD numa clinica do norte de Portugal. Os dados clinicos e a distancia

percorrida na 6MWT foram estatisticamente analisados no SPSS Statistics v32.

Resultados: A amostra apresentou idade média de 69,76+15,34 anos sendo 60,6% do
sexo masculino. A distancia média percorrida foi de 289,03+144,17 metros (60,24%
da distancia prevista). Globalmente, entre o IDWG e a capacidade funcional ndo se
observou uma relagdo significativa, apenas uma tendéncia negativa. Contudo, apos
ajuste das variaveis de confusdo, o IDWG apresentou uma relagdo significativa com a
percentagem da distancia percorrida (f = -0,247; p = 0,045). As pessoas com IDWG
> 4% percorreram, em média, menos 16,57% da distancia prevista (p = 0,014) e
apresentaram um risco 4 a 4,5 vezes superior de baixo desempenho funcional em
alguns modelos. A forca de preensdo manual foi o preditor mais forte (p até 0,515; p

<0,001) e 81,8% da amostra apresentou forca muscular baixa.

Conclusio: O IDWG ndo se revelou um preditor direto da capacidade funcional, mas
ser um fator de risco clinicamente relevante. A capacidade funcional revelou-se
multifatorial e a forca de preensdao manual o principal preditor. Estes achados
sustentam a relevancia da monitoriza¢do do estado hidrico e da capacidade funcional

na pratica do EEER, para a estratificacdo de risco e individualiza¢do das intervengoes.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Cronica; Didlise renal; Ganho de peso;

Capacidade funcional



ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease (CKD) in patients undergoing hemodialysis
(HD) is associated with high morbidity and mortality, negatively affecting functional
capacity. Interdialytic weight gain (IDWGQG) is an indicator of volume status, and
elevated values are associated with fluid overload and increased cardiovascular risk.
The Six-Minute Walk Test (6MWT) has prognostic value and is widely used to assess
functional capacity in this population. Despite the clinical relevance of these
indicators, their relationship remains poorly understood.

Objectives: To evaluate the relationship between IDWG and functional capacity,
measured by the distance covered during the 6MWT, in individuals with CKD
undergoing HD. Additionally, to analyse the influence of clinical variables, including
age, sex, dialysis vintage, cause of CKD, and handgrip strength, on this relationship,
and to explore differences in functional performance across different levels of IDWG.
Methods: A cross-sectional observational study was conducted using data from 66
individuals with CKD enrolled in a maintenance HD programme at a dialysis clinic in
northern Portugal. Clinical data and 6MWT performance were collected and analysed
using IBM SPSS Statistics v32.

Results: Participants had a mean age of 69.76 + 15.34 years, and 60.6% were male.
The mean distance covered in the 6MWT was 289.03 + 144.17 metres, corresponding
to 60.24% of the predicted distance. Overall, no significant association was observed
between IDWG and functional capacity, although a negative trend was identified.
However, after adjustment for potential confounding variables, IDWG was
significantly associated with the percentage of predicted distance covered (f =—0.247,
p = 0.045). Participants with IDWG > 4% walked, on average, 16.57% less of the
predicted distance (p = 0.014) and showed a four- to four-and-a-half-fold higher risk
of poor functional performance in some models. Handgrip strength emerged as the
strongest predictor of functional capacity ( up to 0.515, p <0.001), and 81.8% of the
sample presented low muscle strength.

Conclusions: IDWG was not identified as a direct predictor of functional capacity but
may represent a clinically relevant risk factor. Functional capacity was found to be
multifactorial, with handgrip strength emerging as its strongest predictor. These
findings support the importance of monitoring both volume status and functional
capacity in Rehabilitation Nursing practice, contributing to risk stratification and the
individualisation of rehabilitation interventions.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Renal Dialysis; Weight Gain; Functional Status
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INTRODUCAO

O aumento da prevaléncia das doencas cronicas constitui um dos principais
desafios dos sistemas de saude, exigindo respostas cada vez mais diferenciadas. Neste
contexto, a Enfermagem de Reabilitacao assume um papel determinante para a promog¢ao
da funcionalidade, prevencdo de complicagdes, maximizagdo do potencial funcional e
promog¢do da independéncia da pessoa, contribuindo para a sua qualidade de vida e
participacao social (Regulamento n®392/2019, 2019).

O presente trabalho foi desenvolvido no ambito da Unidade Curricular Estagio de
natureza profissional em Enfermagem de Reabilitagdo com relatorio do curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Saude de Braganca e
encontra-se organizado em duas partes complementares.

A primeira diz respeito ao relatério de estagio, um instrumento de reflexao critica
sobre o percurso de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias especializadas onde
sdo descritos e analisados os contextos clinicos, as atividades desenvolvidas e as
competéncias adquiridas ao longo do percurso formativo que permitiram consolidar
conhecimentos e desenvolver competéncias na avaliagdo funcional, planeamento e
implementa¢do de programas de reabilitacdo, contribuindo para uma pratica baseada na
evidéncia e centrada na pessoa. A segunda parte corresponde ao trabalho de investiga¢ao
intitulado “Peso interdialitico e capacidade funcional em pessoas com Insuficiéncia Renal
Cronica submetidas a Hemodialise: Estudo transversal”. A integragdo da investiga¢ao na
pratica clinica assume particular relevancia, uma vez que permite sustentar os cuidados
em conhecimento cientifico atualizado e promover a melhoria continua da qualidade
assistencial.

Neste contexto, surgiu o interesse pela pessoa com insuficiéncia renal cronica
(IRC) submetida a hemodidlise (HD), populacdo caracterizada por elevados niveis de
limitagdao funcional, reducdo da for¢a muscular, fadiga e diminui¢cdo da tolerancia ao
esforco (Schade van Westrum et al., 2025; Young et al., 2025). Nesta populacao, o ganho
de peso interdialitico (IDWG) constitui um importante indicador do estado volémico,
refletindo a acumulacdo de liquidos e a adesdo as restrigdes hidricas e dietéticas, sendo
que valores elevados estdo associados a sobrecarga hidrica e aumento do risco
cardiovascular (Bossola et al., 2025; Rajendran et al., 2025). Por sua vez, a capacidade

funcional ¢ um importante indicador do estado de satde e estd frequentemente
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comprometida devido a fisiopatologia da doenga, podendo ser avaliada de forma objetiva
através da Prova de marcha de 6 minutos (6MWT).

Contudo, apesar da evidéncia sobre estes indicadores, a sua relacdo permanece
pouco explorada, ¢ a sua compreensdo poderd contribuir para uma avaliacdo mais
abrangente da pessoa submetida a HD e para o desenvolvimento de intervengdes de
Enfermagem de Reabilitagdo mais adequadas as suas necessidades.

Assim, os objetivos deste trabalho consistem em refletir criticamente sobre o
desenvolvimento das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo (EEER) adquiridas durante os contextos de estagio e avaliar a relagdo entre
IDWG e a capacidade funcional, medida através da distancia percorrida na 6MWT, na
pessoa com IRC sob HD e analisar a influéncia de variaveis clinicas como idade, sexo,
tempo em dialise, a causa da DRC e a forga da preensao manual nessa relagdo, bem como,
explorar a diferenca no desempenho funcional de pessoas com diferentes niveis IDWG,
contribuindo para a producdo de conhecimento e para a melhoria da pratica clinica

baseada na evidéncia.
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PARTE 1: RELATORIO DE
ESTAGIO
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1. CONTEXTUALIZACAO DO RELATORIO DE ESTAGIO

O ciclo de estudos do Mestrado de Enfermagem de Reabilitacdo inclui unidades
curriculares de caricter pratico e com uma componente clinica, que se concretizam na
realizagdo de estagios e que t€ém como objetivo desenvolver competéncias especificas de
Enfermagem de Reabilitacao (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2021).

Essas competéncias devem ser adquiridas em contextos especificos e de grande
relevancia para a Enfermagem de Reabilitacdo, nomeadamente, no cuidado a pessoa com
alteracdes da funcdo cardiorrespiratoria; com patologia neuroldgica vascular,
degenerativa e traumatica; com patologia ortopédica, reumatologica e traumatologica; e
no cuidado a pessoa/familia/grupo em contexto domicilidrio e comunitério (OE, 2015).

Para a aquisi¢do e consolida¢do destas competéncias nos contextos de estagio,
contribuiu de forma determinante a supervisao clinica por EEER experientes na sua area
de intervencao que partilham as suas dindmicas em contexto de prestacao de cuidados e
o acompanhamento pedagdgico por um professor ¢ EEER da escola que contribuiram
para a promocao de uma reflexdo sistematica e fundamentada sobre a acdo clinica e a
articulagdo entre a teoria e a pratica, que culminou com a realizagao do presente relatorio.

Assim, este relatorio ¢ uma ferramenta que pretende evidenciar o meu processo
de desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista e
para tal contempla uma breve caracterizagdao dos contextos de estagio, a descricao das
atividades desenvolvidas e a sua relevancia no meu desenvolvimento pessoal e
profissional e na aquisi¢do das competéncias comuns e especificas do enfermeiro

especialista (OE, 2021).
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2. CARACTERIZACAO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO

A componente clinica deste mestrado organiza-se em seis contextos de estagio de
forma a abranger as areas da Enfermagem de Reabilitagdo especificas recomendadas pela
Ordem dos Enfermeiros. Na sua sele¢ao procurei assegurar uma diversidade e riqueza de
experiéncias profissionais que promovessem uma aprendizagem significativa,
contextualizada e ajustada as exigéncias de formagdo para um exercicio autébnomo,
responsavel e diferenciado, que ¢ inerente ao perfil de EEER e que fossem de encontro
com as minhas expectativas pessoais.

O estagio teve inicio a 7 de abril de 2025 e terminou a 20 de fevereiro de 2026,
sendo que cada contexto teve a duracdo aproximada de seis semanas ¢ contemplava a
realizacdo de 125 horas de pratica clinica.

Estes ocorreram, predominantemente, na Unidade Local de Saude de Trés-os-
Montes e Alto Douro (ULSTMAD), nomeadamente, na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de Mateus, nos
servigos de Cardiologia, Pneumologia, Neurologia/Unidade de Acidente Vascular
Cerebral (UAVC). Tive ainda a oportunidade de estagiar no servico de Ortopedia da
Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE) e na Unidade de Longa Duragdo e
Manuten¢do (ULDM) da Santa Casa da Misericordia de Amarante pertencente a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

Nestas institui¢des, o método de trabalho adotado era o individual, tendo o EEER
autonomia para a avalia¢do, diagnostico, planeamento e intervengdo, mas havia uma
constante e estreita relacdo com a restante equipa multidisciplinar para um cuidado
holistico centrado na pessoa e a luz da melhor evidéncia cientifica.

Quanto aos registos de enfermagem foram realizados sistematicamente, no
suporte informatico disponibilizado na instituicdo, pois assumem uma particular
relevancia enquanto instrumento de comunicagdo entre a equipa multidisciplinar, de
garantia da continuidade dos cuidados e de visibilidade da intervengao do EEER.

Nos servicos de internamento hospitalar, a proveniéncia dos doentes era do
servigo de urgéncia, consulta externa ou transferéncia de outros servicos da mesma
unidade ou externos, nomeadamente, institui¢des hospitalares consideradas centros de
referéncia e a referenciagdo para a equipa de Enfermagem de Reabilitacdo, normalmente,

ocorria apds sinalizacdo da equipa de enfermagem ou médica. Nos estagios de contextos
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comunitarios, como pertenciam a RNCCI a proveniéncia dependia da referenciagdo por
parte dos cuidados de satide primdrios, de outras instituicdes pertencentes a rede ou das
equipas de gestdo de altas das unidades hospitalares, apos avaliagdo da situagado clinica e
social da pessoa.

A seguir realizarei uma breve caracterizagcdo das instituicdes e servicos onde

desempenhei a minha pratica clinica e a descri¢ao das atividades realizadas nos mesmos.

2.1 Unidade Local De Saude De Tras-Os-Montes E Alto Douro

A ULSTMAD ¢ uma instituicdo integrada na rede de prestacdo de cuidados de
satide do Sistema Nacional de Satide que assume como missdo “a promoc¢ao da saude e
da resposta a doenga e a incapacidade, assim como prestar cuidados de saude de
exceléncia e direcionados as necessidades da populagdo” (Unidade Local de Saude de
Tréas-os-Montes e Alto Douro [ULSTMAD], 2024, p. 9).

A sua area de influéncia direta abrange cerca de 300 000 pessoas nos distritos de
Vila Real e regido norte do distrito de Viseu, sendo ainda unidade de referéncia para
algumas valéncias dos distritos limitrofes (ULSTMAD, 2026). Na sua organizagao
agrega trés unidades hospitalares, Vila Real, Chaves e Lamego, a Unidade de cuidados
de convalescenga de Vila Pouca de Aguiar e as varias unidades de cuidados de saude
primarios dispersas pela sua vasta area de influéncia geogratica (ULSTMAD, 2024).

Os recursos humanos da ULSTMAD sdo muitas vezes insuficientes para
conseguir responder de forma mais adequada as suas necessidades e afluéncia, contudo,
a institui¢do procura estimular a formacao e a realizagdo profissional dos seus recursos
humanos (ULSTMAD, 2024) e, nomeadamente, na drea da Enfermagem de Reabilitaco,
tanto a nivel hospitalar como de cuidados de satde primarios sdo diversos os projetos
implementados que visam ganhos em saude através de uma intervengdo precoce,
prevencdo de complicacdes e educacdo para a saide da pessoa e dos seus
cuidadores/familia.

Nesta instituicao, eu cumpri quatro contextos de estagio, na area do cuidado a
pessoa com alteragdes da funcdo cardiorrespiratoria - no servico de Cardiologia e
Pneumologia, a pessoa com patologia neuroldgica - no servigo de Neurologia/UAVC e
no cuidado a pessoa/familia/grupo em contexto domiciliario - na ECCI da UCC de

Mateus, que abordarei de seguida.
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2.1.1 Equipa de Cuidados Continuados Integrados da Unidade de Cuidados na

Comunidade de Mateus

O primeiro contexto de estagio foi na ECCI da UCC de Mateus e decorreu entre
7 de abril a 30 de maio de 2025, sob a orientacao clinica da EEER Sandra Botelho ¢ a
coordenacao pedagogica da EEER e professora Eugénia Mendes.

A UCC de Mateus integra a ULSTMAD e ¢ uma unidade funcional de prestagao
de cuidados de satde e apoio psicoldgico e social com intervencao junto das pessoas,
familias e grupos mais vulneraveis em situacao de maior risco ou dependéncia em ambito
domicilidrio e comunitario (“Decreto-Lei n® 52/2022, de 04 de agosto,” 2022). Para tal,
conta com uma equipa multidisciplinar de 16 elementos, que, entre outros profissionais
de saude, inclui 9 enfermeiros especialistas das diferentes areas.

A ECCI ¢ um recurso da UCC que permite assegurar, entre outros servigos,
Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa,
reabilitadora e acgdes paliativas, (...); Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os
familiares e outros prestadores de cuidados; d) Educacdo para a satde aos doentes,
familiares e cuidadores; ¢) Apoio na satisfagdo das necessidades basicas; f) Apoio no
desempenho das actividades da vida didria; g) Apoio nas actividades instrumentais da
vida diaria (“Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de junho,” p.14)

A ECCI tem na sua constitui¢ao dois EEER, que sdo manifestamente insuficientes
para responder as necessidades da comunidade, havendo sempre lista de espera para
admissdo aos cuidados na area da reabilitagdo. O seu papel ¢ fulcral pois concebem,
implementam, monitorizam e atualizam, constantemente, os planos individuais de
intervengdo dos seus casos, de modo a responder as necessidades identificadas para
recuperar o potencial funcional maximo, capacitar para o autocuidado e reduzir o nivel
de dependéncia.

A intervencao do EEER numa ECCI ¢ muito abrangente pois confrontar-se com
diversas situacdes clinicas, durante o meu estagio as mais frequentes foram recuperagao
apos Acidente Vascular Cerebral (AVC), Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC),
pos-operatorios ortopédicos e sindromes de imobilidade e fragilidade associados ao
envelhecimento, em que o objetivo varia entre a reeducacdo funcional motora,
respiratoria, o treino de Atividades de Vida Didria (AVD), a adaptacao a utilizagdo de

ajudas técnicas e/ou do proprio meio envolvente, a capacitagcdo do cuidador/familia e a
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gestdo do contexto domicilidrio e familiar que poderd condicionar o sucesso da
reabilitagao.

A equipa de reabilitacao possui ainda o Projeto M@R — Melhorar @ Respiragao,
em que um dia por semana visitam os utentes de uma determinada freguesia da area de
abrangéncia da instituigdo com diagnoéstico clinico de DPOC, com o objetivo de
identificar as necessidades e fazer ensinos, nomeadamente, sobre exercicios respiratorios,
a administracdo de terapéutica e estratégias para o seu cumprimento a pessoas e/ou
cuidador. Durante o projeto ja foram identificadas centenas de pessoas com dificuldade
no cumprimento do regime terapéutico, algumas conseguiu-se contornar com o ensino da
técnica correta de administra¢do, outras foi necessario articular com a equipa médica
alternativas vidveis e ajustadas as capacidades e necessidades dos mesmos. Estes passam
a ser acompanhados pela equipa com uma periodicidade que varia de acordo com as suas
necessidades, 3 vezes/semana até uma vez por més, o que tem se revelado muito positivo
porque mantém-se um contacto de proximidade, que permite a pessoa esclarecer dividas

sobre questdes de saude, a identificagdo e o encaminhamento precoce quando necessario.

Atividades desenvolvidas no contexto de cuidado a pessoa/familia/grupo em contexto

domiciliario e comunitdario

O ambiente domicilidrio requer uma constante adaptagdo das intervengdes para
encontrar o equilibrio entre a evidéncia cientifica e a realidade fisica e socioeconomica
das pessoas, exigindo individualizacdo, criatividade e personalizacdo dos planos de
cuidados. Contudo, ¢ também o melhor contexto para efetuar o real diagnostico das
necessidades da pessoa o que se repercute em melhores resultado na satde fisica e
psicoldgica, na capacidade funcional, autocuidado e conhecimento (Alves et al., 2024).

Neste contexto, para além da avaliagdo da pessoa através da anamnese, exame
fisico e da implementacdo das escalas validadas para a situacdo, como a Medical
Research Council (MRC) para avaliar a forca muscular, o Teste de Gugging Swallowing
Screen (GUSS) para avaliar a disfagia, ao Indice de Tinetti para avaliar o equilibrio e a
marcha e o Indice de Barthel para avaliar a independéncia funcional e o nivel de
dependéncia nas AVD, as intervengdes centraram-se na reabilitacdo funcional da pessoa
(motora e respiratdria) e ensinos para a saude.

No ambito da reabilitagdo motora, foram realizados treinos de for¢a muscular,

mobilizacdes articulares e exercicios de equilibrio estatico e dindmico e propriocepg¢ao,
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treino de AVD, de motricidade fina, de marcha e de transposicdo de obsticulos nas
escadas integrando produtos de apoio e/ou estratégias adaptativas, visando a prevenc¢ao
de complicacgdes e o aumento da funcionalidade e da autonomia da pessoa.

Na reabilitacdo respiratéria, as intervengdes dirigiram-se, especialmente, a
pessoas com doenga cronica € implementaram-se varias técnicas manuais de reeducagao
funcional respiratdria. Estas tinham como objetivo reduzir a tensdo psiquica e muscular
para diminuir a sobrecarga muscular, prevenir e corrigir defeitos ventilatérios para
melhorar a ventilagao, assegurar a permeabilidade das vias aéreas, evitar a formacao de
aderéncias, recuperar a mobilidade costal e diafragmatica e reeducar para o esforgo
(Cordeiro & Menoita, 2012).

Assim recorreu-se ao ensino e incentivo a utilizacdo de técnicas de descanso,
relaxamento, de consciencializagao e controlo da respiracao e de limpeza das vias aéreas
como o ensino da tosse, expiracao for¢ada e ciclo ativo e implementaram-se técnicas de
reeducacdo diafragmatica e costal e exercicios aerdbicos, com recurso a materiais
improvisados como o cabo da vassoura e baldes para garantir a aderéncia aos exercicios
com a utilizacdo de material existente no domicilio.

No caso particular da pessoa pds-AVC, a intervencao do EEER passa por realizar
uma avaliagdo da capacidade funcional da pessoa e os desafios que enfrenta na sua
realidade doméstica. Com recurso ao Indice de Barthel, eram identificados os focos de
enfermagem prioritarios e a intervencao passava pelo treino de AVD em contexto real,
com treinos de estratégias compensatorias € da introdu¢do de produtos de apoio,
desconstruindo as barreiras arquitetonicas e adaptando o meio para garantir seguranca e
acessibilidade. No plano motor, as intervengdes visavam contrariar a espasticidade ou a
flacidez decorrente da hemiparésia’hemiplegia com treino de postura e alinhamento
corporal, execucdo de mobilizagdes passivas e/ou ativas e o treino de transferéncia e
marcha. Nas situagdes de disfagia, eram reforcados os ensinos sobre as manobras de
degluti¢do, as estratégias compensatorias posturais € a modificacdo da consisténcia da
dieta e liquidos a pessoa e/ou ao cuidador.

A educagdo para a saude foi uma constante em todos os contatos, aproveitando
todas as oportunidades para capacitar as pessoas e os cuidadores/familiares. A
intervengdo da equipa passou por identificar barreiras arquitetonicas, ensinar sobre
estratégias adaptativas e dar a conhecer e facilitar o acesso ao Sistema de Atribui¢do de
Produtos de Apoio (SAPA) para aquisi¢do de ajudas técnicas com a comparticipagao do

estado e outros recursos que existam na comunidade. A educagdo sobre a otimizacao da
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técnica da terapia inalatoria também era recorrente, tanto que criei material de apoio, dois
folhetos sobre a técnica de realizagdo dos diferentes tipos de inaladores (Apéndice 1). Os
cuidadores foram também capacitados e instruidos para prevenir lesdes musculo-
esqueléticas proprias da prestagdo de cuidados e a incentivar € a promover a autonomia
da pessoa na realizagdo das atividades mantendo uma postura de supervisao que promove
o empoderamento de ambos e previne a sobrecarga do cuidador.

Desta forma, a experiéncia demostrou que o EEER a prestar cuidado no domicilio,
requer uma combinacdo de competéncia técnica e sensibilidade social para tornar o
domicilio num espaco seguro e capacitador, contribuindo para o sucesso na reintegracao
da pessoa na comunidade e para a preservagdo da sua autonomia e qualidade de vida.
Neste processo, 0 EEER assume igualmente um papel de gestor de caso, garantindo a
articulacdo com a restante equipa de multidisciplinar e com os recursos da comunidade,
assegurando que o regresso a casa decorre da forma planeada e segura, reduzindo a
ansiedade da pessoa e do cuidador e minimizando a necessidade de reinternamentos.

Este contexto revelou-se, assim, particularmente enriquecedor para o
desenvolvimento de uma pratica especializada reflexiva, criativa e centrada na pessoa e

no projeto de vida.

2.1.2 Servico de Cardiologia

O segundo estagio foi no servigo de Cardiologia entre 2 de junho a 11 de julho de
2025, com a orientacdo clinica da EEER Ana Boal e a coordenagdo pedagogica da EEER
e professora Eugénia Mendes.

O servigo de internamento de Cardiologia da ULSTMAD dispde de 15 camas
destinadas a prestagdo de cuidados especializados a pessoas com patologia do foro
cardiovascular, nomeadamente, insuficiéncia cardiaca, enfarte agudo do miocéardio,
bloqueio atrioventricular e arritmias. O servigo colabora com a admissdo e recuperacao
de pessoas propostos para angiografia e angioplastia corondria e de outros tratamentos
que se realizam nos centros de referéncia, como a cirurgia de revascularizacao ou bypass
coronario e colocagdo percutanea de valvulas cardiacas. Também mantém uma estreita
ligacdo com a Unidade Cuidados Intensivos Coronarios, o servigo dos exames especiais

de cardiologia e o laboratorio de hemodinamica.
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A equipa ¢ multidisciplinar conta com técnicos auxiliares de saude, técnicos
superiores de diagndstico e terapéutica, médicos cardiologistas e a equipa de enfermagem,
constituida por enfermeiros de cuidados gerais e especialistas na area de médico-cirurgica
e de reabilitacao.

A equipa de EEER ¢ formada por trés enfermeiros, um que permanece no
internamento a prestar cuidados as pessoas em fase aguda e internadas e dois que
colaboram no internamento e participam no projeto do Programa de Reabilitagdao
Cardiaca, direcionado a pessoas em ambulatério, que decorre no ginasio da reabilitagao
cardiaca. Uma infraestrutura que estd equipada com equipamentos de treino
cardiovascular, como passadeiras, remo, cicloergdmetros estaticos e elipticos,
equipamentos de treino de forga, como maquina de musculagdo multifungdes, halteres,
caneleiras de peso, bolas medicinais, bandas de resisténcia, carro de emergéncia e
equipamentos de telemetria para assegurar o cumprimento das condi¢des de seguranga de
cada pessoa.

A reabilitagdo cardiaca tem abordagem continua e multidisciplinar, centrada na
prevencdo de complicacdes, recuperagao funcional ¢ mudanga do estilo de vida. Na
ULSTMAD, o programa abrange a Fase I ou intra-hospitalar, realizada durante o
internamento com foco na educagdo, mobilizagdo precoce, sessdo de treino e preparagdo
para a alta e a Fase Il ou de convalescenga, que se inicia ap0s a alta hospitalar.

