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RESUMO

Enquadramento: A prescricdo, monitorizagao e progressao da intensidade do exercicio
fisico (EF) constituem componentes fundamentais da intervencdo dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER). A Escala de Borg e a frequéncia
cardiaca (FC) sdo instrumentos recomendados para monitorizar a intensidade do EF,

porém a sua utilizagdo adequada depende do conhecimento dos profissionais.

Objetivo: Avaliar o conhecimento dos EEER sobre a utilizagdo da Escala de Borg e da
FC como parametros de monitorizagao e progressao da intensidade do EF, identificando
o nivel de conhecimento relativamente a Escala de Borg, a FC e aos limites de seguranca
associados a sua utilizacdo, bem como analisar a associacdo entre o conhecimento
demonstrado e as caracteristicas académicas e profissionais dos participantes e comparar

o conhecimento percebido com o conhecimento demonstrado.

Métodos: Estudo quantitativo, observacional, descritivo-correlacional e transversal.
Participaram 55 EEER, selecionados por amostragem nado probabilistica por
conveniéncia. A recolha de dados decorreu entre fevereiro ¢ margo de 2026, através de
um questionario de autopreenchimento que incluiu caracterizacdo sociodemografica e
profissional, avaliacdo do conhecimento percebido e do conhecimento demonstrado. Os
dados foram analisados no IBM® SPSS® Statistics (versdo 28), recorrendo a estatistica
descritiva e inferencial, utilizando os testes de Spearman, Mann-Whitney e Kruskal-

Wallis, com nivel de significancia de 5%.

Resultados: Os participantes apresentaram um nivel globalmente satisfatorio de
conhecimento sobre a utilizacdo da Escala de Borg ¢ da FC na monitorizagdo da
intensidade do EF. Identificaram-se, contudo, algumas lacunas em contetdos
relacionados com o calculo da FC de reserva e a definicdo de zonas de intensidade do
exercicio. Observou-se uma correlagdo positiva moderada entre o conhecimento
percebido e o conhecimento demonstrado, bem como correlagdes positivas entre o
conhecimento demonstrado e a frequéncia de utilizagdo da Escala de Borg e da FC. O
grau académico apresentou associagdo estatisticamente significativa com o conhecimento
demonstrado, ndo se verificando associacdes significativas com a idade, experiéncia

profissional ou formagao especifica.

Conclusido: Os EEER demonstraram um nivel satisfatorio de conhecimento

relativamente a utilizagdo da Escala de Borg e da FC, embora persistam lacunas em areas
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especificas. Os resultados reforcam a importancia da utilizagdo sistematica destes
instrumentos e da atualizacdo cientifica dos profissionais, contribuindo para uma

monitorizagdo da intensidade do EF mais segura, individualizada e baseada na evidéncia.

Palavras-chave: Enfermagem em Reabilitacao; Exercicio Fisico; Frequéncia Cardiaca;

Escala de Borg; Conhecimento; Reabilitagao.



ABSTRACT

Background: The prescription, monitoring, and progression of exercise intensity are
fundamental components of the practice of Rehabilitation Nursing Specialists. The Borg
Rating of Perceived Exertion (RPE) Scale and heart rate (HR) are recommended tools for
monitoring exercise intensity; however, their appropriate use depends on healthcare

professionals' knowledge and clinical competence.

Objective: To evaluate Rehabilitation Nursing Specialists' knowledge regarding the use
of the Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) Scale and heart rate as parameters for
monitoring and progressing exercise intensity, by identifying their level of knowledge
related to the Borg Scale, heart rate, and the safety limits associated with their use, as well
as examining the association between demonstrated knowledge and participants'
academic and professional characteristics and comparing perceived knowledge with

demonstrated knowledge.

Methods: A quantitative, observational, descriptive-correlational, cross-sectional study
was conducted. The sample comprised 55 Rehabilitation Nursing Specialists selected
through non-probability convenience sampling. Data were collected between February
and March 2026 using a self-administered questionnaire that included sociodemographic
and professional characteristics, perceived knowledge, and demonstrated knowledge.
Data were analyzed using IBM® SPSS® Statistics (Version 28). Descriptive and
inferential statistical analyses were performed using Spearman's rank correlation
coefficient, the Mann-Whitney U test, and the Kruskal-Wallis test, with the level of

statistical significance set at 5%.

Results: Participants demonstrated an overall satisfactory level of knowledge regarding
the use of the Borg RPE Scale and heart rate for monitoring exercise intensity. However,
knowledge gaps were identified in topics related to heart rate reserve calculation and the
definition of target exercise intensity zones. A moderate positive correlation was found
between perceived and demonstrated knowledge, as well as positive correlations between
demonstrated knowledge and the frequency of using both the Borg RPE Scale and heart
rate in clinical practice. Academic degree was significantly associated with demonstrated
knowledge, whereas no significant associations were observed with age, professional

experience, or specialized training.
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Conclusion: Rehabilitation Nursing Specialists demonstrated an satisfactory level of
knowledge regarding the use of the Borg RPE Scale and heart rate for monitoring and
progressing exercise intensity, although gaps remain in specific areas. These findings
highlight the importance of the systematic use of these tools and the need for continuous
professional development to promote safer, individualized, and evidence-based exercise
intensity monitoring.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Exercise; Heart Rate; Borg Rating of Perceived

Exertion Scale; Knowledge; Rehabilitation.
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INTRODUCAO

A Enfermagem de Reabilitacao (ER) constitui uma area especializada da enfermagem
orientada para a maximizacao da funcionalidade, promog¢ao da autonomia e prevengao de
complicagdes, através de intervencdes baseadas na evidéncia cientifica e centradas na
pessoa, familia e comunidade (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019). No contexto
nacional, o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) estabelece que este profissional detém competéncia
para conceber, implementar, monitorizar e avaliar programas de reabilitacao, incluindo a
prescrigdo e progressao do exercicio fisico (EF) de forma segura e individualizada (OE,

2019).

O EF assume um papel central na pratica do EEER, sendo definido como uma atividade
fisica estruturada, planeada e repetitiva, com o objetivo de melhorar ou manter a aptidao
fisica e a funcionalidade (American College of Sports Medicine [ACSM], 2021). A sua
prescrigdo deve respeitar principios cientificos, designadamente os componentes da
frequéncia, intensidade, tempo, tipo, volume e progressao (modelo FITT-VP), garantindo
a eficacia terapéutica e a seguranca da pessoa em reabilitacdo (ACSM, 2021). Neste
ambito, a intensidade do EF constitui uma varidvel determinante, por influenciar
diretamente as adaptacoes fisioldgicas, os ganhos funcionais e o risco de eventos adversos

(Garber et al., 2011).

A monitorizacdo adequada da intensidade do EF pode ser realizada através de métodos
objetivos e subjetivos, destacando-se, entre os primeiros, a frequéncia cardiaca (FC), e,
entre os segundos, a percecao subjetiva de esfor¢co avaliada pela Escala de Borg (Borg,
1982). A FC reflete a resposta cardiovascular ao esfor¢o e apresenta uma relagdo
aproximadamente linear com o consumo de oxigénio (VO:) em intensidades submaximas,
constituindo um parametro amplamente utilizado na prescricdo e progressio do EF
(ACSM, 2021). Por sua vez, a Escala de Borg permite estimar a intensidade do esfor¢o
com base na perce¢ao individual, demonstrando validade e correlacao significativa com
variaveis fisiologicas, como a FC e o VO, sendo particularmente util em contextos
clinicos onde a monitorizagao instrumental pode ser limitada (Borg, 1982; Chen, Fan, &

Moe, 2002).
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A progressao do EF, entendida como o aumento sistematico e gradual da sobrecarga, ¢
essencial para promover adaptagdes positivas e evitar fendmenos de estagnacdo ou
sobrecarga excessiva (ACSM, 2021). Contudo, uma progressao inadequada pode
comprometer a seguranga da pessoa, sobretudo em populagdes com patologia crénica ou
limitagdes funcionais, frequentemente acompanhadas pelo EEER (Garber et al., 2011).
Assim, o conhecimento aprofundado sobre os limites de seguranga associados a utilizacao
da Escala de Borg e da FC torna-se fundamental para assegurar uma pratica clinica

competente e baseada na evidéncia.

A literatura evidencia que o conhecimento profissional pode influenciar a qualidade da
intervencdo clinica, distinguindo-se o conhecimento percebido do conhecimento
efetivamente demonstrado em contexto avaliativo (Davis et al., 2006). Fatores como a
formagdo académica, a atualizagdo cientifica continua e a experiéncia profissional tém
sido associadas a variagdes no nivel de conhecimento ¢ na adesdao as recomendagdes
baseadas na evidéncia (Silva, & Stolt, 2017). Neste sentido, torna-se pertinente analisar
o nivel de conhecimento dos EEER relativamente a utilizacdo da Escala de Borg e da FC
na progressdo do EF, considerando a relevancia destas ferramentas na pratica

especializada.

Face ao exposto, a presente investigagao tem como objetivo geral avaliar o conhecimento
dos EEER sobre a utilizagdo da escala de Borg e da FC como parametros de
monitorizagdo e progressao da intensidade do EF. Como objetivos especificos, pretende-
se: (1) identificar o nivel de conhecimento dos EEER sobre a Escala de Borg enquanto
instrumento de monitorizagdo da intensidade do EF; (ii) avaliar o conhecimento dos
EEER relativamente a FC como critério de progressao do EF; (iii) analisar o
conhecimento dos EEER sobre os limites de seguranca associados a utiliza¢ao da Escala
de Borg e da FC; (iv) verificar a associagdo entre a formacdo académica/experiéncia
profissional e o nivel de conhecimento dos EEER; e (v) comparar o conhecimento

percebido com o conhecimento demonstrado.

A questdo de investigacao que orienta este estudo €: “Qual o nivel de conhecimento dos
EEER sobre a utilizacdo da Escala de Borg e da frequéncia cardiaca na progressao da
intensidade do exercicio fisico?”. Para responder a esta questao, foi delineado um estudo

quantitativo, de caracter transversal, do tipo descritivo simples e correlacional, adequado
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a analise de fendmenos num determinado momento temporal e a identificacao de

associacoes entre variaveis (Polit & Beck, 2021).

O presente relatério encontra-se estruturado em duas partes complementares. A Parte [ —
Relatorio de Estagio — integra a introducdo, a andlise critica e reflexiva das competéncias
adquiridas, incluindo as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e as
competéncias especificas do EEER, culminando com a respetiva conclusao. A Parte II —
Trabalho de Investigacdo — contempla o enquadramento tedrico, onde se abordam o EF
na ER, os principios da prescri¢do (FITT-VP), a intensidade do EF, a Escala de Borg, a
FC e a progressao segura do EF, bem como o conhecimento dos Enfermeiros
Especialistas; segue-se a metodologia, incluindo tipo de estudo, populagdo e amostra,
instrumento de recolha de dados, variaveis, procedimentos éticos e estatisticos; a
apresentacao dos resultados; e, por fim, a discussdo dos resultados a luz da evidéncia

cientifica disponivel.

Deste modo, este estudo pretende contribuir para a reflexdo critica sobre a pratica
especializada em ER, promovendo a consolidagdo de competéncias cientificas e técnicas
no dominio da prescri¢cdo e progressao segura do EF, em consonancia com os referenciais

profissionais e a melhor evidéncia disponivel (OE, 2019; ACSM, 2021).
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PARTE 1- RELATORIO DE ESTAGIO

1. Analise critica e Reflexiva das Competéncias Adquiridas

A analise critica e reflexiva das competéncias adquiridas ao longo dos diferentes estagios
constitui um processo sistematico de pensamento aprofundado sobre a pratica
desenvolvida, permitindo ao estudante integrar conhecimento tedrico, experiéncia clinica
e evidéncia cientifica. Este exercicio implica questionar as agdes realizadas, os resultados
obtidos e os contextos em que ocorreram, promovendo a autoconsciéncia profissional e a
capacidade de identificar pontos fortes e areas de melhoria. No contexto da formagao
avangada em enfermagem, a reflexdo critica assume um papel central no desenvolvimento
do raciocinio clinico, na tomada de decisao fundamentada ¢ na consolidagdo de uma
pratica profissional €tica, segura e centrada na pessoa, conforme defendido por autores
que sublinham a reflexdo como elemento estruturante da aprendizagem experiencial e da

pratica profissional (Schon, 1983; Kolb, 1984; Gibbs, 1988).

A finalidade da anélise critica e reflexiva das competéncias, enquanto futuro EEER,
prende-se com a construgao progressiva da identidade profissional especializada e com a
demonstragdo do desenvolvimento de competéncias especificas nesta area. Este processo
permite evidenciar a capacidade de mobilizar conhecimentos cientificos, técnicos e
relacionais para responder as necessidades complexas das pessoas com limitagao
funcional, incapacidade ou risco de perda de funcionalidade. Paralelamente, favorece a
melhoria continua da pratica, a adaptacdo a contextos clinicos diferenciados e o
alinhamento com os padroes de qualidade e competéncias definidas para a ER,
contribuindo para uma pratica auténoma, critica e baseada na evidéncia cientifica

(Benner, 1984; OE, 2019).
1.1. Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias gerais ou comuns do enfermeiro especialista traduzem um conjunto
integrado de saberes, capacidades técnicas, relacionais e ético-legais que sustentam uma
pratica profissional avancada, auténoma e baseada na evidéncia cientifica. Estas
competéncias abrangem a responsabilidade profissional, ética e legal, assegurando o

cumprimento dos principios deontoldgicos e da legislacdo em vigor; a melhoria continua
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da qualidade dos cuidados, através da avaliagdo sistematica da pratica, da gestao do risco
e da promocao da seguranca da pessoa; a gestao dos cuidados de enfermagem, que inclui
a coordenagdo, supervisdo e tomada de decisdo em situagdes complexas; € o
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, integrando a formacdo continua, a
supervisao clinica, a investigacao e a dissemina¢ao do conhecimento. No seu conjunto,
estas competéncias permitem ao enfermeiro especialista responder de forma eficaz as
necessidades complexas das pessoas, familias e comunidades, contribuindo para ganhos
em saude e para a qualifica¢ao dos cuidados de enfermagem, conforme preconizado pela
OE e pela literatura cientifica sobre pratica avancada em enfermagem (Benner, 1984;

Schon, 1983; OE, 2019).

No decurso dos estagios em ER, procurei sustentar a minha pratica num quadro normativo
e deontoldgico sdlido, designadamente o Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro Especialista da OE, bem como no Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros e
na legislacao nacional aplicavel ao exercicio profissional. Esta base estruturante permitiu-

me desenvolver um exercicio clinico seguro, refletido e eticamente fundamentado.

Ao longo da prética clinica, confrontei-me com situagdes que exigiram deliberacdo ética
estruturada, particularmente na definicao de objetivos terapéuticos realistas em pessoas
com incapacidade funcional significativa. Nessas circunstancias, mobilizei os principios
da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica como referenciais orientadores da
decisao clinica (Beauchamp & Childress, 2019). Procurei assegurar que cada intervengao
fosse clinicamente indicada, proporcional e alinhada com as preferéncias e valores da

pessoa em processo de reabilitagdo.

A valorizagdo do consentimento informado constituiu uma preocupacdo constante.
Empenhei-me em adequar a informagdo transmitida ao nivel de literacia em satde da
pessoa e da familia, promovendo uma decisdo partilhada e esclarecida. A evidéncia
cientifica sustenta que a comunicacao centrada na pessoa refor¢a a autonomia e melhora
os resultados em saude (Entwistle & Watt, 2013), aspeto que procurei integrar de forma

consistente na minha prética.

Em situacdes de potencial conflito entre a promog¢ao da autonomia e a protecao da pessoa
vulnerdvel, recorri a reflexdo critica e ao enfermeiro tutor enquanto estratégias de

amadurecimento profissional. Reconheci que a competéncia ética ndo se esgota no
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conhecimento normativo, exigindo um exercicio continuo de autorreflexdo e analise
moral, tal como descrito na literatura sobre desenvolvimento da competéncia ética em

enfermagem (Epstein & Hamric, 2009).

\

Adicionalmente, atribui particular relevancia a qualidade dos registos clinicos,
entendendo-os como imperativo legal, instrumento de continuidade assistencial e garantia
de seguranca dos cuidados. A Organizagao Mundial da Saude sublinha a documentagao
rigorosa como elemento central da seguranga do doente (World Health Organization

[WHO], 2021), principio que integrei de forma sistematica na minha pratica.

No decurso dos diferentes contextos de estdgio, procurei assumir um papel ativo no
desenvolvimento de iniciativas alinhadas com os principios da governagdo clinica,
entendida como um modelo estruturante que integra qualidade, seguranca, efetividade e

responsabilizagdo profissional (Scally & Donaldson, 1998).

No estagio em Ortopedia e Traumatologia, desenvolvi um guia técnico-cientifico sobre a
reabilitagdo no pos-operatorio de artroplastia do ombro (ANEXO I). Este instrumento foi
estruturado com base na melhor evidéncia disponivel relativa a recuperacao funcional
ap6s artroplastia anatémica e reversa, contemplando fases de protecdo tecidular,
progressao da mobilidade articular, controlo da dor e fortalecimento muscular especifico
do complexo escapulo-umeral. A literatura demonstra que programas estruturados de
reabilitagdo, faseados e individualizados, estao associados a melhores ganhos funcionais
e menor incidéncia de complicagdes, como rigidez articular ou instabilidade protésica
(Khan et al., 2017). Ao sistematizar a intervencao e disponibiliza-la a equipa, contribui
para a uniformizacdao de praticas e para a reducdo de variabilidade clinica, dimensao

essencial da qualidade em saude.

No estdgio de Neurologia, concebi e dinamizei uma sessdo de formagdo sobre
espasticidade na pessoa com acidente vascular cerebral (AVC), com enfoque na
relevancia do posicionamento terapéutico precoce na sua prevengao e controlo (ANEXO
I). A espasticidade, enquanto manifestacdo da sindrome do neurénio motor superior,
associa-se a dor, limitacdo funcional e agravamento da incapacidade (Lance, 1980). A
evidéncia sustenta que o posicionamento adequado, associado a mobilizacao precoce e
alongamentos sustentados, contribui para a modulacdo do tonus muscular e para a

prevengdo de complicagdes secundarias (Winstein et al., 2016). A formacao integrou
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componente tedrica e pratica, sendo replicada em duas sessdes no servigo de Neurologia
e, posteriormente, em mais duas sessoes no Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagao
(MFR), inserido no estagio de Cuidados Continuados, promovendo a disseminagdo do
conhecimento e a capacitagao da equipa. Esta intervencdo enquadra-se no ambito da
governagao clinica ao fomentar praticas baseadas na evidéncia e promover a apropriagao

institucional do conhecimento.

No estagio em Cuidados na Comunidade, desenvolvi varios instrumentos educativos
dirigidos a profissionais e cuidadores, alinhados com estratégias institucionais de
capacitagdo e literacia em satide (ANEXO I). Elaborei um panfleto sobre cough assist
(insuflacdo-exsuflacio mecanica), fundamentado na evidéncia que demonstra a sua
eficacia na melhoria da clearance de secregdes e na prevencao de infe¢des respiratorias
em pessoas com fraqueza muscular respiratoria (Chatwin et al., 2018). Desenvolvi ainda
um guia de ergonomia no cuidar, sustentado em recomendacdes internacionais de
prevengdo de lesdes musculo-esqueléticas em cuidadores informais, reconhecendo que a

seguranca do cuidador ¢ condi¢do para a continuidade do cuidado (Nelson et al., 2006).

Adicionalmente, elaborei um guia de apoio para treino de forca e tonificagdo muscular
destinado aos EEER, estruturado segundo os principios da prescri¢ao segura de EF, cuja
eficadcia na melhoria da capacidade funcional e prevencdo da sarcopenia se encontra
amplamente documentada (ACSM, 2021). Por fim, produzi um panfleto educativo sobre
as recomendacdes mais recentes do European Resuscitation Council para Suporte Basico
de Vida (SBV) na pessoa em paragem cardiorrespiratdria, refor¢ando a importancia da
compressao toracica precoce e de elevada qualidade, conforme descrito nas orientagdes

internacionais (Perkins et al., 2021).

A avaliagdo do impacto das intervencdes desenvolvidas ao longo dos estagios constituiu
uma dimensao relevante do processo de melhoria continua da qualidade, ainda que
realizada predominantemente de forma informal, atendendo ao enquadramento formativo
do estagio. Neste contexto, procurei refletir sistematicamente sobre os efeitos das
iniciativas implementadas, recorrendo a indicadores qualitativos como o feedback da
equipa de enfermagem, a observagdo da evolucdo das praticas clinicas e a percecdo de

maior seguranca na execuc¢ao técnica das intervengoes.
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O feedback proveniente dos profissionais da equipa revelou-se um elemento
particularmente relevante neste processo avaliativo. Apos a realizagdo das sessoes de
formagdo e a disponibilizacdo dos materiais técnico-educativos elaborados, emergiram
momentos de discussdao clinica que permitiram recolher perce¢des sobre a utilidade,
clareza e aplicabilidade dos conteudos apresentados. Este retorno foi fundamental para
compreender a pertinéncia das interven¢des desenvolvidas, evidenciando a valorizagdo
da sistematizagdo do conhecimento e do suporte cientifico disponibilizado. A literatura
reconhece que o feedback entre pares constitui um mecanismo importante de
aprendizagem organizacional e de melhoria da qualidade em contextos clinicos (Scally &

Donaldson, 1998).

Paralelamente, a observacao direta das praticas assistenciais permitiu identificar uma
progressiva uniformizacao de determinadas intervengdes, nomeadamente no que respeita
ao posicionamento terapéutico da pessoa com AVC e a aplicagdo de principios de
mobilizacdo segura. A existéncia de referenciais técnicos partilhados favorece a
consisténcia das praticas clinicas e reduz a variabilidade assistencial, contribuindo para
uma maior qualidade e previsibilidade dos cuidados prestados. A padronizacao baseada
na evidéncia cientifica ¢ amplamente reconhecida como estratégia promotora de

seguranca ¢ efetividade terapé€utica.

Adicionalmente, tornou-se evidente uma maior seguranga na execuc¢do técnica de
algumas intervengdes em reabilitagdo, tanto por parte dos profissionais como dos
cuidadores informais envolvidos nos processos educativos. A clarificagdo de conceitos, a
demonstragdo pratica de técnicas e a disponibilizagdo de materiais de apoio facilitaram a
consolidagdo de conhecimentos e competéncias, promovendo uma atuagao mais confiante
e tecnicamente rigorosa. Este aspeto assume particular relevancia em ER, onde a correta
execuc¢ao das intervengdes influencia diretamente os resultados funcionais e a prevengao

de complicagdes.

Assim, ainda que a avaliagdo realizada nao tenha assumido um cardcter formal ou
quantitativo, os indicadores qualitativos observados, como o feedback positivo da equipa,
maior uniformizagdo das praticas e aumento da seguranga na execu¢ao técnica, sugerem
que as intervengdes desenvolvidas contribuiram para reforcar a qualidade dos cuidados e
para promover um ambiente clinico mais consistente, seguro e orientado pela evidéncia

cientifica.
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No decurso dos estagios, a promog¢ao de um ambiente terapéutico seguro constituiu uma
dimensdo central da minha pratica, reconhecendo que a seguranga da pessoa ¢ um
pressuposto essencial para a efetividade das intervencdes de ER. Neste sentido, procurei
integrar sistematicamente estratégias de gestao do risco clinico, nomeadamente através
da prevencao de quedas, da vigilancia do risco de desenvolvimento de ulceras por pressao
e da monitorizacao de alteragdes do tonus muscular associadas ao risco de espasticidade

e retragcdes musculares, particularmente na pessoa com AVC.

Paralelamente, procurei promover um ambiente terapéutico centrado na pessoa,
assegurando a adequacao do espago fisico a mobilidade segura durante a realizacao das
intervengdes de ER. A organizagdo do ambiente envolvente, tanto em contexto
institucional como domicilidrio, foi considerada determinante para prevenir incidentes e

favorecer a autonomia funcional.

A capacitacao do cuidador informal assumiu igualmente um papel relevante na promogao
da seguranca. Desenvolvi intervengdes educativas dirigidas aos cuidadores, centradas na
ergonomia no cuidar e no ensino de técnicas seguras de mobilizacdo e transferéncia da
pessoa dependente. Adicionalmente, promovi a disseminagdo de recomendagdes
atualizadas de SBV, reforcando a importancia da resposta precoce e adequada perante

situagdes de paragem cardiorrespiratdria.

Desta forma, procurei contribuir para a promog¢ao de uma cultura de seguranca, alinhada
com as orientagdes da WHO (2021), reconhecendo que a prevencao do risco, a
organizacdo do ambiente terap€utico e a capacitacao das pessoas envolvidas no processo
de cuidados constituem pilares fundamentais para a qualidade e seguranca dos cuidados

em ER.