A sessdo de treino da Fase I decorre com monitorizagao e inclui o 1) aquecimento,
com alongamentos, exercicios respiratorios, isométrico e de mobilizacdo musculo-
articular, os 2) exercicios aerdbicos como o treino de AVD, de marcha, de transposi¢ao
de objetos nas escadas ou pedaleira e por ultimo o 3) relaxamento para reducao gradual
do exercicio e regresso aos pardmetros vitais basais. A Fase II consiste num programa de
24 sessoes de treino supervisionado e monitorizado em ginasio, € realizadas 3 vezes por
semana e inclui uma sessao tedrica semanal com a equipa multidisciplinar, focada na
autogestao da doenga, suporte basico de vida e controlo dos fatores de risco. Cada sessao
inclui um programa de treino com 1) aquecimento, para a realizagdo de mobilizagdes
articulares, exercicios de coordenacdo motora e equilibrio, 2) exercicios aerobicos, 3)
exercicios de forca/resisténcia e 4) fase de relaxamento com alongamentos estaticos e
exercicios respiratorios de relaxamento. Todos os treinos sdo individualizados,
garantindo as condigdes de seguranga e tendo em atengdo a postura e incentivando a

respiracdo abdomino-diafragmatica.
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A prescri¢ao de exercicio fisico das sessdes ¢ uma intervengdo estruturada e
individualizada realizada em articulacdo com o fisiatra e fisioterapeuta para garantir a
seguranca e promover o ganho de capacidade funcional. Para iniciar um treino ¢
obrigatorio cumprir alguns critérios prévios de seguranga, nomeadamente, realizar a
avaliacdo do risco, avaliar os testes funcionais e os exames de diagndstico para balizar os
limites de seguranga cardiovasculares e manter monitorizagdo continua durante o treino
para o controlo rigoroso dos sinais vitais e tracado eletrocardiografico. Em relacdo a
prescricdo propriamente dita, esta deve ser baseada no principio FITT-VP - Frequéncia,
Intensidade, Tempo, Tipo, Volume e Progressdo em que cada letra representa uma
variavel ajustavel do treino:

- Frequéncia: indica quantas vezes o exercicio deve ser realizado por semana,
idealmente entre 3-5 vezes;

- Intensidade: define o grau de esforco aplicado, pode ser controlado através da
frequéncia cardiaca, carga ou escala de percegdo de esforco (Escala de Borg);

- Tempo: refere-se a duracdo de cada sessdo de treino, geralmente, entre 30-60
minutos;

- Tipo: determina a natureza do exercicio a ser executado, exercicios aerdbios,
forca e/ou equilibrio;

- Volume: refere-se a quantidade total de exercicio realizado na sessdo ou semana
(quantidade de séries, repeti¢des e carga);

- Progressao: desenvolvimento do plano de treino para evolugdo dos objetivos

(OE, 2020).

Apesar de atualmente a equipa ndo ter um programa de reabilitagdo de Fase III
implementado, a equipa tem um projeto de consultas de Enfermagem de Reabilitagdo
cardiaca para manter o acompanhamento. Para tal, os antigos participantes da Fase Il sdo
convocados para uma consulta de follow up e uma sessao de treino aos 6 € 12 meses apos
o final do programa de reabilitagdo para avaliar, relembrar e consolidar conhecimentos.
Esporadicamente, também organizam eventos abertos & comunidade para promogao de
rastreios, pratica de exercicio fisico e educacao para a saide de forma a prevenir a doenga

e promover habitos de vida saudaveis.
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Atividades desenvolvidas no contexto de cuidado a pessoa com alteracoes da fungdo

cardiaca

O EEER intervém de forma estruturada e multidimensional na reabilitagao
cardiaca, focando-se na seguranca clinica, otimizando a capacidade funcional e gestdo de
riscos (OE, 2020).

De forma geral, a minha intervencao iniciava-se com 1) avaliacdo rigorosa da
pessoa com recurso a instrumentos e escalas validadas, onde se inclui a anamnese, o
exame fisico, a avaliagdo dos pardmetros clinicos, hemodindmicos e exames
complementares de diagndstico e terapéutica, dos sintomas e sinais de alerta, da
estratificacdo do risco cardiaco e a realizagao do rastreio de fatores de risco, 2) ensino de
exercicios de reeducagdo funcional respiratéria, nomeadamente, técnicas de
consciencializa¢do e controlo da respira¢do, mas o foco da intervengao centrou-se 3) na
prescricao e supervisao de treino de exercicio fisico, aerdbico e/ou de forga assegurando
os critérios de seguranga, e 4) na educacao para a satde.

Na fase I, a realizagdo de exercicio ¢ mais limitada devido a proximidade com o
evento cardiaco, a intervencdo centrou-se na mobilizacdo precoce e progressiva, com
exercicios de baixa intensidade, como mobilizagdes articulares, exercicios respiratorios e
treino de AVD, treino de marcha e transposi¢ao de obstaculos sempre com monitoriza¢ao
dos parametros hemodinamicos, avaliagdo do esfor¢o e o cumprimento dos critérios de
segurancga para o inicio e interrupcao do exercicio, visando a prevengao de complicacoes
da imobilidade e a preparagao gradual para a fase seguinte do programa.

Na fase II, a prescricdo de exercicio fisico foi realizada em articulagdo com a
equipa multidisciplinar e foi individualizada e estruturada com base no principio FITT-
VP (3 vezes por semana, com intensidade adequada ao risco cardiaco, durante 60 minutos
e exercicios aerdbicos e de forga), garantindo que cada programa de treino respeitava os
limites de seguranca cardiovascular de cada pessoa e se adequava ao seu nivel funcional
e objetivos terapéuticos.

A supervisdo do treino pelo EEER assume particular relevancia, uma vez que
permite a monitorizagdo continua dos parametros hemodindmicos e do tracado
eletrocardiografico durante o esforgo, possibilitando a dete¢do precoce de sinais de
intolerancia ao esforco ou de descompensacdo hemodindmica e garantindo, assim, a

seguranga e a progressao adequada do programa com vista a recuperacio da capacidade

24



funcional, a readaptacdo cardiovascular e a promog¢ao da autonomia, traduzindo-se na
melhoria da qualidade de vida e na redug¢do da morbimortalidade.

Na educagdo para a saude, presente nas duas fases do programa, eram topicos
essenciais as informagoes sobre a doenca, os fatores de risco cardiovascular, os sinais de
alarme e estratégia de atuagdo, o tratamento farmacoldgico, o exercicio fisico, a atividade
profissional e sexual, a importancia da integragdo do programa de reabilitacdo cardiaca e
a preparagao para a alta. O envolvimento da familia nestas sessoes era incentivado, pois
eles sao elos fundamentais para auxiliar na gestao da doenga.

Na pessoa proposta para colocacdo de dispositivos implantaveis ou cirurgia
cardiaca, existiam algumas particularidades, e as sessdes de educacdo sdo fundamentais
para a preparagao, participagao ativa no processo de reabilitagdo e recuperagado e controlar
ansiedade e o medo do processo (OE, 2020). Assim, as pessoas nesta situacdo, no pré-
procedimento fiz ensinos sobre as possiveis complicagdes do procedimento e de
exercicios respiratdrios, como a consciencializa¢do e dissociagdo dos tempos
respiratorios, técnicas de limpeza das vias aérea e de respiragdo com recurso a
espirdmetro de incentivo (no caso de cirurgia) e treino de exercicio fisico tendo em
consideracdo as limitagdes fisicas inerentes ao procedimento. Ja no pos-procedimento
reforcei e incentivei a aplicar os conhecimentos previamente adquiridos, & mobilizagdo
precoce ¢ ao treino de AVD, de marcha e de subir/descer escadas. De forma a
complementar as sessoes e facilitar a adesdo e a continuidade do programa de exercicios
no domicilio, foi elaborado um guia ilustrado com os exercicios de aquecimento e
alongamento para as pessoas utilizarem no domicilio e nas sessdes quando tinha
dificuldades em visualizar o painel exposto (Apéndice 2).

Em suma, o estdgio na reabilitagdo cardiaca revelou-se um contexto de elevada
complexidade e exigéncia técnica, com necessidade de conhecer bem a fisiopatologia da
doenca cardiaca e fazer a correta interpretacao de tracados cardiacos, algo com o qual ndo
estava familiarizada, mas que permitiu consolidar competéncias especializadas na
avaliagdo, prescricdo e monitorizacdo do exercicio fisico, na gestdo do risco
cardiovascular e na educacdo para a satide. A intervencao do EEER neste contexto traduz-
se em ganhos concretos em saude, na prevencao de complicagdes, na recuperacao da
capacidade funcional e na promog¢do da autonomia, mas também num contributo
significativo para a autogestdo da doenca e para a melhoria da qualidade de vida da pessoa

e da familia, refor¢ando a mais-valia insubstituivel da Enfermagem de Reabilitagdo.
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2.1.3 Servico de Pneumologia

O estagio de reabilitagdo respiratdria decorreu no servigo de Pneumologia entre 2
de dezembro de 2025 a 9 de janeiro de 2026, com a orientagdo clinica do EEER Sérgio
Vaz e a coordenagao pedagdgica da EEER e professora Eugénia Mendes.

O servigo dispde de 23 camas, a unidade de exames especiais de pneumologia € o
ginasio da unidade de reabilitagdo respiratdria equipado com equipamentos de treino
cardiovascular e de forca. O servigo assegura o acompanhamento e tratamento as
principais patologias respiratorias, nomeadamente, doengas restritivas, como as infegdes
respiratérias agudas (pneumonia), derrame pleural e atelectasia, as doengas obstrutivas
como a DPOC, bronquite, enfisema e asma e a situagdes oncologicas.

A equipa multidisciplinar do servigo colabora e reconhece a importancia dos 3
elementos da equipa de EEER na reabilitacdo respiratdria e o seu papel na minimizacao
da sintomatologia, maximiza¢do da capacidade para a atividade e exercicio fisico,
promocao da autonomia da pessoa, aumentando a sua qualidade de vida e participagao
social e capacitando a pessoa para ado¢ao de habitos de vida promotores de bem-estar e
saude (OE, 2018a).

A unidade de reabilitacdo respiratoria do servico tem varios projetos que
conciliam a componente de exercicio fisico e a educacional e sdo implementados em
diferentes eixos de intervengdo. A equipa intervém no internamento, na fase aguda para
estabilizacdo clinica da pessoa e tem varios programas na fase de ambulatério, que
permitem a pessoa criar uma relacdo de proximidade com o EEER para facilitar a
consciencializa¢do da sua condicdo, incentivar a pratica de exercicio fisico e prevenir
agudizagdes da doenca.

Em ambulatério, conta com um programa de reabilitagdo respiratoria de 16
sessOes, no ginasio hospitalar para doentes cronicos referenciados, com uma frequéncia
bissemanal, tem um programa para acompanhar remotamente, através da aplicacao
Telemonit SNS24, pessoas com DPOC para uma vigilancia didria dos sinais vitais e
sintomatologia e evitar exacerbagdes e existe outro grupo de pessoas sob um programa
de telereabilitacdo, em que através de videochamada, ha monitorizacdo hemodindmica e
acompanhamento dos treinos no domicilio. Existe ainda um programa de reeducagao

funcional respiratdria para acompanhamento de pessoas em situagdo de pds-operatorio e
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o projeto das consultas de Enfermagem de Reabilitacdo respiratoria para o seguimento

dos doentes dos programas de reabilitagdo respiratoria.

Atividades desenvolvidas no cuidado a pessoa com alteracoes da fungdo respiratoria

Apos a referenciagdo para a equipa de reabilitagdo, a primeira intervencao era
sempre a avaliagdo completa da pessoa, com recolha de dados sobre a historia de doenca
atual e pregressa, terap€utica, historia familiar e social, sinais e sintomas respiratorios,
processo psicoldgico, nutri¢ao, avaliagdo dos exames complementares de diagnostico, da
forca muscular e da capacidade funcional e a realizagdo do exame fisico, no qual, a
auscultagdo pulmonar ¢ imprescindivel, pois permite realizar diagnosticos e acompanhar
a evolugdo da situagao através da auscultagao dos sons respiratorios ou ruidos adventicios.

Depois da defini¢ao dos diagnosticos e elaboragdo dos planos individualizados, as
minhas intervencgdes passaram pela implementacdo de técnicas de reeducagdo funcional
respiratoria, treino de exercicio fisico de forca e de resisténcia para fortalecimento
muscular e aumento da tolerancia a atividade e sessdes de educacdo para a satde (OE,
2018b).

Na ventilagdo comprometida, pretendia a otimizagdo da mecanica ventilatoria,
reduzir o trabalho respiratdrio, aliviar a dispneia e melhorar a oxigenagao. Para tal, usava
os beneficios dos posicionamentos, com a terapéutica de posicao, técnicas de correcao
postural e as posi¢des de descanso e relaxamento como a posi¢ao de cocheiro e o semi-
fowler, o ensino do controlo e dissociagao dos tempos respiratorios, com a respiragao
abdomino-diafragmatica e a expiragdo com ldbios semicerrados, reeducagao
diafragmatica e reeducacao costal global.

Nas situagdes de limpeza das vias aéreas ineficaz, o foco centrava-se na utilizacao
de 1) técnicas de modulacdo do fluxo inspiratorio, como Bagging e o Breath Stacking
para promover o recrutamento alveolar, tornar a tosse eficaz e consequente mobilizar
secrecdes; 2) técnicas de modulagdo do fluxo expiratorio com incentivo a utilizagdo da
tosse e da técnica “Huff” (expiragdo for¢ada) e recurso a técnicas instrumentais de Pressao
Expiratoria Positiva (PEP) (TheraPEP® e Tpep®), Pressdo Expiratoria Positiva Oscilatéria
(OPEP) (Aerobika®), Vibragdo tordcica (G5 VibraCare® e Vest®) e intrapulmonar
(Cough assist®) e Tosse mecanicamente assistida (Cough assist®). Estas técnicas
permitem otimizar a limpeza das vias aéreas porque estabilizam as vias contra o colapso

expiratorio ao produzirem uma pressao positiva nas vias aéreas durante a fase expiratéria
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(PEP), contribuem para a diminuicao da viscosidade do muco e aumento da sua depuragao
por forcas de cisalhamento vibro-oscilatérias (OPEP e Vibracdo) e criam picos de fluxo
expiratorio que mobilizam as secre¢des da regido periférica para a central (modulagado de
fluxo e Cough Assist®).

Para complementar eram utilizadas técnicas de reeducag¢@o convencionais, como
manobras acessorias de vibragdo e compressao toracicas, exercicios respiratorios como o
ciclo ativo da respiragdo e exercicios de mobilizacdo toracica, assistidos, ativos ou
resistidos, conforme tolerancia. Estes processos eram realizados nos diferentes decubitos
para otimizar a ventilacdo, a mecanica diafragmatica, melhorar o transporte mucociliar e
a oxigenacdo. O exercicio fisico era também muito incentivado, com a utilizagdo de
cicloergdmetro ou passadeira pois ¢ um adjuvante na depuragdo mucociliar, por causar
aumento do volume e frequéncia respiratoria € aumentar as forgas de cisalhamento.

A intolerancia ao esfor¢o ¢ muito frequente nas pessoas com este tipo de patologia,
desta forma estdo aconselhados exercicios de reeducagdo ao esfor¢o para promover a sua
tolerancia, diminuir a sensacdo de dispneia, o consumo de oxigénio e aumentar a
qualidade de vida. Os programas de treino recomendados incluem treinos de resisténcia,
forca e exercicios de alongamento e relaxamento (OE, 2018b).

Assim, no estagio, em colaboragdo com a equipa multidisciplinar, prescrevia de
forma individualizada e supervisionava a realizacdo de exercicios fisicos com base na
avaliacdo da pessoa e nos principios FITT-VP, tanto no contexto de internamento como
em ambulatorio, no ginasio. Durante as sessdes de treino, as pessoas eram monitorizadas
para vigilancia hemodinamica e realizadas algumas avaliacdes como da forga (Escala de
MRC) e da dispneia (Escala de Borg modificada). Para treino de resisténcia, eram
realizados exercicios aerdbios como caminhada em passadeira, cicloergémetro ou remo,
que incluiam uma fase de aquecimento, trabalho e relaxamento. Nos treinos de forca,
incentivada a realizacdo de exercicios com faixas elasticas, halteres ou maquina de
musculacdo conforme a tolerdncia e o grupo muscular a trabalhar e para terminar
promovia a realizagdo de alongamentos. Apds o doente adquirir competéncias para
realizar de forma auténoma os exercicios, era entregue uma faixa elastica e um folheto
para relembrar as sequéncias de exercicios que poderia realizar e incentivar a sua
realizagdo no domicilio.

Paralelamente a todas as intervengdes, eram realizadas sessdes de educagdo para
a saide onde promovia a autogestdo da doenga, com informagdes sobre a doenga, fatores

de risco, sinais e sintomas de alerta, a importancia da terap€utica e a sua correta
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administracdo e promovia a modificacdo comportamental, quando necessario, exemplo
com a sensibilizacdo para a cessagdo tabdgica, a implementacdo de exercicio fisico, de
técnicas controlo de respiragdo, conservacao e gestao de energia e de higiene bronquica.

Em suma, este estagio revelou-se um contexto de aprendizagem particularmente
enriquecedor, pela diversidade e complexidade das situagdes clinicas e pela oportunidade
de contactar com um vasto leque de técnicas e tecnologias especificas da area. A
intervencao do EEER assume aqui um papel central e insubstituivel, ndo apenas na gestao
da componente respiratoria aguda, mas sobretudo na capacitagdo da pessoa para a
autogestdo da doenga cronica, na promogao da funcionalidade e na redug¢do da quantidade
e do impacto das exacerbagdes, contribuindo de forma significativa para a melhoria da

qualidade de vida e para a sustentabilidade do sistema de saude.

2.1.4 Servico de Neurologia/UAVC

O ultimo estagio foi no servigo de Neurologia/UAVC entre 12 de janeiro a 20 de
fevereiro 2026, com a orientacdo clinica da EEER Isabel Alves ¢ a coordenacao
pedagogica da EEER e professora Eugénia Mendes.

Este servico conta com uma equipa multidisciplinar da qual fazem parte 2 EEER
que asseguram cuidados de reabilitacdo a pessoa com patologia neurologica durante 6
dias por semana. A capacidade do servigo ¢ de 18 camas e as patologias com maior
incidéncia sdo o AVC e o traumatismo vertebro-medular (TVM), mas também sdo
admitidas pessoas com outras patologias neurologicas, como por exemplo,
polineuropatias, nomeadamente, o Sindrome de Guilllian-Barré, meningite, estado de
mal epilético e pessoas com esclerose multipla e esclerose lateral amiotrofica.

O AVC e o TVM sdo situagdes clinicas subitas com repercussoes
multidimensionais. A alta dependéncia e a complexidade das complicagdes que afetam as
esferas funcional, motora, cognitiva, respiratoria e sexual, comprometem o desempenho
do papel social, profissional e familiar da pessoa. (OE, 2009; Portugal Angels Nurse Task
Force, 2025).

Segundo a Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral (2016), ocorrem
em média trés AVCs por hora em Portugal, sendo que 41% dos sobreviventes desenvolve

dependéncia. Perante esta prevaléncia, a interven¢do a pessoa com AVC foi a mais
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frequente no decorrer deste estagio e o EEER tem um papel fulcral na recuperacio das
complica¢des do AVC.

Em termos de material de reabilitacdo, o servigo possui algumas lacunas, que vao
sendo compensadas com esforco e criatividade individual dos elementos, mas dispde de
auxiliares de marcha, pedaleiras manual e elétrica, espelho de avaliacdo postural, bastdes
improvisados com tubos de cartdo, bolas Spike, jogos como legos, torres empilhdveis e
argolas, livros para pintar, marcadores grossos, quadros para estimulagao visual, botdes,
sling, talas de Margareth Johnson, mesas de apoio e in-exsufladores que sao requisitados
quando necessario.

A equipa de reabilitacdo tem um papel muito ativo na dinamica do servico uma
vez que sdo varios os focos de enfermagem que podem estar comprometidos na pessoa e
no cuidador/familia. Nas situacdes de AVC, podemos destacar a degluticdo, a
comunicagdo, a paresia, 0 movimento muscular, o equilibrio, a sensagdo e a espasticidade,
nos TVM, o movimento muscular, a rigidez articular, o transferir-se, o equilibrio, a
eliminagdo, a ventilagcdo e a limpeza das vias aéreas sdo apenas alguns exemplos.

Assim, diariamente, € necessario avaliar, com recurso aos diversos instrumentos
e escalas validadas (por exemplo: Glasgow, MRC, GUSS, Barthel, Tinetti, Ashworth) as
varias situagdes que podem estar comprometidas, intervir em conformidade, fazer
ensinos, articular os cuidados com a equipa multidisciplinar, registar as avaliagdes e
intervengdes para garantir a monitoriza¢do e continuidade de cuidados e sempre que
necessario referenciar a pessoa para centros de reabilitagdo de referéncia ou para a
RNCCI.

Os cuidadores/familia sdo também uma importante fonte de preocupacdo da
equipa, tentando articular com eles o seu envolvimento, agendando ensinos para
participar nas AVD, disponibilizando material de apoio, como os guias de apoio ao
cuidador que a EEER Isabel desenvolve, preparando para a alta e aconselhando ajudas

técnicas ou recursos da comunidade tteis para a situacao.

Atividades desenvolvidas no cuidado a pessoa com patologia neurolégica vascular,

degenerativa e traumadtica

Orientando-se pela tomada de decisdo da equipa multidisciplinar, o EEER tem
autonomia para formular planos de cuidados individualizados que promovam a maxima

independéncia funcional e que quando clinicamente viavel devem ir de encontro com o
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projeto de vida da pessoa. Contudo, neste contexto, a avaliagdo diaria da pessoa assume
uma particular relevancia atendendo a complexidade e instabilidade das complicagdes e
a necessidade constante de ajustar para uma intervencao estruturada e progressiva.

O ponto de partida da interven¢ao foi o exame neuroldgico, a sua aplicagao foi um
grande desafio devido a sua complexidade e contempla a avaliagdo do:

1) estado mental (estado de consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow,
orientagdo, aten¢ao, memdria, linguagem (através do discurso espontaneo, compreensao,
nomeagao, repeticao, leitura e escrita), capacidades praxicas (através de gestos simbolicos
ou icdnicos) e negligéncia hemiespacial unilateral ou neglect (através da prova de
barragem ou de desenho espontaneo);

2) pares cranianos (através de varios testes podem ser detetadas alteragdes na
funcdo dos pares cranianos, permitindo diagnosticar complicagdes da doenca
neurolégica.);

3) motricidade (for¢a muscular com recurso a escala MRC, tonus muscular através
da escala modificada de Ashworth e coordenagdo motora com a prova dedo-nariz e
calcanhar-joelho);

4) Sensibilidade superficial e profunda;

5) Equilibrio e Marcha (recorrendo ao Indice de Tinetti).

A minha intervengdo centrou-se, principalmente, na pessoa com diagnostico de
AVC e a aplicagdo deste exame permite identificar diversos défices. Os défices
associados a mobilidade verificam-se no hemicorpo afetado e relacionam-se com a
diminui¢do da forca (hemiplegia ou hemiparesia), alteragdes no toénus muscular
(hipotonia e espasticidade), perda de equilibrio e falta de sensibilidade que contribui para
aparecimento de disfungdes percetivas como o neglect e aumento do risco de lesdes como
subluxagoes e as ulceras de pressao (Menoita, 2012).

Para responder a estes défices, a interven¢do organizou-se em torno de varias
estratégias complementares. Foram promovidas atividades de facilitacdo cruzada para
treinar movimentos que cruzem a linha média do corpo e estimular a acdo voluntaria dos
musculos e a sensibilidade. Procedeu-se a reeducar o reflexo postural e do esquema
corporal e a inducdo de restricdes para forcar o uso do hemicorpo afetado, evitando
assimetrias e espasticidade. A alternancia frequente de posicionamento em padrdo anti-
espastico visou reduzir a probabilidade de espasticidade e lesdes cutaneas, enquanto a
estimulacdo multissensorial, com recurso a estimulos visuais, auditivos, diferentes

texturas e temperaturas, procurou reativar a sensibilidade comprometida através dos
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mecanismos de neuroplasticidade. Foram implementados programas de mobiliza¢des e
automobilizagdes para prevenir rigidez articular, aderéncias e contraturas, melhorar a
flexibilidade, sensibilidade e a circulagdo, manter o esquema corporal e preparagao para
a progressao no tratamento de reabilitacao. As atividades terap€uticas como ponte, rolar,
carga no cotovelo, transferéncias e levante, aliadas ao treino de equilibrio estatico e
dindmico e controlo de postura, promoveram o desenvolvimento motor e a capacitagdo
progressiva da pessoa. Por fim, o treino de AVD com estratégias adaptativas e ajudas
técnicas visou promover o autocuidado de forma comoda, segura e o mais independente
possivel, sendo a sua evolucao avaliada com o indice de Barthel.

Para a espasticidade, saliento o uso das talas de Margaret Johnstone, uma
intervengao eficaz para reduzir o tonus muscular e facilitar o movimento funcional, pois
a pressao nos membros contraria o padrao espastico, mantém as articulacdes numa
posicao fisioldgica que inibe os reflexos hiperativos que causam a rigidez muscular e
fornece um estimulo propriocetivo que ajuda o cérebro a recuperar a consciéncia e a
representacdo espacial do membro, sendo também benéfico nas situacdes de neglect.