No decurso dos diferentes estagios, procurei desenvolver progressivamente competéncias
relacionadas com a gestdao dos cuidados, compreendendo que esta dimensao ultrapassa a
prestacao direta de cuidados e implica a capacidade de articular recursos humanos,
competéncias profissionais e intervengdes terapéuticas de forma integrada. Neste sentido,
procurei contribuir para a otimizagao da resposta da equipa de enfermagem e da equipa
multidisciplinar, assegurando que as intervencdes desenvolvidas respondessem de forma

adequada as necessidades da pessoa em processo de reabilitagao.
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Participei na organizagdo e priorizacdo das intervengdes de reabilitacdo, tendo em
consideragdo o estado clinico da pessoa, os objetivos terap€uticos definidos e os recursos
disponiveis. A articulagdo com outros profissionais de saude; nomeadamente
fisioterapeutas, médicos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, revelou-se
fundamental para garantir a continuidade e coeréncia do plano terap€utico. A evidéncia
cientifica sublinha que a colabora¢do interprofissional constitui um fator determinante
para a qualidade e seguranca dos cuidados, particularmente em contextos de reabilitacao,
onde a complexidade das necessidades exige uma abordagem integrada (Reeves et al.,

2017).

No desenvolvimento das atividades clinicas, procurei ainda garantir que as intervengoes
delegadas ou partilhadas com outros elementos da equipa fossem realizadas de forma
segura e adequada, respeitando os limites de competéncia profissional e assegurando a
qualidade dos cuidados prestados. A supervisao informal, a comunicagdo eficaz e a
clarificagdo de objetivos terapéuticos revelaram-se estratégias importantes para promover

a consisténcia das intervengoes e evitar duplicacdo ou omissao de cuidados.

Também me foi possivel constatar que a gestao eficaz dos cuidados exige a capacidade
de adequar os recursos disponiveis as necessidades da pessoa em processo de reabilitagdo,
priorizando intervengdes e organizando o tempo terapéutico de forma eficiente. A tomada
de decisdo clinica exigiu frequentemente a ponderagdo entre multiplas necessidades

assistenciais, reforcando a importancia de uma gestao flexivel e contextualizada.

Paralelamente, observei que a lideranca em contexto clinico se manifesta ndo apenas
através da coordenacao formal da equipa, mas também através da influéncia profissional
exercida na partilha de conhecimento, na promog¢ao de praticas baseadas na evidéncia e
no incentivo a reflexdo critica sobre as intervengoes realizadas. A literatura evidencia que
estilos de lideranga transformacional e colaborativa contribuem para melhorar o

desempenho das equipas e a qualidade dos cuidados em satide (Cummings et al., 2018).

No desenvolvimento das atividades formativas e educativas realizadas ao longo dos
estagios, procurei adotar uma postura colaborativa e facilitadora da aprendizagem,
promovendo a partilha de conhecimento com a equipa e incentivando a discussdo de
praticas clinicas. Esta abordagem permitiu contribuir para a capacitagdao profissional e

para o refor¢o de uma cultura de melhoria continua da qualidade.
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Também os diferentes estdgios permitiram o desenvolvimento do autoconhecimento,
revelando-se uma dimensao essencial para a consolidacdo da minha pratica profissional,
particularmente no que se refere a forma como estabeleco relagdes terapéuticas com a
pessoa em processo de reabilitacdo e a interagdo com os diferentes profissionais da equipa
de satde. Reconheci progressivamente que a consciéncia das minhas proprias atitudes,
valores, emocgdes e limites profissional influéncia de forma significativa a qualidade da

comunicagao ¢ da relagao estabelecida no contexto do cuidado.

Neste sentido, procurei adotar uma postura reflexiva sobre a minha pratica clinica,
analisando as experiéncias vivenciadas em contexto de estagio como oportunidades de
aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional. A reflexdo critica apos as
intervengdes realizadas permitiu-me identificar aspetos a melhorar, reconhecer
fragilidades e consolidar competéncias relacionais € comunicacionais. A literatura
destaca que o autoconhecimento constitui um elemento estruturante da pratica
profissional em enfermagem, favorecendo o desenvolvimento de relagdes terapéuticas

mais auténticas, empaticas e eficazes (Johns, 2017).

Paralelamente, procurei desenvolver competéncias de assertividade na comunica¢do com
a pessoa em cuidados, com os cuidadores informais € com os membros da equipa
multidisciplinar. A assertividade revelou-se particularmente relevante na partilha de
informacao clinica, na discussao de planos terapéuticos e na defesa das necessidades da
pessoa em processo de reabilitacdo. A capacidade de comunicar de forma clara, respeitosa
e fundamentada contribui para fortalecer a colaboracao interprofissional e para promover

decisodes clinicas mais seguras e centradas na pessoa.

Também procurei sustentar a minha pratica clinica na melhor evidéncia cientifica
disponivel, reconhecendo que a tomada de decisdo em contexto assistencial deve assentar
em conhecimento valido, atualizado e pertinente. A integracdo da evidéncia cientifica
permitiu orientar as intervengdes de ER de forma mais segura, eficaz e alinhada com as

recomendagdes internacionais para a pratica clinica.

A elaboragdao de materiais técnico-cientificos, como o guia de reabilitagio no pods-
operatorio de artroplastia do ombro, as sessoes de formacao sobre espasticidade na pessoa
com AVC e os materiais educativos dirigidos a cuidadores, implicou a pesquisa e anélise

critica da literatura cientifica relevante. Este processo permitiu nao s6é fundamentar as
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intervengdes desenvolvidas, mas também promover a disseminacao de conhecimento

atualizado junto da equipa e dos cuidadores informais.

A pratica baseada na evidéncia ¢ amplamente reconhecida como um dos pilares
fundamentais da qualidade em satde, integrando a melhor evidéncia cientifica disponivel,
a experiéncia clinica do profissional e as preferéncias da pessoa em cuidados (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2019). Neste sentido, procurei adotar uma postura critica e
investigativa perante as praticas clinicas observadas, questionando procedimentos e

procurando suporte cientifico que sustentasse as decisdes terapéuticas.

Paralelamente, a partilha de conhecimento com os profissionais da equipa constituiu uma
oportunidade de contribuir para os processos de aprendizagem coletiva, reforcando o
papel do enfermeiro especialista enquanto facilitador da integragao da evidéncia cientifica
na pratica clinica. A promogdo de praticas baseadas na evidéncia contribui para a

melhoria da qualidade dos cuidados e para o desenvolvimento continuo da profissao.

Em sintese, os diferentes estagios constituiram uma oportunidade fundamental para o
desenvolvimento de competéncias profissionais no dominio das aprendizagens,
permitindo consolidar o autoconhecimento, a assertividade e a reflexdo critica sobre a
pratica. Paralelamente, possibilitou reforcar a importancia da integra¢do sistematica da
evidéncia cientifica na tomada de decisdo clinica, promovendo uma pratica profissional
mais consciente, fundamentada e orientada para a qualidade dos cuidados. Neste sentido,
o processo formativo contribuiu para o desenvolvimento de uma postura profissional
reflexiva e para a afirmacdo de uma pratica especializada sustentada na atualizacao

continua do conhecimento e na melhoria permanente das intervengdes de enfermagem.
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1.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao

A ER assume, na atualidade, um papel determinante na resposta as necessidades de saude
das pessoas, particularmente face ao aumento da prevaléncia de doengas cronicas,
situagdes de incapacidade e processos de transicdo saude-doenga. Neste contexto, o
EEER diferencia-se pela detencdo de um corpo de conhecimentos e competéncias
especificas que lhe permitem intervir de forma especializada, com vista & maximizagao
da funcionalidade, promoc¢do da independéncia e preservacao da dignidade da pessoa

(OE, 2019).

A sua pratica assenta numa abordagem holistica, centrada na pessoa e nas suas
necessidades singulares, abrangendo todo o ciclo de vida e diferentes contextos de
cuidados. Este profissional ¢ responsavel pela concecao, implementagdo e monitorizagao
de planos de ER individualizados, baseados na identificacdo de problemas reais e
potenciais, mobilizando conhecimentos avangados que sustentam a tomada de decisdo
clinica, nomeadamente ao nivel da promog¢ao da satde, prevengdo de complicacdes e

reabilitagdo funcional (Hoeman, 2014; OE, 2019).

Paralelamente, a intervencdo do EEER integra estratégias de diagnostico precoce,
prevencdo de incapacidades e promocdo da autonomia, recorrendo a técnicas e
tecnologias especificas, bem como a capacitagao da pessoa e da sua rede de suporte. Esta
atuacdo visa ndo sO a recuperacdo ou manutengdo das capacidades funcionais, mas

também a reintegracdo social e o exercicio pleno da cidadania (OE, 2019).

Neste enquadramento, e de acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do
EEER, encontram-se definidas trés competéncias nucleares que orientam a pratica
profissional: cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida e
em diferentes contextos; capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade ou
restri¢ao da participagdo para a reinsercao social e exercicio da cidadania; e maximizar a

funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2019).

Cada uma destas competéncias ¢ operacionalizada através de descritores, unidades de
competéncia e critérios de avaliacdo, constituindo referenciais fundamentais para a

pratica clinica especializada. Assim, nos pontos seguintes, procede-se a analise individual
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de cada uma destas competéncias, evidenciando a sua relevancia e aplicabilidade no

contexto da enfermagem de reabilitagao.

A competéncia J1 — cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; constitui um eixo estruturante da
intervencdo do EEER, refletindo a natureza transversal, continua e centrada na pessoa
que caracteriza esta area de especializagcdo. Esta competéncia implica a capacidade de
identificar necessidades complexas de intervencao em individuos com limitagdao da
atividade ou restricdo da participagdo, decorrentes de condi¢des de saude agudas ou
cronicas, € de conceber, implementar e avaliar planos de cuidados individualizados que

promovam a funcionalidade, a autonomia e a qualidade de vida (OE, 2019).

No ambito da subcompeténcia J1.1- avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes que
determinam limita¢des da atividade e incapacidades; destaca-se a importancia de uma
avaliacdo sistematica, multidimensional e baseada em instrumentos validados, que
permita sustentar o raciocinio clinico e a tomada de decisdo. A evidéncia cientifica reforca
que a avaliacdo funcional constitui um elemento central na reabilitagdo, permitindo
identificar precocemente défices, monitorizar a evolugdo e adequar intervencdes as

necessidades especificas da pessoa (Hoeman, 2014; Wade, 2020).

A experiéncia adquirida ao longo dos diferentes estadgios, permitiram consolidar uma
abordagem integrada da avaliagdo funcional, reconhecendo a especificidade de cada

contexto e, simultaneamente, a necessidade de uma visao global da pessoa.

Em contexto de ortopedia e traumatologia, a avaliacdo incidiu predominantemente sobre
a fungdo motora, mobilidade, equilibrio e capacidade para a realizacao das atividades de
vida diarias (AVD), recorrendo a instrumentos como o Indice de Barthel e o Timed Up
and Go, fundamentais na identificacdo do grau de dependéncia e risco de queda (Mahoney
& Barthel, 1965; Podsiadlo & Richardson, 1991). J4 em neurologia, particularmente em
pessoas com o diagnodstico de AVC, tornou-se essencial integrar a avaliagdo cognitiva,
motora e funcional, utilizando escalas como o Mini-Mental State Examination, a
Montreal Cognitive Assessment e a Escala de Rankin Modificada, permitindo uma
compreensdo abrangente do impacto neuroldgico na funcionalidade (Nasreddine et al.,
2005; Rankin, 1957; Folstein et al., 1975). Outros instrumentos de avaliacdo funcional

foram utilizados como a Escala de House Brackmann para a paralisia facial, a Medical
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Research Council Muscle Scale para a avaliagdo da for¢ca muscular voluntéria e a escala

de ashworth para a avaliagcdo da espasticidade.

Nos contextos de reabilitagdao cardiaca e respiratdria, a avaliagao funcional assume uma
dimensao especifica, centrada na tolerancia ao esforco, dispneia e limitacdo funcional.
Instrumentos como a classificacdo da New York Heart Association, a Escala de Borg, a
Medical Research Council Dyspnea Scale e o Teste de Caminhada dos 6 Minutos
revelaram-se essenciais para quantificar a limitagao funcional e orientar a prescri¢ao de
EF (ATS, 2002; Borg, 1982; NYHA, 1994). Estes instrumentos permitem nao s6 avaliar
a condi¢do atual, mas també&ém monitorizar ganhos em saude ao longo do processo de

reabilitagao.

Na comunidade e nos cuidados continuados, a avaliagao funcional adquire uma natureza
ainda mais holistica, integrando dimensdes como o estado nutricional, eliminagao, risco
de ulceras por pressdo, aspetos psicossociais € qualidade de vida. A utilizagdo de
instrumentos como o Mini Nutritional Assessment, a Escala de Braden e o Confusion
Assessment Method possibilita uma abordagem abrangente, centrada na prevencao de
complicagdes e na promogao da autonomia (Guigoz et al., 1996; Braden & Bergstrom,
1987; Inouye et al., 1990). Nestes contextos, destaca-se também a importancia da
avaliacdo dos fatores ambientais e sociais que influenciam a realizagao das AVD, bem

como o envolvimento da familia e cuidadores no processo de reabilitagao.

A avaliagdo da funcionalidade implica, assim, ndo apenas a identificacao de défices, mas
também o reconhecimento de potencialidades, fatores facilitadores e barreiras a
participagdo, em consondncia com o modelo biopsicossocial preconizado pela
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (WHO, 2001). Esta
abordagem permite ao Enfermeiro Especialista diagnosticar precocemente respostas
humanas desadequadas e definir intervengdes direcionadas para a otimizagdo ou

reeducagao das fungdes comprometidas.

Paralelamente, a andlise dos aspetos psicossociais € do impacto da incapacidade na
qualidade de vida assume particular relevancia, uma vez que os processos de transi¢ao
saude-doenga implicam adaptagdes complexas, influenciadas por fatores individuais,
familiares e contextuais (Meleis, 2010). Assim, o EEER ndo se limita a dimensao fisica

da reabilitacdo, integrando uma intervengao centrada na pessoa como um todo.
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A par da avaliagao sistematica da funcionalidade, importa destacar a capacidade do EEER
para utilizar a informacao recolhida de forma critica e estruturada, com vista a defini¢do
e hierarquizagao das prioridades de satide. Esta subcompeténcia traduz-se na mobilizagao
do raciocinio clinico, permitindo transformar dados em decisdes fundamentadas,
orientadas para o projeto de satide da pessoa. A literatura evidencia que a priorizacao de
problemas constitui uma etapa essencial no processo de enfermagem, particularmente em
contextos de elevada complexidade, onde coexistem multiplas necessidades e riscos,
exigindo uma abordagem centrada na pessoa e nos seus objetivos funcionais (Alfaro-

LeFevre, 2020; Tanner, 2006).

Neste sentido, a hierarquizagdo das prioridades ndo se limita a gravidade clinica, mas
integra dimensdes como a percecao da pessoa, o impacto na qualidade de vida, o potencial
de recuperacdo e os recursos disponiveis, em consonancia com uma pratica centrada na
pessoa e orientada para resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem (Meleis, 2010;
OE, 2019). A experiéncia nos diferentes estdgios evidenciou que esta capacidade ¢
particularmente relevante em situagdes de transicdo, como apds eventos agudos (por
exemplo: AVC, cirurgia ortopédica ou descompensagao cardiorrespiratoria), bem como
em contextos de doenca crdonica e dependéncia, onde a defini¢ao de prioridades deve ser

continuamente ajustada a evolugao clinica e as metas da pessoa.

Assim, ao integrar a informagao proveniente da avaliagdao funcional, dos instrumentos de
medida e da andlise do contexto biopsicossocial, o EEER ¢ capaz de estabelecer um plano
de cuidados estruturado, hierarquizado e individualizado, que orienta intervengdes
eficazes e promove ganhos em saude, funcionalidade e autonomia ao longo do ciclo de

vida.

A subcompeténcia J1.2 - concebe planos de intervengdo com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de
transi¢do saude/doenga e/ou incapacidade; traduz uma dimensdo central da pratica do
EEER, ao materializar a passagem da avaliagdo para a intervengdo estruturada,
intencional e centrada na pessoa. Esta competéncia assenta na capacidade de desenvolver
planos de cuidados individualizados, orientados para a promocao da autonomia, da
adaptacao e da capacitacdo da pessoa, integrando os principios da pratica baseada na

evidéncia e do cuidado centrado na pessoa (OE, 2019; Hoeman, 2014).
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A concecdo destes planos implica, numa fase inicial, a identificacdo e discussdo de
praticas de risco com a pessoa e/ou cuidador, promovendo a literacia em satde e a tomada
de decisao partilhada. A evidéncia demonstra que a intervencao precoce sobre fatores de
risco modificaveis contribui significativamente para a prevengao de complicagdes e para
a manuten¢do da funcionalidade, nomeadamente ao nivel motor, cardiorrespiratdrio e
cognitivo (WHO, 2001; Laver et al., 2020). A experiéncia em contexto de ortopedia e
traumatologia evidenciou, por exemplo, a importancia da educagdo para a prevencao de
quedas e para a adesdo a programas de mobilizagdo precoce, enquanto em contexto de
reabilitagdo cardiaca e respiratdria se destacou a relevancia da gestao do esforcgo, cessacao

tabagica e treino ventilatorio.

A defini¢do de estratégias de intervengdo ¢ realizada em parceria com a pessoa e/ou
cuidador, tendo em consideracdo as suas necessidades, expectativas e contexto de vida, o
que se revela fundamental para promover o envolvimento ativo no processo de
reabilitagdo. Esta abordagem esta alinhada com modelos tedricos de transicdo, que
enfatizam a importancia da adaptagdo aos processos de saude-doenga como um fenomeno
dindmico e multidimensional (Meleis, 2010). Nos diferentes estagios, nomeadamente em
neurologia (AVC) e cuidados continuados, tornou-se evidente que a definicdo de metas
realistas e significativas para a pessoa potencia a adesdo ao plano terapéutico e favorece

ganhos em autonomia e qualidade de vida.

A elaboracdo de programas de reeducacdo funcional constitui um elemento estruturante
desta subcompeténcia, abrangendo multiplos dominios, como o motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco e respiratdrio, bem como fungdes relacionadas com a alimentagao,
eliminacdo e sexualidade. A evidéncia cientifica sustenta que intervengdes
multidimensionais e individualizadas sao mais eficazes na promocao da funcionalidade e
na prevenc¢ao de incapacidade (Wade, 2020). A experiéncia clinica permitiu consolidar a
aplicacdo de programas especificos, como o treino de marcha e equilibrio em ortopedia,
a reeducacdo motora e cognitiva em contexto neuroldgico, e o treino de EF estruturado

em reabilitacdo cardiaca e respiratodria.

A selecdo e prescrigdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de
compensagdo) constituem igualmente uma intervencdo fundamental, permitindo
compensar limitagdes funcionais e promover a independéncia nas atividades de vida

diaria. A literatura evidencia que a adequagdo destes dispositivos as necessidades da
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pessoa € ao seu contexto ¢ determinante para a sua eficacia e utiliza¢ao (Gitlin et al.,
2016). Em contexto comunitario e de cuidados continuados, foi possivel reconhecer o
impacto positivo da utilizacdo de auxiliares de marcha, adaptacdes domicilidrias e

dispositivos de apoio a eliminacdo e autocuidado.

A gestdao de recursos e a articulacdo com a equipa multidisciplinar assumem particular
relevancia na implementagao de planos terapéuticos complexos, exigindo competéncias
de coordenacdo, comunicacdo e tomada de decisdo. Esta dimensao foi especialmente
evidente em contextos como os cuidados continuados € a comunidade, onde a
continuidade dos cuidados e a integragdo de respostas sociais e de saude sdo

determinantes para o sucesso da reabilitagao.

Paralelamente, o EEER mobiliza conhecimentos atualizados no dominio de novas
técnicas e tecnologias, integrando-as na pratica clinica de forma critica e fundamentada.
A incorporacdo de tecnologias, como dispositivos de monitorizacdo, programas de
telereabilitacdo ou técnicas avangadas de intervencao, tem demonstrado beneficios na

acessibilidade, continuidade e eficacia dos cuidados (Laver et al., 2020).

Por fim, a implementac¢do de intervengdes técnicas e tecnoldgicas de maior complexidade
reflete o nivel avangcado de competéncia deste profissional, permitindo responder a
situacdes clinicas exigentes, nomeadamente em contextos de neurocriticos, reabilitacao
respiratoria ou cardiaca. Estas interven¢des exigem nao s6 conhecimento técnico, mas
também capacidade de adaptacao, julgamento clinico e avaliagdo continua dos resultados,

garantindo a seguranga e a qualidade dos cuidados prestados.

A competéncia J1.3, conforme definida no Regulamento n.® 392/2019 da OE, assume-se
como um eixo estruturante da pratica do EEER traduzindo a capacidade de
operacionalizar planos de cuidados centrados na funcionalidade e na autonomia da
pessoa. Esta competéncia integra um conjunto de critérios de avaliagdo, nomeadamente
J1.3.1 a J1.3.5, que explicitam a necessidade de implementar planos de intervencao
dirigidos a reducao do risco de alteragcdes funcionais, desenvolver programas especificos
de reeducagao, utilizar abordagens ativas centradas na pessoa, promover o ensino e treino
de técnicas e garantir a seguranga dos cuidados prestados. Ao longo dos diferentes
contextos de estdgio foi possivel desenvolver uma compreensdo integrada da

complexidade inerente a implementacao destas intervencoes. Esta competéncia exige,
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assim, uma articulacdo constante entre conhecimento teorico, avaliacdo funcional e

capacidade de adaptagdo as condig¢des clinicas dindmicas das pessoas (OE, 2019).

No contexto de reabilitagdo motora e respiratoria em UCI, a implementagdo das
intervengdes revelou-se particularmente desafiante devido a instabilidade clinica dos
doentes criticos, exigindo o cumprimento rigoroso do critério J1.3.5, relativo a seguranga
dos programas implementados. Simultaneamente, foram operacionalizados planos de
intervengdo orientados para a prevencao de complicagdes (J1.3.1), como a fraqueza
adquirida em cuidados intensivos, € desenvolvidos programas de reeducacdo funcional
respiratoria (J1.3.2), incluindo ventilagdo dirigida, treino dos musculos respiratorios e
mobilizacao precoce. Neste ambito, foram também integradas intervencdes especificas
como o treino fonatdério em doentes traqueostomizados, fundamental para a recuperagao
da comunicagao e da fung¢do laringea, bem como a promogao da permeabilidade das vias
aéreas e da coordenacao respiratdria (Freeman-Sanderson et al., 2016). A tosse assistida
mecanica, através de dispositivos de insuflacdo-exsuflagdo (cough assist), assumiu
particular relevancia na otimizagdo da clearance de secrecdes e na prevencao de
complicagdes respiratorias, especialmente em doentes com fraqueza muscular

respiratoria (Chatwin et al., 2018).

Paralelamente, a utilizacdo da electroestimulagdo neuromuscular emergiu como uma
estratégia terapéutica eficaz no recrutamento muscular e na prevencdo da atrofia
associada a imobilidade, sobretudo em doentes com limitacao significativa da mobilidade
voluntaria (Parry et al., 2013). As mobilizacdes musculo-articulares passivas e ativas
assistidas, incluindo o recurso a cicloergémetro elétrico, foram amplamente utilizadas
como parte de programas de mobilizacdo precoce, contribuindo para a manutencao da
amplitude de movimento, preven¢ao de contraturas ¢ melhoria da capacidade funcional
global (Burtin et al., 2009). A utilizagdo de abordagens ativas, progressivas e
individualizadas (J1.3.3), ajustadas a tolerancia hemodinamica e respiratoria do doente,
foi determinante para a eficacia e seguranga das intervengdes. A evidéncia demonstra que
a intervencao precoce e multimodal em UCI contribui significativamente para a melhoria
dos resultados funcionais, redu¢ao da duragao da ventilagdo mecanica e diminuicao do

tempo de internamento (Schweickert et al., 2009; Hodgson et al., 2014).

Na area da reabilitacdo ortopédica e traumatologica, a competéncia J1.3 materializou-se

na implementacdo de programas de EF e treino funcional (J1.3.2), ajustados ao tipo de
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lesdo e fase de recuperagdo. A promocgao da mobilidade, o controlo da dor e a reeducagao
funcional foram centrais, integrando planos de intervencao orientados para a prevengao
de complicagdes (J1.3.1). A componente educativa (J1.3.4) assumiu particular relevancia,
através do ensino e treino de exercicios e estratégias de autocuidado, potenciando a
adesdo ao plano de reabilitagdo. Este contexto evidenciou ainda a importancia de
abordagens centradas na pessoa (J1.3.3), com definicdo partilhada de objetivos

terapéuticos, fundamentais para resultados sustentaveis (Hoeman, 2014).