O correto posicionamento ¢ alinhamento corporal ¢ fundamental para tal deve-se
usar dispositivos de apoio como almofadas e o espelho de avaliacao postural, mas no caso
do AVC também a colocagao no hemicorpo afetado do sling, uma ortétese de ombro para
prevenir a subluxacdo do mesmo ¢ importante quando os défices sao significativos.

Nos défices de linguagem destaca-se a disartria, que se define por ser uma
alteracao na articulacao verbal como resultado da falta de forca, alteragao do tonus ou da
coordenagdo dos musculos do aparelho fonador (Menoita, 2012), cuja intervengao visou
controlar a respiracdo, aumentar a for¢a da musculatura oral e melhorar a articulacdo das
palavras e qualidade de voz através de exercicios de reeducagdao da musculatura facial,
incentivo da tosse, o pigarrear e técnicas para melhorar o discurso como o incentivar a
pessoa a expressar-se de forma clara, pausada e calma, com frases curtas e incentivar a
escrever ou desenhar quando nao € possivel a comunicacao oral. Também se destaca a
afasia, uma alteracdo das fungdes cognitivas que se carateriza pela “perda parcial ou
completa das habilidades da linguagem” (Menoita, 2012, p. 145), esta pode ser de varios
tipos e pode comprometer a fala, a leitura, a escrita e a compreensdo. A minha intervencdo
passou por utilizar técnica que aumentam a capacidade de expressao verbal e melhoram
o discurso encorajando a pessoa a falar, dando-lhe tempo para se expressar, sem
interrupgdes, de forma calma e clara, com frases curtas, sem corre¢des de erros ou

pronuncia, repetindo a mensagem em voz alta, identificando fatores que promovam a
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compreensdo avaliando a acuidade auditiva e visual e fazendo a sua correcdo se
necessario, mantendo contato visual, falando pausadamente e uma ideia de cada vez e
demostrando um comportamento nao verbal compativel com o verbal, reconhecendo as
frustragdes da pessoa mantendo uma atitude positiva, tranquilizadora, estimulando e
permitindo alternativas e orientando os familiares nestas técnicas de comunicagdo.
Existem ainda diversos métodos de reeducacgdo da afasia, sendo que o mais utilizado foi
o método didatico promovendo a correspondéncia entre palavras e imagens e exercicios
de vocabulario e leitura.

Nas fungdes cognitivas, quando ha défices ao nivel da memoria incentivou-se a
estimulacdo cognitiva, com por exemplo, a constante orientagdo da pessoa no tempo e
espaco, com exercicios de identifica¢do de cores ou de procura de objetos. Nas alteracdes
das capacidades praxicas, nomeadamente, apraxia cinética, do vestir ou da marcha, que
comprometem a realizagdo das AVD e risco de queda, realizei treinos de motricidade
fina, AVD e de marcha, com instru¢des simples ¢ de forma consistente para no final a
pessoa integrar os varios passos € conseguir realizar o movimento na totalidade, exemplo,
comecando por treinar o agarrar objetos de forma isolada e s6 depois incentivar ao seu
encaixe. O neglect é outra alteragdo das fungdes cognitivas, “é caraterizada por uma
incapacidade em atender, explorar, responder ou orientar-se para estimulos presentes no
hemiespago e/ou no hemicorpo contralateral” (Menoita, 2012, p. 143), e normalmente,
decorre apds lesdes no hemisfério direito. Pode apresentar diversas formas, mas de
maneira geral, a minha intervengao nestas situagdes consistia na fase aguda em abordar a
pessoa e disponibilizar os objetivos pelo lado nao afetado de forma a evitar o isolamento
e o medo e posteriormente, & medida que a pessoa se adaptava a sua nova condigdo e
compreendia a situagdo, comegava, avisando da minha presenca, a abordar, a interagir e
disponibilizando os objetos pelo lado afetado, fazendo estimulagdo tatil e térmica e
nomeando as partes do corpo com o objetivo de reintegrar esse hemicorpo no esquema
corporal. Este procedimento ¢ também vantajoso nas situacdes de hemianopsia, em que
se incentiva a pessoa a rodar a cabega e os olhos para o lado afetado para compensar.

Ao nivel da motricidade facial é frequente verificar-se parésia facial central, que
para além das questOes estéticas compromete a socializacdo e a comunicagdo. Para
estimular os recetores propriocetivos € o esquema corporal da face realizava massagem
facial manual, com bola de Spike e gelo e promovia a reeducagdo dos musculos da face
de forma assistida ou resistida com exercicios para refor¢ar os varios musculos da face e

incentivava a sua realizagao de forma autonoma.
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Também as alteragdes da degluticdo sdo frequentes, e sempre que havia
colaboragdo da pessoa, as minhas intervengdes na disfagia eram diarias e iniciavam-se
assegurando ambiente tranquilo e sem distracdes, o alinhamento corporal da pessoa ¢ a
aplicacdo do Teste de GUSS. De acordo com o resultado da avaliagao eram utilizadas
estratégias adaptativas como a modificacdo da consisténcia da dieta e dos liquidos para
textura de mel, néctar ou pudim com recurso a espessante, afixada essa informagdo de
forma visivel na cama da pessoa e feitos ensinos a familia para garantir a sua seguranca.
Eram feitos ensinos sobre as manobras de degluticdo e estratégias compensatorias
posturais, como a flexdo anterior do pescogo, a rotacdo da cabeca para o lado afetado, a
dupla degluticdo e degluti¢ao forcada para melhorar o transporte do bolo alimentar e
limpar residuos na faringe e de exercicios para promover a resisténcia muscular como
exercicios com os labios, a lingua e palato mole. A supervisao das refeicdes e de sinais
de aspiracdo era também uma preocupacao, visto que risco de aspiracdo e de pneumonia
de aspiracao ¢ uma complicacdo frequente (Menoita, 2012). Sendo por esse motivo,
implementadas técnicas de reabilitacdo funcional respiratéria para a mobilizagdao e
eliminagdo de secregdes que podem eventualmente ficar retidas nas vias aéreas.

No caso das pessoas com TVM, além de todas as intervencdes associadas aos
défices de mobilidade e sensibilidade, ¢ importante a reabilitacdo funcional respiratoria
para assegurar a correta ventilagdo e limpeza das vias aéreas, incentivando a reeducagao
dos musculos respiratdrios, exercicios de recrutamento pulmonar e a tosse, assistida
manualmente ou com recurso a in-exsuflador mecanico.

Em suma, este estagio revelou-se o contexto de maior complexidade e exigéncia
técnica e clinica, pela multiplicidade e variabilidade dos défices apresentados e pela
necessidade de aplicagdo de diversas abordagens, em diferentes situacdes e graus de
comprometimento e simultaneamente, de forma rigorosa, criativa e humanizada. A
intervengdo precoce, proativa e sistematica do EEER, em estreita articulagdo com a
pessoa, os cuidadores/familiares e a equipa multidisciplinar, revelou-se determinante na
otimizagdo dos resultados funcionais, na prevencdo de complicacdes, na promocao da
autonomia e na prepara¢do para um regresso ao domicilio seguro, consolidando a

convic¢ao de que a Enfermagem de Reabilitacao ¢ transformadora na vida das pessoas.
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2.1.5 Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

O acentuado envelhecimento da populacdo, tem impulsionado o aparecimento de
novas necessidades em saude e suporte social. Este cenario exige respostas diferenciadas
para pessoas com multiplas doengas cronicas, dependéncia funcional ou em cuidados de
fim de vida. Neste contexto, a RNCCI surge como uma estrutura articulada entre o
Sistema Nacional de Satde e a Seguranga Social para a prestagdo de cuidados técnicos,
mas também a promog¢ao da autonomia e a capacitagdo dos cuidadores/familiares para o
acompanhamento dos seus (“Decreto-Lei n® 101/2006 de 6 de junho,” 2006).

A razdo da RNCCI transcende o tratamento da fase aguda, focando-se na
recuperagdo global e na manuten¢do das capacidades conseguidas. O seu principal
objetivo ¢ garantir a reabilitacdo, a readaptacdo funcional e o conforto, mesmo em
situacdes de irreversibilidade clinica, contribuindo assim para a melhoria da qualidade de
vida (“Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de junho,” 2006).

De acordo com os objetivos terapéuticos e o tempo previsto de internamento, a
RNCCI apresenta diferentes alternativas e organiza-se nas seguintes tipologias:

- Unidades de Convalescenca: direcionadas a recuperacao clinica e funcional pos-

evento agudo, com internamentos de curta duracdo até 30 dias;

- Unidade de Média Duragdo e Reabilitagdo: visam a recuperagdo intensiva de
pessoas com potencial de recuperacdo, num periodo estimado entre 30 e 90 dias;

- Unidades de Longa Duracdo e Manutengdo: destinam-se a situagdes de
dependéncia grave com progndstico de recuperagdo limitado, focam-se na
estabilizacdo clinica, controlo sintomatico e manutencao da funcionalidade em
periodos superiores a 90 dias;

- Unidade de Cuidados Paliativos: direcionadas a pessoas com doengas incuraveis
e progressivas, priorizando o alivio do sofrimento e o apoio integral a familia;

- Equipa de Cuidados Continuados Integrados: resposta domicilidria, ja
anteriormente abordada, que visam a manutencao da pessoa no seu contexto de
vida, retardando a institucionalizagdo através do apoio de equipas
multidisciplinares;

- Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental: estruturas especificas com
diferentes tipologias de residéncias, unidades socio-ocupacionais € equipas

domicilidrias que acompanham a pessoa com doenca mental grave na
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recuperagdo das suas competéncias psicossociais, autonomia e reintegracao

social (“Decreto-Lei n® 101/2006 de 6 de junho,” 2006).

Enquanto resposta integrante da RNCCI, a ULDM da Santa Casa da Misericordia
de Amarante, ¢ uma unidade que ndo configura apenas um espago de internamento, mas
um contexto ativo de prestagdo de cuidados que visa a estabilizacdo e a maximizacao da
qualidade de vida dos seus residentes. Este fato alinha-se com os pressupostos da
Enfermagem de Reabilitacdo da comunidade, onde o foco deixa de ser a cura e passa a
ser a gestdo da cronicidade. Através de programas essencialmente de reabilitagdo motora
e respiratoria, o EEER atua na prevencao secunddria e terciaria, minimizando o risco de
reinternamentos hospitalares ¢ promovendo o maior nivel de autonomia possivel perante

a limitacdo funcional.

2.2 Unidade de Longa Duracio e Manutencdo da Santa Casa da

Misericordia de Amarante

Este estagio decorreu de 8 de setembro a 17 de outubro de 2025 na ULDM da
Santa Casa da Misericordia de Amarante com a orientag@o clinica do EEER Joaquim
Almeida e a coordenagdo pedagodgica da EEER e professora Eugénia Mendes.

A ULDM tem infraestruturas recentes, com capacidade instalada de 50 camas e
encontra-se devidamente equipada para prestar cuidados de exceléncia, contando com
meios fisicos, como o gindsio equipado com diversos equipamentos e recursos humanos
experientes.

Em conformidade com o quadro legal vigente, este tipo de unidade destina-se a
“pessoas com limitacdo funcional, em processo de doenca cronica ou na sequéncia de
doenca aguda, em fase avancada ou terminal, ao longo do ciclo de vida e com
necessidades de cuidados de saude e de apoio social” (“Portaria n® 50/2017 de 2 de
fevereiro,” 2017, p. 610). A complexidade dos cuidados de saude e o apoio social
necessario deve exceder a capacidade de resposta no domicilio, exigindo um
internamento superior a 90 dias com foco na manutencdo da funcionalidade e na

continuidade de cuidados (‘“Portaria n® 50/2017 de 2 de fevereiro,” 2017).
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O modelo de cuidados implementado ¢ centrado na pessoa e na familia, primando
por uma abordagem holistica que abrange desde a reabilitacdo intensiva até aos cuidados
paliativos, consoante o progndstico individual. Para conseguir responder a complexidade
de cuidados, a unidade dispde de uma vasta equipa multidisciplinar, composta por
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala,
psicélogos, nutricionistas, assistentes sociais e assistentes operacionais.

A populagdo admitida na instituigdo € maioritariamente idosa, cuja
vulnerabilidade ¢ agravada pelo processo natural de senescéncia aos quais se acresce o
motivo do internamento. Entre as admissdes mais frequentes sobressaem o0s casos
neurologicos, maioritariamente vitimas de AVC ou traumatismo cranioencefalico, os
casos ortopédicos que inclui fraturas dos membros inferiores € coluna e pos-operatdrios
de artroplastia do joelho e anca e situagdes de descompensagdo respiratdria e cardiaca
com consequente agravamento geral do estado de saude em que as familias ficam sem
capacidade de resposta. Neste contexto a interven¢do do EEER ¢ indispensavel para
otimizar o estado clinico basal e estimular a autonomia remanescente de cada pessoa, mas
também manter uma abordagem humanizada priorizando o bem-estar absoluto da pessoa
nas situacdes de limitagdo terapéutica.

Nesta unidade, o EEER mantém uma estreita relagdo com os outros profissionais,
intervindo em complementaridade para gerir o tempo e as necessidades das pessoas
atuando estrategicamente e principalmente, na area da reabilitacdo respiratoria e educagao
para a saude da pessoa e cuidador/familia, para que sempre que possivel capacitar a

pessoa para a gestao da sua condi¢cdo e maximizar o seu potencial de independéncia.

Atividades desenvolvidas no cuidado a pessoa/familia/grupo em contexto comunitdario

Nesta instituicdo a minha intervengdo propiciou o desenvolvimento e a
consolidagdo de competéncias na reabilitagdo de pessoas em situacdo de dependéncia
prolongada com uma abordagem interdisciplinar e estruturada em planos de cuidados
direcionados para a preservacdo da dignidade, otimizacdo funcional e garantia da
continuidade dos cuidados.

No modelo institucional vigente, as necessidades de reabilitagdo eram
referenciadas pelo médico fisiatra e depois os planos e cuidados eram operacionalizados
e atualizados pelos diferentes elementos da equipa de acordo com as suas competéncias.

Neste contexto, o papel do EEER direcionava-se de forma predominante para a area da
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reabilitag¢do respiratdria, atuando sobre situagdes de ventilagdo ineficaz e limpeza das vias
aéreas inadequada, enquanto a equipa de fisioterapia promovia a recuperagao motora.

As minhas intervencdes focaram-se na avaliagdo holistica da pessoa, na
reeducagao funcional respiratoria ¢ na drenagem e aspiracdo de secrecdes. Para tal,
implementei planos de cuidados adequados as necessidades e tolerancia das pessoas com
recurso a terapéutica de posicdo, técnicas de correcdo postural, consciencializagdo da
respiracdo, técnicas de modulagdao do fluxo inspiratério e expiratorio. Adicionalmente,
recorreu-se a técnicas convencionais € manobras acessorias direcionadas a reeducacgao
diafragmatica e reeducacdo costal global e seletiva, complementadas por exercicios de
mobilizagdo toracica assistidos, sempre que tolerado e respeitando o conforto da pessoa.

No ambito instrumental, o recurso ao in-exsuflador mecanico foi frequente para
simular a tosse fisioldgica em pessoas com reflexo de tosse diminuido e promover o
recrutamento alveolar.

O inspirometro de incentivo, em contextos de imobilidade e fraqueza muscular
assumiu-se como um dispositivo importante para prevenir o colapso pulmonar e
restabelecer o padrao ventilatorio, bem como, para estimular o autocuidado e a
corresponsabilizar a pessoa e os cuidadores no processo de reabilitacdo.

Pontualmente, e quando a condicao clinica justificava, foram realizados treinos de
degluticdo com aplicagdo de técnicas compensatorias posturais e modificagdo da
consisténcia alimentar, bem como intervencoes de reabilitagdo motora, nomeadamente,
mobilizacdes passivas, visando a preven¢ao de complicacdes da imobilidade prolongada
como a rigidez articular e as contraturas.

A capacitag@o dos cuidadores e familiares foi assegurada de forma transversal ao
longo do internamento, promovendo a sua integragdo precoce e ativa no plano de
reabilitacdo. Esta abordagem pedagdgica e colaborativa foi indispensavel para a
planificagdo de um regresso seguro ao domicilio ou na transicdo para uma resposta
institucional definitiva, garantindo a continuidade dos cuidados e das competéncias
adquiridas.

Este contexto revelou-se particularmente enriquecedor pela especificidade dos
desafios que coloca, cuidar de pessoas em situacdo de dependéncia prolongada exige do
EEER uma abordagem paciente, criativa e profundamente humanizada, onde os ganhos
funcionais, ainda que subtis, representam conquistas para a qualidade de vida da pessoa

e para o alivio da sobrecarga do cuidador.
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2.3 Unidade Local de Saude do Nordeste

A ULSNE presta cuidados de saude primarios, diferenciados e continuados no
distrito de Braganca, inclui 3 unidades hospitalares em Bragan¢a, Macedo de Cavaleiros
e Mirandela e os 14 centros de saude do extinto Agrupamento de Centros de Saude do
Alto Tras-os-Montes I — Nordeste (Unidade Local de Saude do Nordeste [ULSNE],
2026).

Uma das missdes da ULSNE ¢ conseguir utilizar de forma racional e eficiente os
recursos para responder as necessidades e expetativas da populacdo com qualidade,
promovendo a humanizacdo dos servigos e a motivacdo dos profissionais (ULSNE,
2026).

Nesta institui¢do, mais especificamente no servico de Ortopedia da unidade
hospitalar de Macedo de Cavaleiros tive a oportunidade de realizar o meu estagio no
contexto de prestagdo de cuidados a pessoa com patologia ortopédica, reumatologica e
traumatoldgica. A escolha deste local recaiu sobre o fato de ser uma referéncia na
prestagdo de cuidados, com uma atividade mais evidente na 4rea da cirurgia a anca, joelho
e coluna, sendo reconhecida pela Entidade Reguladora da Saude com a classificagdo
maxima na dimensao de exceléncia clinica em relagdo as artroplastias da anca e do joelho
(Entidade Reguladora da Saude, s.d.), o que demostra o compromisso com a qualidade e

a seguranca do doente.

2.3.1 Servico de Ortopedia

Entre 20 de outubro a 28 de novembro de 2025, realizei estdgio no servigo de
Ortopedia da ULSNE com a orientagao clinica da EEER Joana Rodrigues e a coordenagao
pedagdgica da EEER e professora Maria José Gomes.

O internamento dispde de 41 camas e encontra-se estruturalmente dividida em
duas alas. A ala principal ¢ dedicada a admissao para cirurgia eletiva, estudo diagnostico
e estabilizacdo clinica de pessoas com patologia do foro ortopédico sendo composta por
33 camas, das quais trés sdo na enfermaria de recobro para maior vigilancia durante as
primeiras 24 horas de pos-operatério. A outra ala ¢ especificamente destinada ao

1solamento de doentes no contexto orto-traumatologico.
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A maioria das pessoas admitidas no servico encontra-se proposta para cirurgia
eletiva de artroplastia total do joelho e anca e para artrodese lombar, laminectomia e
foraminotomia.

A equipa multidisciplinar integra quatro EEER que, devido a organizacao do
servigo, acumulagdo fungdes com a prestacdo de cuidados gerais. Mesmo perante esta
exigéncia e sobrecarga de trabalho, a equipa assegura a continuidade das intervengdes de
reabilitagdo no pré e pds-operatédrio, focando-se na vertente motora, educacional e na

preparagdo para a alta.

Atividades desenvolvidas no cuidado a pessoa com patologia ortopédica, renmatologica

e traumatologica

Este estagio tratou-se de um contexto essencialmente cirurgico de artroplastia total
da anca e joelho, assim, o EEER tem um papel preponderante na prevengao dos efeitos
da imobilidade, de complica¢des pos-operatorias e otimizagao do tempo de internamento
e a introdugdo de cuidados especializados nas primeiras 24 horas apds a cirurgia tem se
revelado determinante para a preservacao do potencial funcional da pessoa, traduzindo-
se em ganhos de satde significativos (Moreira et al., 2020).

O processo de reabilitagdo iniciava-se no pré-operatorio, lamentavelmente nao
existia uma consulta de Enfermagem de Reabilitagdo prévia ao internamento, que seria
benéfica para realizar o processo de forma mais tranquila com a partilha antecipada de
informagdo, inicio precoce dos ensinos, a redu¢do dos niveis de ansiedade e
desconhecimento da pessoa face ao procedimento cirirgico, ao internamento, a
reabilitagdo ¢ a0 momento da alta.

Assim, atendendo a esta lacuna, entre a admiss@o da pessoa, a sua preparacao e a
chamada para o bloco operatério, a equipa tentava gerir o tempo de forma a ter
disponibilidade para fazer uma avaliacdo inicial, ensinos e esclarecer duavidas. A
avaliacdo era completa, no entanto, poderei destacar alguns itens como o registo do
diagndstico médico e a historia atual da doenca, avaliacdo dos tegumentos, feridas e risco
de ulceras, com realizagdo da Escala de Braden, avaliacdo da presenga de edema, da
atividade motora, nomeadamente marcha e equilibrio através a escala de Tinetti, da
necessidade ou ndo de ajudas técnicas, da for¢ga muscular nos varios segmentos com
recurso a escala MRC, amplitude articular do membro a intervencionar com goniometro,

avaliacdo do risco de queda com a escala de Morse, avaliagao da sensibilidade e da dor.
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Além disso eram averiguadas as condi¢des da habitagdo e a rede de apoio disponivel para
preparar o momento da alta e entregue material informativo.

Os ensinos do pré-operatorio iniciavam-se pela explicacdo da dinamica de
funcionamento do servico e numa vertente mais pratica eram centrados em exercicios de
reabilitacdo funcional respiratéria com ensino, treino e incentivo a realizacdo da
dissociacdo dos tempos respiratdrios, reeducagdo diafragmatica e exercicios de
reabilitacdo funcional motora com ensino, treino e incentivo de exercicios isométricos de
isquiotibiais, quadricipites e gliteos, de exercicios isotonicos das articulagdes tibiotarsica
e coxofemoral e da realizagdo da elevacgao pélvica. Era também realizado treino da técnica
para levante de forma segura e treino de marcha, com carga parcial, com auxiliares de
marcha

No pés-operatoério, a intervengao focava-se na readaptacdo funcional, controlo de
edema e dor e mobilizagdo precoce. Assim, era realizada avaliacdo da forga, da
sensibilidade, do edema e da dor e reforgados os ensinos realizados no pré-operatorio e
incentivada a realizagdo dos exercicios respiratorios, isométricos e isotonicos. Nas
primeiras horas era feita aplicagdo da bomba de pressao alternada para controlo da estase
venosa e crioterapia.

Apbs avaliacao da radiografia de controlo, se reunisse condi¢des iniciava levante
e posteriormente, refor¢o e treino de marcha com carga parcial e auxiliar de marcha e
apOs apresentar marcha segura com canadianas, realizava treino de transposi¢do de
obstaculos nas escadas.

No caso especifico da artroplastia do joelho, as pessoas realizavam exercicios
musculo-articulares passivos com artromotor, 1 vez dia durante uma hora, com evolucao
de forma progressiva até aos 90° de flexdo da articulagdo femorotibial e quando
apresentavam flexo eram feitos reforgos sobre o correto posicionamento do membro e
incentivado os exercicios musculo articulares para corrigir a alteragao.

Paralelamente, decorria uma vertente pedagogica a pessoa e quando necessario a
rede de apoio, com ensino e refor¢o sobre os exercicios a realizar, posicionamentos
corretos, onde se incluia o tema da sexualidade, cuidados a ter no pds-operatorio e na
gestdo da limitagdo funcional, prevencdo da queda e adaptacdes que poderiam ser
necessarias realizar no domicilio

Apesar de neste estdgio, a minha intervencao se ter focado mais na reabilitacao
peri-operatoria haveria mais situagdes em que poderia atuar com diferentes niveis de

complexidade. Por exemplo, estava internado um jovem vitima de TVM com paraparésia,
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que além dos exercicios de reabilitagdo respiratoria e os exercicios isométricos e
isotonicos previamente referidos, foram feitos ensinos sobre a transferéncia cama-cadeira
de rodas e vice versa, que executava de forma autonoma, incentivado a fazer exercicios
de reforco muscular dos membros superiores, eram realizadas mobiliza¢des passivas da
articulagdo coxofemoral, femorotibial, tibiotarsica e dos dedos num dos membros e
assistidas no outro de acordo com a avalia¢do da escala de forga, treino e incentivo da
dissociagao da cintura pélvica e de push-up na cadeira de rodas.

Este contexto, embora centrado na reabilitagdo da pessoa com artroplastia,
revelou-se um campo de aprendizagem rico e diversificado, que permitiu consolidar
competéncias na avaliagdo funcional, na prescricdo de exercicios terapéuticos ¢ na
educagdo para a saude, mas também desenvolver capacidades em resposta a situacdes de
maior complexidade. A experiéncia refor¢ou a convicgao de que a intervengao precoce e
sistematizada do EEER, desde o pré-operatorio até a preparacao da alta, ¢ determinante
para a prevencdo de complicagdes, a recuperagao funcional e a promocao da autonomia
da pessoa, traduzindo-se em ganhos de salide mensuraveis e numa reducdo efetiva do

tempo de internamento.

42



3. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AQUISICAO DE COMPETENCIAS DO

ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A concretizacao deste relatorio de estagio exige um olhar retrospetivo e critico
sobre as vivencias e intervencdes que moldam o percurso clinico. Este capitulo propoe
uma autoavaliacdo do processo de tomada de decisdo e da aquisi¢do de competéncias na
capacitagdo da pessoa. Esta andlise reflexiva toma como pilar orientador a
regulamentacdo da Ordem dos Enfermeiros, procurando-se demostrar de que forma a
pratica de cuidados se alinhou com os referenciais das competéncias comuns e especificas

estipuladas para o EEER.

3.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O perfil do enfermeiro especialista exige o dominio de competéncias especificas
da sua area de atuacdo e requer a integracdo de competéncias comuns transversais a todas
a especialidades. As competéncias comuns refletem-se na capacidade de lideranga, na
formacgao e orientagdo de pares e utentes, bem como no desenvolvimento e na partilha de
investigacdo cientifica. Estas dimensdes sdo fundamentais para assegurar a evolugdo
continua da profissdo e a otimizac¢do dos cuidados de saude (Regulamento n°® 454/2026,
de 29 de abril, 2026).

Nesta perspetiva e em conformidade com o regulamento em vigor, as
competéncias comuns estruturam-se me quatro dominios de interven¢ao fundamentais: a
responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade; a gestdo de
equipas e de cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Cada um
destes dominios reflete uma dimenséao essencial do exercicio especializado e que passarei

de seguida analisar de forma reflexiva como foram essenciais no meu percurso.
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3.1.1 Dominio da Responsabilidade profissional, ética e legal

No ambito do exercicio especializado em Enfermagem de Reabilitagdo, este
dominio constitui uma pedra basilar que legitima, delimita e orienta a praxis clinica. Com
base no Regulamento n® 454/2026, de 29 de abril (2026), este dominio desdobra-se em
cinco unidades de competéncias que requerem do enfermeiro especialista uma articulagdo
dindmica entre os normativos que regem a profissao e uma pratica que se traduza num
compromisso €tico e juridico continuo.

Relativamente a primeira unidade de competéncia, focada na demonstracdo de
uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontoldgicas, assegurei
que todas as decisdes e intervengdes de reeducagao funcional estivessem alinhadas com
os limites legais. Esta pratica assentou no cumprimento do artigo 9° do Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) (Decreto-Lein® 161/96, de 4 de setembro,
1996), promovendo intervengdes autonomas e interdependentes com base na melhor
evidéncia cientifica, que fossem de encontro com a tomada de decisdo da pessoa e da
equipa e que respeitassem as normas institucionais.

No que diz respeito a necessidade de liderar de forma efetiva os processos de
tomada de decisdo €tica na area de especialidade, reconheco que ainda tenho aspetos a
melhorar devido a minha inexperiéncia, contudo os cuidados foram prestados
salvaguardando a dignidade da pessoa perante os complexos dilemas da reabilitagdo,
mobilizando o artigo 89° do Codigo Deontologico do Enfermeiro (CDE) (Lei n°® 8/2024,
de 19 de Janeiro, 2024), que preconiza a humanizac¢ao dos cuidados e o respeito pela
pessoa como uma totalidade e garantindo de forma sistematica a protecao da intimidade,
da confidencialidade e a obten¢do do consentimento informado perante os planos de
cuidados propostos, baseando-me em outros artigos do mesmo documento.

O compromisso de avaliar o processo e os resultados da tomada de decisdao
materializou-se no constante exercicio de autoanalise e de reflexdo critica com os
orientadores de estagio, desta forma avaliava com regularidade o trabalho efetuado e
reconhecia falhas para as poder corrigir, procurando a exceléncia do exercicio e dando
cumprimento ao artigo 88° do CDE.

Face a vulnerabilidade da pessoa com défices de autonomia, a competéncia de
promover a prote¢do dos direitos humanos foi central, atuei na advocacia e na salvaguarda

dos seus legitimos interesses, em consonancia com o preceito do REPE, com, por
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exemplo, instituindo planos de cuidados que respeitem os seus valores, costumes, as
crengas espirituais e as suas praticas, promovendo a sua autodeterminagao e autonomia e
garantindo acesso a informagao, confidencialidade e privacidade.

Por fim, para gerir, na equipa, as praticas de cuidados fomentando a seguranca, a
privacidade e a dignidade da pessoa fez-se a gestdo de equipa assente numa conduta
antecipatoria e supervisora, em que a analise da informagao clinica sustentou a aplicagao
de medidas proativas de mitigagao do risco, como por exemplo, fazendo ensinos sobre a
prevencao do risco de queda ou riscos ergondmicos e garantir a privacidade e a dignidade
da pessoa, o que vai de encontro a alinea b) do artigo 110° do CDE para garantir um
ambiente propicio ao desenvolvimento das suas potencialidades. Adicionalmente, uma
analise reflexiva sobre os eventuais incidentes, articulada com os orientadores seria

fundamental para evitar recorréncias.

3.1.2 Dominio melhoria continua da qualidade

Na area da reabilitagdo, este dominio ¢ um pilar estratégico para garantir a
seguranga, a eficacia e a eficiéncia das intervencdes de reeducagdo funcional. Este
dominio exige que o enfermeiro especialista atue como um agente de mudanca
organizacional, traduzindo as diretrizes da qualidade em ganhos em satde sensiveis aos
cuidados de enfermagem, para operacionalizar este dominio no meu estagio necessitei de
mobilizar saberes avangados, a participacdo dindmica institucional e a avaliagdo
sistematica das praticas clinicas (Regulamento n°® 454/2026, de 29 de abril, 2026).

Para mobilizar conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da
qualidade sustentei a minha pratica em diretrizes da area da qualidade, nomeadamente,
no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes, seguindo, por exemplo, os protocolos
instituidos para praticas seguras ¢ promovendo uma comunicagdo eficaz e incorporei
esses conhecimentos na prestagao de cuidados.

No que diz respeito a capacidade de orientar projetos institucionais na area da
qualidade, tive a oportunidade de colaborar com os orientadores nos projetos que se
encontravam a desenvolver nos seus servi¢os, fazendo uma andlise critica e de partilha
das minhas experiéncias em outras instituicdes, contribuindo dentro dos meus

conhecimentos para a sua operacionalizacao.
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Para avaliar a qualidade das praticas clinicas recorri a evidéncia cientifica e
normas recorrendo a pesquisas cientifica para fundamentar as praticas, mas também, por
exemplo, as orientacdes da Dire¢do Geral da Saude (DGS) para prevencdo de quedas
(Dire¢ao-Geral da Saude (DGS), 2019) e de tlceras por pressao (DGS, 2011). Recorria a
utilizagdo de indicadores e instrumentos para monitorizar o impacto das intervengdes
através da aplicacdo de escalas devidamente validadas para o pais, por exemplo, nos
programas de reabilitagdo motora utilizava o Indice de Barthel ¢ escala MRC que
permitiam objetivar os ganhos em satde da pessoa e analisar os resultados para avaliar
quais a reais necessidades da pessoa e onde poderia melhorar a intervencao propondo
agoes corretivas.

No que diz respeito ao planeamento de melhoria continua, a minha intervengao
foi essencialmente de analise critica e de operacionalizacao das diretrizes do servigo,
colaborando sempre que apropriado na identificagdo de oportunidades de melhoria, por
exemplo, a necessidade de criacdo de consulta de Enfermagem de Reabilitagdo no pré-
operatorio, estabelecimento de prioridades, por exemplo, na auséncia da consulta pré-
operatoria e com a limitagdo de tempo disponivel focar no ensino dos exercicios a realizar
no leito para iniciar a mobilizacdo o mais precocemente possivel e na selecao das
estratégias de melhoria que integrassem as recomendacgdes cientificas, procurando, deste
modo, fomentar a implementacao de programas de melhoria continua da qualidade.

O desenvolvimento da competéncia para liderar programas de melhoria continua
foi condicionado pela natureza e duragdo do estdgio, mas foi integrado na pratica
quotidiana. Ao supervisionar os processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade,
a minha intervenc¢ao focou-se no cumprimento dos protocolos assistenciais instituidos e
na identificacdo de barreiras a sua aplicagdo, por exemplo, limitacdo de material para a
realizacdo de determinados treinos de motricidade ou posicionamentos. A identificacdo
destas barreiras por alguém menos experiente permite outra perspetiva dos procedimentos
e a sugestdo de ajustes operacionais, junto dos orientadores, que pode ser benéfica para
desenvolver normas e atualizar procedimentos com solugdes eficazes e eficientes. Esta
postura de corresponsabilizacdo e melhoria continua alinha-se com o artigo 109° do CDE,
evidenciando que a qualidade se consolida também na capacidade de monitorizar e propor
melhorias perante a realidade dos cuidados.

Durante a interveng¢do preocupei-me me promover um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo da pessoa,

reconhecendo a multidimensionalidade da reabilitacdo. Para o efeito, envolvi a familia e
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as pessoas de referéncia no processo e incentivei a sensibilidade, a consciéncia e o
respeito pela identidade cultural e pelas necessidades espirituais para promover a
resiliéncia e percecao de segurancga da pessoa no seu processo de recuperagao funcional.

No que diz respeito a seguranca clinica, colaborei na seguranca da administragao
de substancias terapéuticas pelos pares através de, por exemplo, a validagdo da
administracdo da terapéutica inalatéria prévia a reeducacdo e quando necessario fazendo
a verificagao conjunta da preparagao da terapéutica.

Para a prevengao de acidentes, promovi a aplicagao dos principios de ergonomia
e a utilizacdo de recurso tecnologicos ou equipamentos de apoio, exemplo, gruas de
transferéncia, para prevenir lesdes nos pares € na pessoa, o que simultaneamente
fomentou a adesdo a satide e seguranca ocupacional da equipa.

A salvaguarda da confidencialidade foi garantida pela ado¢do de medidas para a
seguranga de dados e de registos, nomeadamente, pelo encerramento sistematico das
sessoes informaticas e restricao de acesso aos processos clinicos, em conformidade com
o descrito no artigo 106° do CDE.

No que diz respeito a participacdo na gestao de risco ao nivel institucional, a minha
intervengdo pautou-se, principalmente, pelo cumprimento das normas de seguranca do
servigo e nos casos de incidentes a sua respetiva notificagdo no sistema.

Na minha préatica clinica, identificava os recursos adequados a prestacdo de
cuidados seguros e quando necessario, reportava a necessidade de manutengdo. Nas
passagens de turno, comunicava as situagdes de alerta e deste modo promovia o
envolvimento de todos na gestao de risco. Para prevenir os riscos ambientais, contribuia,
por exemplo, para a organizagdo do servico mantendo os espagos de circulagdo livres para
evitar acidentes durante os treinos de marcha e para manter as rotas de evacuacdo
desimpedidas e deste modo também garantir a operacionalizagdo do plano de evacuagao
e catastrofe. Outro aspeto importante, a aten¢do a gestdo de risco e a organizacao do
servico contribui para reduzir a probabilidade de ocorréncia de erro humano devendo por
isso ser incentivada.

Na darea do controlo ambiental, a minha intervengdo garantia a aplicacdo das
medidas de prevengdo e controlo de infecdo para minimizagao de riscos, para tal, entre
outros, procedimentos, cumpria os momentos de higienizagdo das maos e desinfetava o

equipamento de reabilitacdo partilhado.
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3.1.3 Dominio da gestio de equipas e de cuidados

A luz do regulamento n°® 454/2026, de 29 de abril (2026), este dominio exige que
o enfermeiro especialista atue como um elemento dinamizador da equipa, otimizando os
fluxos de decisdo e recursos para responder com qualidade e seguranga & complexidade
das pessoas com dependéncia funcional.

A minha abordagem centrou-se em acompanhar e contribuir para a otimizagao do
processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo, para tal dentro dos meus
conhecimentos disponibilizava assessoria aos restantes elementos da equipa partilhando,
por exemplo, os dados da avaliagdo funcional ou da tolerancia a verticalizagdo para uma
melhor decisdo da equipa. A reunido com a equipa multidisciplinar eram muito
proveitosas para analisar a informacao partilhada e obter dados para uma tomada de
decisdo ajustada e reconhecer a necessidade de referenciagdo para outras especialidades
de acordo com artigo n° 104 e 112 do CDE.

No que respeita a supervisdo das tarefas delegadas para garantir a seguranga e
qualidade, a interven¢do foi ajustada a orientacdo, supervisdo e avaliacdo das tarefas
desempenhadas das técnicas auxiliares de saude, por exemplo, no caso da pessoa com
AVC e disfagia, dando indicagdo de quem poderiam assistir na alimentagao, verificando
se na preparagdo da refei¢do adequavam a consisténcia da alimentacdo e implementando
alteragcdes e demostrando o procedimento se assim fosse necessario, de acordo com o
cumprimentos do artigo 10° do REPE.

O meu contributo para otimizar o trabalho da equipa adequando os recursos as
necessidades de cuidados pautou-se pelo cumprimento das rotinas instituidas e a gestao
dos recursos disponiveis. Ao integrar-me nos horarios e dinamicas de funcionamento do
servico permitiu-me aplicar as diretrizes, legislacdo, politicas e procedimentos de gestao
dos cuidados instituidos, mas sob orientacado dos EEER tentei implementar métodos de
organizacdo de trabalho que alinhassem o plano de trabalho da equipa com as minhas
intervengdes e fazer uma gestdo eficiente dos recursos materiais, preservando e
rentabilizando os materiais de reabilitacdo do servigo para promover a qualidade dos
cuidados.

Por fim, para adaptar o estilo de lideranca, adequando-o ao clima organizacional
e favorecendo a melhor resposta do grupo e das pessoas, mantive uma integragao e

postura empatica e colaborativa na equipa de cuidados e promovi um ambiente positivo
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e favoravel a pratica através de uma comunicagao cordial e assertiva. Ao longo do estagio,
reconheci e respeitei as fungdes dos diferentes elementos da equipa multidisciplinar,
tentei motivar equipa valorizando e partilhando com eles os progressos de autonomia
alcancados e ajustei a minha comunicagdo ¢ colaboragdo aos membros da equipa,

introduzindo sempre que possivel as melhores praticas a luz da nova evidéncia.

3.1.4 Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Este dominio centrou-se no aprofundamento do autoconhecimento como pilar
para a eficacia das relagdes terapéuticas e interprofissionais. Simultaneamente, a pratica
especializada alicercou-se na incorporagdo de evidéncia cientifica € no respeito pelos
padrdes de qualidade.

No que concerne ao crescimento profissional, o processo iniciou-se em deter
consciéncia de mim propria para otimizar o autoconhecimento e deste modo, facilitar a
identificacao de fatores que podem interferir no relacionamento com a equipa € a pessoa
e gerir as minhas particularidades que poderiam comprometer o processo de reabilitacdo.
Durante a autoavaliacdo, reconheci os meus recursos e limites pessoais e profissionais,
identificando as técnicas em que precisava de apoio e supervisdao dos meus orientadores
para melhorar, mantendo uma postura recetiva ao feedback visto que tenho consciéncia
que a minha prestacdo influencia a relagdo profissional.

Ao longo do estagio, tentei dar respostas adaptadas as necessidades individuais e
organizacionais, confrontando regularmente a minha autoavaliacdo com a avalia¢ao dos
orientadores para melhorar a minha postura, geri sentimentos e emogdes € atuei de forma
eficaz perante momentos de pressdo em situacdes de imprevisibilidade e instabilidade
clinica. Nio tive situagdes de conflitos, por isso nao tive necessidade de aplicar as técnicas
de resolucgdo, mas o didlogo precoce e educado seria sempre a minha melhor ferramenta.

No contexto, mantive uma postura facilitadora da aprendizagem, sempre que
oportuno promovia o desenvolvimento das competéncias nos pares € nas
pessoas/cuidadores ou familia. Em alguns contextos, identifiquei necessidades formativas
da pessoa e criei folhetos informativos com o objetivo de promover a adesao as praticas
corretas.

A minha pratica clinica foi suportada em evidéncia cientifica, esclarecendo

duvidas teoricas e técnicas com pesquisa bibliografica, para implementar, sob orientacao,
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novos conhecimentos nas minhas intervengdes e promover praticas clinicas
especializadas e ganhos em saude, o que vai de encontro a alinea e) do artigo 100° do
CDE.

A nivel operacional, a intengdo de promover a formulacao e implementagdo de
padrdes e procedimentos para a pratica especializada traduziu-se no esforgo didrio por
aprender e melhorar. Demostrei que possuo conhecimentos que contribuem para a
prestacao de cuidados especializados, seguros e competentes cumprindo as boas praticas
recomendadas e aprovei as oportunidades de aprendizagem analisando e discutindo as
situacdes complexas com os orientadores e usando as tecnologias de informag¢ao ao meu

alcance para realizar pesquisas.

Em suma, a andlise reflexiva sobre as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, demonstra que o meu percurso foi pautado pela procura de rigor cientifico,
pela gestdo adequada dos recursos e pelo reconhecimento dos meus limites profissionais
enquanto aluna no mestrado de Enfermagem de Reabilitacdo, mas com uma postura
continua de preocupacao com aquisi¢do de novos e melhores conhecimentos para atingir
a exceléncia no meu exercicio profissional. Os véarios contextos de estdgio foram
experiéncias positivas que contribuiram para o desenvolvimento das minhas capacidades

e competéncias enquanto enfermeira especialista.

3.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacido

Como ja referido, a atuacao do EEER desenvolve-se com base na articulacao das
competéncias comuns do enfermeiro especialista e um conjunto de competéncias
especificas da area de reabilitagdo. A sua intervengdo especializada ¢ balizada pelo
Regulamento das competéncias especificas do EEER (Regulamento n° 392/2019, 2019)
c:

visa promover o diagnostico precoce e agdes preventivas de Enfermagem de Reabilitagao,
de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicagdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengoes terapéuticas

que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas

atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenga
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ou acidente) [...] e intervém na educacdo dos clientes e pessoas significativas, no
planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na
familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade

de vida. (Regulamento n° 392/2019, 2019, p.13565)

A pratica especializada esta estruturada em trés competéncias especificas do

EEER:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados;

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitag@o da atividade e/ou restricao da participagao
para a reinsercéo e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. (Regulamento n°
392/2019, 2019, p.13565)

A seguir sera realizada uma andlise reflexiva e critica sobre as competéncias

especificas desenvolvidas ao longo do estagio.

3.2.1 Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados.

Para cuidar da pessoa com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida e em
todos os contextos, o meu percurso iniciou-se no desenvolvimento de competéncias para
avaliar a funcionalidade e diagnosticar as alteragdes que condicionam limita¢des da
atividade e incapacidade. Para tal, avaliei o risco de alteragdes da funcionalidade a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratdrio, alimentacao, eliminacdo e sexualidade
através do exame fisico e vigilancia clinica e avaliei a capacidade funcional para a
realizagdo das AVD. Os dados recolhidos foram objetivados com recurso escalas e a
instrumentos validados e as informacdes obtidas foram usadas para identificar fatores
facilitadores, como a presenca de suporte familiar, e inibidores para a realizagdo das
AVD, como a existéncia de barreiras arquitetonicas no domicilio. Com base numa visao
holistica da pessoa e reconhecendo que a perda subita de autonomia e a ansiedade da
situacdo afetam a pessoa, avaliei aspetos psicossociais que interferem nos processos
adaptativos e de transicdo saude/doenca e o impacto que a alteracdo da capacidade
funcional tem na sua qualidade de vida e bem-estar. Esta avaliagdo integrada permitiu-

me precocemente diagnosticar respostas desadequadas, identificar necessidades de
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intervencao e hierarquizar as prioridades para otimizar e/ou reeducar a fungao, tal como
preconizado no regulamento das competéncias especificas da especialidade
(Regulamento n° 392/2019, 2019).

ApOs a avaliagdo e definicao de diagndstico, concebia planos de cuidados com o
propdsito de promover as capacidades adaptativas para o autocontrolo e autocuidado.
Para tal, envolvia a pessoa no processo ¢ discutiamos as praticas de risco, as alteracdes
da funcao, as estratégias e resultados esperados. De seguida, concebi planos alinhados
com as expectativas e as possibilidades de recuperagdo e selecionei intervengdes
direcionadas a redu¢do do risco de deterioragdo funcional, como o compromisso da
integridade cutinea e o descondicionamento fisico, além de estruturar programas de
reabilitagdo funcional individualizados e de promover planos que favorecessem o
processo de transi¢ao/adaptacdo situacional para preparar a pessoa para a alta
institucional.

Durante o estdgio, para fundamentar as minhas ac¢des e selecionar intervengdes
técnicas que fossem de encontro as necessidades, consultei as normas orientadoras e
mobilizei conhecimentos no dominio de novas técnicas e tecnologias. Também
identifiquei e geri os recursos necessarios ¢ quando oportuno para promover a autonomia
propunha a prescri¢do de produtos de apoio, como canadianas, alteadores de sanita ou
talheres adaptados.

Na operacionalizagdo do plano de cuidados, sob orientacdo dos EEER e
garantindo as condi¢des de segurancga através da avaliagdo e monitorizagdo dos sinais
vitais e de fadiga, implementei varios tipos de intervencdes adequadas a tolerancia da
pessoa que iam de encontro aos objetivos do mesmo, por exemplo, mobiliza¢do precoce
e posicionamento terapéuticos, para evitar o risco de alteragdes da funcionalidade, o
padrdo espastico e a estase de secregdes, e exercicios respiratorios de reeducagdo
diafragmatica, de reeducacdo motora ou treinos de degluti¢ao para melhorar ou reeducar
as fungdes comprometidas. Ao longo da intervencdo tive uma abordagem ativa na
defini¢do de estratégias incentivando a participacdo e a capacitagdo da pessoa e dos
cuidadores, ensinando, demostrando e treinando as técnicas com vista a promogao do
autocuidado e a continuidade de cuidados para uma transi¢ao segura para o pos-alta.

Posteriormente, e seguindo o processo de enfermagem, realizei a avaliagdo do
resultado das intervengdes implementadas, para isso monitorizei os resultados obtidos
através da observacao direta da evolugdo da pessoa e recurso a escalas e a instrumentos

validados como os indicadores sensiveis aos cuidados de Enfermagem de Reabilitacao
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para avaliar os ganhos em satude e sempre que que se verificavam alteragdes no estado
clinico ou estabilizagdo dos ganhos os objetivos, estratégias e programas de reabilitacdo
eram reformulados e reajustados.

Ao manter uma postura reflexiva e estruturada durante o processo, consegui
aperfeicoar as intervengdes executadas de modo a garantir a qualidade e a exceléncia na
prestacdo de cuidados; e documentar de forma quantificavel e rigorosa a evolucdo na
capacitacdo, autonomia e qualidade de vida das pessoas, o que permite ir de encontro aos
enunciados descritivos do regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados

especializados em Enfermagem de Reabilitacao (Regulamento n® 350/2015, 2015).

3.2.2 Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacido da atividade e/ou restricao da

participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

O desenvolvimento da competéncia de capacitar a pessoa com deficiéncia,
limitagdo da atividade e/ou restricdo da participagdo para a reinser¢ao e exercicio da
cidadania orientou-se para a promog¢ao da autonomia funcional e da inclusao social da
pessoa com limitagdes, numa perspetiva que reconhece a reabilitagdo como processo
dindmico e centrado na pessoa, como sustentando nos regulamentos n° 392/2019 e n°
454/2026 (Regulamento n° 392/2019, 2019; Regulamento n°® 454/2026, 2026).

Para adquirir esta competéncia, o foco inicial foi a elaboracdo e implementagao
de programas de treino de AVD visando a adaptagdo as limitagdes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e qualidade de vida, privilegiando o ensino estruturado a
pessoa e/ou cuidador das técnicas mais adequadas de autocuidado, como a higiene € o
vestir com particular aten¢do a pessoa hemiplégica, contexto em que a sequéncia e a
seguranca da execu¢do assumem uma relevancia particular.

Também promovi treinos para fortalecimento muscular, reconhecendo o exercicio
fisico como um elemento central na reabilitacao funcional e sempre que necessario incluia
produtos de apoio nos treinos de AVD. Para garantir a seguranga na utilizagdo dos
produtos de apoio eram realizados ensinos e a sua utilizagdo era sob supervisdo até a sua
correta utilizacao.

Adicionalmente, promovi a seguranca do ambiente imediato a pessoa, através de

por exemplo, adequacdo da iluminagdo, eliminacdo de obstaculos e posicionamento
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acessivel dos dispositivos de chamada e de apoio a marcha, o que se alinha com os
principios da prevengdo de quedas preconizados pela DGS (DGS, 2019).

Numa perspetiva de continuidade e reintegragao, procurei promover a mobilidade,
a acessibilidade e a participagao social. Este dominio exige do EEER um conhecimento
fundamentado para promover a inclusdo e preparar a alta da pessoa e/ou cuidadores sobre
a legislacdo vigente, como do decreto-lei n° 163/2006, relativo as condigdes de
acessibilidade a satisfazer no projeto e na construcao de espagos publicos e edificios
publicos e habitacionais. A leitura da legislacao fez-me sentir mais segura para a partilha
de informacdo. A sensibilizagdo da equipa e cuidadores para praticas inclusivas revelou-
se igualmente relevante, contribuindo para desconstruir preconceitos associados a
dependéncia funcional e fomentar uma cultura de cuidados mais equitativa.