No servigo de neurologia e unidade de AVC, a intervengdo do EEER centrou-se na
implementagao de programas de reeducagdao neuromotora, sensorial e cognitiva (J1.3.2),
orientados para a recuperacdo da funcionalidade e autonomia. A complexidade das
alteragdes neurologicas exigiu a utilizacdo de abordagens especificas e ativas (J1.3.3),
como o treino orientado para a tarefa e estratégias facilitadoras da neuroplasticidade.
Paralelamente, foram desenvolvidos planos de intervengdo dirigidos a prevencao de
complicagdes secunddrias (J1.3.1), como contraturas ou alteracdes da degluticdo e
eliminacdo. A componente educativa (J1.3.4), dirigida a pessoa e cuidadores, revelou-se
essencial para assegurar a continuidade dos cuidados. A evidéncia sustenta que a
reabilitagdo precoce e intensiva melhora significativamente a recuperagao funcional apos

AVC (Langhorne et al., 2011).

Relativamente a reabilitacao cardiaca, tanto na UCI coronaria como em internamento de
cardiologia, a competéncia J1.3 foi operacionalizada através da implementacdo de
programas estruturados de reeducacdo funcional cardiaca (J1.3.2), incluindo EF
monitorizado e educacao para a saude. Estes programas foram integrados em planos de
intervengdo orientados para a redu¢do do risco cardiovascular (J1.3.1), com recurso a
abordagens participativas (J1.3.3) que promovem a adesdo da pessoa. O ensino de
estratégias de autocuidado e modificacdo de estilos de vida (J1.3.4) constituiu um pilar
essencial da intervencdo, sendo sempre assegurada a monitorizagdo e seguranca das
respostas fisioldgicas ao EF (J1.3.5). A literatura evidencia a eficacia destes programas

na melhoria da capacidade funcional e na redu¢do da morbilidade (Anderson et al., 2016).

Nos contextos de reabilitacdo na comunidade e em cuidados continuados, a
implementagdo das intervencgdes assumiu uma dimensao mais holistica, integrando todos
os critérios da competéncia J1.3. Foram desenvolvidos planos individualizados (J1.3.1) e

programas de reeducagao funcional (J1.3.2) ajustados ao contexto domiciliar,
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privilegiando abordagens centradas na pessoa e familia (J1.3.3). A capacitacao da pessoa
e cuidadores, através do ensino e treino de técnicas (J1.3.4), revelou-se fundamental para
garantir a continuidade de cuidados e a manuten¢do dos ganhos obtidos. A seguranga das
intervengoes (J1.3.5), incluindo a adaptagdo do ambiente domicilidrio, constituiu um
elemento critico. Este contexto destacou o papel do EEER na promog¢ao da autonomia e
reintegracao social, refor¢ando a importancia de cuidados de proximidade e continuidade

assistencial (Hoeman, 2014).

A competéncia J1.4, conforme estabelecida no Regulamento n.° 392/2019 da OE, centra-
se na avaliacdo sistemadtica dos resultados das intervengdes implementadas pelo EEER,
constituindo um pilar fundamental para a garantia da qualidade e efetividade dos
cuidados. Esta competéncia incorpora os critérios J1.4.1 a J1.4.4, os quais estruturam o
processo avaliativo numa perspetiva continua, dindmica e orientada para ganhos em
saude, exigindo nao apenas a monitorizagdo dos resultados, mas também a capacidade de

reformulacao e melhoria continua das intervengoes (OE, 2019).

O critério J1.4.1 evidencia a importancia da monitorizacao sistematica da implementagao
e dos resultados dos programas de intervengao, nomeadamente ao nivel da redugdo do
risco, otimizacdo da fung¢do, reeducagdo funcional e treino. Ao longo dos diferentes
contextos de ensino clinico, esta monitorizagcdo foi concretizada através da observagao
clinica estruturada, utilizacdo de escalas de avaliagdao funcional e analise da evolu¢ao do
doente. Em contexto de UCI, por exemplo, a monitorizacdo da tolerancia ao esforgo,
parametros respiratorios e evolucdo da forga muscular permitiu avaliar a eficacia das
intervengoes precoces. De igual modo, em contexto de estagio de neuroldgia e ortopédia,
a avaliacdo continua da funcionalidade foi essencial para medir progressos e identificar

necessidades emergentes (Hoeman, 2014).

Relativamente ao critério J1.4.2, a reformulacdo de objetivos, estratégias e programas
com base na variagdo dos resultados alcangados revelou-se uma competéncia critica. A
pratica clinica demonstrou que os planos de reabilitagdo devem ser dindmicos e ajustados
a evolugdo clinica e funcional da pessoa. Em unidades de AVC, por exemplo, a
recuperagao neurologica imprevisivel exigiu uma constante redefinicdo de metas
terapéuticas, enquanto em reabilitacao cardiaca a progressao do EF foi ajustada em fungao

da resposta fisioldgica individual. Esta capacidade de adaptacdo reflete um raciocinio
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clinico avangado e uma pratica baseada na evidéncia (Langhorne et al., 2011; Anderson

et al., 2016).

O critério J1.4.3 remete para a introdugdo de elementos de aperfeicoamento continuo na
implementagdo e monitorizacdo dos programas de reabilitacdo. Esta dimensdo foi
particularmente evidente na consolidagdo de competéncias ao longo dos estagios,
permitindo refinar intervengdes com base na experiéncia, feedback das pessoas e analise
de resultados. A incorporacao de novas estratégias, como abordagens mais centradas na
funcionalidade ou maior envolvimento da pessoa no processo terapéutico, contribuiu para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Este processo de melhoria continua ¢
sustentado pelo desenvolvimento profissional reflexivo e pela integracao de evidéncia

cientifica atualizada (Hoeman, 2014).

Por fim, o critério J1.4.4 destaca a utilizacdo de indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo para avaliar ganhos em saude a nivel pessoal, familiar e
social. Nos diferentes contextos, a avaliacdo nao se limitou a dimensao clinica, mas
integrou indicadores como a autonomia nas AVD, a capacidade de autocuidado, a
qualidade de vida e o grau de capacitacdo do doente e cuidadores. Em contexto
comunitario e de cuidados continuados, esta abordagem revelou-se particularmente
relevante, permitindo avaliar o impacto das intervengdes na reintegracdo social € na
continuidade dos cuidados. A utilizagdo destes indicadores reforga a especificidade e o

valor dos cuidados de ER no sistema de satde (OE, 2019).

A competéncia J2, conforme definida no Regulamento n.° 392/2019 da OE, centra-se na
capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participagcdo, com vista a sua reinsercao social e pleno exercicio da cidadania. Esta
competéncia ultrapassa a dimensdo estritamente clinica, integrando uma abordagem
biopsicossocial que considera os determinantes sociais, politicos e econdmicos da satde.
Neste sentido, EEER assume um papel ativo na promog¢ao de uma sociedade inclusiva,
desenvolvendo intervencgdes autonomas e interdisciplinares que visam a maximizagao da

funcionalidade, autonomia e participagao social (OE, 2019).

No ambito da competéncia J2.1, a elaboragdo e implementagdo de programas de treino de
AVD constituem um elemento central da pratica do EEER. Ao longo dos diferentes

contextos de ensino clinico, mais particularmente nos estdgios de neurologia, ortopedia,
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cuidados continuados e comunidade, foi possivel desenvolver intervengdes orientadas
para a adaptacao as limitagdes da mobilidade e promocao da autonomia. Estes programas
foram estruturados de forma individualizada, tendo em conta as capacidades
remanescentes da pessoa e os seus objetivos de vida, contribuindo para a melhoria da

qualidade de vida e para a reintegracdo no contexto social (Hoeman, 2014).

Relativamente ao critério J2.1.1, o ensino a pessoa e/ou cuidador de técnicas e tecnologias
especificas de autocuidado revelou-se fundamental para a capacitagao e continuidade dos
cuidados. Em contexto de cuidados continuados e comunidade, esta dimensdo assumiu
particular relevancia, permitindo dotar os cuidadores de competéncias para apoiar a
pessoa nas AVD’s, como higiene, alimentagao e mobilidade. A promocgao da literacia em
saude e da autonomia do cuidador contribuiu para a reducdo da dependéncia e para a

melhoria da qualidade dos cuidados no domicilio (Hoeman, 2014).

O critério J2.1.2 foi operacionalizado através da realizacdo de treinos especificos de
AVD’s, frequentemente com recurso a produtos de apoio, como auxiliares de marcha,
utensilios adaptados para alimentag¢ao ou dispositivos para autocuidado. Em contexto de
reabilitagdo neurologica e ortopédica, estes treinos permitiram a pessoa readquirir
competéncias funcionais essenciais, promovendo a sua independéncia. A integra¢do do
EF e treino funcional demonstrou ser determinante para a recuperagao € manutencao da

capacidade funcional (Langhorne et al., 2011).

No que concerne ao critério J2.1.3, a utilizacdo adequada de produtos de apoio implicou
ndo apenas a sua prescri¢do, mas também o ensino e supervisdo da sua utilizagdo. Esta
competéncia foi particularmente evidente em contexto comunitario, onde a adaptacao ao
domicilio e o uso correto de dispositivos de compensacao foram essenciais para garantir
seguranca ¢ autonomia. A intervencao do EEER permitiu maximizar a funcionalidade da
pessoa, reduzindo o risco de quedas e prevenindo complicagdes associadas a limitagao

funcional (Hoeman, 2014).

Por fim, o critério J2.1.4, relativo a promogao de ambientes seguros, destacou-se como
um componente essencial da intervencao em reabilitagdo. A identificacdo e modificagao
de fatores de risco ambientais; como barreiras arquitetonicas, iluminagao inadequada ou
organizacdo do espacgo; foram fundamentais para prevenir acidentes e promover a

independéncia da pessoa. Esta abordagem foi particularmente relevante nos contextos de
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cuidados continuados e comunidade, reforcando a importancia de uma intervengao

centrada ndao apenas na pessoa, mas também no seu ambiente envolvente (OE; 2019).

A competéncia J3, conforme estabelecida no Regulamento n.° 392/2019 da OE, constitui
um dominio central da pratica do EEER, ao enfatizar a maximiza¢do da funcionalidade
da pessoa através do desenvolvimento das suas capacidades motoras, cardiacas e
respiratorias. Esta competéncia traduz-se na capacidade de conceber, implementar,
monitorizar e reformular programas de intervencdo individualizados, sustentados na
melhor evidéncia cientifica e orientados para a promog¢ao da autonomia, da qualidade de

vida e da autogestao da saude (OE, 2019).

No decurso do ensino clinico, a operacionalizacdo da competéncia J3 implicou o
desenvolvimento progressivo de competéncias técnico-cientificas no ambito da fisiologia
do exercicio, da reabilitagdo cardiorrespiratdria e da reeducacao funcional motora. A
componente J3.1 revelou-se particularmente exigente, ao requerer a concecao de
programas de treino ajustados as necessidades especificas da pessoa, tendo em
consideragdo variaveis como a condic¢ao clinica, o nivel de dependéncia, a tolerancia ao
esforco e os objetivos terapéuticos definidos em parceria com a pessoa. A este nivel, a
integracdo de conhecimentos baseados na evidéncia cientifica foi determinante para a
selecdo de intervengdes seguras e eficazes, nomeadamente no que respeita a prescrigao

de EF e monitorizagao de parametros fisiologicos (ACSM, 2021; Spruit et al., 2013).

Paralelamente, a concretizacao dos programas de reabilitacao evidenciou a necessidade
de adaptagdo continua face a contextos marcados pela imprevisibilidade e complexidade
clinica, como verificado nas UCI e em doentes com multimorbilidade. Nestes cenarios, a
vulnerabilidade da pessoa exigiu uma abordagem prudente, centrada na seguranga e na
prevengdo de complicagdes, sem comprometer o estimulo necessario a recuperagao
funcional. A capacidade de ajustar intervencdes em tempo real, em fungao da resposta
clinica, constitui um aspeto critico do desenvolvimento desta competéncia (Stiller, 2013;

Hodgson et al., 2014).

A dimensdo pedagodgica associada a competéncia J3.1.3 assume igualmente um papel
relevante, ao implicar o ensino, instrucao e treino da pessoa e/ou cuidador relativamente
a técnicas de mobilizacdo, exercicios respiratorios, conservacao de energia e utilizagao

de dispositivos de apoio. Esta vertente contribui para a promogao da literacia em satde e
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para o empoderamento da pessoa, favorecendo a continuidade dos cuidados e a adesao

aos programas de reabilitacdo (Levack et al., 2016; WHO, 2010).

No que concerne a concegdao das sessoes de reabilitagdo, foi possivel estruturar
intervengodes orientadas ndo so para a reabilitagdo, mas também para a prevencdo de
complicagdes, promog¢do da satide e capacitagdo para a autogestdo. Estas sessdes foram
delineadas com base em objetivos mensuraveis e centrados na pessoa, integrando
principios de progressividade, individualizagdo e especificidade do treino, fundamentais

na reabilitacao funcional (Taylor et al., 2014; ACSM, 2021).

Relativamente a competéncia J3.2, a monitorizagdo e avaliagdo dos programas
implementados revelaram-se fundamentais para assegurar a sua eficacia. A observagao
sistematica da execucao das intervengdes ¢ a analise dos resultados obtidos,
nomeadamente ao nivel da melhoria da capacidade funcional, tolerancia ao esforgo e
desempenho nas atividades de vida diaria, permitiram a reformulagdo continua dos planos
de cuidados. Este processo de avaliagdo sustentou-se na utilizagdo de instrumentos
validados ¢ indicadores clinicos relevantes, reforcando a tomada de decisdao baseada em

evidéncia (Denehy & Elliott, 2012; Spruit et al., 2013).

Por fim, a promocao de estratégias inovadoras de prevengao do risco clinico destacou-se
como uma dimensdo transversal, particularmente relevante em contextos de elevada
complexidade. A implementagao de praticas seguras, a vigilancia de sinais de intolerancia
ao EF e a ado¢do de medidas preventivas contribuiram para a consolidagdo de uma cultura

de seguranca, essencial a pratica do EEER (Hodgson et al., 2014; WHO, 2021).

Em sintese, o desenvolvimento da competéncia J3 ao lao longo dos estagios, evidenciou-
se como um processo dindmico e reflexivo, sustentado na integragao de conhecimento
cientifico, raciocinio clinico e capacidade de adaptacao as necessidades da pessoa. Esta
competéncia revelou-se determinante para a promog¢ao da funcionalidade e autonomia,
reafirmando o papel diferenciador do EEER na melhoria dos resultados em saude (OE,

2019).
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PARTE 2- TRABALHO DE INVESTIGACAO

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

No contexto da investigacado cientifica, o enquadramento tedrico assume um papel central
na construcao de um projeto solido e coerente. Mais do que uma simples revisao de
literatura, trata-se de um processo reflexivo e estruturado que permite ao investigador
compreender, interpretar e posicionar o seu estudo face ao conhecimento ja existente. E
neste espaco que se clarificam conceitos, se exploram teorias e se estabelecem relagdes

que sustentam a problematica em analise.

De acordo com Vilelas (2020), o enquadramento tedrico constitui um conjunto
estruturado de conceitos, modelos e relagdes que sustentam e orientam a investigagao
cientifica, funcionando como base para a compreensao do fenomeno em estudo. Nesta
perspetiva, o enquadramento tedrico ndo se limita a apresentagdo descritiva de conteudos,
exigindo uma analise critica da evidéncia disponivel e a sua articulagcdo com o problema
de investigacdo. O investigador deve, assim, mobilizar o conhecimento existente de forma
reflexiva, identificando lacunas na literatura e fundamentando a relevancia e a pertinéncia

do estudo.

Importa ainda salientar que a construcdo do enquadramento tedrico exige rigor
metodologico e capacidade de sintese, uma vez que pressupde a selegdo criteriosa de
fontes relevantes, preferencialmente atuais e cientificamente validadas. Este processo
contribui para uma compreensao aprofundada do fenomeno em estudo e permite
fundamentar as opg¢des conceptuais adotadas, reforcando a credibilidade do projeto

(Fortin, 2003).

Na area da enfermagem, e em particular na ER, o enquadramento tedrico ganha uma
relevancia acrescida, dado que a pratica profissional se apoia fortemente em modelos
conceptuais e evidéncia cientifica. A integragdo de teorias e recomendagdes provenientes
de guidelines nacionais e internacionais permite ndo so sustentar o estudo, mas também

garantir a sua aplicabilidade a pratica clinica.
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Desta forma, o enquadramento tedrico constitui uma peca fundamental no processo de
investigacao, na medida em que orienta o pensamento cientifico, estrutura o problema de
investigacdo e sustenta a producdo de conhecimento, contribuindo para o

desenvolvimento da disciplina e para a melhoria dos cuidados de saude.

1.1.  Exercicio Fisico na Enfermagem de Reabilitacio

O EF tem vindo a assumir uma importancia crescente no contexto da ER, sendo
atualmente reconhecido como uma intervenc¢ao essencial na promog¢do da saude, na
recuperagao funcional e na melhoria da qualidade de vida das pessoas. Integrado numa
abordagem centrada na pessoa, o EF ndo ¢ apenas uma estratégia terapéutica, mas também
um meio de capacitagdo, permitindo ao individuo recuperar ou manter niveis de

independéncia e participacao nas atividades do quotidiano (WHO, 2020).

No ambito da pratica do EEER, o EF ¢ utilizado de forma intencional e ajustada as
caracteristicas de cada pessoa. Esta adaptacdo tem em conta nao sé a condicdo clinica,
mas também os objetivos, motivagdes e contexto de vida do individuo. Assim, mais do
que aplicar técnicas padronizadas, o enfermeiro desenvolve intervencdes personalizadas,
promovendo ganhos ao nivel da mobilidade, forca, equilibrio e resisténcia, fundamentais

para a autonomia funcional (DGS, 2019).

A relevancia do EF torna-se particularmente evidente em situagdes de doenga cronica,
incapacidade ou apds eventos agudos, onde a perda de fung¢do pode comprometer
significativamente a qualidade de vida. Nestes contextos, a intervencdo precoce e
continua do EEER contribui para prevenir complicagdes associadas a imobilidade,
reduzir o declinio funcional e potenciar a recuperagdo. Para além dos beneficios fisicos,

o EF revela também impacto positivo no bem-estar emocional, na autoestima e na

motivacao da pessoa, aspetos essenciais no processo de reabilitagdo (WHO, 2020).

Importa ainda destacar que a implementacdo destes programas exige nao soO
conhecimento técnico e cientifico, mas também competéncias relacionais e pedagdgicas.
O EEER assume um papel fundamental na educacao para a saude, incentivando a adogao
de estilos de vida mais ativos e promovendo a adesdo as intervengdes propostas. Este
acompanhamento préximo facilita a superacao de barreiras, reforca a confianca da pessoa

e favorece a continuidade das praticas ao longo do tempo (DGS, 2019).
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Neste sentido, o EF, em ER, deve ser entendido como uma intervengcao dinamica e
integrada, que vai além da execucdo de movimentos, envolvendo dimensdes fisicas,
psicoldgicas e sociais. A sua aplicagdo fundamenta-se na melhor evidéncia cientifica
disponivel e articula-se com outras intervengdes terapéuticas, contribuindo para cuidados

mais eficazes e centrados na pessoa (WHO, 2020).

1.1.1. Conceito de Atividade Fisica e Exercicio Fisico

A clarificacao dos conceitos de EF e atividade fisica constitui um passo fundamental para
a compreensdo das intervengdes no ambito da ER, na medida em que, embora
frequentemente utilizados como sindénimos, apresentam significados distintos e

implicagdes diferentes na pratica clinica.

A atividade fisica ¢ geralmente entendida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulta em gasto energético acima dos niveis de repouso.
Este conceito abrange um conjunto alargado de acdes do quotidiano, incluindo atividades
domésticas, laborais, de lazer ou de deslocacao, como caminhar ou subir escadas (WHO,
2020). Trata-se, portanto, de um conceito abrangente, que integra todas as formas de

movimento realizadas no dia-a-dia, independentemente da sua finalidade ou estrutura.

Por sua vez, o EF ¢ considerado uma subcategoria da atividade fisica, caracterizando-se
por ser planeado, estruturado, repetitivo e intencional, com o objetivo de melhorar ou
manter um ou mais componentes da aptidao fisica, como a forga, a resisténcia, a
flexibilidade ou o equilibrio (WHO, 2020). Esta distin¢do ¢ particularmente relevante no
contexto da ER, onde o EF assume um caracter terapéutico, sendo prescrito de forma

individualizada e orientada para objetivos especificos de recuperagao funcional.

De acordo com André Novo, o EF deve ser entendido ndo apenas como um conjunto de
movimentos organizados, mas como uma intervencao baseada em principios cientificos,
que exige planeamento, monitoriza¢do e adaptacdo continua as necessidades da pessoa
(Novo, 2021). Esta perspetiva reforca a ideia de que o EF, no contexto clinico, ultrapassa
a dimensao meramente fisica, integrando componentes educativas € motivacionais que

influenciam a adesao e os resultados em saude.

A distingdo entre estes dois conceitos assume particular importancia na pratica do EEER.

Enquanto a promocdo da atividade fisica estd frequentemente associada a adogdo de
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estilos de vida mais ativos e a redu¢ao do comportamento sedentario, o EF implica uma
intervencdo mais dirigida, com objetivos terapéuticos definidos e baseada na avaliagao
funcional da pessoa (DGS, 2019). Assim, o EEER deve ser capaz de reconhecer quando
incentivar o aumento da atividade fisica global e quando implementar programas

estruturados de EF, ajustados as capacidades e limitagdes do individuo.

1.1.2. Principios da prescri¢cao do exercicio (FITT-VP)

A prescrigdo do EF constitui um elemento central na pratica do EEER, exigindo uma
abordagem sistematizada, individualizada e baseada na evidéncia cientifica. Neste
contexto, o FITT-VP ¢ amplamente reconhecido como uma estrutura orientadora para a
defini¢ao de programas de EF seguros e eficazes, permitindo ajustar a intervencao as
caracteristicas clinicas e funcionais de cada pessoa. Este modelo integra seis componentes
fundamentais - frequéncia, intensidade, tempo, tipo, volume e progressao - que, em
conjunto, asseguram uma prescri¢do adequada e adaptada as necessidades individuais

(ACSM, 2021; Pescatello, 2021)

A frequéncia refere-se ao nimero de sessdes de EF realizadas num determinado periodo
de tempo, sendo um parametro essencial para garantir estimulo fisiologico suficiente sem
comprometer a recuperacao. A intensidade, por sua vez, diz respeito ao esfor¢o exigido
durante a atividade, podendo ser expressa em termos absolutos ou relativos, de acordo
com o parametro a ser usado para a sua quantificacao. Este componente assume particular
relevancia, uma vez que uma intensidade adequada demonstra maior eficacia e seguranga

(ACSM, 2021).

O tempo corresponde a duragdo de cada sessao de EF, enquanto o tipo relaciona-se com
a modalidade praticada, como exercicio aerdbio, de forca, flexibilidade ou equilibrio. A
combinacao destes elementos permite estruturar programas diversificados e ajustados aos
objetivos terapéuticos, sendo particularmente importante em contextos de reabilitacao,
onde diferentes componentes da aptidao fisica devem ser trabalhados de forma integrada

(ACSM, 2021)

Para além destes quatro elementos cldssicos, o FITT foi ampliado com a inclusdo do
volume e da progressdo, dando origem ao conceito FITT-VP. O volume representa a

quantidade total de exercicio realizado, resultante da interacdo entre frequéncia,
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intensidade e tempo, sendo determinante para os ganhos em satide e funcionalidade. J4 a
progressao refere-se ao aumento gradual da carga de EF ao longo do tempo, respeitando
principios como a sobrecarga progressiva e a adaptacao individual, fundamentais para

evitar estagnacao ou lesao (ACSM, 2021).

Importa salientar que a aplicagdo do FITT-VP deve ser enquadrada por principios gerais
do treino, como a individualizagdo, especificidade, sobrecarga, reversibilidade e
variabilidade. A evidéncia cientifica demonstra que intervencdes que respeitam estes
principios apresentam melhores resultados ao nivel da funcionalidade e qualidade de vida,
especialmente em populacdes com condig¢des cronicas ou limitagdes funcionais (Borde et

al., 2025).

Na ER, a operacionalizagdo destes principios exige uma avaliagdo continua da pessoa,
permitindo ajustar o programa de EF de acordo com a evolu¢do clinica e funcional. O
EEER assume, assim, um papel determinante na prescricdo, monitorizagdo e adaptagao
do EF, garantindo ndo s6 a eficacia da intervencdo, mas também a seguranca e a adesao
ao programa. Esta abordagem centrada na pessoa refor¢a o EF como uma verdadeira
intervengdo terapéutica, sustentada por evidéncia e orientada para resultados em satude

(ACSM, 2021; WHO, 2020).