Mantive uma postura ativa para gerir as condicdes ambientais que potenciam
eventos adversos, o que inclui a identificagdo e a orientagdo para a eliminagao de barreiras
arquitetonicas, como a remocgao de tapetes e moveis instaveis, a aplicagdo de barras de
apoio no duche, bem como a vigilancia do risco de aspiracdo durante a alimentagdo de
uma pessoa com disfagia e monitorizagdo da fadiga para evitar quedas.

Por fim, e reconhecendo o meu papel ainda em formagao, observei os circuitos de
referencia¢do para a RNCCI, que me possibilitou compreender o contributo do EEER na
articulagdo interinstitucional e na emissdo de pareceres técnico-cientificos, o que
evidéncia a importancia e abrangéncia do papel do EEER para além do contexto clinico

imediato.

3.2.3 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

A maximizacdo da funcionalidade ¢ uma dimensao nuclear da Enfermagem de
Reabilitacdo, sendo a terceira competéncia especifica do EEER. Esta centra-se na
conceg¢do, implementacao e avaliagao de programas de treino motor e cardiorrespiratorio.

A implementacdo de programas de reabilitagdo respiratoria envolve a realizagdo
de técnicas de reeducagdo funcional respiratoria, bem como a avaliagdo do padrdo
respiratorio, saturagao periférica de oxigénio e da dispneia para nortear a individualizacao
das intervengdes. Simultaneamente, o treino motor envolve mobilizacdo articular

progressiva, fortalecimento muscular e treino de equilibrio e marcha com exercicios
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terapéuticos fundamentados nas técnicas do controlo motor e nos principios da
neuroplasticidade, particularmente relevante nas pessoas com sequelas neurologicas.

O ensino, instrugao e treino das técnicas foi outra dimensao central da intervencao.
A educacao da pessoa e cuidadores sobre as técnicas respiratérias e de exercicio fisico e
a correta utilizagdo dos dispositivos inalatérios integrou as sessdes de reabilitacdo com
vista a maximizar o desempenho a nivel motor, cardiaco e respiratorio em consonancia
com o0s objetivos individuais e promover a saude, prevenir lesdes, a capacitacdo e a
autogestao.

Contudo, a interven¢do ndo requer apenas competéncias técnicas, mas também
capacidade de adaptagcdo clinica e raciocinio critico face a imprevisibilidade,
complexidade e vulnerabilidade das situa¢des € uma postura sistematicamente orientada
para a evidéncia cientifica com continua pesquisa bibliografica para compreender a
fisiopatologia das lesdes e tomar decisdes clinicas sustentadas. Esta postura reflexiva vai
de encontro ao preconizado no REPE, em que a pratica baseada na evidéncia é um
principio orientador do cuidado de enfermagem (Decreto-Lein® 161/96, de 4 de setembro,
1996).

A avaliacdo sistematica com as escalas validadas e a monitoriza¢ao dos programas
implementados com registo regular dos parametros funcionais permitiu objetivar a
evolugdo da pessoa e identificar as necessidades de reformulacdo das estratégias para
atingir os objetivos acordados. Este processo de avaliagdo continua ¢ dinamico, traduz
rigor técnico e o respeito pelo principio da beneficéncia e da ndo-maleficéncia que orienta
a pratica ética da enfermagem, bem como ¢ garantia de qualidade e seguranca nas
intervengoes.

No que respeita a promogao de estratégias para prevengdo do risco clinico, a
seguranga foi um principio transversal a todas as sessdes. Antes de cada intervengao, eram
avaliados os sinais vitais e o estado geral da pessoa, permanecendo, em muitos programas
de reabilitagdo, monitorizados. Durante a sessao eram adotadas medidas preventivas, por
exemplo, face ao risco de queda, broncoespasmo induzido pelo esforco e hipotensio
ortostatica. Esta cultura de seguranca segue as recomendag¢des do Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2021-2026 (Despacho n° 9390/2021, de 14 de setembro, 2021) e
reforga o papel do EEER como um agente ativo na prevengdo de eventos adversos,

garantindo um ambiente assistencial seguro.
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O percurso desenvolvido ao longo do estagio permitiu consolidar, de forma
progressiva e reflexiva, as trés competéncias especificas do EEER, reconhecendo que
cuidar da pessoa com necessidades especiais, capacita-la para a reinser¢ao e exercicio da
cidadania e maximizar a sua funcionalidade ndo constituem dominios isolados, mas
dimensdes complementares e interdependentes de uma pratica especializada que coloca
a pessoa, na sua singularidade, projeto de vida e potencial de recuperagdo no centro de
cada tomada de decisdo. Este processo, ndo obstante os desafios inerentes a complexidade
clinica dos contextos, a gestdo da imprevisibilidade e a condi¢cao de aluna, revelou-se
determinante para o inicio do desenvolvimento de uma identidade profissional critica,
tecnicamente fundamentada e humanamente comprometida com os valores da

reabilitacgao.
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4. REFLEXAO FINAL

A elabora¢do do presente relatorio de estdgio constituiu, em si mesma, um
exercicio reflexivo de sintese e consolidagdo de um percurso formativo exigente,
desenvolvido em contextos clinicos diversificados, desde os cuidados de satide primarios
e a comunidade, passando pela reabilitagdo cardiaca, respiratoria e neuroldgica, até a
ortopedia e aos cuidados continuados. Esta pluralidade de contextos, longe de fragmentar
a experiéncia, enriqueceu-a, permitindo compreender a Enfermagem de Reabilitagdo
como especialidade transversal, adaptavel e imprescindivel ao longo de todo o ciclo de
vida e nos mais variados contextos de cuidados.

A diversidade de diagndsticos de enfermagem trabalhados ao longo do estagio,
espelhou precisamente essa abrangéncia, desde comprometimento do autocuidado, da
mobilidade e do padrio respiratério até diagnosticos relacionados com espasticidade,
risco de queda, disfagia ou défice de conhecimento sobre a gestdo do regime terapéutico.
Esta variedade diagnostica, exigiu uma abordagem individualizada e sistematizada,
reforcando a importancia de registos clinicos objetivos como instrumento de visibilidade,
continuidade e qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo.

Ao longo do estagio, a aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria
continua da qualidade, da gestdo de cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, revelou-se indissocidvel do desenvolvimento das competéncias especificas
do EEER. Cuidar da pessoa com necessidades especiais, capacitd-la para a reinser¢do e
exercicio da cidadania e maximizar a sua funcionalidade foram desafios permanentes que
exigiram mobilizagdo de conhecimentos cientificos atualizados, capacidade de adaptacao
clinica e um posicionamento ético consistentemente centrado na pessoa.

O percurso nao foi isento de dificuldades, a complexidade clinica das situacdes, a
gestdo da impressibilidade e a condi¢do de aluna colocaram em varios momentos,
limitagdes que foram simultaneamente fontes de aprendizagem. A reflexdo sobre essas
dificuldades, orientada pela supervisdo clinica e pela pesquisa bibliografica, foi
determinante para o crescimento pessoal e profissional ao longo do processo.

Conclui-se, assim, que o estdgio cumpriu o seu propdsito formativo, contribuindo
para uma EEER com um perfil de competéncias em permanente desenvolvimento,

sustentado pelo compromisso com a formagdo continua, pela reflexdo critica sobre a
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pratica e pela convicg¢ao de que a Enfermagem de Reabilitagdo representa uma mais-valia
insubstituivel na resposta as necessidades das pessoas, das familias e da comunidade para

a restitui¢do da autonomia, dignidade e qualidade de vida das pessoas cuidadas.
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PARTE 2: TRABALHO DE
INVESTIGACAO
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5. CONTEXTUALIZACAO DO TRABALHO DE INVESTIGACAO

A IRC na pessoa submetida a HD associa-se a uma elevada morbilidade e um
impacto significativo na capacidade funcional e qualidade de vida. A doenga e a HD estao
relacionadas com diversas alteracdes hemodinamicas e metabolicas que contribuem para
a fragilidade e limitagao funcional desta populacao (Rajendran et al., 2025; Wang et al.,
2023).

O IDWG constitui um importante indicador do estado volémico, refletindo a
acumulac¢do de liquidos e a adesdo as restricdes hidricas e dietéticas, sendo que valores
elevados de IDWG estdo associados a sobrecarga hidrica e aumento do risco
cardiovascular (Bossola et al., 2025; Rajendran et al., 2025).

Por sua vez, a capacidade funcional estd frequentemente comprometida nesta
populacao devido a fatores como sarcopenia, fadiga e intolerancia ao esfor¢o, podendo
ser avaliada de forma objetiva através da 6MWT (Schade van Westrum et al., 2025;
Young et al., 2025).

Apesar da evidéncia sobre estes indicadores isolados, a sua relacdo permanece
pouco explorada. Assim, este estudo tem como objetivo geral avaliar a relagdo entre
IDWG e a capacidade funcional, medida através da distancia percorrida na 6MWT, na
pessoa com IRC sob HD e analisar a influéncia de varidveis clinicas como idade, sexo,
tempo em dialise, a causa da DRC e a for¢a da preensdo manual nessa relagdo, bem como,
explorar a diferenga no desempenho funcional de pessoas com diferentes niveis IDWG.

A compreensdo desta relagdo podera contribuir para a integragdo de indicadores
clinicos e funcionais na pratica da Enfermagem de Reabilitacdo, contribuindo para a
identificacdo precoce de pessoas em risco de limitacdo funcional e para o
desenvolvimento de intervengdes dirigidas a melhoria da autonomia, da qualidade de vida

e ganhos em saude.
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6. ENQUADRAMENTO TEORICO

O rim ¢ um Orgao extremamente importante na homeostasia, intervindo em
diferentes fungdes do organismo. Quando ocorre lesdo renal, perda progressiva e
irreversivel das suas fung¢des estamos perante uma situacdo de DRC, que pode evoluir até
que os rins ndo consigam assegurar as suas funcdes, entrando num estado de IRC
necessitando de terapia de substituicdo renal e transplante renal (Sociedade Portuguesa

de Nefrologia [SPN], 2024).

6.1 Doenca Renal Cronica

A DRC ¢ um termo genérico para definir conjunto heterogéneo de alteragdes que
afetam irreversivelmente a estrutura e/ou a fun¢ao renal por um periodo superior a 3
meses e que tém impacto na saude (International Society of Nephrology [ISN], 2012,
2024).

De acordo com ISN (2024), para a classificacdo da doenca ha trés componentes
essenciais na avaliacdo da pessoa com DRC: a causa, a taxa de filtracdo glomerular (TFG)
e os niveis de albuminuria. Tendo em consideragao as categorias da TFG (Tabela 1) e da

albuminuria (Tabela 2), € possivel determinar a gravidade e o risco da doenga.

Tabela 1: Categorias TFG na DRC.

Categoria TFG TFG (ml/min/1,73 m?) Designacao
Gl >90 Normal ou Elevada
G2 60 — 89 Levemente diminuida
G3a 45-59 Levemente a moderadamente diminuida
G3b 30—-44 Moderadamente a severamente diminuida
G4 15-29 Severamente diminuida
G5 <15 Faléncia renal

Fonte: (ISN, 2024)
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Tabela 2: Categorias da albuminuria na DRC.
Categoria Taxa excre¢do albumina

Albumintria (mg/24h) Designacio
Al <30 Normal a levemente aumentada
A2 30 - 300 Moderadamente aumentada
A3 > 300 Severamente aumentada

Fonte: (ISN, 2024)

Sendo a TFG comumente aceite como o melhor indicador geral da funcao renal,
¢ utilizado como referéncia para categorizar a DRC. Os estagios variam de G1 (TFG
normal ou alta, > 90 mL/min/1,73 m?) a G5 (estado de faléncia renal com TFG < 15
mL/min/1,73 m?). A partir do estagio G3 (TFG < 60 ml/min/1,73 m?) considera-se a
presenca de doenga grave, com alto risco de complicagdes e o estagio G5 considera-se
insuficiéncia renal, frequentemente, necessitando de terapé€utica de substitui¢ao renal,

como terapia dialitica ou transplante (ISN, 2012).

6.1.1 Etiologia e epidemiologia

A etiologia da DRC ¢ complexa e a natureza multifatorial da doenga € cada vez
mais reconhecida, nesse sentido, deve ser determinada conhecendo o contexto clinico,
historia pessoal e familiar, fatores sociais e ambientais, terapéutica e considerar os exames
fisicos, laboratoriais, imagiologia e diagnostico genético e patoldgico (GBD 2023
Chronic Kidney Disease Collaborators, 2025; ISN, 2024).

Para padronizar internacionalmente as causas da faléncia renal, a European Renal
Association publicou um sistema de codificacdo de Doenca Renal Priméria (ERA-EDTA
Registry, 2019) que agrupa 28 1doengas em sete categorias: Glomerulopatias, Nefropatias
tubulointersticiais, Diabetes mellitus, Hipertensao/Doenga vascular renal, Outras doengas
sistémicas que afetam o rim, Nefropatias hereditarias e familiares e Disturbios renais
diversos (Noordzij et al., 2019).

De acordo com o estudo de Global Burden of Diseases [GBD] 2023 Chronic
Kidney Disease Collaborators (2025), a nivel global, na populacdo adulta, a diabetes
mellitus constitui a principal causa primaria da doenga e a hipertensao surge em segundo,

sendo em conjunto, os fatores de risco predominantes para a DRC. Essas condi¢des
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coexistem frequentemente e contribuem para a deterioragdo da fungdo renal através de
varios mecanismos, como hiperfiltragdo, inflamagao e stress oxidativo (ISN, 2024).
Contudo, de acordo com dados do European Renal Association Registry
analisados por Ortiz et al. (2026), a diabetes e a hipertensao contribuem para menos de
30% dos casos sob tratamento de substitui¢do renal na Europa, valor inferior ao observado
nos Estados Unidos (69%) e a nivel mundial (48%). Na Europa, a glomerulonefrite e
"outras causas", onde se inclui a doenca renal hereditaria e as anomalias congénitas do
rim e do trato urinario, assumem uma maior relevancia relativa (Ortiz et al., 2026).
Outro fator com relevancia reconhecida tanto a nivel global como europeu ¢ o
envelhecimento populacional, dado o declinio fisiologico da fung¢do renal associado a
idade, e que ¢ agravado pela acumulagdo de comorbilidades cardiovasculares (Ortiz et al.,

2026).

A prevaléncia global de DRC esté estimada em 11 — 13 % com maior incidéncia
no estagio G3 da doenga (TFG entre os 30 - 59 ml/min/1,73 m2) (Hill et al., 2016) e
prevé-se um aumento da sua prevaléncia devido, principalmente, ao envelhecimento da
populacdo e aumento da prevaléncia dos fatores de risco como hipertensdo, obesidade e
diabetes mellitus tipo 2 (Darlington et al., 2021; Glassock et al., 2017). Contudo, estes
valores podem estar subestimados devido as frequentes caracteristicas assintomaticas da
doenga nos estagios iniciais que contribuem para o subdiagnostico e progressao silenciosa
da doenga (Hill et al., 2016).

No estudo de CaReMe CKD de Sundstrom et al. (2022), Portugal tem uma
prevaléncia medida de DRC de 9,8% em populagdo adulta podendo atingir uma
prevaléncia possivel de 11,1%, valores acima da prevaléncia agrupada para os onze paises

participantes, 7% e 10% respetivamente.

6.1.2 Manifestac¢oes clinicas

As manifestacdes clinicas da DRC ocorrem, frequentemente, com sintomas
inespecificos que diminuem a qualidade de vida como fadiga, astenia, anorexia, perda
ponderal, nduseas, €émese, dispneia, caibras, edema periférico, prurido e nas fases mais

avancadas da doenca ¢ que surgem sintomas relacionados com a toxicidade de
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xenobidticos, devido as toxinas urémicas que se acumulam no organismo ao longo do
curso da doencga (SPN, 2024; Webster et al., 2017)

A progressio da DRC associa-se a multiplas complicagdes sistémicas,
destacando-se o aumento significativo de risco cardiovascular, que constitui a principal
causa de morbilidade e mortalidade prematura nestes doentes. Também sdo frequentes
complica¢des metabdlicas e hematoldgicas como a anemia e alteracdes no metabolismo
mineral e dsseo, hipertensao arterial e desequilibrios hidroeletroliticos, as infe¢des e o
comprometimento cognitivo (ISN, 2012; Levey & Coresh, 2012; Vaidya & Aeddula,
2026; Wilson et al., 2021).

Deste modo, considerando o impacto clinico e epidemiologico da DRC, ¢
particularmente relevante o rastreio das pessoas com alto risco de desenvolver doenga
para iniciar o seu tratamento precocemente (ISN, 2024) e o estudo da doenca nas suas
fases mais avangadas, nomeadamente, na IRC, onde se manifestam as complicagdes mais
preocupantes e com necessidade de intervengdo terapéutica mais complexa. Em Portugal,
a DRC e as suas consequéncias sao uma das principais causas de recorréncia ao servigo
de satde, representando uma grande sobrecarga financeira para o mesmo (Sundstrom et

al., 2022).

6.2 Insuficiéncia Renal Cronica

A IRC corresponde ao estagio mais avancado da DRC e € reconhecida como uma
condi¢do sistémica complexa, na qual a perda progressiva da funcao renal desencadeia
alteragdes fisiopatologicas que ultrapassam largamente o rim. A fisiopatologia das
complicacdes ¢ multifatorial, mas envolve, essencialmente, a intera¢do entre inflamacao,

stress oxidativo e disfun¢do metabdlica (Dong & Tong, 2025).

6.2.1 Fisiopatologia e Complicacdes Sistémicas

Entre os mecanismos centrais desta condi¢ao destaca-se a acumulacao de toxinas
urémicas, resultante da incapacidade do rim em excretar compostos enddgenos e
derivados do metabolismo intestinal, causando sindrome urémica (Frak et al., 2024).

As toxinas urémicas atuam como mediadores na inducdo de inflamacgao cronica

de baixo grau e stress oxidativo, promovendo a ativagdo de vias pro-inflamatorias que
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contribuem para um estado inflamatorio persistente que estd intimamente associado a
progressao da doenga e ao desenvolvimento de complicagdes (Peris-Fernandez et al.,
2024).

O ambiente promovido pela acumulagdo das toxinas urémicas contribui
diretamente para a disfuncdo endotelial, causando vasoconstri¢do, rigidez arterial e
calcificacdo vascular (Harlacher et al., 2022; Holmar et al., 2020) e dano celular
generalizado, afetando lipidos, proteinas ¢ DNA (Frak et al., 2024). Estas alteragdes
causam o desenvolvimento de cardiomiopatia caracterizada por hipertrofia ventricular
esquerda e fibrose miocardica, que comprometem a funcdo cardiaca e induzem
insuficiéncia cardiaca, com consequente redugdo da capacidade funcional, do débito
cardiaco e da oxigenagdo dos tecidos periféricos (Baaten et al., 2023; Edwards et al.,
2026; Young et al., 2025).

Outro elemento central na fisiopatologia da IRC ¢é a sobrecarga hidrica, esta
resulta da incapacidade renal de excretar fluidos e ¢ frequentemente agravada pela ma
gestdo da doenga e ingestdo excessiva de liquidos e sodio. Esta condicdo associa-se ao
aumento do volume hidrico no organismo e consequentemente, aumento da pressdao
arterial, sobrecarga cardiovascular e maior risco de comprometimento cardiaco e
pulmonar, podendo manifestar-se clinicamente por edema periférico e congestao
cardiopulmonar (Bossola et al., 2025).

Também hé alteragdes no metabolismo mineral e dsseo que culminam na
osteodistrofia renal e num maior risco de fratura &ssea, calcificagdo vascular e
morbimortalidade. Este processo ocorre devido ao comprometimento renal e a um ciclo
de retroalimentacdo disfuncional entre a hiperfosfatémia, deficiéncia de vitamina D,
hipocalcemia e hiperparatireoidismo secundario (Zanuto et al., 2026).

Na IRC, a miopatia urémica afeta o sistema musculo esquelético, causando atrofia
muscular, reducao da forca, intolerancia ao esfor¢co e inibi¢do da sintese muscular
resultantes de um desequilibrio entre sintese e degradacao proteica, devido a ativacao dos
sistemas proteoliticos intracelulares, resisténcia a insulina, altera¢cdes hormonais, acidose
metabolica e inflamagao cronica. Ao qual acresce, a disfun¢do mitocondrial e a redugcao
da atividade enzimdtica oxidativa que comprometem a capacidade de oxigenagao do
tecido muscular e a sua fun¢do (Frak et al., 2024; Peris-Fernandez et al., 2024; Wang &
Mitch, 2014; Young et al., 2025).

A sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva de massa e for¢a muscular ¢

um dos efeitos das alteracdes musculares e € altamente prevalente em pessoas em HD, no
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estudo de Ben Othman et al. (2025) ha uma prevaléncia de 42,4%, mas referem valores a
atingir os 73% consoante os critérios utilizados em outros estudos. O seu diagndstico
fundamenta-se nos critérios do European Working Group on Sarcopenia in Older People
2 (EWGSOP2) e integra trés componentes: a forga muscular, a quantidade ou qualidade
muscular e o desempenho fisico (Cruz-Jentoft et al., 2019) e as suas consequéncias
clinicas aumentam o risco de quedas, dependéncia nas AVD e o agravamento da
qualidade de vida, tornando-a um preditor relevante de morbilidade e mortalidade
(Schade van Westrum et al., 2025; Xia et al., 2025).

As complica¢des cardiovasculares, respiratorias € musculares contribuem para o
desenvolvimento de fadiga, sintoma muito prevalente e incapacitante. A fadiga ¢
agravada pela anemia, causada pela diminuicao da producdo de eritropoetina por parte do
rim, as alteragdes do metabolismo energético e os distirbios do sono caracteristicos desta
populacdo (Xia et al., 2025). Tem um papel central na redugdo dos niveis de atividade
fisica, promovendo um ciclo de inatividade e descondicionamento fisico, caracterizado
por uma diminui¢ao da capacidade aerdbica e da aptidao cardiorrespiratoria, que se traduz
no agravamento dos fatores desencadeantes, numa menor tolerancia ao esfor¢co e numa
limitagao significativa da capacidade funcional, comprometendo as AVD (Schade van

Westrum et al., 2025; Xia et al., 2025).

6.3 A pessoa com Insuficiéncia Renal Croénica submetida a

Hemodialise

Segundo o registo nacional, no final de 2025 existiam 13148 pessoas em programa
de HD e este valor tem sofrido um constante incremento ao longo dos anos (Galvao et al.,
2026).

A HD ¢ a terapia de substitui¢@o renal mais frequentes na IRC, permite a remogao
parcial de toxinas urémicas e a manutencao do equilibrio hidroeletrolitico. Apesar dos
seus beneficios, trata-se de um procedimento intermitente e ndo fisioldgico, associado a
um conjunto de altera¢des sistémicas relevantes.

Destacando-se a instabilidade hemodindmica, muito frequente a hipotensado
intradialitica e uma reiterada hipoperfusao de 6rgaos vitais como o coragdo € o cérebro

sendo responsavel por deterioracdo funcional, comprometimento cognitivo e diminuicao
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da qualidade de vida da pessoa (Wang et al., 2023) e a hipertensdo intradialitica, cuja
fisiopatologia julga-se estar relacionada com a remog¢ao da terapéutica anti-hipertensiva,
a estimulagdo nervosa simpatica, a sobrecarga de volume e os desequilibrios eletroliticos
que ocorrem durante a sessdo, sendo responsavel por aumentar a frequéncia de
complicacdes e eventos cardiovasculares e bem como a taxa de mortalidade em 37%
(Adejumo et al., 2024). A HD também contribui para o agravamento do catabolismo
proteico, da inflamacao crénica, do stress oxidativo e das alteracdes neuro-hormonais
caracteristicas da doenga. Estes fatores afetam diferentes dimensdes da pessoa ¢ a
semelhanca da fisiopatologia da doenga, contribuem para imobilidade e fadiga, reducdo
da tolerancia ao esforco, agravam a limita¢do funcional e diminuem a capacidade
funcional levando ao aumento da morbilidade e mortalidade (Wang et al., 2023; Xia et
al., 2025; Adejumo et al., 2024; Rajendran et al., 2025).

Assim, as complicagdes observadas na pessoa com IRC submetida a HD sao
efeitos tanto das caracteristicas intrinsecas da doenga, nomeadamente, sindrome urémica,
disfung¢ao cardiovascular e desequilibrios hidroeletroliticos, como dos efeitos do proprio
tratamento dialitico (Edwards et al., 2026; Schade van Westrum et al., 2025; Young et
al., 2025).

Ganho de Peso Interdialitico

O IDWG constitui um marcador objetivo e facilmente mensuravel da sobrecarga
hidrica, refletindo o grau de controlo do estado volémico da pessoa submetida a HD. O
IDWG corresponde ao aumento de peso entre duas sessdes consecutivas de HD e resulta,
predominantemente, da ingestdo de sodio e agua no periodo interdialitico, sendo
amplamente reconhecido como um indicador critico da gestdo de fluidos e da adesdo as
restricdes hidricas e dietéticas em pessoas submetidas a HD (Bossola et al., 2025;
Rajendran et al., 2025).

O seu célculo baseia-se na diferenga entre o peso pré-dialise € o peso pos-dialise
ideal (peso seco), podendo ser expresso em valor absoluto ou em percentagem relativa ao
peso seco. As recomendacdes sugerem que IDWG superiores a 4 - 4,5 % do peso seco ou
3 kg sdo clinicamente significativos e estdo associados a piores desfechos clinicos bem
como a maior incidéncia de complicacdes cardiovasculares e mortalidade (Bossola et al.,

2025; Dantas et al., 2019; Rajendran et al., 2025).
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A gestdo do IDWG constitui, assim, um desafio clinico relevante que exige uma
abordagem educativa e comportamental estruturada. Bossola et al. (2025) confirmaram
que intervengdes educativas, cognitivas € comportamentais se associam a reducoes
significativas do IDWG em pessoas em sob programa de HD, sublinhando o papel central
da enfermagem na capacitacdo para a autogestdo do regime hidrico e alimentar e

consequentes ganhos em saude.

6.4 Capacidade funcional de pessoas com Insuficiéncia Renal Crénica

submetidas a Hemodialise

A capacidade funcional ¢ definida como a habilidade da pessoa em realizar as
AVD, incluindo mobilidade, for¢a, resisténcia e autonomia (Rajendran et al., 2025; Wang
et al., 2023). Em pessoas com IRC em programa de HD, a capacidade funcional constitui
um marcador de satide global, refletindo ndo apenas o estado clinico, mas também a
qualidade de vida, a independéncia e o risco de hospitalizagdo e mortalidade (Schade van
Westrum et al., 2025).

Como ja foi referido ao longo deste trabalho, a capacidade funcional desta
populagdo estd frequentemente comprometida, refletindo a fragilidade funcional e global
resultante da interagdo complexa entre fatores intrinsecos da doenga e os efeitos do

tratamento dialitico.

6.4.1 Avaliacao da Capacidade funcional

A avaliagdo da capacidade funcional deve ser multidimensional, incluindo teste
de for¢a muscular, capacidade aerobica e questiondrios de qualidade de vida. A
identificacdo precoce das limitagdes desta populagao, permite implementar intervengdes
de reabilitacdo especificas e individualizadas, como programas de exercicio fisico,
fortalecimento muscular e estratégias nutricionais, com o objetivo de preservar a massa
muscular, melhorar a resisténcia € promover a autonomia da pessoa preservando a
funcionalidade ¢ minimizando os efeitos adversos da doenga e do tratamento dialitico

(Schade van Westrum et al., 2025; Xia et al., 2025).
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Na populagdo deste estudo, a capacidade funcional foi avaliada com recurso ao
questionario Kidney Disease Quality of Life versao 1.3 (KDQOL 1.3), a dinamometria
manual para avalia¢ao da forca de preensao manual e a 6MWT, no entanto, apenas iremos
considerar os dados obtidos pela dinamometria e a distancia da 6MWT.

O questionario KDQOL 1.3 ¢ um instrumento de medi¢cdo validado para a
populagdo portuguesa que permite avaliar a qualidade de vida relacionada com a satde
em geral das pessoas com IRC submetidas a tratamento de substitui¢do renal, avalia 19
dimensodes que focam, por exemplo, as preocupagdes particulares dos doentes renais em
tratamento, na qualidade de vida dos mesmos e questdes gerais de saude (Ferreira & Anes,
2010).

A dinamometria manual ¢ um método rapido, nao invasivo e eficaz de avaliar a
forga de preensdo manual, a fungao muscular esquelética, o estado nutricional e pode ser
utilizada como marcador robusto do estado funcional e do prognostico nesta populagio
(Li et al., 2024; Santos et al., 2021). Os valores de referéncia ndo sdo consensuais pois
sao influenciados pelas carateristicas especificas da populagdao que comprometem a forga,
por exemplo, idade, sexo e sarcopenia, as carateristicas do equipamento utilizado ¢ o
protocolo de avaliagdo implementado (Santos et al., 2021). Contudo, o EWGSOP2
definiu como critério da for¢a muscular baixa 27 kg para o sexo masculino e 16 kg para
o sexo feminino (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Segundo Rodrigues et al. (2026), o tratamento de HD compromete a forca de
preensdo muscular, verificando uma diminui¢do da mesma ao longo da sessdo. No estudo
de Duarte et al. (2025), verificou-se que a forca da populacdo submetidas a HD ¢
significativamente inferior a da populacdo saudavel, a diferenca pode atingir os 34%.

Estudos recentes demonstram que a for¢a de preensdo manual se associa de forma
independente a capacidade funcional e a qualidade de vida (Li et al., 2024). Neste
contexto, a elevada prevaléncia de défice de forga muscular observada em pessoas sob
HD, constitui um fator determinante para a redu¢do da capacidade funcional,
independentemente do IDWG e por isso, a for¢a de preensdo manual foi considerada neste
estudo.

A 6MWT ¢ um teste de avaliagdo da capacidade funcional submaximo que
permite avaliar a capacidade aerdbica necessaria para a realizagdo de diversas atividades,
nomeadamente, as AVD e o estado funcional dos sistemas cardiovascular e respiratorio.

Trata-se de um teste simples, de facil aplicacdo e geralmente bem tolerado, mesmo por
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pessoas com baixo nivel de condicionamento fisico e portadores de doengas crdénicas
(Matos Casano et al., 2026).

De acordo com Andrade et al. (2023), a 6MWT ¢ valida para avaliar a aptidao
cardiorrespiratoria das pessoas submetidas a HD, pois de forma indireta e robusta, avalia
a resposta global e integrada de todos os sistemas envolvidos na pratica de exercicio
(pulmonar, cardiovascular, neuromuscular e musculoesquelético), obtendo-se resultados
similares aos obtidos com o método gold standard, o Teste de Exercicio Cardiopulmonar.

Na interpretacdo dos resultados da 6MWT tem-se em consideracdo a distancia
percorrida durante 6 minutos em terreno plano, reto € com 30 metros de comprimento. A
distancia percorrida vai ser influenciada pela capacidade funcional da pessoa, mas
também por fatores como idade, sexo, altura e peso (Matos Casano et al., 2026).

Para estimar a distancia esperada na 6MWT, utilizam-se formulas de referéncia
ajustadas a fatores como idade, sexo e caracteristicas antropométricas (peso e idade),
como por exemplo, a de Enright & Sherrill (1998). Em adultos saudaveis, a distancia
média percorrida ¢ de aproximadamente 494 metros para mulheres e 576 metros para
homens. Considera-se que uma diferenca de 30 metros representa o minimo clinico
relevante, enquanto distancias inferiores a 300 metros estdo associadas a progndstico
desfavoravel, indicando um risco clinico elevado (Matos Casano et al., 2026).

A 6MWT apresenta algumas limitagdes, pois ndo permite identificar a causa
especifica da limitacdo funcional (cardiaca, respiratoria ou muscular), os resultados
podem ser influenciados por fatores externos (motivagdo, aprendizagem, ambiente) € o
seu caracter inespecifico, exigindo interpretacdo no contexto clinico global (Matos
Casano et al., 2026).

Assim, nas pessoas com IRC, a 6 MWT permite estimar a tolerancia ao esfor¢co em
condi¢cdes que simulam as AVD, sendo particularmente util na monitorizagdo da
progressao da doenca, na avaliacao da resposta terapéutica e tem um papel relevante na
estratificacdo prognostica € na orientacdo de decisdes clinicas, incluindo ajustes

terapéuticos e planeamento de programas de reabilitagdo (Matos Casano et al., 2026).

70



6.5 Papel da Enfermagem de Reabilitacio no cuidado a pessoa com

Insuficiéncia Renal Cronica submetida a Hemodialise

A IRC ¢ uma doenga de grande complexidade clinica e funcional, assim uma
abordagem integrada e multidimensional, onde se inclui a Enfermagem de Reabilitagdo ¢
essencial.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, o EEER:

assegurar a manuten¢ao das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicagdes
e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengdes terapéuticas que visam
melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas actividades de
vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente).
(Regulamento n°® 392/2019, 2019, p. 13565)

A intervencao do EEER para com a pessoa com IRC submetida a HD deve ir além
das responsabilidades técnico assistenciais tradicionais. Estes devem ter uma particular
atencdo as multiplas limitacdes que estas pessoas experienciam na sequéncia da sua
doenca, como a fadiga, diminuicdo da capacidade funcional, alteragdes metabdlicas e
dependéncia de rotinas terapéuticas complexas, salientando-se a importancia de uma
intervengao estruturada orientada para a mudanca de comportamentos de saude, educagao
em autocuidado e promocao da adesdo terapéutica para melhorar os indicadores clinicos,
reduzir complicagdes e contribuir de forma positiva para a qualidade de vida (Arooj et
al., 2025; Atraca et al., 2025).

Assim, a Enfermagem de Reabilitagdo pode atuar através da implementacao de
programas de exercicio e treino funcional, condu¢do de programas focados em
autocuidado para, por exemplo, controlo da ingestdo hidrica e dieta e suporte
comportamental para promover adesdo ao regime terapéutico. Estes programas tém
demostrado ganhos em aspetos como a perce¢ao de energia, reducdo da fadiga,
fortalecimento da capacitagdo para a gestdo diaria da doenca e contribuir para um estilo
de vida mais saudével (Torino et al., 2025).

Isto deve-se ao fato do exercicio fisico induzir respostas adaptativas capazes de
mitigar as complicacdes fisiopatoldgicas da DRC, sendo particularmente significativas
ao nivel cardiovascular, inflamacdo cronica e deterioracdo musculosquelética, principais

fatores de morbilidade nesta populagdo (Torino et al., 2025).
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As intervengdes centradas na pessoa estdo também associadas a melhor controlo
dos parametros fisiologicos relevantes em HD, reducdo de eventos adversos como
sobrecarga hidrica e readmissdes hospitalares e maior compreensdo do tratamento
aumentando a sua satisfagdo e participacao (Arooj et al., 2025; Saced & Qassim Baktash,
2026).

A capacidade funcional e o IDWG, apesar de abordarem dominios distintos, sao
indicadores fundamentais no progndstico e qualidade de vida da pessoa com IRC sob HD
e a sua relagdo € pouco estudada no ambito da Enfermagem de Reabilitagdo. Ambos tém
uma base fisiopatoldgica que pode fundamentar uma relagdo. A incapacidade funcional
estd frequentemente associada a fadiga, inatividade fisica e menor capacidade de
autorregulacdo metabdlica e circulatéria, o que possivelmente, afeta a gestdo
comportamental do consumo de liquidos e sdédio, influenciando o IDWG, que por sua vez
quando aumentado exacerba a dispneia, o desconforto e a intolerancia ao exercicio
(Maharani et al., 2025; Schade van Westrum et al., 2025; Young et al., 2025).

Desta forma, a correlacao entre a 6MWT e o IDWG pode oferecer orientagdes
clinicas relevantes para a pratica do EEER, podendo contribuir para:

- Estratificagdo do risco funcional e de sobrecarga hidrica - ao mapear o risco
funcional ¢ possivel intervir de forma dirigida as pessoas com maior vulnerabilidade, uma
vez que pessoas com menor capacidade funcional e maior IDWG, tém maior risco de
complicacdes cardiovasculares e de morbilidade;

- Implementacdo de intervengdes precoces e multidimensionais - com
identificacao precoce da limitagdo funcional € possivel priorizar e planear intervengdes
individualizadas que combinam educacdo, treino fisico e suporte comportamental para
melhorar a resisténcia, a adesdo terapéutica e o controlo de ingestao hidrica e de sodio;

- Monitoriza¢do objetiva dos progressos - a 6MWT e o IDWG sdo métodos
simples e quantificaveis que permitem avaliar a eficicia das intervengdes, monitorizar a
tolerancia ao esforco e ajustar os planos de cuidados;

- Reducdo de eventos adversos - o melhor controlo do balango hidrico e
incremento da capacidade funcional pode contribuir para a redugdo de eventos
cardiovasculares, de hipotensdo intradialitica e de hospitalizagao;

- Aumentar a evidéncia para sustentar cientificamente programas de intervengao
e protocolos de monitorizacdo funcional do EEER, elementos que se alinham com os

objetivos da reabilitacdo fisica e funcional.
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Assim, a correlagdo entre a 6MWT e o IDWG ¢ uma érea de estudo que podera
ajudar a compreender a interagdo entre o estado funcional e o equilibrio hidrico das
pessoas com IRC submetidas a HD, funcionando a avalia¢ao funcional e neste caso o
6MWT como um indicador clinico sensivel a sobrecarga hidrica que permite um cuidado
mais precoce e centrado na pessoa integrando a dimensao fisica, comportamental e clinica

no contexto da reabilitacdo nefrologica.
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7. METODOLOGIA

Para averiguar se existe relagdo entre a capacidade funcional e o peso interdialitico
em pessoas com IRC submetidas a HD realizou-se um estudo observacional e transversal,
sustentado em dados secundarios provenientes de uma populagdo com IRC em programa
regular de HD.

A selecao deste tipo de estudo permite estimar a prevaléncia da limitagao
funcional e analisar a sua associagdo com o IDWG de forma simples, pois as variaveis
podem ser aferidas e observadas no momento, sem intervengdo nem interferéncia
significativa na rotina das pessoas, refletindo a situag¢do clinica daquela populagdo e
permitindo relacionar o impacto da capacidade funcional e da gestdo hidrica de forma a
definir intervengdes fundamentadas e que permitam obter ganhos em saude mesuraveis

(Néné & Sequeira, 2022).

7.1 Natureza dos dados

O presente estudo utilizou dados secundarios ndo publicados cedidos das bases de
dados provenientes da investigagdo intitulada “Impacto do treino de musculos
inspiratorios na capacidade funcional, nos volumes pulmonares, na atividade elétrica e na
forca dos musculos inspiratérios em doentes hemodialisados: ensaio clinico
randomizado” (Casado et al., 2026a).

A utilizagdo de dados secunddrios neste estudo justificou-se pela qualidade
metodoldgica da recolha original, pela oportunidade de maximizar a exploragdo das
informacdes disponivel, evitando submeter a populagdo vulneravel a sobrecarga de novas
avaliagdes e permitiu a otimizagdo de recursos.

Os dados obtidos foram recolhidos durante as duas primeiras semanas do més de
abril de 2026, numa clinica de HD da regido norte de Portugal, antes do inicio da segunda
sessdo semanal de HD. Os valores dos pesos pré-dialise utilizados foram os do dia da
avaliacdo e das duas sessdes imediatamente anteriores, permitindo caracterizar o perfil de

ganho ponderal ao longo do ciclo semanal de tratamento.
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Todos os dados foram disponibilizados em formato digital, protegidos e
anonimizados, garantindo a confidencialidade dos participantes e a sua utilizagdo foi
estritamente limitada a fins de investigagdo cientifica.

Os dados estavam harmonizados, sendo apenas necessario efetuar o calculo do
IDWG através da diferenca entre o peso pré-dialise e o peso seco da pessoa, o calculo da
média aritmética do IDWG em 3 sessdes consecutivas para reduzir a variabilidade
intrapessoal e realizar o calculo do seu valor relativo através da formula (IDWG
médio/peso seco) x 100, para facilitar o tratamento estatistico. Foi ainda efetuado o
calculo da distancia prevista de acordo com a equagdo de Enright & Sherrill (1998) e a
percentagem da distdncia prevista percorrida através da formula (distancia
percorrida/distancia prevista) x 100.

Neste estudo, a populagdo foi constituida pela totalidade dos dados
disponibilizados, correspondendo a um total de 66 participantes.

No estudo inicial foram incluidas as pessoas com IRC em HD com mais de 18
anos, a realizarem HD ha pelo menos 3 meses, com frequéncia de 3 sessdes por semana
€ que aceitaram participar no estudo e assinaram o consentimento informado. Foram
excluidas todas as pessoas com historia recente de arritmia cardiaca, enfarte agudo do
miocardio, angina instavel, doenga valvular grave ou hipertensao nao controlada, alguma
patologia que tenha contraindica¢do para o aumento da pressdo negativa intratoracica,
qualquer patologia agudizada ndo controlada que comprometa a seguranga da pessoa ou
a eficacia e a realizagdo das intervengdes propostas no estudo inicial, pessoas que

apresentem disfuncdo cognitiva grave ou recusem participar no estudo.

7.2 Procedimentos éticos

Como j& referido foram utilizados dados anonimizados, garantindo a
confidencialidade dos participantes.

A investigacao inicial teve o parecer favoravel da comissdo de ética do Instituto
Politécnico de Braganga, registado sob o nimero P522771-R636876-D1882423.

N3do se verificam conflitos de interesses.
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7.3  Questdes de investigacio

A principal questdo de investigacdo para este estudo observacional e transversal
foi definida com base na estrutura PEO:

- Populacao: Pessoas com IRC em programa de HD

- Exposicao: IDWG

- Outcome: Capacidade funcional, avaliada pela distancia percorrida na 6MWT,
em metros.

Assim, a questao de investigagdo ¢:

“Qual a relagdo entre o ganho de peso interdialitico e a capacidade funcional
avaliada pela distancia percorrida na Prova de Marcha de 6 minutos em pessoas com

Insuficiéncia Renal Cronica submetidas a hemodialise?”

Contudo, para ajudar a esclarecer os objetivos foram definidas questdes de
investigacdo secunddrias:

“A relagdo entre o ganho de peso interdialitico e a capacidade funcional mantém-
se apos ajustamento para idade, sexo, tempo em hemodidlise, etiologia da doencga renal

cromica e forga de preensdo manual?

“Qual a relagdo da idade, sexo, tempo em hemodidlise, etiologia da doenga renal
cronica e for¢a de preensdo manual para a capacidade funcional de pessoas com

Insuficiéncia Renal Cronica submetidas a hemodialise?”

“Existem diferencas na capacidade funcional entre pessoas com diferentes niveis

de ganho de peso interdialitico?”

7.4 Objetivos da investigacio

Com base na questdo de investigagao formulada e no enquadramento teodrico
apresentado, estabeleceram-se os objetivos da investigagdo, os quais orientaram a
defini¢@o das variaveis e das estratégias estatisticas adotadas.

Os objetivos definidos foram:
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Objetivo Geral:

Avaliar a relagao entre IDWG e a capacidade funcional, medida através da
distancia percorrida na 6MWT, na pessoa com IRC sob HD e analisar a influéncia de
variaveis clinicas como idade, sexo, tempo em HD, a causa da DRC e a for¢a da preensdo
manual nessa relagdo, bem como, explorar a diferenca no desempenho funcional de

pessoas com diferentes niveis IDWG.

Objetivos especificos:

- Avaliar a relagdo entre o IDWG e a distancia percorrida na 6MWT.

- Avaliar a relagdo entre o IDWG e a percentagem da distancia prevista
percorrida na 6MWT.

- Determinar se a relacdo entre IDWG e capacidade funcional se altera apos
ajustamento para as variaveis: idade, sexo, tempo em HD, etiologia da DRC e
forca de preensdo manual.

- Avaliar a relagdo das variaveis: idade, sexo, tempo em hemodidlise, etiologia da
doenga renal cronica e for¢a de preensdo manual com a capacidade funcional.

- Identificar os principais preditores da capacidade funcional em pessoas com
IRC sob HD.

- Comparar a capacidade funcional entre pessoas com diferentes niveis de IDWG.

7.5 Hipoteses de investigacio

A formulagado de hipoteses de investigagdo visa antecipar, de forma provisoria, as
relagdes ou associagdes estatisticas expectaveis entre as variaveis em estudo (Fortin et al.,
2009). Assim, atendendo as caracteristicas deste estudo, delinearam-se as seguintes
hipoteses de investigacao:

HO: Nao existe relagdo significativa entre IDWG médio e a distancia percorrida

na 6MWT.

H1: Existe uma relagdo significativa entre o IDWG médio e a distancia percorrida

na 6MWT.

H2: Existe uma relacao significativa entre o IDWG médio e a distancia percorrida

na 6MWT, apds ajustamento para as variaveis: idade, sexo, tempo em HD,

etiologia da DRC e forga de preensao manual.
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H3: Existe uma relagdo significativa entre as varidveis: idade, sexo, tempo em
HD, etiologia da DRC e forga de preensao manual e a distancia percorrida na
6MWT.

H4: Pessoas com diferentes niveis de IDWG apresentam diferengas significativas

na distancia percorrida na 6MWT.

7.6 Definicao das variaveis em estudo

No contexto da investigacdo cientifica, as varidveis representam os atributos,
propriedades ou caracteristicas mensuraveis que assumem diferentes valores ao longo de
uma amostra. No desenho de um estudo analitico, a distingdo entre variaveis
independentes, que atuam como os fatores preditores ou antecedentes presumiveis, e
varidveis dependentes, que constituem as varidveis de desfecho ou o efeito sob

observag¢do, ¢ fundamental para estabelecer a logica de causa e efeito (Fortin et al., 2009).

7.6.1 Variaveis independentes

- Media_IDWG: IDWG médio (Quilogramas (kg))
Célculo do IDWG: IDWG sessdo = peso pré-dialise da sessdo - peso seco da

pessoa

IDWG sessao 1 + IDWG sessao 2 + IDWG sessdo 3
3

Célculo Media IDWG:

- %IDWG: Percentagem da Media_IDWG (%)

Calculado pela formula [PWGmédie » 100

peso seco

- Grupo_IDWG (Grupo_IDWG < 4% e Grupo IDWG > 4%): Grupo com
IDWG inferior e superior ou igual a 4% do peso seco

Varidvel dicotomica estabelecida a partir do %IDWG, com base no limiar

clinicamente relevante de IDWG de 4% do peso seco descrito na literatura

(Bossola et al., 2025).
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7.6.2 Variavel dependente

- D _total: Distancia total percorrida na 6MWT (metros (m))
Valor obtido pelo desempenho do participante na realizagdo da 6MWT.

- %prevista: Percentagem da Distancia prevista percorrida (%)

Célculo da distancia prevista (Enright & Sherrill, 1998):
&' Distancia prevista = (7,57 x altura cm) - (5,02 x idade) - (1,76 x peso kg) — 309m
Q: Distancia prevista = (2,11 x altura cm) - (2,29 x peso kg) - (5,78 x idade) + 667m

D_total
distancia prevista

Célculo %prevista: 100

Permite normalizar o resultado em funcao das carateristicas individuais de
cada pessoa (idade, sexo, peso ¢ altura) e uma compara¢dao mais equitativa entre

0s participantes.

Para a analise de estratificagdo de risco funcional, foram criadas variaveis
dicotomicas de desempenho funcional com base em diferentes pontos de corte da
Y%prevista: < 50%, < 60%, < 70% e < 80%, bem como um critério de distancia absoluta
de 300 m.

Nao existem pontos de corte universalmente estabelecidos para definir a
estratificacdo do desempenho funcional (Cavero-Redondo et al., 2024), assim a sele¢ao
dos pontos de corte baseou-se no consenso clinico € em critérios de coeréncia
metodoldgica, uma vez que diferentes pontos de corte podem alterar substancialmente a
capacidade do modelo para detetar a associacdo em estudo. O limiar de 300 m foi adotado
por representar um valor de prognostico grave amplamente referenciado na literatura
(Matos Casano et al., 2026). Os limiares de 50%, 60%, 70% e 80% da distancia prevista
foram testados de forma exploratoria. No caso dos 80% o limiar foi selecionado por
constituir o critério com maior consenso para distinguir capacidade funcional normal de
limitada em estudos com 6MWT e os 60% por corresponderem sensivelmente ao valor
da %prevista. Foi ainda realizada uma analise de sensibilidade dos resultados e a
constru¢do de uma categorizagao tripartida do desempenho funcional, < 50%, 50 - 69%

e >70%.
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7.6.3

1.7

Potenciais Variaveis de confusao

- Idade (anos)

- Sexo (masculino/feminino)

- Meses_HD: Tempo do individuo sob programa de HD (meses)

- Causa_DRC: Etiologia da DRC

Categorizada em sete grupos: Diabetes mellitus, Glomerulopatias, Doengas
hereditarias e congénitas, Outras causas e “desconhecidas”, Hipertensdo Arterial,
Doengas estruturais e obstrutivas do trato urindrio e Nefropatias tubulointersticiais

cronicas

- Handgrip_max: Forca maxima de preensdo manual (kg)

Valor obtido por dinamometria manual, com equipamento GripWise™.
Considerado para analise o melhor valor obtido nas medi¢des realizadas (3 em
cada membro superior). Para efeito de analise da prevaléncia da for¢ga muscular
baixa, foram aplicados os pontos de corte de < 27 kg para o sexo masculino e <

16 kg para o sexo feminino (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Estratégias para o tratamento estatisticos dos dados

No tratamento estatistico foi utilizado o software IBM SPSS Statistics versao 32.

O nivel de significancia considerado foi de p < 0,05 em todos os testes. A estratégia

analitica compreendeu as seguintes etapas:

a) Analise descritiva

Foram calculadas as medidas de tendéncia central (média e mediana) e de

dispersao (desvio padrdao (DP), minimo e maximo) para as varidveis continuas. Para as

variaveis categoricas foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas.
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b) Avaliacdo da normalidade

A normalidade das variaveis continuas principais foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk, adequado peara amostras de dimensdao inferior a 100 participantes.
Variaveis com p > 0,05 foram consideradas com distribuicdo normal, orientando para a
utilizagdo de testes paramétricos, varidveis com p < 0,05 foram consideradas com

distribuicdo ndo normal, orientando para testes ndo paramétricos (Fortin et al., 2009).