1.1.3. Competéncia do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio na

monitorizacio e progressao do exercicio fisico

O EEER assume um papel central na monitorizagdo e progressdo do EF, sendo
responsavel por garantir que esta intervengao terapéutica ¢ realizada de forma segura,
eficaz e ajustada as necessidades individuais da pessoa. A sua atuagdo baseia-se numa
pratica fundamentada na evidéncia cientifica e em referenciais normativos que orientam
a qualidade dos cuidados, nomeadamente os regulamentos profissionais e as guidelines
internacionais. Neste contexto, a prescricdo e acompanhamento do EF constituem
intervengdes nucleares da pratica especializada, com impacto direto na funcionalidade,

autonomia e qualidade de vida (OE, 2019; Novo et al., 2025).

A monitorizacdo do EF implica uma avaliagdo continua e sistematica da resposta da
pessoa a interven¢ao, considerando parametros fisioldgicos, funcionais e subjetivos. O

EEER avalia indicadores como a tolerancia ao esforgo, sinais vitais, fadiga, dor e
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desempenho motor, ajustando o plano de intervencdo sempre que necessario. Esta
vigilancia permite ndo sO otimizar os ganhos terapéuticos, mas também prevenir
complicagdes e garantir a seguranga durante a execucao dos exercicios, especialmente em

populagdes vulnerdveis ou com multiplas comorbilidades (ACSM, 2021; WHO, 2020).

Paralelamente, a progressao do EF constitui um processo dinamico e individualizado, que
exige conhecimento aprofundado dos principios do treino e das respostas adaptativas do
organismo. O EEER ¢ responsavel por ajustar gradualmente a intensidade, duragdo e
complexidade do EF, respeitando o ritmo de evolugdo da pessoa e os seus objetivos
terapéuticos. Esta progressao deve ser cuidadosamente planeada, tendo em conta o
equilibrio entre estimulo e recuperagdo, de forma a promover melhorias sustentadas sem

aumentar o risco de lesdo ou sobrecarga (ACSM, 2021).

Importa destacar que a intervengdo do EEER ndo se limita a dimensdo técnica da
monitorizagdo e progressao do EF. Envolve também uma componente educativa e
motivacional, essencial para promover a adesdo e o envolvimento ativo da pessoa no
processo de reabilitacdo. A capacitagdo para a autogestao, a clarificagdao de objetivos e o
reforgo positivo sdo estratégias frequentemente utilizadas para favorecer a continuidade

da pratica e a integragao do EF no quotidiano (Novo et al., 2025).

Além disso, o EEER atua frequentemente em contexto multidisciplinar, colaborando com
outros profissionais de saude na defini¢dao e ajustamento dos programas de reabilitacao.
Esta articulagdo permite uma abordagem mais abrangente e integrada, potenciando os
resultados em saude e assegurando a continuidade dos cuidados. A evidéncia demonstra
que intervengdes coordenadas e centradas na pessoa contribuem para melhores outcomes

funcionais e maior satisfagcdo das pessoas (Ferreira & Peres, 2020).

1.1.4. Conceito, monitorizacio e relevancia da intensidade do exercicio fisico

A intensidade do EF constitui uma variavel essencial na prescri¢do € monitorizagao de
intervengodes baseadas em exercicio no contexto da ER, dado que influencia diretamente
as adaptacdes fisiologicas e funcionais das pessoas. Em termos gerais, a intensidade
refere-se ao esfor¢o requerido para realizar uma atividade fisica, podendo ser medida de
forma absoluta (por exemplo, velocidade ou poténcia) ou relativa as capacidades
individuais (por exemplo, percentagem da FC méaxima ou consumo maximo de oxigénio

[VO:max]). A sua correta defini¢do e monitorizagdo sao fundamentais para otimizar os
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beneficios terapéuticos e minimizar riscos, especialmente em populagdes vulnerdveis

atendidas nas praticas de ER (ACSM, 2025; WHO, 2024).

Em termos clinicos, a literatura cientifica atual destaca que a intensidade adequada do EF
esta associada a melhorias substanciais na aptidao cardiorrespiratéria, funcionalidade
muscular, controlo do peso, composi¢ao corporal e bem-estar psicoldgico (Bishop et al.,
2025). Para os EEER, compreender e aplicar estes principios ¢ imprescindivel para
adaptar planos terapéuticos as necessidades especificas de cada pessoa, considerando
fatores como idade, comorbilidades, limitagcdes funcionais e objetivos de recuperacao. A
utilizacdo de métricas como a escala de percegdo subjetiva de esforco (escala de Borg)
ou a monitorizagdao da FC permite uma avaliagdo continua e personalizada da intensidade

durante as sessoes de EF (WHO, 2024).

As diretrizes internacionais de EF, incluindo as publicadas pela WHO, recomendam
niveis de intensidade moderada a vigorosa como eficazes para a promocgao da saude e
para a prevencdo de complicacdes secundarias associadas ao sedentarismo e a doencas
cronicas. Estas recomendacdes, que indicam pelo menos 150 a 300 minutos semanais de
atividade fisica de intensidade moderada, ou 75 a 150 minutos de intensidade vigorosa,
sao também aplicaveis as populacdes em reabilitagdo, com as devidas adaptacdes clinicas
e monitorizagdo continua (WHO, 2024). Em contextos de reabilitacdo cardiaca e
pulmonar, por exemplo, intensidades moderadas sdo frequentemente privilegiadas por

combinarem seguranca com ganhos adaptativos significativos.

Além disso, a investigagdo recente sublinha que a intensidade deve ser ajustada de forma
dindmica ao longo do processo de reabilitacao, tendo em conta a resposta individual ao
EF, sinais vitais e parametros funcionais mensuraveis. Isto ¢ particularmente importante
em ER, onde a intervencao do EF ¢ integrada com outras estratégias terapéuticas e de
autocuidado, e onde a resposta da pessoa influencia diretamente o planeamento e
progressdo do programa terapé€utico. A medicdo objetiva da intensidade, aliada a
avaliacdo subjetiva, favorece uma abordagem centrada na pessoa, promovendo adesao,

motivacao e resultados clinicos melhores (Bishop et al., 2025).

Para além dos ganhos fisioldgicos, o ajuste correto da intensidade do EF tem implicagdes
significativas na seguranca ¢ na preven¢do de eventos adversos, um aspecto que no

contexto da pratica de ER assume particular relevancia. Os EEER desempenham um
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papel chave na avaliagdo prévia do estado clinico, na monitorizagdo das respostas
hemodinamicas ao EF e na educacdo da pessoa relativamente a autorregulagao do esforgo;
competéncias que se traduzem em praticas baseadas em evidéncia e orientadas para a
qualidade e seguranga dos cuidados (ACSM, 2025; WHO, 2024). Assim, a intensidade
do EF nio ¢ apenas uma varidvel técnica, mas um elemento central para uma reabilitagdo

eficaz, segura e centrada no utilizador.

1.1.4.1.  Escala de Borg na Monitorizacio da Intensidade

A monitorizagdo da intensidade do EF ¢ um elemento central na pratica da ER, sendo
essencial para garantir a eficacia e seguranca das intervengdes. Entre os diferentes
métodos disponiveis, a escala de percegao subjetiva de esforco de Borg destaca-se como
uma ferramenta amplamente utilizada, particularmente em contextos clinicos, pela sua
simplicidade, aplicabilidade e validade cientifica. Esta escala permite quantificar a
percecdo individual do esfor¢o durante o EF, constituindo um indicador subjetivo que

reflete a resposta global do organismo ao exercicio (ACSM, 2021; WHO, 2020).

A escala de Borg baseia-se na percecao que o proprio individuo tem do esforco realizado,
integrando sinais fisioldgicos e sensoriais, como a fadiga muscular, a dispneia e o cansago
geral. A versdao mais utilizada varia entre 6 e 20 pontos, sendo que os valores tendem a
correlacionar-se com a FC, permitindo uma estimativa indireta da intensidade do EF. Esta
relagdo torna a escala particularmente util em contextos onde a monitorizagdao objetiva

pode ser limitada ou impraticavel (Kaercher et al., 2019)

A evidéncia cientifica demonstra que a escala de Borg apresenta uma associacao
significativa com variaveis fisioldgicas, como a FC e o VO,, refor¢ando a sua validade
como instrumento de monitorizacdo da intensidade. O aumento da perce¢do de esforgo
acompanha o incremento destas variaveis, refletindo a carga imposta ao organismo
durante o EF. Assim, a escala constitui um método fiavel para orientar a intensidade,
especialmente em programas de reabilitacdo onde a resposta individual pode variar

amplamente (Tobase et al., 2022)

No contexto da ER, a utilizacao da escala de Borg assume particular relevancia pela sua
facilidade de aplicacao e pela possibilidade de envolver ativamente a pessoa no processo

terap€utico. Ao permitir que o individuo reconhega e interprete os sinais do seu proprio
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corpo, esta ferramenta promove a literacia em saude e a autonomia, aspetos fundamentais
na gestdo da condicao clinica e na adesdao ao EF. Para além disso, a sua aplicacdo nao
invasiva e de baixo custo torna-a especialmente adequada em diferentes contextos de

cuidados, desde o ambiente hospitalar at¢ ao domicilio (Tobase et al., 2022).

Importa, contudo, reconhecer que a percegao de esfor¢o pode ser influenciada por fatores
individuais, como o estado emocional, a experiéncia prévia com EF ou a presenga de
sintomas, o que pode introduzir alguma variabilidade na sua interpretacdo. Neste sentido,
a utilizacao da escala de Borg deve ser acompanhada por uma avaliagao clinica criteriosa
e, sempre que possivel, complementada com indicadores objetivos, como a FC,
permitindo uma monitorizagdo mais precisa e segura da intensidade do EF (ACSM,

2021).

O dominio da escala de Borg por parte do EEER ¢, assim, essencial para uma adequada
prescrigao e progressao do EF. A capacidade de interpretar os valores reportados pela
pessoa e de os integrar na tomada de decisdo clinica permite ajustar a intensidade de forma
individualizada, promovendo ganhos funcionais e prevenindo riscos associados ao
exercicio inadequado. Simultaneamente, a educagao da pessoa para a utilizacdo autobnoma
desta ferramenta contribui para a continuidade da pratica e para a adocdo de estilos de

vida mais ativos (WHO, 2020).

Importa ainda salientar que a correta instrugdo e ensino da pessoa relativamente a
utilizagdo da escala de Borg assumem um papel determinante na fiabilidade da
monitorizagdo subjetiva do esforco. A compreensdo inadequada da escala podera
conduzir a interpretacdes erroneas e a atribuicao de scores desajustados a percecao real
do esfor¢o, aumentando o risco de viés na avaliagdo e comprometendo a seguranca e
adequacdo da prescrigao do EF. Assim, compete ao EEER garantir uma orientagao clara
e adaptada as caracteristicas da pessoa, promovendo uma utilizagdo consistente e valida

deste instrumento no contexto clinico e de ER.

1.1.4.2. Frequéncia Cardiaca como Critério de Intensidade e Progressiao

A FC ¢ um dos parametros mais utilizados na monitorizacdo da intensidade do EF,
constituindo um indicador objetivo da resposta do organismo ao esfor¢o. Do ponto de

vista fisiologico, o aumento da FC ocorre como resultado da necessidade de suprir as
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exigéncias metabolicas dos tecidos durante o EF, refletindo a interagdo entre os sistemas
cardiovascular, respiratério ¢ muscular. Esta relacdo permite utilizar a FC como um
marcador indireto do VO e, consequentemente, da intensidade do EF (ACSM, 2021;
WHO, 2020).

Com base nestes principios, foram desenvolvidos diversos métodos de estimativa da
intensidade do EF, sendo os mais utilizados a percentagem da FC méaxima e a FC de
reserva. A FC maxima pode ser estimada através de formulas preditivas, como a classica
“220 - idade”, embora existam equagdes mais recentes com maior precisdo. J4 a FC de
reserva, calculada pela diferenca entre a FC méaxima e a FC em repouso, permite uma
prescrigao mais individualizada, sendo frequentemente aplicada através da formula de
Karvonen. Estes métodos possibilitam ajustar a intensidade do EF as caracteristicas e

capacidades de cada pessoa, promovendo intervengdes mais eficazes (ACSM, 2021).

A defini¢do de zonas de intensidade com base na FC constitui uma estratégia amplamente
utilizada na pratica clinica e recomendada por guidelines internacionais. Estas zonas,
habitualmente classificadas como leve, moderada e vigorosa, correspondem a intervalos
especificos da FC maxima ou de reserva, permitindo orientar a prescri¢cao do EF de acordo
com o0s objetivos terapéuticos. A monitorizacdo continua da FC durante a realizacdo do
EF possibilita ao EEER ajustar a carga de trabalho em tempo real, garantindo que o
esforco se mantém dentro dos limites desejados e favorecendo adaptacdes fisiologicas

adequadas (ESC, 2020; ACSM, 2021).

No entanto, a utilizagdo da FC como critério de intensidade exige uma interpretacao
critica, uma vez que pode ser influenciada por multiplos fatores, como a idade, o nivel de
aptidao fisica, a temperatura ambiente, o estado emocional e, de forma particular, a
terapéutica farmacologica. Medicamentos como os betabloqueadores podem atenuar a
resposta da FC ao esforco, limitando a sua fiabilidade como indicador isolado. Nestes
casos, torna-se essencial complementar a avaliagdo com outros instrumentos, como a
percecdo subjetiva de esforgo, garantindo uma monitorizagao mais segura ¢ abrangente

(ACSM, 2021).

Adicionalmente, em pessoas com fibrilha¢do auricular, a utilizacio da FC como
parametro principal de monitoriza¢do do EF apresenta limitagdes significativas, devido a

irregularidade do ritmo cardiaco e a variabilidade da resposta cronotropica ao esforgo.
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Nestes casos, a literatura recomenda privilegiar a utilizacdo da Escala de Borg como
principal instrumento de monitoriza¢do da intensidade do EF, uma vez que a percecdo
subjetiva de esforco demonstra maior fiabilidade clinica do que a FC isoladamente

(Mezzani et al., 2013; ACSM, 2021).

Para além da sua utilidade na prescricdo e monitorizagdo da intensidade, a FC
desempenha também um papel fundamental na seguranca da pratica do EF. A
identificacao de respostas anormais, como elevagdes excessivas, auséncia de incremento
esperado ou recuperagdo lenta apos o esfor¢o, pode indicar a necessidade de ajuste ou
interrupcao da atividade. A presenga de sintomas como dor toracica, dispneia intensa,
tonturas, palpitagdes ou fadiga extrema constitui igualmente um critério de alerta,
devendo levar a suspensdo imediata do EF e a reavaliagado clinica. A defini¢ao prévia de
limites de seguranca, ajustados a condi¢dao da pessoa, ¢ essencial para prevenir eventos

adversos e garantir a eficacia das intervencgdes (ESC, 2020).

Desta forma, o EEER assume um papel determinante na monitorizacao, interpretacao e
utilizagao da FC como critério de intensidade e progressao do EF. A sua intervencao
implica a integracao de conhecimentos fisiologicos, clinicos e metodoldgicos, bem como
a capacidade de educar a pessoa para a auto-monitoriza¢ao, promovendo a sua autonomia

€ seguranca.

1.2. Conhecimento Percebido versus Demonstrado dos EEER

O conhecimento dos EEER constitui um elemento essencial para a qualidade e seguranca
dos cuidados, particularmente no que se refere a monitorizacdo e progressao da
intensidade do EF através de instrumentos como a escala de Borg e a FC. Contudo, a
literatura evidencia que existe frequentemente uma discrepancia entre o conhecimento
que os profissionais percecionam possuir e aquele que efetivamente demonstram na
pratica clinica. Esta diferenca entre conhecimento percebido e conhecimento
demonstrado assume particular relevancia, uma vez que pode influenciar a tomada de

decisdo clinica e, consequentemente, os resultados em saude das pessoas (ACSM, 2021).

\

O conhecimento percebido refere-se a autoavaliagdo que o profissional faz das suas
competéncias e saberes, sendo frequentemente influenciado por fatores como a

experiéncia profissional, a confianga e a formacao prévia. Por outro lado, o conhecimento
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demonstrado corresponde a capacidade real de aplicar corretamente esses conhecimentos
em situagdes praticas, sendo geralmente avaliado através de instrumentos objetivos, como
testes ou observagao clinica. Estudos na area da enfermagem tém evidenciado que os
profissionais tendem, por vezes, a sobrestimar o seu nivel de conhecimento, o que pode

conduzir a lacunas na pratica clinica (McDonnell et al., 2014; Albert et al., 2002).

No contexto clinico, esta discrepancia pode ter implicacdes significativas, sobretudo na
utilizacao de ferramentas de monitorizacao da intensidade do EF. Por exemplo, a correta
aplicacdo da escala de Borg e a interpretagdao da FC exigem nao apenas conhecimento
tedrico, mas também competéncias praticas e capacidade de julgamento clinico. A
evidéncia demonstra que, embora muitos profissionais reconhegam a importancia destes
instrumentos, nem sempre os utilizam de forma consistente ou adequada, o que pode
comprometer a precisao da monitorizagdo e a progressao segura do EF (Aamot et al.,

2014).

Adicionalmente, estudos recentes indicam que o conhecimento dos enfermeiros pode ser
heterogéneo, mesmo entre profissionais especializados, existindo areas especificas onde
se verificam défices de conhecimento ou dificuldades na aplicagdo pratica. Esta
variabilidade pode estar associada a fatores como a auséncia de formagao continua, a
limitada exposicdo a determinadas praticas clinicas ou a falta de utilizagdo de
instrumentos padronizados. Importa destacar que niveis mais elevados de confianca nem
sempre correspondem a melhores niveis de conhecimento efetivo, reforcando a

necessidade de avaliacdo objetiva das competéncias (Heidari et al., 2024).

No ambito da ER, esta distin¢gdo assume particular importancia, dado que a monitorizagao
da intensidade do EF exige decisdes clinicas ajustadas e fundamentadas. A utilizagao
inadequada da escala de Borg pode levar a uma subestimagdo ou sobrestimacao da
intensidade do esfor¢o, enquanto uma interpretacao incorreta da FC pode comprometer a
seguranca do EF, especialmente em pessoas com patologias cardiovasculares ou sob
terapéutica especifica. Assim, o conhecimento demonstrado torna-se determinante para

garantir intervengoes eficazes e seguras (ACSM, 2021; WHO, 2020).

Neste sentido, a formagdo continua e a avaliacdo sistematica das competéncias dos EEER
sao fundamentais para reduzir a discrepancia entre conhecimento percebido e

demonstrado. Estratégias como programas de educagao baseados na evidéncia, simulagao
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clinica e utilizacao de instrumentos de avaliagdao validados podem contribuir para o
desenvolvimento de competéncias mais solidas e consistentes. Paralelamente, a
promocao da reflexdo critica sobre a pratica permite aos profissionais reconhecer as suas

limitagdes e investir na melhoria continua (Novo et al., 2025).
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo e objetivos

A construcdo de um estudo cientifico exige uma defini¢do clara e rigorosa da
metodologia, enquanto elemento estruturante que orienta todo o processo de investigacao.
Neste sentido, a presente investigagdo centra-se na analise do conhecimento dos EEER
relativamente a utilizagdo da escala de Borg e da FC na monitorizagdo e progressao da
intensidade do EF, procurando produzir evidéncia relevante para a pratica clinica e para
o desenvolvimento da disciplina. A opgdo por um percurso metodologico consistente
permite assegurar a credibilidade dos resultados e a sua utilidade em contexto profissional

(Fortin, 2009).

O estudo desenvolvido insere-se numa abordagem quantitativa, caracterizando-se como
um estudo transversal, descritivo simples, com uma componente analitica correlacional.
A abordagem quantitativa permite a recolha de dados objetivos e mensuraveis, facilitando
a analise do fendmeno em estudo de forma sistematica. Por sua vez, o caracter transversal
implica que a recolha de dados ocorre num Unico momento, possibilitando captar uma
“fotografia” do conhecimento dos profissionais naquele periodo especifico, sem
interferéncia do investigador (Polit & Beck, 2018). A dimensdo descritiva visa
caracterizar o nivel de conhecimento dos EEER, enquanto a componente correlacional
procura explorar possiveis relagdes entre variaveis, nomeadamente entre o conhecimento

e fatores como a formagdo académica ou a experiéncia profissional.

O objetivo geral desta investigacao consiste em avaliar o conhecimento dos EEER sobre
a utilizacao da escala de Borg e da FC como parametros de monitorizacao e progressao
da intensidade do EF. Este objetivo orienta o desenvolvimento do estudo, funcionando
como eixo central na definicdo das estratégias metodologicas adotadas (Fortin, 2009). A
sua pertinéncia decorre da importancia crescente atribuida a monitorizagcdo e progressao
da intensidade do EF na pratica do EEER, sendo fundamental que os profissionais

possuam conhecimentos solidos e atualizados nesta area.

De forma a aprofundar a analise, foram definidos varios objetivos especificos que
permitem desagregar o fendmeno em dimensdes mais concretas. Assim, pretende-se

identificar o nivel de conhecimento dos EEER relativamente a escala de Borg enquanto
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instrumento de monitorizacao e progressao da intensidade do EF, bem como avaliar o seu
conhecimento sobre a FC enquanto critério de monitorizagdo e progressao do EF.
Adicionalmente, procura-se analisar o conhecimento dos profissionais sobre os limites de
seguranca associados a utilizacdo destes parametros, tendo em conta a relevancia da
prevengdo de eventos adversos durante o EF. Para além disso, serd explorada a relagao
entre o nivel de conhecimento e variaveis como a formagdo académica e a experiéncia
profissional, assim como a eventual discrepancia entre o conhecimento percebido e o

conhecimento efetivamente demonstrado.

A questao de investigagdo que orienta o presente estudo € “Qual o nivel de conhecimento
dos EEER sobre a utiliza¢do da escala de Borg e da FC na monitorizagdo e progressao
da intensidade do EF?” e reflete a necessidade de compreender ndo apenas o que os
profissionais sabem, mas também como esse conhecimento se traduz na pratica. Esta
questdo assume um papel orientador ao longo de todo o processo investigativo,
garantindo a coeréncia entre os objetivos definidos e as op¢des metodologicas adotadas

(Polit & Beck, 2018).

2.2. Populacio e amostra. Processo de amostragem

A defini¢do da populacio e da amostra constitui uma etapa fundamental no
desenvolvimento de um estudo de investigacao, na medida em que condiciona a validade
dos resultados e a possibilidade de generalizacdo das conclusdes. De acordo com a
literatura, a populacdo corresponde ao conjunto de individuos que partilham
caracteristicas comuns relevantes para o fenomeno em estudo, enquanto a amostra
representa um subconjunto dessa populagdo, selecionado para participar na investigacao

(Fortin, 2009; Polit & Beck, 2018).

No presente estudo, a populagdo-alvo ¢ constituida por EEER a exercer fungdes em
diferentes contextos de prestagao de cuidados, nomeadamente em ambiente hospitalar,
comunitario e em cuidados de saude primdrios. A escolha desta populacao justifica-se
pela sua intervengdo direta na prescri¢ao, monitorizagdo e progressao do EF, sendo estes
profissionais detentores de competéncias especificas nesta area. Assim, considera-se que
a analise do seu conhecimento sobre a utilizagdo da escala de Borg e da FC ¢ pertinente

e relevante para a pratica clinica em ER.
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Relativamente ao processo de amostragem, optou-se por uma amostragem nao
probabilistica por conveniéncia, com base na adesdo voluntaria dos participantes do
questionario. Este tipo de amostragem baseia-se na selecao de participantes que estdo
mais facilmente acessiveis ao investigador, sendo frequentemente utilizado em estudos
de natureza exploratdria ou descritiva (Fortin, 2009). Embora nao permita a generalizagao
dos resultados a totalidade da populagdo com o mesmo grau de rigor que os métodos
probabilisticos, esta estratégia ¢ adequada quando existem limitagdes de tempo, recursos
ou acesso a populagdo, permitindo ainda assim obter dados relevantes para a compreensao

do fenémeno em estudo (Polit & Beck, 2018).

Foram definidos critérios de inclusdo e exclusdo com o objetivo de garantir a
homogeneidade da amostra e a pertinéncia dos dados recolhidos. Como critérios de
inclusdo, consideram-se: ser EEER; exercer fun¢des em contexto clinico (hospitalar,
comunitario ou cuidados de saude primarios); e aceitar participar voluntariamente no
estudo, mediante consentimento informado. Por outro lado, como critérios de exclusao,
definem-se: enfermeiros sem especialidade em ER; profissionais que ndo se encontrem
em exercicio clinico no momento da recolha de dados; e participantes que nao completem

integralmente o instrumento de recolha de dados.

2.3. Instrumento de recolha de dados e variaveis em estudo

A sele¢do do instrumento de recolha de dados constitui uma etapa fundamental do
processo de investigacdo, uma vez que influencia diretamente a qualidade, a validade ¢ a
fiabilidade da informacao obtida. No presente estudo, foi utilizado um questionario de
autopreenchimento, desenvolvido especificamente para responder aos objetivos da
investigacao. O instrumento foi disponibilizado em formato digital, através da plataforma
Google Forms® (Anexo III), permitindo uma recolha de dados acessivel, célere e
organizada. A utilizacdo de questiondrios ¢ amplamente recomendada em estudos
quantitativos, particularmente quando se pretende recolher informagdo relativa a
conhecimentos, percecdes ou praticas de um determinado grupo de participantes (Fortin,

2009; Polit & Beck, 2018).

A construcdo deste instrumento assentou num processo metodolégico rigoroso,
sustentado em evidéncia cientifica atual e em recomendagdes nacionais e internacionais

na area da prescri¢ao, monitorizagdo e progressao do EF em contexto de reabilitacao.
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Assim, a elaboragdo do questionario teve como referéncia principal as recomendagdes do
ACSM, nomeadamente as orientacdes contidas no ACSM’s Guidelines for Exercise
Testing and Prescription (2022), amplamente reconhecidas como referéncia internacional
para a prescricdo segura ¢ eficaz do EF em diferentes populagdes clinicas. Estas
orientagdes foram particularmente relevantes na defini¢ao das questdes relacionadas com
os parametros fisioldogicos de monitorizagdo e progressao da intensidade do EF,
designadamente a utilizacdo da FC maxima estimada, FC de reserva, calculo de zonas-

alvo de treino e progressao segura da carga de EF (ACSM, 2022).

Foram igualmente consideradas as recomendagdes da European Society of Cardiology
(ESC) relativas a pratica de EF em individuos com doenca cardiovascular, as quais
reforgam a importancia da monitorizagao integrada da intensidade através da combinagao
de parametros objetivos e subjetivos, incluindo a FC e a percecao subjetiva do esforgo,
particularmente em populagdes sob terapéutica cronotrdpica negativa ou com limitagdes

na resposta cardiovascular ao EF (Pelliccia et al., 2021).

No contexto nacional, a construcao do instrumento foi sustentada pelo Regulamento das
Competéncias Especificas do EEER, emitido pela OE, que estabelece como competéncia
especifica a conceg¢do, implementacdo e monitorizagdo de programas de EF
individualizados, baseados em critérios de seguranca clinica e evidéncia cientifica (OE,
2018). Esta referéncia foi particularmente importante na defini¢do das questdes

orientadas para a pratica profissional e tomada de decisdo clinica dos participantes.

A inclusdo de itens relacionados com a Escala de Borg foi fundamentada na literatura
classica e contemporanea que valida a sua utilizagdo enquanto instrumento fidvel para
quantificagdo da percecao subjetiva do esfor¢o, com reconhecida correlagdo com
variaveis fisiologicas como a FC e o0 VO2 (Borg, 1998). A sele¢do das questdes procurou
avaliar o conhecimento dos participantes relativamente a finalidade da escala,
interpretagdo clinica dos seus intervalos, limitacdes e aplicabilidade em contextos
especificos, nomeadamente em individuos medicados com betabloqueadores ou com

alteragdes da resposta cronotropica.

Relativamente as questdes centradas na FC, os critérios de formulagdo tiveram por base
principios fisioldgicos amplamente estabelecidos na literatura sobre EF, incidindo sobre

o conhecimento dos participantes quanto a sua utilizagdo enquanto parametro objetivo de
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intensidade, métodos de calculo, limitagdes clinicas e interpretagdo em situagdes
complexas. Foram incluidas questdes que exigem aplicagdo pratica de conhecimentos,
nomeadamente o calculo de zonas-alvo utilizando a férmula de Karvonen, por se tratar
de uma metodologia amplamente recomendada em programas de reabilitagdao

cardiovascular (Mezzani et al., 2013).

A estrutura do questionario foi organizada em seis secgdes distintas, correspondendo a
diferentes dimensdes de analise, definidas de acordo com os objetivos especificos do

estudo.

A primeira sec¢do, dedicada a caracterizacdo sociodemografica e profissional, foi
concebida com o proposito de contextualizar a amostra e permitir a andlise de associacoes
entre variaveis como experiéncia profissional, formagdo académica e conhecimento
demonstrado. A inclusdo destas variaveis decorre da evidéncia que sugere influéncia da
formagao continua e experiéncia clinica na qualidade da tomada de decisao em contexto

de exercicio terapéutico (Garber et al., 2011).

A segunda seccao incidiu sobre o conhecimento percebido, através de uma escala de
Likert de cinco pontos. Esta opcao metodologica foi adotada por permitir captar a
percecdo subjetiva de competéncia dos participantes e possibilitar posterior comparagao
com o conhecimento objetivamente demonstrado, estratégia frequentemente utilizada em

estudos de avaliagdo de literacia profissional e competéncia clinica (Boateng et al., 2018).

As secgoes terceira, quarta e quinta foram construidas com questdes de escolha multipla
e dicotomicas, com o objetivo de avaliar conhecimento factual sobre Escala de Borg, FC
e critérios de seguranca clinica. A utilizacdo deste formato permitiu objetividade na
analise estatistica, redu¢do da subjetividade interpretativa e comparacao direta entre

participantes.

A sexta sec¢do integrou cenarios clinicos simulados, construidos com base em situagdes
plausiveis da pratica da ER, visando avaliar a capacidade de integracdo de conhecimentos
e de tomada de decisdo clinica. A utilizacao deste tipo de questdes ¢ amplamente
recomendada na avaliagdo de competéncias clinicas, por permitir aproximar o processo

de avaliagao de situagdes reais da pratica profissional, favorecendo a andlise do raciocinio

55



clinico e da aplicagdo do conhecimento em contexto (Cook et al., 2015; INACSL

Standards Committee, 2021).

Procurou-se assegurar que todas as questdes apresentassem clareza linguistica,
pertinéncia clinica e alinhamento com os objetivos do estudo. Para tal, o instrumento foi
concebido com linguagem técnico-cientifica acessivel ao publico-alvo, evitando

ambiguidades ou formulagdes excessivamente complexas.

As varidveis independentes neste estudo correspondem as caracteristicas dos
participantes, pois podem estar associadas o nivel de conhecimento em analise. Neste
contexto, foram consideradas varidveis sociodemograficas e profissionais,
nomeadamente: idade, sexo, anos de experiéncia profissional, anos de experiéncia
enquanto EEER, contexto de exercicio profissional (hospitalar, comunitario ou cuidados

de satide primarios) e nivel de formagao académica.

Estas variaveis foram operacionalizadas através de questoes de resposta fechada, com
categorias previamente definidas, facilitando a sua analise estatistica. A sua inclusao no
estudo permite caracterizar a amostra e explorar possiveis associacdes entre estas
caracteristicas e o nivel de conhecimento dos participantes. A analise destas variaveis ¢
particularmente relevante, uma vez que a literatura sugere que fatores como a experiéncia
profissional e a formacao continua podem influenciar o desempenho e o conhecimento

dos profissionais de saude (Polit & Beck, 2018).

A variavel dependente deste estudo corresponde ao nivel de conhecimento dos EEER
relativamente a utilizagdo da escala de Borg e da FC na progressao da intensidade do EF.
Esta variavel foi avaliada através de um questionario de autopreenchimento, que integrou
itens destinados a avaliar duas dimensdes complementares: o conhecimento percebido e

o conhecimento demonstrado pelos participantes.

O conhecimento percebido foi avaliado através de itens em escala do tipo Likert,
permitindo aos participantes expressar o seu grau de confianca ou percecao relativamente
ao dominio dos contetidos abordados. Por sua vez, o conhecimento demonstrado foi
avaliado através de questdes objetivas de escolha multipla, baseadas em situagdes clinicas

e conceitos tedricos, possibilitando aferir a aplicagdo pratica dos conhecimentos.
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Em suma, a utilizagdo de um questionario de autopreenchimento apresenta diversas
vantagens, nomeadamente a possibilidade de alcangar um maior nimero de participantes,
a reducao de viés associado ao entrevistador e a garantia de anonimato, o que pode
favorecer respostas mais genuinas. No entanto, exige uma construgdo rigorosa e validagao
prévia dos itens, de forma a assegurar a clareza, pertinéncia e fiabilidade do instrumento

(Fortin, 2009).

2.4. Procedimentos formais e critérios de minimizacao de erros

A condugao desta investigagdo seguiu procedimentos formais rigorosos, com o objetivo
de garantir a fiabilidade e validade dos dados recolhidos. A adog¢dao de métodos
padronizados, fundamentados na literatura metodologica, assegurou consisténcia e

transparéncia ao longo de todo o processo de investigacao (Fortin, 2021; Creswell, 2014).

Inicialmente, foram definidos protocolos claros para cada etapa do estudo, desde a selegao
da amostra até a analise dos dados. Estes incluiram orientagdes detalhadas para a recolha
de informacao, verificacdo de consisténcia e tratamento de dados ausentes ou
inconsistentes. A documentacdo sistematica destes procedimentos contribuiu para a

replicabilidade do estudo, elemento central do rigor cientifico (Fortin, 2009).

Com o objetivo de assegurar a qualidade dos dados € minimizar potenciais fontes de erro,
foram adotadas diversas estratégias metodoldgicas. Entre estas, destacou-se a utilizagao
de um instrumento de recolha de dados estruturado, previamente submetido a um pré-
teste, bem como a padronizagdo dos procedimentos de aplicagdo do questiondrio e de
tratamento da informacao. Adicionalmente, foram efetuadas verificagdes sistematicas dos
dados recolhidos, através da revisdo das respostas e da identificacdo de eventuais
incongruéncias ou omissoes, contribuindo para a redug¢ao do viés e para o aumento da

fiabilidade dos resultados (Fortin, 2009; Polit & Beck, 2018).

O instrumento de recolha de dados foi submetido a um pré-teste junto de 10 EEER com
caracteristicas semelhantes as da populagdao em estudo, ndo integrando estes a amostra
final. O pré-teste teve como finalidade avaliar a clareza, a compreensao e a pertinéncia
dos itens, bem como a exequibilidade da aplicacdo do questionario, permitindo identificar
e corrigir eventuais ambiguidades antes da recolha definitiva dos dados. A realizagao

desta etapa ¢ amplamente recomendada no desenvolvimento de instrumentos de
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investigacao, por contribuir para o aperfeicoamento da redagdo dos itens e para a melhoria
da qualidade do processo de recolha de dados (Polit & Beck, 2021; Creswell & Creswell,
2018).

A inclusdo de 10 participantes no pré-teste foi considerada adequada ao seu propdsito,
uma vez que este tipo de avaliagdo visa identificar dificuldades de interpretacdao e de
aplicacdo do instrumento, e ndo produzir inferéncias estatisticas. A literatura
metodologica refere que amostras desta dimensao sdo habitualmente suficientes para
detetar os principais problemas de compreensao e funcionamento dos questionarios, sem

comprometer a viabilidade do estudo (Polit & Beck, 2021; DeVellis, 2017).

Todos os dados foram armazenados de forma organizada e segura, recorrendo a
procedimentos de codificacdo que asseguraram o anonimato e a integridade das respostas,

em conformidade com as boas praticas éticas em investigacao (APA, 2020).

Por fim, a andlise dos dados incluiu a verificagdo dos pressupostos estatisticos e a
aplicacdo de métodos adequados para o tratamento de valores extremos, com o objetivo
de minimizar o impacto de possiveis erros na interpretacao dos resultados (Field, 2018).
Estes procedimentos de controlo constituem um pilar essencial para assegurar a validade
interna e externa da investigagdo, garantindo que as conclusdes obtidas se baseiam em

evidéncia empirica fiavel.

2.5. Procedimentos estatisticos

A analise estatistica dos dados foi conduzida tendo em consideragdo a natureza das
variaveis em estudo e os objetivos definidos para a investigacdo. Numa primeira fase,
procedeu-se a andlise descritiva da amostra e das varidveis em estudo. As varidveis
qualitativas foram descritas através de frequéncias absolutas e relativas, enquanto as
variaveis quantitativas foram caracterizadas através de medidas descritivas adequadas,

quando aplicével.

Posteriormente, foi realizada a analise correlacional. Atendendo a natureza ordinal de
parte das varidveis em estudo e as caracteristicas da varidvel dependente, optou-se pela
utilizacdo de testes estatisticos ndo paramétricos, por constituirem a abordagem mais

adequada para a andlise das associagdes e diferengas entre grupos, sem exigir o
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cumprimento dos pressupostos inerentes aos testes paramétricos (Field, 2018; Pallant,

2020).

Para avaliar a associagdo entre o conhecimento demonstrado e as variaveis idade, anos de
experiéncia profissional, anos de exercicio como EEER, conhecimento percebido,
frequéncia de utilizacao da Escala de Borg e frequéncia de utilizagdo da FC, recorreu-se
ao coeficiente de correlagdo de Spearman (p), apropriado para avaliar a associagao entre
variaveis ordinais ou entre varidveis continuas que nao satisfazem os pressupostos

exigidos pelos testes paramétricos (Field, 2018; Pallant, 2020).

Para comparar o conhecimento demonstrado entre participantes com e sem formacao
especifica em EF ou reabilitagdo utilizou-se o fteste de Mann-Whitney U, adequado a
comparacao de dois grupos independentes em analises ndo paramétricas. A comparagao
entre os diferentes niveis de grau académico foi realizada através do teste de Kruskal-
Wallis, apropriado para comparar trés ou mais grupos independentes quando se recorre a

métodos estatisticos nao paramétricos (Field, 2018; Pallant, 2020).

O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em a = 0,05, considerando-se
estatisticamente significativos os resultados com valores de p inferiores a 0,05. Os
resultados foram apresentados através das respetivas estatisticas de teste (p, U e H) e dos
correspondentes valores de p, de acordo com as recomendagdes da Publication Manual

of the American Psychological Association (APA, 2020).

Todas as analises estatisticas foram realizadas com recurso ao software IBM SPSS

Statistics, versao 28.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

A aplicagdo destes procedimentos estatisticos, aliada aos cuidados metodologicos
adotados na recolha e tratamento dos dados, contribuiu para assegurar o rigor da anélise
e a fiabilidade dos resultados, permitindo responder aos objetivos do estudo e sustentar
as conclusdes relativas ao conhecimento dos EEER sobre a utilizagdo da Escala de Borg

e da FC na monitorizacao e progressao da intensidade do EF.

2.6. Procedimentos éticos

A condugdo desta investigacdo observou rigorosamente principios éticos reconhecidos

internacionalmente, garantindo a protecao dos participantes e a integridade cientifica do
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estudo. Todos os procedimentos éticos seguiram as orientacdes da Declaragao de
Helsinquia (Associacdo Médica Mundial, 2013) e das normas internacionais de boas

praticas em investigacdo social e em ciéncias da saude (Fortin, 2021; Creswell, 2014).

Todos os participantes foram previamente informados sobre os objetivos do estudo,
natureza da participacdo, duragdo, procedimentos de recolha de dados e potenciais riscos
ou beneficios. O consentimento informado foi obtido por via eletronica, através do
Google Forms® antes do preenchimento do questionério (ver ANEXO II), garantindo que
cada individuo compreendia e aceitava voluntariamente a sua participagdo, em

conformidade com as exigéncias €ticas de investigacao (Creswell, 2014).

Os dados recolhidos foram tratados com confidencialidade absoluta, sendo atribuidos
codigos anonimos a cada participante para proteger a sua identidade. Os registos fisicos
e digitais foram armazenados em sistemas seguros, com acesso restrito apenas aos
investigadores autorizados, assegurando a privacidade dos participantes e o cumprimento
do Regulamento Geral sobre a Prote¢do de Dados (RGPD) da Unido Europeia (European
Union, 2016).

Foram implementadas estratégias para minimizar qualquer risco fisico, psicoldgico ou
social associado a participagao no estudo. Os instrumentos € métodos de recolha de dados
foram avaliados e ajustados para reduzir desconforto ou exposi¢ao a situagdes sensiveis.
Em casos de potencial impacto emocional, os participantes receberam orientacdo e

referéncia a servigos de apoio adequados (Fortin, 2021).

Todos os dados foram registados de forma fidedigna e transparente, evitando qualquer
manipulacdo que pudesse comprometer os resultados. A divulgacdo dos resultados
respeitou os principios de honestidade e rigor cientifico, assegurando que conclusdes e

recomendacdes se baseiam exclusivamente na evidéncia obtida (Fortin, 2021).

Estes procedimentos éticos constituem uma componente fundamental da investigagao,
ndo apenas para proteger os participantes, mas também para fortalecer a credibilidade,

validade e aceitabilidade cientifica do estudo.
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3. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Na investigacao quantitativa, a etapa de apresentacao, analise e discussdo dos resultados
constitui um momento central do processo cientifico, na medida em que permite
transformar dados brutos em conhecimento significativo e interpretavel. Segundo Marie-
Fabienne Fortin, esta fase tem como finalidade essencial organizar, sintetizar e examinar
os dados recolhidos, recorrendo a técnicas estatisticas adequadas, de modo a responder

as questdes de investigagao e testar as hipoteses formuladas (Fortin, 2010).

A apresentagdo dos dados sociodemograficos constitui uma etapa fundamental na
investigacdo quantitativa, na medida em que permite caracterizar a amostra e
contextualizar os resultados obtidos. A descri¢ao das caracteristicas dos participantes ¢
essencial para avaliar a representatividade da amostra, identificar possiveis fatores de
confusdo e sustentar a validade externa do estudo, possibilitando ainda uma melhor

compreensao do contexto em que os dados foram produzidos (Fortin, 2010).

De igual modo, a caracterizagao sociodemografica deve ser apresentada de forma clara,
objetiva e sistematizada, recorrendo a estatistica descritiva, de modo a fornecer uma visao
global da amostra antes da analise das variaveis principais. Assim, esta descri¢do inicial
assume um papel estruturante na organizagao e compreensao dos resultados subsequentes

(Creswell, 2014).

Participaram no estudo 55 EEER, cuja distribuicdo etaria se situou entre os 32 e os 60
anos. Observa-se uma maior concentragao de participantes nas faixas etarias intermédias,
com particular incidéncia entre os 40 e os 45 anos, enquanto as idades mais jovens e mais
avangadas apresentam menor representatividade. Este padrao sugere uma predominancia
de profissionais com experiéncia clinica consolidada, o que poderd influenciar a

interpretagdo dos resultados, sendo tal aspeto considerado na sua analise e discussao.

No que concerne ao género dos participantes, observa-se uma predominancia do sexo
feminino, que representa 83,6% da amostra (n=46), enquanto o sexo masculino

corresponde a 16,4% (n=9), conforme ilustrado no grafico n. °1.
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55 respostas

@® Masculino
@® Femenino

16,4%

Grifico N.° 15 - Distribuicgo dos participantes por género.

Esta distribui¢do evidencia um claro predominio do sexo feminino, sendo consistente com
a tendéncia observada na profissao de enfermagem, tradicionalmente caracterizada por
uma maior representatividade feminina. A nivel internacional, as mulheres representam
a maioria da for¢a de trabalho em enfermagem, correspondendo a cerca de 85% dos
profissionais, o que confirma o caracter historicamente feminizado desta profissao

(WHO, 2020).

Este padrao encontra igualmente correspondéncia no contexto nacional. Em Portugal, a
profissdo de enfermagem apresenta também uma predominancia feminina expressiva,
realidade evidenciada pelos dados estatisticos divulgados pela OE, os quais demonstram
que a maioria dos enfermeiros, incluindo especialistas, ¢ do sexo feminino (OE, 2021).
Assim, a distribuigdo observada na presente amostra revela-se coerente com o perfil

sociodemografico da profissdo, refor¢gando a sua consisténcia externa.

Relativamente ao grau académico mais elevado, verifica-se que 27 participantes
(49,1%) possuem como grau maximo a licenciatura, enquanto 25 (45,5%) detém o grau
de mestre. Apenas 3 participantes (5,5%) apresentam o grau de doutor, conforme ilustrado

no grafico n.° 2.

55 respostas

@ Licenciatura

@ Mestrado

@ Doutoramento

@ Pés-Doutoramento

49,1%

Grafico N.2 16 - Distribui¢do dos participantes por grau académico.
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Importa clarificar que a pos-licenciatura em ER nao foi considerada como grau académico
mais elevado, uma vez que, no ambito do Processo de Bolonha, os graus académicos
formalmente reconhecidos no ensino superior correspondem a licenciatura (1.° ciclo),
mestrado (2.° ciclo) e doutoramento (3.° ciclo). Neste enquadramento, a pds-licenciatura
assume a natureza de formagdo especializada de cardcter profissionalizante, ndo
conferente de grau académico, ainda que orientada para o desenvolvimento de
competéncias avancadas e, em determinados casos, para a atribuicdo de um titulo

profissional (Dire¢ao-Geral do Ensino Superior [DGES], 2023).

Deste modo, a elevada propor¢ao de EEER que indicaram a licenciatura como grau
académico mais elevado podera ser interpretada a luz da evolugdo historica da formagao
em enfermagem em Portugal. Com efeito, muitos destes profissionais obtiveram a sua
especializacdo através de cursos de poés-licenciatura num periodo anterior a plena
integracdo dos ciclos de estudo decorrentes do Processo de Bolonha, ndo tendo
posteriormente realizado o 2.° ciclo conducente ao grau de mestre. Este padrao tem sido
descrito na literatura como reflexo de um processo de transi¢ao no ensino de enfermagem,

em que coexistem diferentes percursos formativos e niveis de qualificagdo académica

(Walter, L. et al., 2016; OE, 2021).

Relativamente a distribui¢ao dos participantes de acordo com o nimero de anos de
experiéncia profissional como enfermeiro, observa-se que 56,4% (n=31) possuem mais
de 20 anos de experiéncia profissional. Seguem-se 36,4% (n=20) com 11 a 20 anos de
experiéncia, 5,5% (n=3) com 5 a 10 anos e, por fim, 1,8% (n=1) com menos de 5 anos de

experiéncia profissional, conforme ilustrado no grafico n.° 3.

55 respostas

® <5anos

® 5-10 anos
11-20 anos

® > 20 anos

v

Grafico N.2 3 - Anos de experiéncia profissional como enfermeiro.



Relativamente ao nimero de anos de experiéncia como EEER, observa-se que 45,5%
(n=25) dos participantes referem possuir mais de 10 anos de experiéncia nesta area.
Seguem-se 32,7% (n=18) com menos de 5 anos de experiéncia e 21,8% (n=12) com um
periodo entre 5 e 10 anos de exercicio enquanto enfermeiro especialista (grafico n. °4).
55 respostas
® <5anos

® 5-10 anos
> 10 anos

Grafico N.2 17 - Anos de experiéncia como EEER.

A distribui¢do dos anos de experiéncia como EEER revela uma amostra heterogénea,
embora com predominincia de profissionais com experiéncia superior a 10 anos nesta
area. Este resultado sugere a coexisténcia de diferentes niveis de maturidade profissional,
0 que pode ter implicagdes na forma como as praticas de ER sdo conceptualizadas e

implementadas em contexto clinico.

De acordo com Patricia Benner (1984), o desenvolvimento da competéncia clinica ocorre
de forma progressiva, sendo fortemente influenciado pela experiéncia pratica acumulada.
Assim, enfermeiros com maior tempo de exercicio como especialistas tendem a situar-se
em niveis mais elevados de proficiéncia, apresentando maior capacidade de tomada de
decisdo clinica, autonomia e integracdo de conhecimento especializado em contextos

complexos de cuidados.

No mesmo sentido, a OE (2021) refere que o exercicio continuado em contexto
especializado constitui um fator determinante para a consolidagdo das competéncias
avangadas do EEER, particularmente no dominio da avaliagdo funcional e da
implementag¢do de intervengdes terapéuticas individualizadas. Deste modo, a elevada
proporc¢ao de profissionais com mais de uma década de experiéncia podera constituir um

fator facilitador da qualidade e consisténcia das praticas de ER.

64



Por outro lado, a presencga significativa de participantes com menos de cinco anos de
experiéncia enquanto especialistas podera refletir uma renovagao recente da profissdo e a
integragdo progressiva de novos especialistas no sistema de saude. Este aspeto reforca a
importancia de estratégias de supervisao clinica, mentoria e desenvolvimento profissional
continuo, essenciais para apoiar a consolidagdo de competéncias em fases iniciais da

pratica especializada.

Globalmente, estes resultados evidenciam uma distribui¢do equilibrada entre diferentes
niveis de experiéncia especializada, o que pode enriquecer o contexto de pratica,
promovendo simultaneamente a transferéncia de conhecimento entre profissionais mais

experientes e aqueles em fases mais iniciais do percurso enquanto EEER.