¢) Avaliacio da correlacio

A andlise da correlagdo entre o IDWG e a capacidade funcional foi realizada
através da Correlagdo de Pearson para as varidveis com distribui¢do normal
(Media_ IDWG, %IDWG, D total e %prevista). Para as andlises envolvendo a
Handgrip_max, que ndo seguia uma distribui¢do normal no grupo do sexo masculino foi

utilizada a Correlagdo de Spearman.

d) Avaliacio da regressao

Na avalia¢do da regressdo linear simples, foram realizados quatro modelos para
avaliar o efeito isolado do IDWG sobre a capacidade funcional, combinando as duas
métricas do IDWG (Media IDWG e %IDWG) com os dois outcomes funcionais (D_total
e %prevista).

Na regressao linear multipla, foram construidos quatro modelos, combinando as
duas métricas de IDWG com os dois outcomes funcionais para controlar o efeito das
varidveis de confusdo (idade, sexo, Meses HD, Causa DRC e Handgrip max). A
significancia global do modelo foi avaliada pelo teste F, a contribui¢do individual das
variaveis pelo teste t e a multicolinearidade pelo Variance Inflation Factor (VIF),
considerando auséncia de multicolinearidade para VIF < 10.

Na estratificagdo do risco com o objetivo de avaliar o impacto clinico do IDWG
elevado no risco de baixo desempenho funcional, a %IDWG foi dicotomizado em dois
grupos (IDWG < 4% e IDWG > 4%) e foram realizadas regressdes logisticas binarias
com diferentes pontos de corte para definicao do baixo desempenho funcional (D_total <
300 m, %prevista < 50%, < 60%, < 70% e < 80%). Como em todos os modelos da
regressao, apenas existe um unico preditor dicotdmico, o teste de Hosmer-Lemeshow ndo

¢ informativo e ndo deve ser interpretado como evidéncia de bom ajustamento do modelo,
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assim, recorreu-se em alternativa a analise da curva ROC e respetiva area sob a curva

(AUC) para avaliar a capacidade discriminativa do modelo.

e) Analises Complementares

Foram ainda realizadas as seguintes analises complementares:

- Teste T para amostras independentes, com objetivo de comparar a capacidade
funcional (D_total e %prevista) entre os grupos IDWG < 4% e IDWG > 4%, com calculo
do tamanho do efeito pelo d de Cohen.

- Teste Qui-quadrado permitiu avaliar a associagao entre os grupos de IDWG e os
pontos de corte de desempenho funcional (< 50%, 50 - 69% e > 70 % da distancia
prevista), complementado pelo V de Cramer como medida da magnitude da associagdo.

- ANOVA one-way para comparar a %IDWG entre os pontos de corte de
desempenho funcional.

- Teste Mann-Whitney para comparar a Handgrip_max entre os Grupos IDWG,
dado o incumprimento da normalidade no grupo masculino.

- Andlise da prevaléncia de for¢a muscular baixa com aplicacdo dos pontos de

corte da EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019) e calculo de frequéncias.
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8. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Caracterizacdo da amostra

O estudo incluiu 66 pessoas com IRC em programa de HD. A amostra era
maioritariamente do sexo masculino (n = 40; 60,6%), com uma idade média de
69,76+15,37 anos e um tempo médio sob programa de HD de 97,97+97,42 meses.
Relativamente a etiologia da DRC, a diabetes mellitus foi a patologia mais prevalente (n
= 26; 39,4%), seguida das Doencas Hereditarias e Congénitas (16,7%), das
Glomerulopatias ¢ de Outras causas e “desconhecidas” (cada uma com 13,6%). A
Hipertensdo Arterial e as Doengas Estruturais e Obstrutivas do Trato Urindrio foram
responsadveis cada uma por 6,1% dos casos e as Nefropatias Tubulointersticiais Cronicas
por 4,5%.

Estes dados vdo de encontro com o Registo Nacional de Doenca Renal Cronica
2025 de Galvao et al. (2026), que referem que a populacdo sob HD ¢ envelhecida,
predominantemente do sexo masculino e que a diabetes mellitus ¢ a etiologia da DRC
mais frequente.

No que respeita ao IDWG, a Media IDWG foi de 2,14+1,09 kg e o %IDWG foi
de 3,08+1,54%, o que de acordo com Bossola et al. (2025) e Rajendran et al. (2025) sdo
valores associados a menor risco de desfechos desfavoraveis.

Quanto a capacidade funcional avaliada pela 6MWT, a distancia média percorrida
foi de 289,03+144,17 m, correspondendo a uma percentagem média da distancia prevista
de 60,24%. Esta populacdo, segundo Matos Casano et al. (2026) apresenta um risco
clinico aumentado e vulnerabilidade significativa.

Assim, estes resultados sugerem que apesar do controlo hidrico se demostrar
aceitavel, esta amostra evidencia um compromisso funcional, reforcando a necessidade
de avaliacdo funcional sistematica e intervengao especializada.

Os resultados obtidos na caraterizagcdo da amostra encontram-se detalhados na

Tabela 3 e 4.
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Tabela 3: Resultados da caraterizacio da amostra, variaveis continuas.

Variaveis continuas Média DP Mediana Minimo Maximo
Idade (anos) 69,76 15,34 74,50 22,00 102,00
Meses HD (meses) 97,97 97,42 70,50 4,00 470,00
Media_IDWG (kg) 2,14 1,09 2,02 -0,10 5,30
%IDWG (%) 3,08 1,54 2,84 -0,16 6,79
D_total (m) 289,03 144,17 290,50 20,00 593,00
Distancia prevista na 469,65 102,67 446,43 332,15 781,80
6MWT (m)
%prevista (%) 60,24 25,80 66,20 5,43 115,12
Tabela 4: Resultados da caraterizacio da amostra, varidveis categdricas.
i - _ Frequéncia Frequéncia
Variaveis categoricas (n = 66) absoluta relativa (%)
Masculino 40 60,6
Sexo
Feminino 26 39,4
Diabetes mellitus 26 39,4
Doencgas He,re'dltarlas e 1 16,7
Congénitas
Glomerulopatias 9 13,6
Causa_DRC Outras causas e 9 13.6
desconhecidas
Hipertensao Arterial 4 6,1
Doengas Estruturais e 4 6.1
Obstrutivas do Trato Urinario ’
Nefropatias 3 45

Tubulointersticiais Cronicas

Analise da normalidade

Na andlise da normalidade com o teste de Shapiro-Wilk, os resultados

demonstraram que as variaveis Média IDWG (W = 0,989; p = 0,833), D _total (W =
0,975; p = 0,208), %IDWG (W = 0,980; p = 0,348) e Y%prevista (W = 0,979; p = 0,314)

seguiam distribui¢do normal.



Correlacao entre o IDWG e a capacidade funcional e Regressao linear simples

A andlise de correlagdo de Pearson ndo revelou associacdo estatisticamente
significativa entre nenhuma das métricas do IDWG e a D_total ou %prevista obtendo-se
um p > 0,05, conduzindo a nao rejei¢ao da hipotese nula (HO). Ainda assim, em todas as
analises, observa-se uma tendéncia negativa consistente, sugerindo que valores mais
elevados de IDWG poderao associar-se a pior desempenho funcional, como se pode
constatar na tabela 5.

Do ponto de vista fisiopatologico, esta auséncia de associacdo linear pode ser
explicada pelo facto do IDWG representar apenas um componente do estado clinico
global, pois reflete principalmente sobrecarga hidrica, que esta associada a alteracdes
cardiovasculares, como hipertrofia ventricular e instabilidade hemodinamica (Bossola et
al., 2025). A capacidade funcional avaliada pela 6MWT resulta da integragdo de multiplos
sistemas, cardiovascular, respiratorio ¢ musculoesquelético, o que reduz o impacto
isolado do IDWG (Andrade et al., 2023) e faz com que ndo reflita os determinantes da

performance fisica.

Os modelos de regressao linear simples apontam para uma relagao inversa entre o
IDWG e a capacidade funcional (B entre -0,037 e -0,166), mas confirmaram a auséncia
de relacdo estatisticamente significativa, independentemente da métrica utilizada. Assim,
as métricas do IDWG, isoladamente, ndo se revelaram preditores significativos da D _total
nem da %prevista e ndo sdo responsaveis pela variabilidade da capacidade funcional,

como observado na tabela 5.

Tabela 5: Resultados da Correlagio entre o IDWG e a capacidade funcional e Regressdo linear simples.

RZ
i 2
Variaveis r B B D F ajustado
Media_ID D total -0,037 -4,882 -0,037 0,770 0,087 0,001 -0,014
WG %prevista -0,166 -3,938 -0,166 0,184 1,805 0,027 0,012
D total -0,042 -3,960 -0,042 0,736 0,114 0,002 -0,014
%IDWG

%prevista -0,159 -2,665 -0,159 0,203 1,655 0,025 0,010

Estes resultados ndo seriam expectaveis, visto que o IDWG pode contribuir para
a ocorréncia de fadiga e limitacdo respiratéria através de mecanismos associados a

sobrecarga hidrica e a instabilidade hemodinamica. No entanto, a literatura demonstra
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que os seus efeitos se manifestam predominantemente ao nivel de outcomes
cardiovasculares e clinicos major, estando fortemente associado a risco cardiovascular,
hospitalizagao e mortalidade e que a associagao direta com a capacidade funcional isolada
¢ menos consistente (Wong et al., 2017; Bossola et al., 2025). Provavelmente, o impacto
do IDWG no desempenho funcional é atenuado por outros determinantes, nomeadamente,
a for¢a muscular, o estado cardiovascular ¢ a idade. Esta situagdo vai de encontro com o
observado nos modelos com varidvel %prevista, onde este outcome ja ajustado as
caracteristicas individuais tem uma relagdo mais forte com as métricas do IDWG,

contudo, mesmo assim sem impacto significativo.

Regressao linear miltipla

Apés ajuste para as potencias varidveis de confusdo, todos os modelos se
revelaram estatisticamente significativos, com uma capacidade explicativa moderada a
elevada, especialmente nos modelos com varidvel D total e produziram resultados

consistentes e sobreponiveis, conforme apresentado na tabela seguinte:

Tabela 6: Resumo dos resultados obtidos nos modelos de regressio multipla.

Modelo R2 ajustado F P
D total 0,449 9,814 <0,001
Media IDWG
Y%prevista 0,199 3,687 0,004
D total 0,431 9,221 <0,001
%IDWG
Y%prevista 0,175 3,293 0,007

Nos modelos com D _total, como variavel dependente cerca de 43 a 45 % da razdo
pela qual as pessoas percorrem distancias diferentes na 6MWT ¢ explicada pelo conjunto
das varidveis do modelo. Este valor revela uma boa capacidade preditiva tendo em conta
a natureza multifatorial do desempenho funcional em pessoas sob HD.

Ja os modelos com a %prevista apresentaram menor capacidade explicativa (R?
ajustado entre 0,175 e 0,199), sugerindo que a normalizacdo da distancia em fun¢do de
varidveis individuais podera introduzir maior variabilidade residual ou depender de outros
fatores ndo captados no modelo.

Na andlise dos coeficientes individuais, resultados expressos na tabela 7, a

Handgrip_max foi o preditor independente mais forte da capacidade funcional em todos
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os modelos (B = 0,471 a 0,515; p <0,001), sendo que nos modelos com varidvel D_total
por cada kg adicional de for¢a de preensdo manual, a distdncia percorrida na 6MWT

aumenta cerca de 9,2 a 9,6 m.

Tabela 7: Resultados da analise dos coeficientes individuais das variaveis de confusdo nos modelos testados.

Modelo Média_ IDWG  %IDWG  Média_IDWG %IDWG
Variavel D_total D_total %prevista Y%prevista
B =-23,830 B =-10,897 B =-5,874 B=-3,113

IDWG B=-0,179 B=-0,116 B=-0,247 B=-0,185
p=0,078 p=0,252 p =0,045 p=0,130

B =-3,387 B =-3,290 B =0,055 B=0,070

Idade B =-0,360 B=-0,350 B=0,033 B=0,042

p =0,002 p=10,003 p=0,812 p=0,764

B=6,374 B=14,134 B =5,505 B =7,020

Sexo B=0,022 B =0,048 B=0,105 B=0,134

p = 0,846 p=0,667 p=0,438 p =0,324

B =0,051 B =0,058 B =0,022 B =0,025

Meses_HD B=0,034 B=0,039 B=0,084 B =0,095
p=0,720 p=10,692 p =0,467 p=0,424

B=13,374 B=13,471 B=2,511 B =2,555

Causa_DRC B=0,169 B=0,170 B=0,177 B=0,181
p=0,077 p =0,080 p=0,123 p=0,122

B =9,597 B=9,224 B =1,804 B=1,705

Handgrip_max B=0,490 B=0,471 B=0,515 B=0,486
p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001

Este resultado ¢ consistente com a evidéncia cientifica atual (Ben Othman et al.,
2025; Li et al., 2024; Nowicka et al., 2022; Park et al., 2025), que identifica a forca
muscular como um dos principais determinantes da capacidade funcional e progndstico
em pessoas sob HD, sendo frequentemente superior a varidveis antropométricas ou
clinicas isoladas, como se verificou com estes resultados. Esta constatacao pode funcionar
como um sinal de alerta precoce para identificar pessoas em maior risco de compromisso
da capacidade funcional. Este facto torna-se particularmente importante nesta amostra,
visto que tem uma elevada prevaléncia de baixa for¢ca muscular e a for¢a de preensao
manual ¢ um fator modificavel passivel de interven¢ao por parte do EEER.

A 1idade foi o segundo preditor mais relevante nos modelos com D total como
outcome (p = 0,002 a 0,003), indicando que por cada ano adicional de idade a distancia
percorrida diminui em média 3,29 - 3,39 m. Este achado ¢ consistente com a literatura,
que documenta uma diminui¢do progressiva da distancia percorrida na 6MWT com o

envelhecimento (Matos Casano et al., 2026). Nos modelos com %prevista como outcome,
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a idade ndo atingiu significancia estatistica, o que ¢ expectavel dado que o calculo da
distancia prevista ja incorpora a idade como variavel, eliminando o seu efeito
independente.

O IDWG atingiu significancia estatistica no modelo que relaciona Media IDWG
e %prevista, (B =-5,874; B =-0,247; p = 0,045), ou seja, por cada kg adicional de IDWG,
a pessoa percorre, em média, menos 5,87 pontos percentuais da distdncia que seria
esperada para o seu perfil. Estes resultados sustentam a hipotese H2.

Este resultado pode ser explicado pela fisiopatologia da sobrecarga hidrica
constante, que exerce a¢ao sobre a compliance pulmonar e mecanica respiratoria e leva a
um estado de congestdo que prejudica a difusdo e a eficiéncia das trocas gasosas no tecido
muscular, principalmente, durante o esfor¢o fisico (Loutradis et al., 2021). No entanto, o
IDWG ndo se revelou um preditor consistente da capacidade funcional pois, nos restantes
trés modelos, manteve a tendéncia negativa, mas sem significancia estatistica. Este
comportamento estatistico demonstra que, apds o controlo de variaveis com maior peso
clinico e biolodgico, o efeito isolado do IDWG na performance fisica torna-se residual e
intermitente.

As restantes varidveis, sexo, meses HD e causa DRC nao apresentaram
associacdo significativa com os outcomes, o que indica que a hipotese H3 & apenas
parcialmente apoiada.

Contudo, a causa DRC no outcome D total aproximar-se do nivel de
significancia e este resultado pode sugerir que a etiologia da DRC influencia a capacidade
funcional em termos absolutos, mas ndo apds a normalizacdo para as caracteristicas
individuais que eliminam o seu efeito independente. Dado que a diabetes mellitus foi a
causa mais prevalente na amostra (39,4%), este resultado ¢ clinicamente relevante, pois,
esta patologia associa-se a neuropatia periférica, retinopatia e doenga cardiovascular,
condi¢des que comprometem independentemente a capacidade funcional (Corut et al.,
2023) e justifica uma abordagem de reabilitagdo mais diferenciada neste subgrupo.

Nao se verificou multicolinearidade em nenhum modelo (VIF < 2 em todas as

variaveis).
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Comparacio da capacidade funcional entre grupos de IDWG

Na dicotomizacao do IDWG, o grupo com IDWG < 4% (n = 49) apresentou uma
distancia média percorrida na 6MWT de 307,98+146,75 m, comparativamente a
234,41+124,76 m no grupo com IDWG > 4% (n = 17), correspondendo a uma diferenca
média de 73,57 m. Assumindo varidncias ndo iguais, esta diferenga revelou-se
estatisticamente ndo significativa, mas proxima do limiar (t Welch = 1,998; df = 32,547,
p =0,054; Intervalo de confianca (IC) 95% [-1,366; 148,502]), com um tamanho de efeito
moderado (d de Cohen = 0,52 e g de Hedges = 0,514). Contudo, este resultado pode ser
influenciado pela reduzida dimensdo da amostra do grupo %IDWG > 4% que
compromete a poténcia do teste. De Moraes Kohl et al. (2012), demonstraram que a
distancia percorrida na 6MWT ¢ um preditor independente de sobrevivéncia em pessoas
com DRC, com um hazard ratio (HR) de 0,53 por cada incremento de 100 m percorridos,
sublinhando que melhorar a capacidade funcional ndo ¢ apenas um objetivo de
reabilita¢do, mas um determinante do progndstico vital. A diferenga de 73,57 m observada
entre os dois grupos de IDWG ultrapassa o minimo clinico relevante da 6MWT para
condi¢des cronicas, estimada em 26 m (IC 95%: 22 - 30 m) por Daynes et al. (2025), que
confirmou que o impacto do IDWG elevado sobre a capacidade funcional ndo ¢
meramente estatistico, mas clinicamente significativo.

Relativamente a %prevista, a normalizagdo dos resultados tornou as comparagoes
mais equitativas e sensiveis. Assim, o grupo com IDWG < 4% atingiu em média
64,51£25,95% da distancia prevista, face a 47,94+21,62% no grupo com IDWG > 4%,
representando uma diferenca média de 16,57 pontos percentuais, estatisticamente
significativa (t Welch = 2,581; df = 33,223; p = 0,014; IC 95% [3,511; 29,634]), com um
tamanho de efeito moderado a grande (d de Cohen = 0,665; g de Hedges = 0,657).

Estes resultados indicam que a relag¢do entre o IDWG e a capacidade funcional
poderé ndo ocorrer de forma linear e continua e ser caraterizada por um possivel efeito de
limiar, pois as pessoas com IDWG > 4% apresentam uma capacidade funcional inferior,
sendo estatisticamente significativa quando expressa em termos relativos e clinicamente

relevante em termos absolutos.

Estratificacdo do risco: Regressao logistica binaria
Os resultados dos modelos de regressao logistica bindria para avaliar o impacto
clinico do IDWG elevado (IDWG > 4%) no risco de baixo desempenho funcional,

encontram-se sistematizados na tabela 8:
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Tabela 8: Resultados da estratificacio de risco com a regressao logistica binaria.

Desem.penho Frequéncia Teste Omnibus Teste OR R2
funcional Wald [IC95%]  Nagelkerke
DE:)(:;?:I S 35(53,0%) f:(}jgg P 2’3?2767 [0,6%69-;?981] 0:022

%pg%vo;s)ta < 3 (34,8%) 7; 20{542666 p 2’(7)?2124 [0,6?1%,5235] 0,030

%pzzf);fta =29 (43,9%) ’1‘7:3&6 g » i(s)o(f 14 [1,36‘2-5 115,964] .

%P;%Vozs)ta =40 (60,6%) 7[‘: g,’ogzl;t p i’g,loiz [1,0542’-l 12 68,203] 007

%Pg%Vo;S)ta S 53(80,3%) ’;33286 P iS“f 28 [0,6251’-1539,345] L0

Os modelos com os pontos de corte de 60% e 70% da %prevista atingiram
significancia estatistica nos dois testes aplicados. Assim, as pessoas do grupo com IDWG
> 4% tém um aumento de aproximadamente 4 a 4,5 vezes na probabilidade de baixo
desempenho funcional. Dados que vao ao encontro da literatura que refere uma
diminui¢ao da capacidade funcional nesta populagdo. (Schade van Westrum et al., 2025;
Xia et al., 2025; Young et al., 2025).

Os modelos baseados nos restantes pontos de corte (D_total <300 m, %prevista
< 50% e %prevista < 80%) ndo atingiram significncia estatistica e os respetivos
intervalos de confianca do OR sdo consideravelmente amplos.

Os resultados evidenciam que a associacdo entre o IDWG > 4% e o baixo
desempenho funcional ndo ¢ estatisticamente significativa em todos os pontos de corte,
sendo detetavel apenas nos pontos de corte intermédios (60 e 70% da %prevista). Isto
sugere que o impacto do IDWG ocorre a partir de limiares clinicos especificos e ndo de
forma continua, verificando-se um efeito de limiar. Uma possivel explicagdo decorre da
distribui¢do da %prevista nesta amostra de pessoas com IRC em HD. Assim, um ponto
de corte de 80% tende a classificar como "baixo desempenho" uma propor¢ao muito
elevada e relativamente heterogénea da amostra. Neste estudo, 80,3% da amostra
encontra-se abaixo deste limiar, limitando o poder discriminativo deste corte, por difundir
o contraste entre grupos e reduzir a capacidade do IDWG para discriminar entre
desempenho “normal” e desempenho comprometido. Por outro lado, um corte de 50%
tende a isolar apenas os casos de défice funcional mais extremo (34,8% da amostra), o
que, associado a pequena dimensdo do grupo IDWG >4% (n=17), compromete a poténcia

estatistica necessaria para detetar a associagdo. Como a média da %prevista neste estudo
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¢ de 60%, os cortes de 60% e 70% parecem assim incluir uma zona intermédia de
comprometimento funcional, que compreende uma amostra suficientemente frequente
para garantir poténcia estatistica e suficientemente distinta da média da populacao para

refletir um efeito real da sobrecarga hidrica.

A capacidade discriminativa do Grupo IDWG como classificador de baixo
desempenho funcional foi avaliada através da analise da curva ROC para os cinco pontos

de corte da variavel dependente (Figura 1).
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Figura 1: Representacio da Curva ROC do Grupo IDWG como classificador de baixo desempenho
funcional.
Os valores de area sob a curva (AUC), sensibilidade e especificidade obtidos estao

sintetizados na tabela 9.

Os valores de AUC variaram entre 0,560 e 0,639, situando-se na categoria de
discriminacao fraca a aceitavel-fraca, sendo esta limitagdo esperada num modelo com um
unico preditor dicotdmico, que tende a apresentar discriminacdo inferior a de modelos

multivariados (Shipe et al., 2019).
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Tabela 9: Resultados da Sensibilidade, especificidade e AUC do Grupo_IDWG como classificador de baixo
desempenho funcional.

Desempenho funcional Sensibilidade Especificidade AUC
D_total <300 m 0,314 0,807 0,560
%prevista < 50% 0,348 0,791 0,569
% prevista < 60% 0,413 0,865 0,617
%prevista <70% 0,350 0,885 0,617
%prevista < 80% 0,302 0,923 0,613

O modelo com o ponto de corte de 60% apresentou a melhor capacidade
discriminativa, coincidindo com o modelo estatisticamente mais robusto na regressao
logistica.

O padrao de especificidade crescente, a medida que o critério de baixo
desempenho se aproximou dos 80%, e a sensibilidade estdvel e baixa ¢ clinicamente
coerente: o IDWG identifica corretamente a maioria das pessoas sem défice funcional,
mas apenas uma fra¢do reduzida dos verdadeiros casos de baixo desempenho,
confirmando que ndo deve ser utilizado como instrumento de rastreio isolado, mas antes
como um indicador de risco a integrar na avaliagdo clinica global (Roumeliotis et al.,
2024).

Em sintese, a analise ROC reforca, de forma complementar a regressao logistica,
que o IDWG > 4% constitui um fator de risco clinicamente relevante, mas com utilidade
discriminativa limitada quando considerado isoladamente, sustentando a recomendagao
de o integrar em modelos de avaliagdo de risco mais abrangentes. Assim, o IDWG e a
6MWT permitem quantificar objetivamente o impacto funcional da sobrecarga hidrica,
mapear o risco e intervir de forma dirigida nas pessoas com maior vulnerabilidade. Esta
abordagem ¢ consistente com a evidéncia que considera o IDWG e a 6MWT como
preditores de mortalidade e morbilidade na populagao em HD (Dantas et al., 2019; Matos
Casano et al., 2026).
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Analise da distribuicdo do desempenho funcional por grupos de IDWG

Como consta na tabela 10, no grupo com IDWG < 4%, 46,9% das pessoas
apresentavam desempenho funcional > 70% do previsto, comparativamente a apenas
17,6% no grupo com IDWG > 4%. Inversamente, desempenho funcional < 50% do
previsto foi observado em 47,1% das pessoas com IDWG > 4%, face a 30,6% no grupo
com IDWG < 4%. Relativamente, ao ponto de corte intermédio (50 - 69%), observou-se
uma distribuicao mais equilibrada entre os grupos nao permitindo identificar um padrao

consistente de associagao.

Tabela 10: Resultados da andlise da distribuicio do desempenho funcional por grupos de IDWG.

Desempenho previsto

Grupo
>70% 50% - 69% <50%
IDWG < Frequéncia 23 11 15
0
4% % Grupo IDWG 46,9% 22,4% 30,6%
IDWG > Frequéncia 3 6 8
0
4% % Grupo IDWG 17,6% 35,3% 47,1%
Frequéncia 26 17 23
Total
% Grupo IDWG 39,4% 25,8% 34,8%

Apesar de se identificarem padroes relevantes do ponto de vista clinico, o teste do
Qui-quadrado nao revelou associacdo estatisticamente significativa entre o Grupo IDWG
e os pontos de corte de desempenho funcional (y*> =4,537; p = 0,103), sendo confirmado
por medidas de associacdo fracas (V de Cramer = 0,262). De igual modo, a anélise de
variancia (ANOVA) demonstrou auséncia de diferencas significativas nos valores médios
de %IDWG entre os diferentes niveis de desempenho funcional (F = 0,188; p = 0,829),
com tamanhos de efeito insignificantes.