Relativamente ao contexto principal de exercicio profissional, verifica-se que 65,5%
dos participantes (n=36) desempenham funcdes em contexto hospitalar. Seguem-se
14,5% (n=8) em Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), 10,9% (n=6) em Equipas
de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), 7,3% (n=4) em Unidades de Reabilitagao
Especializada (Medicina Fisica e de Reabilitagao) e 1,8% (n=1) em Cuidados de Satude
Primarios (grafico n.° 5).

55 respostas
@ Hospitalar
@ Cuidados de satde primarios

Cuidados na Comunidade (UCC)

@ Unidade de Reabilitagéo Especializada
(MFR)

@ Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI)

Grafico n.2 18 - Contexto principal de exercicio profissional.

A distribui¢do dos contextos de exercicio profissional evidencia uma clara predominéancia
do meio hospitalar, seguido de uma representacdo mais reduzida nos cuidados de satde
primarios, comunidade e cuidados continuados integrados. Estes resultados refletem as
caracteristicas da amostra em estudo e sugerem uma maior participacao de profissionais

provenientes do meio hospitalar.

De acordo com a OE (2021), o EEER desenvolve competéncias em diferentes niveis de

cuidados, incluindo a promogao da funcionalidade e a continuidade dos cuidados ao longo
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do ciclo de vida. No entanto, a literatura nacional e internacional tem vindo a destacar a
importincia crescente da reabilitacio em contexto comunitdrio e de cuidados
continuados, enquanto resposta mais proxima da pessoa e promotora da autonomia

funcional e da integragdo social.

Neste sentido, a menor representatividade de profissionais a exercer em UCC, ECCI e
cuidados de saude primarios pode refletir uma ainda limitada consolidacdao da ER nestes
contextos, apesar das orientacdes estratégicas que privilegiam a proximidade dos
cuidados. A evidéncia sugere que a intervencdo do EEER em contexto comunitario
contribui  significativamente para a prevengdo da dependéncia, reducdo de
reinternamentos e melhoria da qualidade de vida das pessoas com limitacdo funcional

(WHO, 2020).

Adicionalmente, a reduzida expressao em unidades de reabilitagdo especializada como
nos servicos de Medicina Fisica e de Reabilitagdo poderd indicar uma distribui¢cdo ainda
assimétrica dos recursos humanos especializados, com maior concentragao em contextos
hospitalares gerais. Esta realidade reforga a necessidade de reforco estratégico da
integragao do EEER em diferentes niveis de cuidados, promovendo uma abordagem mais

continuada, interdisciplinar e centrada na pessoa.

Relativamente a formacéo especifica em EF/reabilitaciao, para além da especialidade
em ER, verifica-se que a maioria dos participantes, 70,9% (n=39), nao possui formagao
adicional nesta area. Por outro lado, 29,1% (n=16) referem possuir formagao especifica

complementar em EF e/ou reabilitacdo, conforme observamos no grafico n. °6.

55 respostas

® Nao
® Sim

Grafico N.2 19 — Formac&o especifica em EF/reabilitacdo para além da especialidade de ER.
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Este resultado mostra que a maioria dos participantes nao possui formagao adicional
especifica em EF ou reabilitagdo para além da especialidade em ER. Isto pode indicar que
as competéncias nesta area sdo adquiridas sobretudo através da formacdo base da
especialidade, sendo esta a principal fonte de preparagao dos enfermeiros. Assim, o
desenvolvimento de competéncias avangadas depende principalmente dos programas de

formacgao pos-graduada em ER, que estruturam o perfil profissional destes especialistas.

De acordo com a OE (2021), o EEER detém competéncias especificas no ambito da
promocao da funcionalidade e da prescri¢ao de intervengdes terapéuticas, incluindo o EF
adaptado, sendo esta area integrada no seu perfil de competéncias clinicas. No entanto, a
literatura internacional tem vindo a salientar a importancia da formacao continua e
especializada em EF como fator potenciador da qualidade e da individualizagdo das

intervengdes em reabilitacao (Selby, D. et al., 2018).

Assim, a reduzida propor¢do de profissionais com formagao adicional nesta area pode
sugerir uma possivel oportunidade de desenvolvimento formativo complementar,
sobretudo num contexto em que a evidéncia cientifica reforga o papel do EF estruturado
como componente essencial nos processos de reabilitagdo funcional. Esta lacuna
formativa podera ter implicagdes na diversidade e especificidade das intervencgdes
implementadas, sublinhando a relevancia da educagdo continua enquanto estratégia de

atualizagdo e aprofundamento de competéncias especializadas.

Relativamente a frequéncia de utilizacio da Escala de Borg na monitorizacio da
intensidade do EF, observa-se uma distribuicao heterogénea das respostas. A categoria
mais representativa corresponde a utilizagdo frequente, referida por 36,4% dos
participantes (n=20), seguida de 21,8% (n=12) que indicam utilizacao rara. As opcdes “as
vezes” € “nunca” apresentam a mesma percentagem, ambas com 14,5% (n==8), enquanto
12,7% (n=7) dos participantes referem utilizar a escala sempre (grafico n. °7).

55 respostas

@ Nunca
@ Raramente
As vezes
@ Frequentemente
@ Sempre

PAR:Y

Grafico N.2 20 - Frequéncia de utilizacdo da Escala de Borg na monitorizagdo da intensidade do EF.
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A utilizacao da Escala de Borg na monitorizacao da intensidade do EF apresenta, nos
resultados obtidos, uma variabilidade significativa, ainda que com predominancia de
utilizacao frequente. Este padrao sugere que, apesar de a escala ser reconhecida como
uma ferramenta util na avaliagdo subjetiva do esfor¢o percebido, a sua aplicagdo nado ¢

ainda uniforme entre os EEER.

A Escala de Borg ¢ amplamente validada na literatura cientifica como um instrumento
fidvel para quantificacdo da percecdo subjetiva de esforgo, apresentando uma forte
correlagdo com indicadores fisiologicos como a FC e o VO (Borg, 1982). Neste sentido,
¢ recomendada em multiplos contextos de reabilitagdo, particularmente quando a
monitorizagdo objetiva continua ndo ¢ possivel ou quando se pretende ajustar a

intensidade do EF de forma individualizada e segura.

De acordo com a OFE (2021), o EEER deve recorrer a instrumentos validados para a
monitorizagdo e prescricdo do EF, sendo a avaliagdo da intensidade um componente
essencial da seguranca e eficacia das intervengdes. Assim, a utilizagao da Escala de Borg
enquadra-se nas boas praticas recomendadas para a intervencdo em reabilitagdo

funcional.

Contudo, a existéncia de participantes que referem utilizagdo rara, ocasional ou mesmo
inexistente da escala pode refletir uma heterogeneidade na incorporagao de ferramentas
padronizadas na pratica clinica. Este achado ¢ consistente com a literatura, que aponta
para variagdes na adog¢do de instrumentos de avaliacdo subjetiva do esforco,
frequentemente associadas a formagdo especifica, ao contexto de pratica e a cultura

organizacional das instituicdes (Noble et al., 1983; ACSM, 2018).

A literatura internacional refor¢a ainda que a utilizagdo consistente da Escala de Borg
melhora a seguranca do EF, especialmente em populacdes com limitagdes funcionais,
permitindo uma prescri¢ao mais ajustada a tolerancia individual ao esforco e reduzindo o
risco de sobrecarga (ACSM, 2018). Assim, a variabilidade observada podera indicar uma
oportunidade de desenvolvimento formativo, no sentido de promover uma utilizagdo mais

sistemdtica e uniforme desta ferramenta na pratica clinica dos EEER.

Assim, estes resultados sugerem que, embora a Escala de Borg seja reconhecida como

instrumento relevante na monitorizacao do EF, a sua utilizagdo pelos EEER ainda nao se
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encontra plenamente consolidada, o que reforca a importancia de estratégias de formagao

continua e padronizacdo de praticas baseadas na evidéncia.

Relativamente a frequéncia de utilizacdo da FC na prescricio e progressao da
intensidade do EF, observa-se que 38,2% dos participantes (n=21) referem uma
utilizacao frequente, enquanto 20% (n=11) indicam utiliza-la sempre. Por sua vez, 16,4%
(n=9) referem utiliza-la as vezes, e 12,7% (n=7) mencionam uma utilizac¢do rara, sendo
que igual percentagem (12,7%; n=7) refere nunca recorrer a este parametro (grafico n.°
8).

55 respostas

@ Nunca
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Grafico N.2 21 - Frequéncia de utilizacdo da FC na prescrigdo e progressdo da intensidade do EF.

A monitorizacdo da FC constitui um dos métodos mais utilizados e validados para a
prescrigdo e controlo da intensidade do EF, sendo amplamente recomendada em
contextos clinicos e de reabilitacdo. A sua utilizacdo permite ajustar a intensidade do EF

de forma objetiva, garantindo maior seguranca e eficacia das intervencdes (ACSM, 2018).

Os resultados obtidos evidenciam que a maioria dos participantes utiliza a FC com
regularidade (frequentemente ou sempre), o que sugere uma adesdo consideravel as
recomendacdes baseadas na evidéncia. De facto, a literatura indica que a FC ¢ um
indicador fisiolégico diretamente relacionado com o consumo de oxigénio ¢ a carga de
trabalho, sendo particularmente 1til na prescricao individualizada do EF, especialmente

em populagdes clinicas (Swain & Leutholtz, 1997).

De acordo com a OE (2021), o EEER deve integrar parametros objetivos na avaliacao e
monitorizagdo do EF, de forma a garantir intervengdes seguras, eficazes e ajustadas as
capacidades da pessoa. Neste contexto, a utilizacdo da FC assume um papel central na

pratica baseada na evidéncia.
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Contudo, a presenga de uma proporcao relevante de participantes que referem utilizagao
ocasional, rara ou inexistente deste parametro pode indicar alguma heterogeneidade na
pratica clinica. Este aspeto pode estar relacionado com fatores como limitagdes de
recursos, caracteristicas dos contextos de trabalho ou preferéncia por métodos subjetivos
de monitorizagdo, como a percegao de esforco. A literatura sugere que a combinacao de
métodos objetivos (frequéncia cardiaca) e subjetivos (como a escala de Borg) constitui a

abordagem mais robusta para a monitorizac¢ao da intensidade do EF (ACSM, 2018).

A andlise conjunta da utilizacao da FC e da Escala de Borg sugere nao apenas diferencas
na frequéncia de utilizacdo, mas também distintas abordagens a monitorizacdo da
intensidade do EF. A maior adesdo a FC podera refletir uma preferéncia por indicadores
objetivos e mensuraveis, frequentemente associados a maior percecao de rigor e
seguranca clinica. No entanto, esta opcdo pode nao contemplar plenamente a
variabilidade individual da resposta ao EF, particularmente em pessoas com condigdes

clinicas especificas ou sob terapéutica que influencie a resposta cronotropica.

Por outro lado, a utilizacdo menos consistente da Escala de Borg pode indicar uma
subexploragao do potencial dos indicadores subjetivos na pratica clinica. A evidéncia
cientifica tem vindo a demonstrar que a percecdo de esforco constitui um indicador
sensivel e fiavel da intensidade do EF, permitindo uma adaptacao mais centrada na pessoa
e promovendo a autorregulacao do esforco (Borg, 1982). Assim, a menor integracao deste
instrumento pode limitar a individualizagdo das intervengdes, sobretudo em contextos de

reabilitagdo onde a resposta ao EF ¢ multifatorial.

Deste modo, mais do que a predominancia de um método sobre o outro, os resultados
sugerem a necessidade de uma abordagem integrada, que articule indicadores fisioldgicos
e percecionais. Esta complementaridade permite uma monitorizagdo mais abrangente e
ajustada, alinhada com as recomendag¢des internacionais para a prescricdo do EF em
populagdes clinicas (ACSM, 2018). A adocao desta perspetiva podera contribuir para

uma pratica mais personalizada, segura e baseada na evidéncia em ER.

Relativamente ao conhecimento percebido sobre a Escala de Borg, os resultados
evidenciam uma tendéncia globalmente positiva, ainda que com alguma dispersao nas
respostas. Verifica-se que 30,9% dos participantes (n=17) referem “concordo” e 25,5%

(n=14) “concordo totalmente” com a afirmag¢do de que possuem conhecimentos
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adequados, o que perfaz um total de 56,4% de respostas favoraveis. Estes dados sugerem
que mais de metade da amostra considera deter competéncias adequadas relativamente a

utilizacao desta escala.

Contudo, importa destacar que 25,5% dos participantes (n=14) adotam uma posi¢ao
neutra (“nem concordo nem discordo”), o que pode indicar incerteza ou percecao
intermédia relativamente ao seu nivel de conhecimento. Adicionalmente, 18,2% (n=10)
referem “discordo”, ndo se verificando qualquer resposta na categoria ‘“discordo
totalmente”. Esta distribuicao sugere a existéncia de um grupo ndo negligenciavel de
profissionais que ndo se sente plenamente confiante quanto ao dominio deste instrumento
(graficon.®9).
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Grafico N.2 22 - Conhecimento percebido sobre a Escala de Borg.

A percecao de conhecimento adequado sobre a Escala de Borg apresenta, nos resultados
obtidos, um padrdo globalmente positivo, embora ndo uniforme. O facto de mais de
metade dos participantes referir concordincia ou concordancia total com a afirmacdo
sugere uma percecao favordvel das proprias competéncias nesta area. No entanto, a
expressao significativa de respostas neutras e discordantes indica que esta percecao nao
¢ transversal, revelando heterogeneidade no nivel de confianga dos profissionais

relativamente ao dominio deste instrumento.

Do ponto de vista cientifico, esta variabilidade entre perce¢do de conhecimento e sua
distribuicdo na amostra pode ser interpretada a luz da distingdo entre conhecimento
percebido e conhecimento efetivo. A literatura tem demonstrado que a autoavaliagdo de
competéncias nem sempre corresponde ao nivel real de conhecimento ou desempenho,
podendo ser influenciada por fatores como experiéncia profissional, exposi¢do prévia ao

instrumento e contexto de pratica (Dunning, Heath, & Suls, 2004). Assim, a presenc¢a de
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uma propor¢ao relevante de participantes com percecao neutra ou negativa pode refletir
lacunas formativas ou menor familiaridade com a aplicagdo sistematica da Escala de

Borg.

Adicionalmente, considerando que a Escala de Borg ¢ amplamente validada como
instrumento fidvel para a monitorizagdo da intensidade do EF, com forte correlagdo com
indicadores fisiologicos (Borg, 1982), a percecao de conhecimento insuficiente por parte
de alguns profissionais pode constituir um fator limitador da sua utilizagdo consistente na
pratica clinica. Este aspeto ¢ particularmente relevante em contexto de ER, onde a
avaliacdo e controlo da intensidade do EF assumem um papel central na seguranca e

eficacia das intervengoes.

Por outro lado, o predominio de respostas positivas pode também refletir a integracao
deste instrumento na formacao base e especializada dos enfermeiros, ainda que, como
sugerido pelos resultados anteriores, essa integracdo nem sempre se traduza numa
utilizagdo sistemdtica na pratica clinica. Este desalinhamento entre conhecimento
percebido e pratica efetiva tem sido descrito na literatura como um dos desafios na

implementagao de praticas baseadas na evidéncia (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Desta forma, e fazendo uma analise geral dos resultados, estes sugerem que, embora
exista uma percecao globalmente favoravel relativamente ao conhecimento da Escala de
Borg, persistem assimetrias que justificam investimento em estratégias de formacao
continua e refor¢o da literacia clinica nesta area. A promog¢ao de competéncias solidas e
uniformes poderd contribuir para uma utilizacdo mais consistente deste instrumento,

potenciando a qualidade e seguranga das intervengdes em ER.

Relativamente a percecdo de confianca na utilizacio da Escala de Borg para
monitorizar a intensidade do EF, observa-se uma distribuicdo tendencialmente
positiva, ainda que com alguma dispersdao nas respostas. Verifica-se que 34,5% dos
participantes (n=19) referem “concordo” e 18,2% (n=10) “concordo totalmente”,
perfazendo um total de 52,7% de respostas indicativas de confianca na utilizagcdo deste

instrumento.

Por outro lado, 23,6% dos participantes (n=13) assumem uma posi¢ao neutra (“nem
p p p

concordo nem discordo”), o que podera refletir alguma incerteza ou variabilidade na
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experiéncia pratica com a escala. Adicionalmente, 21,8% (n=12) referem “discordo” e
1,8% (n=1) “discordo totalmente”, evidenciando que cerca de um quarto da amostra nao

se sente confiante na sua utilizacao (grafico n.° 10).

55 respostas
20
19 (34,5%)
15
13 (23,6%)

12 (21,8%)

10 10 (18,2%)

Grafico N.2 23 - Confianca na utilizagdo da Escala de Borg na monitorizacao do EF.

Do ponto de vista cientifico, a confianga na utilizagdo de instrumentos clinicos esté
fortemente associada ao grau de competéncia percebida e a frequéncia de utilizagao em
contexto real. A literatura indica que a exposi¢ao repetida e a integracao de ferramentas
na pratica clinica contribuem significativamente para o aumento da autoeficacia
profissional (Bandura, 1997). Assim, os participantes que reportam menor confianca
poderdo corresponder a profissionais com menor contacto pratico com a Escala de Borg

ou com menor formagao especifica na sua aplicagao.

Importa ainda considerar que a confianga na utilizagdo de instrumentos de avaliagdo nao
depende exclusivamente do conhecimento tedrico, mas também da capacidade de os
integrar de forma adequada no processo de tomada de decisdo clinica. Neste sentido, a
Escala de Borg, enquanto instrumento subjetivo de percecdo de esforgo, exige ndo so
conhecimento conceptual, mas também experi€éncia na sua interpretacdo e articulagao
com outros indicadores clinicos. De acordo com Borg (1982), a correta utilizagdo da
escala implica a compreensdo da relagdo entre perce¢do de esforco e respostas

fisioldgicas, o que pode nao estar plenamente consolidado em todos os profissionais.

Adicionalmente, a variabilidade observada pode refletir um desalinhamento entre
conhecimento percebido e confianga na aplicagdo pratica, fendémeno descrito na literatura
como um desafio na translagdo do conhecimento para a pratica clinica (Melnyk &

Fineout-Overholt, 2019). Este aspeto torna-se particularmente relevante quando
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comparado com resultados anteriores, nos quais se verificava uma percecao globalmente
positiva de conhecimento sobre a escala, mas ndo necessariamente acompanhada por

niveis equivalentes de confianga ou utilizagdo consistente.

Assim, estes resultados sugerem que, embora a Escala de Borg seja reconhecida e
relativamente compreendida pelos profissionais, a sua aplicacdo pratica ainda nao se
encontra plenamente consolidada. Tal evidencia a necessidade de reforgo de estratégias
de formacao continua, com enfoque ndo apenas na aquisi¢do de conhecimento, mas
também no desenvolvimento de competéncias praticas e na promogao da confianca na

utilizacao de instrumentos de monitorizacao do EF.

Relativamente a percecao de conhecimento sobre a utilizacdo da FC como parametro
objetivo na progressao da intensidade do EF, observa-se uma tendéncia globalmente
positiva nas respostas dos participantes. Verifica-se que 36,4% (n=20) referem
“concordo” e 21,8% (n=12) “concordo totalmente”, perfazendo um total de 58,2% de

respostas indicativas de percecdo de conhecimentos suficientes nesta area.

Por outro lado, 27,3% dos participantes (n=15) assumem uma posi¢ao neutra (‘“nem
concordo nem discordo”), o que podera refletir alguma incerteza ou variabilidade na
confianca relativamente ao dominio deste parametro. Adicionalmente, 10,9% (n=6)
referem “discordo” e 3,6% (n=2) “discordo totalmente”, evidenciando que uma minoria
dos participantes considera nao possuir conhecimentos suficientes nesta area (grafico n. °

11).

55 respostas
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Grafico N.2 24 - Conhecimento sobre a utilizacdo da FC na progressdo da intensidade do EF.

A percecdo de conhecimentos suficientes sobre a utilizagdo da FC como parametro

objetivo na progressao da intensidade do EF revela um padrao globalmente favoravel,
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ainda que nao homogéneo. A predominancia de respostas positivas sugere que a maioria
dos participantes reconhece deter competéncias nesta area, o que € consistente com a
centralidade da FC enquanto indicador fisiologico amplamente utilizado na prescri¢ao do
EF. De acordo com o ACSM (2018), a FC constitui um dos parametros mais fiaveis para
monitorizar a intensidade do EF, apresentando uma relagdo direta com o consumo de

oxigénio e permitindo uma prescri¢ao individualizada e segura.

Contudo, a proporcao expressiva de respostas neutras indica a existéncia de alguma
incerteza ou variabilidade na percecdo de conhecimento. Este resultado pode refletir
diferencas na formacdo especifica, na experiéncia clinica ou na familiaridade com
métodos de célculo e interpretagao da frequéncia cardiaca (por exemplo, zonas de treino
ou frequéncia cardiaca de reserva). A literatura sugere que, apesar da ampla difusao deste
parametro, a sua correta aplicagdo requer conhecimentos técnicos especificos, podendo
constituir uma fonte de dificuldade em contextos clinicos mais complexos (Swain &

Leutholtz, 1997).

Adicionalmente, a presenca de respostas negativas, ainda que minoritaria, evidencia que
uma parte dos profissionais ndo se sente suficientemente preparada para utilizar este
indicador de forma adequada. Este aspeto pode ter implicagdes na qualidade da prescrigao
do EF, uma vez que a utilizagdo incorreta ou inconsistente da FC pode comprometer a
eficacia e seguranca das intervengdes. Neste sentido, a OE (2021) reforca a importancia
da utilizacao de parametros objetivos e validados na pratica do EEER, no ambito de uma

abordagem baseada na evidéncia.

Importa ainda considerar que, tal como observado noutras dimensdes analisadas
(nomeadamente na Escala de Borg), podera existir um desfasamento entre conhecimento
percebido e aplicacdo pratica. Este fenomeno tem sido amplamente descrito na literatura
sobre pratica baseada na evidéncia, sendo frequentemente associado a barreiras como
falta de formacdo continua, constrangimentos contextuais ou auséncia de protocolos

padronizados (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Assim, os resultados sugerem que, embora exista uma base sélida de conhecimento
percebido relativamente a utilizagdo da FC, persistem assimetrias que justificam
investimento em estratégias de capacitacdo e uniformizacdo de praticas. O refor¢o da

formagao continua e da integragao de protocolos baseados na evidéncia podera contribuir
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para uma utiliza¢do mais consistente e eficaz deste parametro na prescrigao € progressao

do EF em contexto de ER.

Relativamente a percecao de conhecimentos para integrar a Escala de Borg e a FC
na prescricio e progressio da intensidade do EF, observa-se uma distribui¢do
relativamente equilibrada das respostas, com ligeira predominancia de posigoes
favoraveis. Verifica-se que 27,3% dos participantes (n=15) referem “concordo” e 21,8%
(n=12) “concordo totalmente”, totalizando 49,1% de respostas positivas. Por outro lado,
30,9% (n=17) assumem uma posi¢ao neutra (“nem concordo nem discordo”), enquanto
16,4% (n=9) referem “discordo” e 3,6% (n=2) “discordo totalmente™ (grafico n.° 12).
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Grafico N.2 25 - Integraco da Escala de Borg e da FC na prescrigdo e progressdo da intensidade do EF.

Os resultados evidenciam que, embora cerca de metade dos participantes percecione
possuir conhecimentos adequados para integrar simultaneamente a Escala de Borg e a
FC, existe uma proporcao significativa de indecisdo e alguma perce¢ao de insuficiéncia
de competéncias. Este padrao sugere que a integracdo destes dois parametros, subjetivo e
objetivo, podera representar um desafio acrescido na pratica clinica, comparativamente a

sua utilizacao isolada.

Do ponto de vista cientifico, a literatura recomenda a utilizagdo combinada de indicadores
fisiologicos e percecionais como estratégia mais robusta para a monitorizagdo da
intensidade do EF, permitindo uma avaliagdo mais completa e individualizada (ACSM,
2018). A FC fornece um indicador objetivo da resposta fisiologica ao esforco, enquanto
a Escala de Borg capta a percegao subjetiva do individuo, integrando fatores fisicos e

psicossociais (Borg, 1982). A articulagdo destes dois parametros exige, contudo,
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competéncias especificas ao nivel da interpretagdo e da tomada de decisao clinica, o que

pode justificar a elevada proporcao de respostas neutras observada.

Adicionalmente, a integragao de multiplos indicadores na pratica clinica est4 associada a
niveis mais elevados de complexidade cognitiva e requer ndo apenas conhecimento
tedrico, mas também experiéncia pratica consolidada. De acordo com Benner (1984), a
capacidade de integrar diferentes fontes de informacdo na tomada de decisdo ¢
caracteristica de niveis mais avangados de competéncia profissional, desenvolvendo-se
progressivamente com a experiéncia clinica. Assim, os resultados poderdo refletir

diferentes niveis de proficiéncia entre os participantes.

Por outro lado, a presenga de uma propor¢ao nao negligenciavel de respostas negativas
sugere a existéncia de lacunas formativas ou menor familiaridade com abordagens
integradas de monitorizacdo do EF. Este aspeto ¢ consistente com a literatura sobre
implementagdo de praticas baseadas na evidéncia, que identifica dificuldades na
translagao do conhecimento para a pratica, especialmente quando envolve a articulagao

de multiplos instrumentos ou indicadores (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Em suma, os resultados indicam que, apesar de existir uma base de conhecimento
percebido relativamente so6lida, a integracao simultanea da Escala de Borg e da FC nao
se encontra plenamente consolidada na pratica dos profissionais. Este achado reforga a
necessidade de investimento em formacao continua orientada para a aplicagdo pratica e
integrada destes instrumentos, promovendo uma abordagem mais completa, segura e

individualizada na prescri¢ao de EF.

Relativamente ao conhecimento dos intervalos habitualmente recomendados de FC
(% FCmax ou %FCreserva) e da Escala de Borg correspondentes a uma intensidade
moderada de EF, observa-se uma distribuicdo heterogénea das respostas. Verifica-se
que 32,7% dos participantes (n=18) referem ‘“concordo” e 16,4% (n=9) “concordo
totalmente”, perfazendo um total de 49,1% de respostas positivas. Por outro lado, 25,5%
(n=14) indicam “discordo” e 9,1% (n=5) “discordo totalmente”, totalizando 34,6% de
respostas negativas. Adicionalmente, 16,4% (n=9) assumem uma posi¢ao neutra (“nem

concordo nem discordo”) (grafico n.° 13).
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Grafico N.2 26 - Conhecimento dos intervalos recomendados de FC (%FCmax e %FCreserva) e Escala de Borg para
intensidade moderada.

Os resultados evidenciam que menos de metade dos participantes perceciona dominar os
intervalos recomendados para intensidade moderada de exercicio, coexistindo com uma
proporc¢ao relevante de respostas negativas e neutras. Este padrao sugere lacunas ao nivel
do conhecimento técnico especifico necessario para a prescri¢ao segura e eficaz do EF,

particularmente no que se refere a operacionalizacdo de zonas de intensidade.

Do ponto de vista cientifico, a definicdo de intensidade moderada de EF ¢ amplamente
estabelecida na literatura, sendo habitualmente situada entre 64-76% da frequéncia
cardiaca méaxima ou 40-59% da frequéncia cardiaca de reserva, correspondendo, em
termos de perce¢do subjetiva, a valores intermédios na Escala de Borg (ACSM, 2018). O
dominio destes intervalos ¢ fundamental para a adequacdo da carga de EF as

caracteristicas individuais, garantindo beneficios clinicos € minimizando riscos.

A proporgao significativa de participantes que refere desconhecimento ou incerteza pode
refletir dificuldades na transposicdo de conceitos tedricos para a pratica clinica,
nomeadamente na aplicacdo de formulas de cdlculo e na interpretagdo integrada de
indicadores fisiologicos e percecionais. Neste contexto, embora a frequéncia cardiaca e a
Escala de Borg sejam amplamente reconhecidas como ferramentas validas, a sua
utilizacao eficaz depende de conhecimentos técnicos especificos e da capacidade de os

adaptar a diferentes populacdes clinicas (Borg, 1982).

Adicionalmente, estes resultados sdo consistentes com a evidéncia cientifica que aponta
para desafios na implementacdo de praticas baseadas na evidéncia, particularmente
quando estas exigem competéncias quantitativas e interpretacdo clinica simultanea

(Melnyk & Fineout-Overholt, 2019). A variabilidade observada pode também estar
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associada a diferencas na formagao académica, atualizagao cientifica ou contexto de EF

profissional dos participantes.

Desta forma, os resultados sugerem que, apesar de existir um nivel moderado de
conhecimento percebido, persistem lacunas relevantes na compreensao dos parametros
técnicos associados a prescri¢ao da intensidade do EF. Este achado reforca a necessidade
de investir em formagdo continua orientada para a aplicagdo pratica destes conceitos,
promovendo uma maior uniformizagdo e rigor na utilizacao de indicadores como a FC ¢

a Escala de Borg em contexto de ER.

Relativamente ao conhecimento demonstrado sobre o objetivo principal da Escala de
Borg (6-20), verifica-se que a maioria dos participantes (90,9%; n=50) identifica
corretamente a sua finalidade como sendo a quantificacdo da percecdo subjetiva do
esforco. Por outro lado, 9,1% (n=5) dos participantes referem, incorretamente, que a

escala tem como objetivo determinar a capacidade funcional méxima (grafico n.° 14).
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Grafico N.2 27 - Conhecimento do objetivo principal da Escala de Borg (6-20).

Os resultados evidenciam um elevado nivel de conhecimento demonstrado relativamente
a finalidade da Escala de Borg, o que sugere uma boa assimilagdo dos principios
fundamentais deste instrumento por parte dos participantes. De facto, a Escala de Borg
foi concebida para avaliar a percecdo subjetiva do esfor¢o durante o EF, estabelecendo
uma relacdo consistente com variaveis fisiologicas, como a FC e o consumo de oxigénio
(Borg, 1982). Este conhecimento € essencial para a sua correta aplicagdo em contextos de

reabilitacdo, permitindo ajustar a intensidade do EF de forma individualizada e segura.

Contudo, a existéncia de uma minoria de respostas incorretas indica que subsistem
algumas lacunas conceptuais, nomeadamente a confusdo entre a avaliagcdo subjetiva do

esforco e a determinacao da capacidade funcional maxima. Esta distingdo € relevante,
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uma vez que a capacidade funcional maxima ¢ habitualmente avaliada através de testes
especificos, frequentemente baseados em indicadores objetivos, € ndo diretamente pela
percecdo subjetiva do esforgo. Tal equivoco pode traduzir-se em interpretacdes

inadequadas da escala e, consequentemente, em decisdes clinicas menos precisas.

Este resultado, quando articulado com os dados anteriormente analisados na sec¢ao de
conhecimento percebido, sugere um possivel desalinhamento entre conhecimento tedrico
basico, aparentemente bem consolidado, e a profundidade do conhecimento aplicado ou
interpretativo. A literatura tem vindo a evidenciar que a aquisicdo de conceitos
fundamentais ndo garante, por si s, a sua correta aplicacdo em contexto clinico, sendo
necessaria a consolidacao através da pratica e da formagao continua (Melnyk & Fineout-

Overholt, 2019).

Globalmente, os resultados indicam que o conhecimento sobre a finalidade da Escala de
Borg se encontra bem estabelecido entre os participantes, constituindo uma base sélida
para a sua utilizacao. No entanto, a presenca de respostas incorretas refor¢a a importancia
de estratégias formativas que aprofundem ndo apenas os conceitos tedricos, mas também
a sua correta interpretagdo e aplicagdo pratica, assegurando uma utilizacao consistente e

baseada na evidéncia.

Relativamente a interpretacao dos valores da Escala de Borg (6-20), verifica-se que a
maioria dos participantes (81,8%; n=45) identificou corretamente que um valor entre 12
e 14 corresponde, habitualmente, a uma intensidade moderada de EF. Por outro lado,
12,7% (n=7) associaram este intervalo a intensidade leve e 5,5% (n=3) a intensidade

vigorosa (grafico n.° 15).

@ Intensidade muito leve

@ Intensidade leve
Intensidade moderada

@ Intensidade vigorosa

Grafico N.2 15 - Conhecimento da intensidade do EF associada a valores de 12-14 na Escala de Borg.
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Os resultados evidenciam um elevado nivel de conhecimento demonstrado relativamente
a interpretagdo dos valores da Escala de Borg, nomeadamente no que concerne a
identificacao da intensidade moderada de EF. Este achado ¢ consistente com a literatura,
que estabelece que valores entre 12 e 14 na escala (6-20) correspondem a niveis de
esforco classificados como “algum esforco” a “esfor¢o algo intenso”, geralmente

associados a intensidade moderada (Borg, 1982).

Este nivel de acerto sugere que a maioria dos participantes possui competéncias
adequadas para utilizar a Escala de Borg na monitorizagao da intensidade do EF, o que ¢
particularmente relevante em contexto de ER, onde a prescri¢ao individualizada do EF
assume um papel central. A correta interpretacdo destes valores permite ajustar a carga
de EF de forma segura e eficaz, promovendo beneficios clinicos e reduzindo o risco de

sobrecarga.

Contudo, a existéncia de respostas incorretas, ainda que minoritaria, indica que subsistem
algumas dificuldades na interpretacao precisa dos intervalos da escala. A associagdo
erronea a intensidade leve ou vigorosa pode comprometer a adequagao da prescricao do
EF, conduzindo, respetivamente, a subestimulagdo ou sobrecarga da pessoa. Este aspeto
¢ particularmente relevante em populagdes clinicas, nas quais a precisao na definicao da

intensidade ¢ determinante para a seguranca e eficacia das intervengdes.

Estes resultados reforgcam a importancia da consolida¢ao de conhecimentos especificos
sobre a utilizacao da Escala de Borg, ndo apenas ao nivel conceptual, mas também na sua
aplicacdo pratica. A literatura destaca que a correta interpretacdo dos niveis de esforgo
percebido ¢ fundamental para a implementagdo de programas de EF baseados na
evidéncia, sendo recomendada a sua integracao com outros indicadores, como a FC, para

uma monitorizacao mais completa (ACSM, 2018).

Assim, os dados sugerem que o conhecimento sobre a correspondéncia entre valores da
Escala de Borg e intensidade do EF estd bem estabelecido na maioria dos participantes,
embora persistam pequenas lacunas que justificam reforco formativo, com vista a

uniformizagdo e precisao da pratica clinica em ER.

Relativamente a questdo sobre a correlacdo da Escala de Borg, verifica-se que a maioria

dos participantes (89,1%; n = 49) identificou corretamente a FC como o parametro com
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o qual a escala apresenta, em condigdes habituais, uma correlagao significativa. Por outro
lado, 10,9% (n=6) referiram, incorretamente, a saturagdo periférica de oxigénio (grafico
n.° 16).
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Grafico N.2 16 - Conhecimento da correlagdo da Escala de Borg.

Os resultados evidenciam um elevado nivel de conhecimento demonstrado relativamente
as bases fisiologicas da Escala de Borg, nomeadamente a sua relagdo com a FC. De facto,
a literatura cientifica demonstra que a perce¢do subjetiva de esfor¢co apresenta uma
correlagdo linear moderada a forte com a FC e com o consumo de oxigénio, o que sustenta
a validade da escala como instrumento de monitoriza¢do da intensidade do EF (Borg,
1982). Este conhecimento ¢ fundamental para a sua correta aplicagdo em contexto clinico,
permitindo utilizar a percecdo de esforco como um proxy fiavel de parametros

fisiologicos.

A elevada taxa de respostas corretas sugere que os participantes compreendem
adequadamente o racional fisiologico subjacente a Escala de Borg, o que constitui uma
base importante para a sua utiliza¢do integrada na pratica de ER. Esta compreensao
facilita a articulacdo entre indicadores subjetivos e objetivos, promovendo uma

monitorizagdo mais segura e individualizada do exercicio.

Contudo, a existéncia de uma minoria de respostas incorretas indica alguma confusao
conceptual, nomeadamente na associagdo da escala a saturagdo periférica de oxigénio
(SpO2). Embora a SpO: seja um parametro relevante na monitorizacdo clinica,
particularmente em populagdes com compromisso respiratdério, ndo apresenta uma
relagdo direta e consistente com a percecdo de esfor¢o em condi¢des habituais. Esta
interpretacdo incorreta pode refletir uma compreensao menos diferenciada dos diversos

indicadores fisiologicos utilizados na pratica clinica.
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Este resultado reforca a importancia de consolidar conhecimentos ao nivel da fisiologia
do EF e da interpretacdo dos diferentes parametros de monitorizacgao. A literatura sublinha
que a correta compreensao das relagdes entre variaveis fisiologicas e percecionais ¢

essencial para a implementagdo de intervengdes baseadas na evidéncia (ACSM, 2018).

Portanto, os resultados indicam um bom nivel de conhecimento demonstrado
relativamente a correlagdo da Escala de Borg com a FC, embora persistam pequenas

lacunas conceptuais.

Relativamente a utilizacdo da Escala de Borg em popula¢cdées com limitacio na
resposta da FC (por exemplo, sob terapéutica com betabloqueadores), verifica-se que
81,8% dos participantes (n=45) identificaram corretamente que esta afirmagdo ¢é
verdadeira. Por outro lado, 18,2% (n=10) consideraram, incorretamente, que a escala nao
pode ser utilizada nestas condic¢oes (grafico n.° 17).
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Grafico n.2 17 - Utilizagdo da Escala de Borg em populagdes com limitagdo da resposta da FC.

Os resultados evidenciam um elevado nivel de conhecimento demonstrado relativamente
a aplicabilidade da Escala de Borg em contextos clinicos onde a resposta da FC se
encontra alterada. De facto, a literatura reconhece que a Escala de Borg constitui uma
ferramenta particularmente 1til nestas situacdes, uma vez que se baseia na percegao
subjetiva de esfor¢o, ndo dependendo diretamente da resposta cronotropica. Assim, em
individuos sob terapéutica com betabloqueadores (que atenuam a resposta da frequéncia
cardiaca ao exercicio) a utilizagdo de indicadores subjetivos assume especial relevancia

(Borg, 1982).

Este resultado ¢ consistente com as recomendacdes internacionais para a prescri¢do do
EF, que defendem a utilizacao da percegdo de esfor¢o como alternativa ou complemento

aos indicadores fisioldgicos, particularmente em populagdes clinicas com limitagdes na
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monitorizagdo objetiva (ACSM, 2018). Neste sentido, o elevado nivel de respostas
corretas sugere que a maioria dos participantes compreende a importancia da Escala de

Borg como instrumento adaptavel a diferentes contextos clinicos.

Contudo, a existéncia de uma propor¢do ndo negligenciavel de respostas incorretas
(18,2%) revela a persisténcia de algumas lacunas conceptuais. Esta perce¢do erronea pode
traduzir-se numa subutilizacdo da escala precisamente nos contextos em que a sua
aplicagdo ¢ mais indicada, comprometendo a adequagdo da monitorizacao da intensidade
do EF. Tal situa¢dao pode refletir uma valorizacdo excessiva de indicadores objetivos,

como a FC, mesmo em situagdes em que estes ndo sao plenamente fiaveis.

Globalmente, os dados indicam um bom nivel de conhecimento relativamente a utilizagao
da Escala de Borg em populagdes com resposta cardiaca limitada, embora persistam
algumas lacunas que justificam refor¢o formativo. A consolidacdo deste conhecimento é
essencial para garantir uma prescricdo de EF segura, eficaz e verdadeiramente

individualizada em contexto de ER.

Relativamente ao conhecimento demonstrado sobre a estimativa da frequéncia
cardiaca maxima, verifica-se que a maioria dos participantes (70,9%; n=39) identificou
corretamente a formula geral 220 - idade. No entanto, uma propor¢do nao negligenciavel
de participantes apresentou respostas incorretas, nomeadamente 12,7% (n=7) indicaram
a formula 180 - idade, 10,9% (n=6) referiram 150 - idade e 5,5% (n=3) indicaram 200 —
idade (grafico n.° 18).
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® 200 - idade
® 220 - idade
180 — idade

10.9% @® 150 —idade

‘

Grafico N.2 18 - Estimativa da FCmax.

Os resultados evidenciam que a maioria dos participantes possui conhecimento adequado
relativamente a formula classica de estimativa da FC maxima, amplamente utilizada em

contexto clinico e de EF. A formula 220 - idade tem sido tradicionalmente empregue

84



como método simples e acessivel para estimar a FC maxima, constituindo uma referéncia

base para a defini¢do de zonas de intensidade no EF (Fox & Haskell, 1971).

Contudo, a existéncia de uma propor¢ao relevante de respostas incorretas sugere lacunas
ao nivel do conhecimento técnico ou alguma confusdo entre diferentes abordagens
utilizadas na pratica. Este aspeto € particularmente importante, uma vez que a estimativa
da FC maxima constitui um elemento fundamental na prescri¢do do EF, influenciando
diretamente a determinacao da intensidade e, consequentemente, a seguranca e eficacia

das intervengoes.

Importa, no entanto, salientar que, apesar da sua ampla utilizagdo, a férmula 220 - idade
apresenta limitagdes reconhecidas na literatura cientifica, nomeadamente uma
variabilidade significativa entre individuos. Estudos mais recentes t€ém proposto formulas
alternativas com maior precisao em determinadas populacdes, como a formula de Tanaka
(208 - 0,7 x i1dade) (Hirofumi Tanaka et al., 2001). Este facto reforca a importancia de
compreender que estas formulas constituem estimativas aproximadas e devem ser

utilizadas com prudéncia, especialmente em populacdes clinicas.

Adicionalmente, os erros identificados nas respostas podem refletir uma aplicagdo menos
rigorosa ou uma memorizagao imprecisa de conceitos fundamentais, o que pode
comprometer a adequagdo da prescricdo do EF. A literatura sobre pratica baseada na
evidéncia sublinha que a correta aplicacdo de parametros fisiologicos exige ndo apenas
conhecimento tedrico, mas também capacidade de interpretagdo critica e adaptacao ao

contexto clinico (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Desta forma, os resultados sugerem um nivel de conhecimento satisfatorio, mas nao
plenamente consolidado, relativamente a estimativa da FC méxima. Este achado reforca
a necessidade de investimento em formacao continua, com enfoque ndo apenas na
memorizagao de formulas, mas também na compreensdo das suas limitacdes e na sua

aplicacdo adequada em diferentes contextos da prescricao de EF pelo EEER.
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Relativamente a questdo “A frequéncia cardiaca é um indicador...”, verifica-se que a
maioria dos participantes (83,6%; n=46) identificou corretamente a FC como um
indicador objetivo da intensidade do EF. Por outro lado, 14,5% (n=8) dos participantes
consideraram-na como um indicador subjetivo da intensidade do EF, enquanto 1,8% (n =
1) referiu que nao esta relacionada com a intensidade do EF (grafico n.° 19).
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Grafico N.2 19 - Conhecimento da FC como indicador da intensidade do EF.

Os resultados evidenciam um conhecimento globalmente adequado por parte da maioria
dos participantes, ao reconhecerem a FC como um indicador objetivo da intensidade do
EF. Este resultado estd em concordancia com a literatura da fisiologia do EF, que descreve
a FC como uma resposta fisiologica diretamente relacionada com o aumento da carga de

trabalho e do consumo de oxigénio durante o exercicio (ACSM, 2021).

A FC ¢ amplamente utilizada na prescri¢ao e monitorizacao da intensidade do EF aerdbio,
uma vez que apresenta uma relagdo aproximadamente linear com o aumento da
intensidade, sobretudo em esfor¢os submaximos. Este comportamento fisiologico
permite a sua aplicacdo pratica na definicdo de zonas de treino e no controlo da carga

externa e interna de esfor¢o (Kenney et al., 2020).

Contudo, a identificacdo de 14,5% dos participantes que classificaram a FC como um
indicador subjetivo sugere a existéncia de alguma confusdo conceptual entre variaveis
fisiologicas objetivas e indicadores subjetivos de intensidade. A percecao subjetiva de
esforco constitui um construto psicologico distinto, ainda que frequentemente
correlacionado com a resposta cardiovascular, sendo habitualmente avaliado através de
escalas como a de Borg (Borg, 1998). Esta confusdo pode refletir uma compreensao
incompleta da distingdo entre medidas objetivas (como a FC) e subjetivas (como a

percecao de esforco).
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Adicionalmente, a resposta de 1,8% dos participantes que indicam ndo existir relacao
entre FC e intensidade do EF revela uma lacuna significativa no conhecimento dos
principios fundamentais da fisiologia do EF. A evidéncia cientifica demonstra de forma
consistente que o aumento da intensidade do EF conduz a um aumento da FC, devido a
maior exigéncia metabodlica e necessidade de fornecimento de oxigénio aos tecidos ativos

(Kenney et al., 2020).

Importa ainda referir que, embora a FC seja um indicador objetivo amplamente utilizado,
esta pode ser influenciada por multiplos fatores, incluindo nivel de condicao fisica,
temperatura ambiente, hidratacdo, estado emocional, medicacdo e variabilidade
individual. Assim, apesar da sua utilidade, a sua interpretacao deve ser contextualizada e,
idealmente, complementada com outros indicadores fisiologicos e percetivos,

promovendo uma abordagem mais integrada da monitorizacao do EF (ACSM, 2021).

Relativamente a questdo “A utilizacio isolada da frequéncia cardiaca na progressao

2

do exercicio pode ser limitada em...”, observa-se que a maioria dos participantes
(72,7%; n = 40) identificou corretamente os individuos medicados com farmacos
cronotrépicos como o principal contexto de limitagdao. Por outro lado, 14,5% (n = 8)
referiram individuos saudaveis, 7,3% (n = 4) indicaram individuos sedentarios € 5,5% (n
= 3) apontaram criangas como populacdo em que esta limitagdo se verifica (grafico n.°

20).
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Grafico N.2 20 - Conhecimento das limitagdes da utilizagdo isolada da FC na progressdo do EF.

Os resultados evidenciam que a maioria dos participantes demonstra conhecimento
adequado sobre as limitacdes da utilizagdo isolada da FC na prescrigao e progressao do

EF, ao identificar corretamente os individuos sob terapéutica com farmacos
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cronotrépicos. De facto, a literatura descreve que medicamentos como o0s
betabloqueadores alteram significativamente a resposta cronotropica ao EF, reduzindo a
FC méxima atingivel e comprometendo a relagao linear entre FC e intensidade do esforco

(ACSM, 2021; Kenney et al., 2020).

Nestes casos, a utilizacao isolada da FC pode conduzir a uma subestimac¢ao da intensidade
real do exercicio, uma vez que a resposta cardiovascular ¢ farmacologicamente atenuada.
Assim, recomenda-se a utilizacao de métodos complementares de monitorizagdo, como a
percecdo subjetiva de esforco e indicadores ventilatorios, de forma a garantir uma

prescri¢ao mais precisa e individualizada (ACSM, 2021).

Contudo, 14,5% dos participantes consideraram que a utilizacao isolada da FC ¢ limitada
em individuos saudaveis. Esta resposta revela uma incorre¢ao conceptual, uma vez que,
em populagdes sem patologia ou influéncia farmacoldgica relevante, a FC constitui um
indicador valido e amplamente utilizado na monitorizacdo da intensidade do EF,
especialmente em contextos aerobios submaximos (Kenney et al., 2020). Esta confusao
pode refletir uma compreensdo insuficiente da diferenca entre limitacdes clinicas e

variagdo fisiologica normal.

Adicionalmente, 7,3% dos participantes indicaram individuos sedentarios como
populagdo com limitacdo neste método. Embora individuos sedentarios possam
apresentar maior variabilidade na resposta cardiovascular e menor eficiéncia
cardiorrespiratoria, a evidéncia cientifica ndo contraindica a utilizacdo da FC nestes
casos, sendo apenas necessario um ajuste adequado das zonas de intensidade e uma

progressao mais gradual do EF (ACSM, 2021).

Por fim, 5,5% dos participantes referiram as criangas como grupo com limitacdo na
utilizacao isolada da FC. Esta resposta encontra suporte parcial na literatura, uma vez que
a populacao pediatrica apresenta particularidades fisiologicas, incluindo uma FC basal
mais elevada e menor linearidade na resposta ao esforco, o que pode reduzir a precisao
da sua utilizacdo isolada como marcador de intensidade (Rowland, 2017). Ainda assim,
a FC continua a ser 1til nesta populacdo quando interpretada em conjunto com outros

indicadores fisiologicos e percetivos.
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Globalmente, os resultados sugerem um nivel de conhecimento satisfatorio,
particularmente no reconhecimento das limitagdes em contexto farmacoldgico. No
entanto, a presencga de respostas incorretas evidencia fragilidades conceptuais na distingao
entre limitagdes clinicas reais e variagdes fisioldgicas normais entre populacdes, o que
refor¢a a necessidade de formagao continua em prescri¢ao do EF baseada em evidéncia

cientifica (Kenney et al., 2020; ACSM, 2021).

Relativamente a questao “A progressao da intensidade do exercicio fisico deve basear-
se apenas na frequéncia cardiaca?”, verifica-se que a esmagadora maioria dos
participantes (98,2%; n = 54) respondeu corretamente, indicando que a afirmagao ¢ falsa.
Apenas 1,8% (n = 1) dos participantes considerou, de forma incorreta, que a progressao

da intensidade deve basear-se exclusivamente na frequéncia cardiaca (grafico n.° 21).
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Grafico N.2 21 - Conhecimento da progressdo da intensidade do EF baseada apenas na FC.