Os resultados obtidos sugerem uma tendéncia para pior desempenho em pessoas
com maior IDWG, particularmente evidente nos extremos da capacidade funcional, mas
sem relacdo estatisticamente significativa. No estudo de Dantas et al. (2019), o IDWG >
4% constitui um preditor independente de mortalidade por todas as causas em pessoas em
programa de HD (HR = 2,02; IC 95%: 1,17-3,49), o que refor¢ca a sua relevancia

prognostica. De forma complementar, no Estudo Internacional de Resultados de Diélise
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e Padrdes de Pratica (Wong et al., 2017), o aumento do IDWG relativo associa-se a maior
risco de hospitaliza¢do por sobrecarga hidrica, bem como a maior mortalidade e eventos
cardiovasculares.

A associacdo entre IDWG elevado e pior desempenho funcional pode ser,
parcialmente, explicado por mecanismos fisiopatologicos relacionados com a sobrecarga
hidrica, estando associado a maior instabilidade hemodinamica, disfungao cardiovascular
e necessidade de ultrafiltragdo mais intensiva, fatores que podem traduzir-se em menor
tolerancia ao esfor¢o e maior fadiga (Isufaj, 2025), bem como, a maior risco de eventos
cardiovasculares, incluindo hipertrofia ventricular esquerda e mortalidade (Rajendran et
al., 2025). A sobrecarga volémica também pode comprometer a fungao respiratoria, pelo
aumento da carga mecanica sobre o diafragma e os musculos respiratorios, contribuindo
para uma menor eficiéncia ventilatoria durante o esfor¢o (Loutradis et al., 2021).
Paralelamente, a evidéncia sugere que a diminui¢do da for¢a dos musculos inspiratérios,
frequentemente, observada em pessoas em HD, pode constituir um fator adicional na
limitagdo da capacidade funcional. A disfuncdo da musculatura respiratoria, associada a
perda de massa muscular, inflamacao cronica e alteragdes estruturais decorrentes da DRC,
contribui para o aumento da dispneia, redugdo da tolerdncia ao exercicio € menor
desempenho em testes funcionais. Neste contexto, intervencdes dirigidas ao
fortalecimento da musculatura inspiratoria tém demonstrado melhorias consistentes na
forca inspiratoria e, em alguns estudos, na capacidade funcional, reforcando a importancia
da fungdo respiratéria como um determinante do desempenho fisico nesta populagdo
(Casado et al., 2026b).

No ponto de corte intermédio de desempenho funcional (50 - 69% do previsto), a
distribui¢do foi relativamente homogénea entre os grupos de IDWG, sem um padrdo
consistente de associacdo, o que aparentemente contraria os resultados anteriores da
regressdao logistica bindria, em que a relagdo entre %IDWG e o baixo desempenho
funcional foi estatisticamente significativa para os cortes de 60 e 70%. Contudo, esta
discrepancia podera ser consequéncia da forma como a varidvel dependente ¢
operacionalizada. Nesta distribui¢do, o ponto de corte intermédio podera ter uma elevada
heterogeneidade de perfis clinicos, nos quais coexistem multiplos fatores moduladores da
capacidade funcional em diferentes niveis de apresentagdo, como a for¢a muscular, a
idade, a presenga de comorbilidades e o grau de fragilidade (Pereira et al., 2024). Estes
fatores atenuam o efeito do IDWG sobre a capacidade funcional que ¢ multicausal e

reduzem a poténcia estatistica dos testes, enquanto nos grupos dos extremos havera uma
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maior probabilidade da homogeneidade do perfil clinico e o efeito do IDWG e da
sobrecarga hidrica poderd ter uma maior influéncia sobre a variancia do desempenho
funcional.

Estes resultados corroboram a hipotese H4 e mais uma vez a relagao entre o IDWG
e a capacidade funcional sugere a existéncia de um efeito de limiar, no qual o impacto
clinico do IDWG se torna particularmente relevante apenas a partir de determinados
valores (4%), refletindo a natureza multifatorial e complexa dos determinantes da

capacidade funcional em pessoas sob programa de HD.

Analise da normalidade Handgrip_max
A Handgrip_max ndo seguiu distribuicdo normal no grupo masculino (W =0,918;
p =0,007), pelo que as analises envolvendo esta variavel foram realizadas com recurso a

testes ndo paramétricos, a Correlagdo de Spearman e o Teste de Mann-Whitney.

Correlaciio das variaveis com Handgrip_max

A andlise de correlagdao de Spearman revelou uma correlacdo positiva moderada a
forte e estatisticamente significativa entre a Handgrip max e a D_total e a %prevista (r =
0,512; p<0,001e r=0,379; p = 0,002, respetivamente), confirmando a evidéncia de que
maior for¢a muscular se associa a melhor capacidade funcional (Li et al., 2024). Também
confirmado por Ben Othman et al. (2025) que destacam que a perda de massa e forca
muscular constitui um mediador critico entre a DRC e a limitagao funcional.

Vastamente descrita na literatura (Duarte et al., 2025), confirmou-se uma
correlagdo negativa moderada e significativa entre a for¢a de preensdo manual e a idade
(r=-0,368; p = 0,002).

Nao se observou correlagdo significativa entre a Handgrip max e o IDWG (r =
0,156; p = 0,211 para Media IDWG; r=0,063; p = 0,613 para %IDWG), sugerindo que
o IDWG e a Handgrip_ max constituem fatores independentes no compromisso da

capacidade funcional e que por esse motivo foi considerada como variavel de confusao.

Handgrip_max e prevaléncia de forca muscular baixa

A Handgrip_max média foi de 17,79+8,24 kg no sexo masculino e 14,13+5,14 kg
no sexo feminino. Comparando com os pontos de corte do EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et
al., 2019), 81,8% da amostra (n = 54) apresentou forca muscular baixa e apenas 18,2% (n

= 12) se considerou com for¢a normal. A elevada prevaléncia de for¢a muscular baixa
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observada nesta amostra ¢ consistente com os dados reportados na literatura (Duarte et

al., 2025).

Analise da distribuicio do desempenho funcional por grupos de IDWG com
Handgrip_max

Nos trés grupos de desempenho funcional definidos, o teste de Mann-Whitney ndo
revelou diferenca estatisticamente significativa na Handgrip max entre os grupos de
IDWG (U = 387,000; p = 0,665), ou seja, ndo existe evidéncia estatistica de diferenca na
forca de preensdo manual entre o grupo com IDWG < 4% e o grupo com IDWG > 4%,
confirmando que o IDWG e a Handgrip_max constituem fatores de risco independentes
para o compromisso funcional nesta populacdo. Esta constatacdo sugere que atuam por
mecanismos distintos e que a intervengao do EEER deve contemplar ambas as dimensdes

de forma complementar.
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9. LIMITACOES E SUGESTOES FUTURAS

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas na
interpretagdo dos resultados.

O desenho transversal do estudo ndo permite estabelecer relacdes de causalidade
entre 0o IDWG e a capacidade funcional. A natureza unicéntrica do estudo, realizado numa
unica unidade de HD, também condiciona a generalizacdo dos resultados a outros
contextos assistenciais e a dimensdo da amostra (n = 66) e em particular a reduzida
dimensdo do subgrupo com IDWG > 4% (n = 17), limita o poder estatistico de alguns
modelos e contribui para a amplitude dos intervalos de confianca obtidos na regressdo
logistica.

Adicionalmente, refira-se que o proprio critério de elegibilidade para a realizagao
da 6MWT implica capacidade de deambulagdo independente, o que exclui pessoas com
compromisso funcional na deambulagao e além disso, o desempenho na 6MWT pode ser
influenciado por um efeito de aprendizagem, com melhoria da distdncia percorrida
quando ¢ realizado um teste de familiarizagdo prévio, o que podera ter introduzido viés
nos resultados (Matos Casano et al., 2026).

Sendo o desempenho funcional multicausal, hd varidveis que ndo foram
controladas, como o compromisso cardiaco e respiratorio, o que constitui uma limitagao
adicional, dado o impacto reconhecido destas variaveis sobre a capacidade funcional
nesta populagdo (Matos Casano et al., 2026).

Futuros estudos longitudinais, multicéntricos e com amostras de maior dimensao,
com um perfil de variaveis mais abrangente e delineamentos que permitam avaliar o efeito
de interven¢des de reabilitacdo sobre o IDWG e a capacidade funcional, contribuiriam
para clarificar a natureza e a magnitude desta relacdo e para fundamentar de forma mais

robusta a pratica do EEER.
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10.IMPLICACOES PARA A PRATICA DO EEER

Este estudo deve ser interpretado a luz das limitagdes ja identificadas, mas pode
ser um ponto de partida para a fundamentacdo das praticas da Enfermagem de
Reabilitagao no contexto nefrologico.

Os resultados obtidos sugerem que o IDWG, isoladamente, ndo constitui um
preditor linear consistente da capacidade funcional, uma vez que as analises de correlacao
e regressdo simples ndo revelaram associa¢do estatisticamente significativa. Contudo,
quando analisado de forma dicotomizada, o IDWG > 4% do peso seco pareceu associar-
se a um desempenho funcional inferior, sobretudo quando se considerou a %prevista. Nos
pontos de corte de 60% e 70 % do desempenho funcional previsto, este grupo apresentou
uma probabilidade maior de baixo desempenho funcional. Este padrao aponta para um
possivel efeito de limiar do IDWG sobre a capacidade funcional, mas com uma
capacidade discriminativa modesta, o que sugere ser interpretado como marcador de risco
clinico e ndo como determinante funcional direto.

A forca de preensdo manual emergiu como o determinante independente mais
consistente da capacidade funcional em todos os modelos, o que € coerente com a elevada
prevaléncia de baixa for¢a muscular observada na amostra (81,8%, segundo critérios
EWGSOP2). Sendo a fun¢do muscular um importante determinante modificavel, estes
resultados reforcam a necessidade de uma abordagem integrada e centrada na
funcionalidade na pessoa em HD, reforcando o papel central da Enfermagem de
Reabilitagdo neste contexto e contribuindo para ultrapassar o paradigma tradicional
centrado exclusivamente no controlo hidrico e metabdlico.

A idade ¢ também um determinante da capacidade funcional, ndo modificavel, que
deve ser considerada na estratificacdo de risco e planeamento de intervengdes, pois a
amostra do estudo tem uma idade média elevada, que reflete a tendéncia demografica da
populacdo em HD em Portugal (Galvao et al., 2026), o que torna a reabilitacdo funcional
nesta faixa etaria uma prioridade.

Assim, a monitorizagdo do IDWG, sendo um parametro de recolha simples e ja
disponivel na rotina da HD, pode constituir um indicador complementar de risco a
considerar na estratificagdo e priorizagdo de intervengdes, ainda que nao deva ser
utilizado como critério isolado de decisdo clinica. Neste sentido, intervengdes de

capacitacdo para a autogestao do regime hidrico parecem ser promissoras: Yasin et al.
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(2024) reportaram associagdo entre coaching estruturado e melhor adesdo a restricdo
hidrica, e Bossola et al. (2025) descreveram redugdo do IDWG associada a intervengdes
educativas e comportamentais. De forma semelhante, a evidéncia de Garrido-Ardila et al.
(2025) sugere beneficio de programas de exercicio dirigidos a esta populagdo, o que
reforga a pertinéncia da prescricdo individualizada de exercicio como componente da
pratica do EEER.

Em suma, este estudo ¢ um pequeno contributo para a sustentacao cientifica da
integragdo da 6MWT, da dinamometria manual ¢ da monitorizagdo do IDWG na rotina
da pratica do EEER em contexto nefrologico. Apesar da relacdo complexa e ndo linear
entre o IDWG e a capacidade funcional, mediada por varios determinantes, sobretudo a
forca de preensdo manual, sugere que a sua utiliza¢do pode apoiar a identifica¢do precoce
e a intervencao dirigida em pessoas em maior risco de compromisso funcional, em linha
com as competéncias especificas do EEER definidas no Regulamento n® 392/2019 (2019)
e com os objetivos de promogao da autonomia, da qualidade de vida e de ganhos em satde

desta populacao, para além de contribuir para o reconhecimento da profissao.
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11.CONCLUSAO

O presente trabalho permitiu articular duas dimensdes complementares e
indissociaveis da formagdo especializada da Enfermagem de Reabilitacdo: o
desenvolvimento de competéncias clinicas através da pratica clinica em estagio e a
producao de conhecimento cientifico através da investigacao, ambas orientadas para a
melhoria dos cuidados prestados a pessoa com compromisso da funcionalidade.

O percurso de estagio possibilitou a consolidagcdo de competéncias especializadas
na avalia¢do funcional, no planeamento e na implementagao de programas de reabilitacao
em diferentes contextos clinicos, alicer¢adas no Regulamento n°® 392/2019 (2019) e
orientadas para a maximiza¢do do potencial funcional, a prevengao de complicagdes ¢ a
promogao da independéncia e da qualidade de vida da pessoa. Este percurso refor¢ou a
importancia de uma pratica sustentada em evidéncia cientifica atualizada e adaptada a
especificidade de cada contexto e populagao.

Nesta linha, o trabalho de investigagao procurou aprofundar o conhecimento sobre
uma populacdo particularmente vulneravel a limitagdo funcional, a pessoa com IRC em
programa de HD, explorando a relacdo entre o IDWG e a capacidade funcional avaliada
pela 6MWT. Os resultados sugerem que esta relagdo ndo ¢ linear nem direta, sendo
influenciada por vérios fatores suscetiveis de interven¢do por parte do EEER, sobretudo
a forca de preensao manual, que se revelou o preditor mais consistente do desempenho
funcional nesta amostra. Ainda assim, valores de IDWG > 4% do peso seco pareceram
associar-se a um risco aumentado de baixo desempenho funcional em niveis intermédios
de comprometimento, sugerindo um possivel efeito de limiar. Estes resultados, embora
carecam de confirmagdo em estudos com amostras de maior dimensao, com controlo de
outras variaveis e desenho longitudinal, reforcam a natureza multifatorial da capacidade
funcional nesta populacdo e sublinham que o IDWG, isoladamente, ndo deve ser
interpretado como determinante funcional, mas antes como um indicador complementar
a integrar numa avaliacao clinica mais abrangente.

A avaliacao sistematica da capacidade funcional pela 6MWT, complementada
pela dinamometria manual e pela monitorizagdo do IDWG, surge como um contributo
possivel para a identificagdo precoce de pessoas em maior risco de limitagdo funcional,

permitindo orientar a priorizagdo e a individualizagdo das intervengdes de reabilitacdo,
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pois na pessoa com IRC submetida a HD, preservar a funcionalidade deve ser tao
importante quanto controlar os parametros clinicos da doenga.

A articulacdo entre as duas partes deste trabalho evidencia como a pratica do
EEER pode e deve ser sustentada por evidéncia produzida a partir de questoes emergentes
do proprio contexto clinico e este trabalho reforca, assim, a relevancia da investigacdo
em enfermagem como instrumento de melhoria continua da qualidade dos cuidados, e
reconhece, a0 mesmo tempo, que o conhecimento produzido constitui um contributo
inicial que carece de aprofundamento futuro, para clarificar com maior robustez a relagao

entre o IDWG e a funcionalidade da pessoa em programa de HD.
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APENDICES



Apéndice 1: Folheto “Como usar o seu inalador?” e “Como usar o

seu inalador pressurizado com cimara expansora?”



Inaladores
conhecidos como “bomba” séo
dispositivos de pequenas dimensdes
com uma mistura de medicamento e
outras substancias para atuar nos
pulmdes e ajudar no tratamento das
doencas respiratorias.

Podem ser de diferentes tipos:
- p6 seco (DPI)

- pressurizados (pMDI)

- nuvem suave (SMI)

Proximas visitas:

Cada sistema tem uma técnica de
inalagdo diferente.

Regras de Ouro
Técnica inalatéria

1 Posigdo

A pessoa deve estar preferencialmente de

pé, sentada ou semi-sentada

2 Preparagdo do inalador
Dependendo do tipo de dispositivo pode
ser necessario agitar ou colocar a capsula

3 Expiragéio prévia a inalagéo
Pretende retirar todo o ar dos pulmées,
antes da inalagao

4 Ativagdo do inalador
Disponibilizar a dose do farmacoe, pode ser
através de rodar a base, carregar num
botéo ou palheta do dispositivo

5 Inalagao
Difere de acordo com o tipo de dispositivo,
pode ser Lenta e Profunda ou Rapida e
Vigorosa. Deve ser realizada pela boca

Pausa inspiratéria de 10
segundos
Permite que o farmaco chegue e fique nos
pulmdes para fazer efeito

7 Lavagem
Bochechar boca apés inalagdo de
corticoides e limpar regularmente bocal

Rua dos 3 Lagares Quinta da Redonda

UCC Mateus

Como usar o seu
inalador?

Mateus, Vila Real

Contactos:
Geral 259 323 378
Enf. Sandra 925 498 442
Enf. Mario 914 899 568

@ Melhorar a Respiragéo
Projeto M@R
Enfermagem de Reabilitagéo

Resumo da Técnica inalatéria

Inalador nuvem
suave (SMI)

Inalador pressurizado
(pMDI)

Agitar inalador

i J

Inalador de pé seco
(DPI)

N&o necessita agitar

. ' %‘

Colocar capsula e perfurar com os botoes

i 1° Deslizar a tampa e depois a

palheta até ouvir um estalido Rodar a base na

direg@o da seta
que se encentra na
etiqueta até
ouvir um clique
(meia volta)
Depois abrir a tampa

Retirar a tampa, agitar 5x
e premir na vertical

2=  Abriratampa

Retirar a tampa
Inalador na vertical em
formea de L
(dedo polegar no ramo
horizontal e indicador na
parte superior)

Retirar a tampa
Premir e soltar o botdo

t‘ Retirar a tampa e rodar a
\ base nos 2 sentides
Abrir a tampa

% Abrir e fechar o bucal

Expiragdo forgada prévia a inalagdo (ndo expirar em diregdo ac inalador)
Colocar bucal entre os dentes com a lingua por baixo

Inspiragdo rapida e vigorosa pela boca Inspiragdo lenta e ativar o inalador
No final da inspiragao deve suster a respiragdo durante 10 segundos (adultos)

Se necessdria outra dose - esperar 30 - 60seg - repetir procedimento

Tnolotorios, Tecnicn Inalateria, Eros crificos. Enformagao, 10, 31-

Referéncia bibloorifios: DAS, Orlentagdo re 010/2017, de 26/06/2017, Encino « Avallage da Técrica Inalatérla na Asma; Cordeiro, M. C. (2019) Terapéutico Inalottria, Dispasivos



Inalador pressurizado

Conhecido como "bomba” é um
dispositivo de pequenas dimensdes
com uma mistura de medicamento e
outras substdncias para atuar nos
pulmdes e ajudar no tratamento das

doencas respiratorias

Camara expansora

Tubo de pldstico ou metdlico que se
adapta @ boca ou cara e que funciona
como um reservatério para facilitar a
chegada da medicagdo do inalador aos
pulmées.

Técnica de inalagdo
com cdmara expansora

@ Pessoa deve estar de pé, sentada ou semi-sentada

@ Com as maos, aquecer o inalador a temperatura

corporal
@ Agitar aembalagem eretirar a tampa |
doinalador
@ Colocar oinalador na posigdo vertical (em forma de
L) e adapta-lo a cAmara expansora

@ Adaptar a cdmara expansora a boca ou acara
Bocal: colocar o bocal da cdmara entre os dentes,
fechar os labios e a lingua por baixo
Mascara: adaptar a mascara 4 cara, incluindo as
narinas e boca para uma boa selagem

@ Inclinar a cabega ligeiramente para tras e como
dedo indicador na parte superior e o dedo polegar
a parte inferior, ativar o inalador (fazer "puff")

@ Mantendo o bocal ou mascara bem adaptado,
respirar pela boca normalmente durante cerca de
30 segundos

@ Se prescrito, para uma nova inalagdo (novo "puff”),
aguardar entre 30 segundos a1 minuto

@ Bochechar aboca, e se utilizar mascara, lavar a
cara apds ainalagaa de corticides (Budesonida,
Beclametasona, Fluticasona. Mometasona)

UCC Mateus
Rua dos 3 Lagares Quinta da Redonda
Mateus, Vila Real

Contactos:
Geral 259 323 378
Enf. Sandra 925 498 442
Enf. Mdrio 914 899 568

Proximas visitas:

Cuidados na utilizagdo

- Na primeira utilizagdo ou ap6s 2 ou mais dias sem
utilizar o inalador deve desperdicar 2-4 “puffs” para
garantir que recebe a dose correta.

- Na cdmara expansora com apito, se ouvir o som do
apito significa que esta a respirar demasiado rapido,
respire mais devagar.

- Nos inaladores sem indicagio do n® de doses
disponiveis, calcular a duragdo da embalagem e
registar a data prevista de fim para substituir.

Manutencgdo

- A lavagem da camara expansora deve ser feita
uma vez por semana, com agua morna e detergente
da loica e secar ao ar, sem limpar.

- A méscara facial deve ser lavada diariamente e
apds cada utilizagdo com corticoides.

- A limpeza do bocal deve ser didria com um pano
himido.

Erros frequentes

- Fazer varios “puffs” numa so inalagao.

-Demorar arespirar apés fazer o “puff”.

- N&o adaptar bem o inalador ou a cdmara expansora

aboca oucara.

-Nao lavar regularmente a cdmara expansora.
Referéncias ulnlluﬂgléflnas,
DGS. Orientacao n® 010/2017, de 26/06/2017, Ensing & Avalia¢3o da Tecnica Inalatbria na.
Asma.: 0GS. [Srienla(é.n n® 010/2013, de 02/08/20N3, w.;hzza&a 3 1B/1 212013, Utilizacan de

dispositivos Simples em aerossolterapla.; Cordeiro, i, C. 12015) Terapéutica Inalatdria,
Dispositivas Inalatérios. Tecnica inalateria, EFros criticos. Enformagan. 10, 31-39,

Como usar o seu
inalador
pressurizado com
camara expansora?

@ Melhorar a Respiragéo
Projeto M@R
Enfermagem de Reabilitacéo

Para nao esquecetr...

Lembre...SOPRAR

[ SACUDIR

Agitar o inalador

ORGANIZAR

Encaixar o inalador sem -
tampa e adaptar a cAmara
acaraou boca )

P PRESSIONAR

Ativar o inalador para fazer '
o "puff”

RESPIRAR

Respirar calmamente pela
boca durante cerca de 30
segundos

A AGUARDAR

Esperar entre 30 segundos a 1
minuto para repetir 0s passos e
fazer um novo "puff" ou fazer um
novo inalador

REMOVER

Bochechar a boca, lavar a cara e lavar ou
limpar a mascara/bocal dacdmara para
remover 0s restos de medicagao

O B o



Apéndice 2: Guia ilustrado dos exercicios de aquecimento e

alongamento



m"] REABILITACAO CARDIACA - FASE II

{0, ULSTMAD
AQUECIMENTO
Sentado na cadeira
@ @ g
{5 (o o
’
| h
Expira e barriga encolhe Maos abertas e polegar Bragos esticados
Inspira e barriga estica paracima Maos abertas e polegar para cima
Inspira bragos em repouso Inspira com cabega ao centro
Expira ao subir os bragos Expira ao rodar a cabecga
Em pé (apoiado na cadeira)
£\
(4)
N ﬂ ﬂ e
5 D \\
. Sl <>
Bragos abertos Maos abertas e polegar para cima | | Elevar os ombros

Méos abertas e polegar para cima
Inspira ao fechar os bragos
Expira ao abrir os bragos

Inspira com cabega ao centro
Expira ao levar a orelha ao ombro

Expira ao rodar os ombros

.
Expira ao levantar a perna Expira ao afastar a perna | |Inspira ao descer Expira ao levantar
(B: cruza méo e roda tronco) Expira ao subir calcanhar




{’i‘r‘] REABILITACAO CARDIACA - FASE Il
[ ULSTMAD

Santado na cadaira

ALONGAMENTOS

Levantar os bragos
Dedos entrelacados

Em pé [apoiado na cadeira)

Brago asticado com méo Brago esticado em
aberta e polegar para cima | |frente ao corpo
Outra méo “puxa” cabaca Apoiar o cotovelo
ao ombro COMm &8 mao
» (6) @
—

v

Esticar o brago para a frente
Palma da méo virada para a frente
Outra mao agarra os 4 dedos que

Cruzar os bragos
Apoiar as maos
sobre os ombros e
“puxar” para a frente
Levar o queixo ao
peito

=
0
A2

Inclinar o tronco para o lado

apontam para o chio

7 ® o

[

Levantar a perna
Segurar o pé

Esticar parna para traz

Dobrar o joslho da perna

da frenta
Calcanhar no chéo

Estica a perna para a
frente
Levantar a ponta do pé





    IDWG   sess ã o   1   +   IDWG   sess ã o   2   +   IDWG   sess ã o   3 3


    IDWG   m é dio    peso   seco × 100


    D _ total  dist â ncia   prevista × 100