Os resultados evidenciam um nivel elevado de conhecimento conceptual adequado por
parte dos participantes, demonstrando uma compreensao correta de que a FC, apesar de
ser um indicador objetivo amplamente utilizado na monitorizagao da intensidade do EF,
nao deve ser utilizada de forma isolada na progressao da carga de treino. Este achado esta
em consonancia com a evidéncia cientifica atual, que defende uma abordagem

multidimensional na prescri¢ao do EF.

A literatura da fisiologia do exercicio sublinha que a FC constitui um indicador util e
sensivel as variacdes da intensidade do esforco, mas apresenta limitagdes quando
utilizada isoladamente. A sua resposta pode ser influenciada por multiplos fatores
fisiologicos e ambientais, como o nivel de condi¢do fisica, a temperatura ambiente, o
estado de hidratacao e o stress psicoldgico, o que pode comprometer a precisdo da relagao

entre FC e carga interna de treino (ACSM, 2021; Kenney et al., 2020).
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Neste sentido, a progressao da intensidade do EF deve basear-se numa combinagdo de
indicadores objetivos e subjetivos, incluindo a FC, a percecao subjetiva de esforco e
outros parametros fisiolégicos e funcionais. Esta abordagem integrada permite uma
melhor individualizagao da prescri¢do, aumentando a seguranca, a eficacia e a adequacao

do estimulo ao estado funcional do individuo (ACSM, 2021).

O facto de 98,2% dos participantes terem identificado corretamente a limitacdo do uso
isolado da frequéncia cardiaca sugere uma boa consolidacdo deste conhecimento
especifico, o que pode refletir uma adequada formagao tedrica ou experiéncia pratica na
area da prescricdo do EF. Este resultado contrasta com outras questdes do mesmo
dominio, nas quais se verificaram concegdes mais simplificadas, indicando uma possivel
melhor compreensdo do caracter multifatorial da prescricdo da intensidade neste item

especifico.

A reduzida percentagem de respostas incorretas (1,8%) indica, ainda assim, a existéncia
de alguma fragilidade residual no reconhecimento da necessidade de integragdo de
multiplos indicadores na progressao da intensidade do EF, reforcando a importincia de

continuar a investir na formag¢ao baseada em evidéncia cientifica nesta area.

Globalmente, os resultados demonstram um conhecimento sélido e alinhado com as
recomendacdes atuais da literatura cientifica, particularmente no que respeita a limitagao

da utilizacao isolada da FC na progressao da intensidade do EF.

Relativamente ao caso clinico apresentado, que solicitava o calculo da FC alvo através
da formula da frequéncia cardiaca de reserva (método de Karvonen), considerando
FC repouso = 70 bpm e FC maxima estimada = 150 bpm, verificou-se que 45,5% (n =
25) dos participantes indicaram 100—120 bpm, 41,8% (n = 23) responderam 90—110 bpm,
9,1% (n = 5) referiram 82-94 bpm ¢ 3,6% (n = 2) indicaram 110-130 bpm (gréfico n.°
22).
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Grafico N.2 22 - Conhecimento do calculo da FC alvo através da formula da FC de reserva.

Os resultados evidenciam uma variabilidade significativa nas respostas dos participantes,
sugerindo dificuldades na aplicagdo pratica da férmula da FC de reserva (Karvonen) em
contexto clinico. Este método ¢ amplamente utilizado na prescrigao do EF em reabilitagao
cardiaca, permitindo estimar zonas de intensidade mais individualizadas, ao integrar a FC

de repouso na determinagao da carga de treino.

De acordo com a literatura, a formula da FC de reserva ¢ calculada através da diferenca
entre a FC maxima e a FC de repouso, sendo posteriormente aplicada a uma percentagem
de intensidade, a qual se adiciona novamente a FC de repouso. Esta abordagem permite
uma prescrigdo mais ajustada as caracteristicas individuais, sendo particularmente
relevante em populagdes clinicas, como individuos com insuficiéncia cardiaca ou

hipertensao arterial (ACSM, 2021; Kenney et al., 2020).

No caso apresentado, a aplicagcdo correta do método resulta numa FC de reserva de 80
bpm (150 — 70 = 80). Assim, 40% corresponde a 32 bpm acima da FC de repouso (70 +
32 =102 bpm) e 60% corresponde a 48 bpm acima da FC de repouso (70 + 48 = 118
bpm), situando o intervalo aproximado entre 102—118 bpm. Este intervalo torna-se
particularmente relevante por corresponder a uma intensidade segura e recomendada para

fases iniciais de exercicio aerdébio em reabilitagdo cardiaca supervisionada.

A dispersdo das respostas, com uma concentragdo significativa em intervalos
aproximados (100-120 bpm e 90-110 bpm), sugere que a maioria dos participantes
possui uma nocao geral da ordem de grandeza do resultado, embora com dificuldades na

aplica¢do rigorosa do céalculo matematico associado ao método de Karvonen. Esta
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limitagdo pode refletir fragilidades na integragdo entre conhecimento teorico e aplicagao

pratica de formulas de prescri¢do do EF em contexto clinico.

Adicionalmente, a presenga de respostas mais afastadas do intervalo correto (82—94 bpm
e 110-130 bpm) evidencia erros de calculo ou confusdo na aplicacdo da percentagem
sobre a FC de reserva, o que pode comprometer a precisdo da prescricao do EF. Este
aspeto ¢ particularmente relevante em populacdes clinicas, onde pequenas variagdes na

intensidade podem ter impacto significativo na segurancga e tolerancia ao esforgo.

Globalmente, os resultados sugerem que, embora exista uma compreensao geral do
conceito de zonas de treino baseadas na FC de reserva, persistem dificuldades na sua
aplicagcdo quantitativa rigorosa. Este achado refor¢a a necessidade de consolidagao de
competéncias praticas na utilizagdo de métodos de prescricdo da intensidade do EF, com
especial enfoque em contextos de reabilitagdo cardiaca, onde a individualizagdo e

precisdo da carga sdo fundamentais.

Relativamente a questdo “Valores persistentemente elevados na Escala de Borg
durante o exercicio submaximo podem indicar risco de...”, verifica-se que a maioria
dos participantes (92,7%; n = 51) identificou corretamente a sobrecarga cardiovascular
ou intolerancia ao esfor¢o como resposta adequada. Por outro lado, 5,5% (n = 3)
interpretaram estes valores como sinal de boa adaptacdo ao esfor¢co ¢ 1,8% (n = 1)

considerou tratar-se de uma resposta fisioldgica irrelevante (grafico n.° 23).
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Grafico N.2 23 - Conhecimento sobre valores elevados na Escala de Borg durante o EF submaximo.

Os resultados evidenciam um nivel elevado de conhecimento por parte da maioria dos

participantes relativamente a interpretacao clinica da Escala de Borg em contexto de EF
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submaximo. A perce¢ao subjetiva de esfor¢o constitui um indicador amplamente validado
na monitorizacdo da intensidade do EF, permitindo estimar a carga interna através da
integracdo de respostas fisioldgicas e preceptivas do individuo. Valores persistentemente
elevados em intensidades submaximas podem refletir uma resposta desproporcionada ao
esforco, sugerindo possivel intolerdncia ao exercicio ou sobrecarga cardiovascular

(ACSM, 2021).

A Escala de Borg ¢ reconhecida como um instrumento fidvel na avaliacdo da intensidade
percebida, apresentando correlacdo significativa com varidveis fisiologicas como a FC e
o consumo de oxigénio, especialmente em esforcos aerdbios progressivos. Assim, a sua
utilizagdo ¢ particularmente relevante em contextos clinicos e de reabilitacdo, onde a
monitorizagdo integrada da resposta ao EF ¢ fundamental para garantir seguranga e

eficacia da intervencao (Borg, 1998; Kenney et al., 2020).

Contudo, 5,5% dos participantes interpretaram valores persistentemente elevados como
indicador de boa adaptacdo ao esfor¢o, o que revela uma conce¢do incorreta. Em
individuos bem-adaptados, espera-se que, para a mesma carga externa de trabalho, a
percecdo de esforco seja menor ou estabilize ao longo do tempo, refletindo melhorias na
eficiéncia cardiovascular e muscular. Valores elevados e persistentes sao, pelo contrario,
sugestivos de maior stress fisiologico relativo ou inadequagao da carga ao nivel funcional

do individuo (Kenney et al., 2020).

Adicionalmente, 1,8% dos participantes consideraram estes valores como uma resposta
fisiologica irrelevante, o que evidencia uma lacuna significativa no reconhecimento da
importincia clinica da perce¢do subjetiva de esfor¢o. A evidéncia cientifica demonstra
que este indicador desempenha um papel central na monitorizacao da seguranca do EF,
sendo particularmente util em populagdes clinicas, como individuos com patologia

cardiovascular, onde a resposta fisiologica pode estar alterada ou limitada (ACSM, 2021).

Assim, os resultados sugerem um conhecimento solido e amplamente consistente
relativamente ao significado clinico de valores elevados na Escala de Borg durante EF
submaximo. No entanto, a presenca de respostas incorretas, ainda que residuais, evidencia
a necessidade de refor¢o formativo na interpretacao integrada de indicadores subjetivos e
objetivos de intensidade do EF, promovendo uma abordagem mais segura e baseada em

evidéncia cientifica.
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Relativamente a interpretacao de um aumento desproporcional da FC durante o EF,
verifica-se que a grande maioria dos participantes (94,5%; n = 52) identifica corretamente
que este pode indicar intolerancia ao esfor¢o ou descondicionamento fisico. Contudo,
3,6% (n = 2) consideram, incorretamente, que tal situagdo justifica a progressao imediata
da intensidade do exercicio, e 1,8% (n = 1) interpretam-na como uma adaptagdo

fisiologica adequada (grafico n.° 24).
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Grafico N.2 24 - Conhecimento sobre o aumento da FC durante o EF.

Os resultados evidenciam um elevado nivel de conhecimento por parte dos participantes
na identificacdo de respostas cardiovasculares potencialmente inadequadas ao EF. Um
aumento desproporcional da FC, face a intensidade do esforgo realizado, ¢ geralmente
interpretado como um sinal de menor capacidade funcional, descondicionamento fisico
ou possivel intolerdncia ao EF. Nestes casos, a evidéncia recomenda prudéncia na

progressdo da intensidade e a necessidade de monitorizacdo cuidadosa (ACSM, 2018).

A elevada percentagem de respostas corretas sugere que os participantes possuem
competéncias adequadas para reconhecer sinais de alerta durante o EF, o que ¢ essencial
para garantir a seguranca da intervencao em ER. A capacidade de interpretar corretamente
estes sinais permite ajustar o plano de EF as condi¢des da pessoa, prevenindo situagdes

de sobrecarga ou risco clinico.

No entanto, as respostas incorretas, embora pouco frequentes, sdo clinicamente
relevantes. Considerar que um aumento desproporcional da FC justifica o aumento da
intensidade do EF traduz uma interpretacdo inadequada e potencialmente perigosa,
podendo conduzir a uma sobrecarga do sistema cardiovascular. Da mesma forma,
interpretd-lo como uma adaptagdo fisiolégica normal revela dificuldade em distinguir

entre respostas esperadas e sinais de alerta.
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Estes resultados reforcam a importancia de consolidar conhecimentos ao nivel da
fisiologia do exercicio, nomeadamente na interpretagao da resposta da FC durante o EF.
A literatura evidencia que a seguranca na prescricdo do EF depende ndo s6 do
planeamento inicial, mas também da capacidade de monitorizagdo continua e ajuste em

func¢do da resposta do individuo (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Em sintese, os participantes demonstram um bom nivel de conhecimento nesta area,
embora persistam pequenas lacunas que justificam refor¢o formativo, com vista a garantir

uma pratica clinica segura, rigorosa ¢ baseada na evidéncia.

No que concerne as recomendacoes internacionais para a progressao segura do EF
em contexto de reabilitacio, verifica-se que a quase totalidade dos participantes (98,2%;
n = 54) identifica corretamente a necessidade de integrar parametros objetivos, subjetivos
e sinais/sintomas clinicos. Apenas 1,8% (n = 1) referem, de forma incompleta, que a

progressao deve basear-se exclusivamente em parametros subjetivos (grafico n.° 25).
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Grafico N.2 25 - Conhecimento das recomendagdes internacionais para progressao segura do EF.

Os resultados evidenciam um nivel muito elevado de conhecimento demonstrado
relativamente aos principios de seguranca na progressao do EF, estando claramente
alinhados com as recomendagdes internacionais. De acordo com o ACSM (2018), a
prescrigdo e progressao do EF devem assentar numa abordagem multidimensional,
integrando indicadores objetivos (como a FC), indicadores subjetivos (como a percegao
de esfor¢o) e a monitorizacao de sinais e sintomas clinicos. Esta abordagem permite uma
avaliacdo mais completa da resposta do individuo ao exercicio, promovendo intervengdes

mais seguras e individualizadas.

A elevada percentagem de respostas corretas sugere que os participantes reconhecem a

complexidade inerente a monitorizacao do EF em contexto de reabilitagao, bem como a
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necessidade de articular diferentes fontes de informagao na tomada de decisao clinica.
Esta capacidade ¢ particularmente relevante em populacdes com condi¢des clinicas, onde
a resposta ao exercicio pode ser variavel e influenciada por multiplos fatores. Neste
sentido, a integragdo de parametros distintos constitui um principio fundamental da
pratica baseada na evidéncia e da prestagdo de cuidados centrados na pessoa (Melnyk &

Fineout-Overholt, 2019).

Por outro lado, a resposta incorreta, embora residual, evidencia uma compreensao
limitada do processo de monitorizagdo do EF, ao reduzir a avaliacdo a um unico tipo de
indicador. A utilizagdo exclusiva de parametros subjetivos, ainda que util em
determinados contextos, ndo permite uma avaliagdo suficientemente abrangente da
resposta fisiologica e clinica ao exercicio, podendo comprometer a seguranga ¢ a eficacia

da intervencao.

Importa, contudo, salientar que este resultado deve ser interpretado a luz dos dados
anteriormente analisados, nos quais se verificaram algumas inconsisténcias entre
conhecimento, percecdo e pratica. Assim, apesar do elevado nivel de conhecimento
demonstrado nesta dimensao, tal ndo garante necessariamente a sua aplicacao sistematica
em contexto clinico, sendo reconhecido na literatura que a translagdo do conhecimento
para a pratica constitui um desafio recorrente na area da saude (Melnyk & Fineout-

Overholt, 2019).

Em sintese, os resultados refletem um conhecimento so6lido e alinhado com as
recomendacdes internacionais no que respeita a progressao segura do EF. Este achado
constitui um indicador positivo da preparacdo dos profissionais, embora reforce a
importancia de estratégias que promovam a aplicagcdo consistente destes principios na

pratica clinica em ER.

No que respeita a aplicacido clinica em cenario simulado (pessoa com FC dentro do
intervalo alvo, 60-70% FCmax, mas refere Borg 16 ¢ manifesta fadiga acentuada),
verifica-se que a quase totalidade dos participantes (98,2%; n=54) identificou
corretamente que, perante um doente com FC dentro do intervalo alvo (60-70% FCmax),
mas com percegao elevada de esforco (Borg 16) e fadiga acentuada, a atitude mais
adequada consiste em reduzir a intensidade do exercicio e proceder a reavaliagdo. Apenas

1,8% (n = 1) considerou que a intensidade deveria ser mantida (grafico n.° 26).
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@ Manter intensidade
@ Aumentar intensidade

Reduzir intensidade e reavaliar
@ Ignorar a percegéo subjetiva

Grafico N.2 26 - Atitude clinica perante discrepancia entre FC, percecdo de esforco e sinais de fadiga.

Os resultados evidenciam um elevado nivel de competéncia clinica na integracdo de
diferentes indicadores na tomada de decisdo, particularmente quando estes se apresentam
discordantes. Apesar de a FC se encontrar dentro do intervalo alvo, o valor elevado na
Escala de Borg (16) e a presenca de fadiga acentuada constituem sinais claros de que a
intensidade do EF poder4 nao ser adequada para aquele individuo. De acordo com a
evidéncia cientifica, a percecao subjetiva de esforco ¢ um indicador sensivel da resposta
global ao exercicio, devendo ser valorizada, sobretudo quando existem discrepancias com

parametros fisiologicos (Borg, 1982).

As recomendacdes do ACSM (2018) reforcam que a monitorizacdo do EF deve basear-
se numa abordagem integrada, combinando parametros objetivos, subjetivos e sinais
clinicos. Neste contexto, a decisdo de reduzir a intensidade e reavaliar esta em
conformidade com uma pratica segura e centrada na pessoa, permitindo prevenir

situagdes de sobrecarga e ajustar a intervengao as respostas individuais.

A elevada taxa de respostas corretas sugere que os participantes demonstram capacidade
para aplicar conhecimentos tedricos em contexto pratico, mobilizando raciocinio clinico
adequado perante situacdes complexas. Este aspeto ¢ particularmente relevante em ER,
onde a tomada de decisdo exige a integragdo continua de multiplas fontes de informagao

e a adaptagdo das intervengdes em tempo real.

Por outro lado, a resposta incorreta, embora residual, evidencia uma possivel
sobrevalorizacdo de parametros objetivos isolados, como a FC, em detrimento da
avaliacdo global da pessoa. Esta perspetiva pode comprometer a seguranca da

intervengdo, uma vez que ignora sinais subjetivos e clinicos relevantes.
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Em sintese, os resultados demonstram um elevado nivel de competéncia na aplicagao
clinica dos principios de monitorizacdo do EF, refletindo uma pratica alinhada com as
recomendacdes baseadas na evidéncia. Este achado constitui um indicador positivo da
capacidade dos profissionais para tomar decisdes seguras e individualizadas, embora
reforce a importancia de manter uma abordagem integrada e critica na avaliacdo da

resposta ao EF.

No que respeita a tomada de decisao clinica no caso apresentado, observa-se que a maioria
dos participantes (90,9%; n=50) selecionou corretamente a op¢ao “reduzir ligeiramente a
intensidade e reavaliar sintomas”. Uma minoria optou por “aumentar a intensidade com
base na percentagem da frequéncia cardiaca maxima” (7,3%; n=4) e por “manter a

intensidade ignorando a escala de Borg” (1,8%; n=1) (grafico n.° 27).

55 respostas

@ Aumentar intensidade com base na
%FCmax

@ Manter intensidade, ignorando Borg

Reduzir ligeiramente intensidade e
reavaliar sintomas

W @ Basear decisdo exclusivamente na FC

Grafico N.2 27 - Decisao clinica perante resposta ao EF em doente em reabilitagdo cardiaca fase II sob betabloqueador.

Os resultados evidenciam um elevado nivel de concordancia com a conduta clinicamente
recomendada em reabilitagdo cardiaca fase I, particularmente em doentes sob terapéutica
com betabloqueadores. A predominancia da resposta correta demonstra que a maioria dos
participantes reconhece a necessidade de integrar variaveis fisiologicas e preceptivas na
prescricao do EF, nomeadamente a escala de Borg, a sintomatologia e a estabilidade

hemodinamica, em detrimento da utilizacao isolada da FC (ACSM, 2021).

Este resultado ¢ consistente com as recomendacdes internacionais, que sublinham que a
intensidade do EF em reabilitacdo cardiaca deve ser ajustada sobretudo com base na
percecao subjetiva de esforgo, situando-se habitualmente entre 11 e 14 na escala de Borg,
especialmente em doentes medicados com farmacos cronotropicos negativos, nos quais a

FC perde validade como marcador isolado de intensidade (ESC, 2021).
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A opg¢ao por aumentar a intensidade com base na percentagem da FC maxima, ainda que
minoritaria, revela uma compreensdo incompleta das limitagdes fisioldgicas deste
indicador em contexto farmacologico. A utilizagdo de betabloqueadores reduz a resposta
cronotrépica ao EF, alterando a relacdao entre FC e consumo de oxigénio, o que pode
conduzir a uma subestimacao do esforgo real e, consequentemente, a uma prescrigao

potencialmente insegura (Myers & Froelicher, 2000).

Mais relevante ainda, a op¢ao de manter a intensidade ignorando a escala de Borg, embora
residual, ¢ clinicamente inadequada, uma vez que a perce¢do subjetiva de esforco
constitui um dos indicadores mais fidveis na monitorizacdo do EF em populagdes com
patologia cardiaca, particularmente quando os pardmetros hemodinamicos se encontram

farmacologicamente modificados (Mezzani et al., 2013).

Globalmente, os resultados sugerem uma boa compreensao dos principios fundamentais
da prescrigao do EF em reabilitagdo cardiaca, com predominancia de respostas alinhadas
com a pratica baseada na evidéncia. No entanto, a existéncia de respostas alternativas
menos adequadas evidencia alguma heterogeneidade no nivel de consolidacao
conceptual, sobretudo no que se refere as limitacdes da FC como variavel isolada de

prescri¢ao do EF (AHA, 2020).

Este padrao reforca a importancia de uma abordagem formativa centrada ndo apenas na
memorizagao de formulas ou critérios de intensidade, mas sobretudo na interpretacao
integrada de sinais clinicos, perce¢cdo subjetiva e contexto farmacologico, promovendo
uma pratica de ER mais segura, individualizada e baseada na evidéncia cientifica

(Herdman et al., 2021).

A anélise dos resultados, a luz do primeiro objetivo definido - identificar o nivel de
conhecimento relativo a Escala de Borg enquanto instrumento de monitorizacao da
intensidade do exercicio fisico (EF) - permite formular um conjunto de conclusdes

robustas, sustentadas na evidéncia cientifica e relevantes para a pratica em ER.

Em primeiro lugar, verifica-se que os participantes apresentam um nivel globalmente
adequado de conhecimento conceptual sobre a Escala de Borg. Esta conclusao ¢ suportada
pela elevada proporcdo de respostas corretas em dimensdes estruturantes do instrumento,

nomeadamente no que respeita a sua finalidade (quantificacao da percegao subjetiva de
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esforco), a interpretacao dos seus valores e a sua correlagdo com parametros fisioldgicos,
como a FC. Estes achados estio em consonancia com a literatura classica e
contemporanea, que reconhece a Escala de Borg como um instrumento valido e fidvel
para a avaliagdo da intensidade do esfor¢o percebido, apresentando correlagdes
consistentes com variaveis fisiologicas como a FC e o consumo de oxigénio (Borg, 1982;

ACSM, 2018).

Adicionalmente, os participantes demonstram compreender a aplicabilidade clinica da
escala em contextos especificos, nomeadamente em situagdes em que a resposta
cronotrdpica se encontra comprometida, como em individuos sob terap€utica com
betabloqueadores. Este aspeto ¢ particularmente relevante, uma vez que a evidéncia
cientifica recomenda a utilizacdo de indicadores subjetivos nestes contextos, dada a
limitagdo dos parametros objetivos (ACSM, 2018; Mezzani et al., 2013). Assim, este
resultado sugere uma integragdo adequada de conhecimentos fisioldgicos e clinicos por

parte da maioria dos profissionais.

Contudo, apesar desta base conceptual so6lida, os resultados evidenciam heterogeneidade
no conhecimento aplicado e na profundidade da compreensao do instrumento. A presenca
de respostas incorretas em aspetos especificos - como a interpretagdao de intervalos de
intensidade ou a distingdo entre perce¢do de esforgo e capacidade funcional - indica que
subsistem lacunas ao nivel do conhecimento mais operativo e da sua aplicagdo clinica.
Este achado ¢ consistente com a literatura sobre pratica baseada na evidéncia, que destaca
a existéncia de um hiato frequente entre conhecimento tedrico e competéncia pratica,
particularmente quando sao exigidas capacidades de interpretagdo e tomada de decisdo

em contexto real (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Para além disso, os dados relativos ao conhecimento percebido e a confianga na utilizacao
da escala revelam uma distribui¢do nao uniforme, com uma propor¢do relevante de
participantes a expressar incerteza ou percecao de insuficiéncia de competéncias. Este
resultado sugere a existéncia de um desalinhamento entre conhecimento demonstrado e
autoeficacia profissional, fenomeno amplamente descrito na literatura e associado a
fatores como experiéncia clinica, frequéncia de utilizacdo e formagdo especifica
(Bandura, 1997; Dunning et al., 2004). A evidéncia cientifica indica que a confianga na
utilizacdo de instrumentos clinicos ¢ fortemente influenciada pela sua integragdo

sistematica na pratica, o que podera justificar a variabilidade observada.
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Importa ainda salientar que, embora o conhecimento sobre a Escala de Borg seja
globalmente positivo, a sua utilizagdo pratica nao se apresenta plenamente consolidada,
conforme evidenciado pela variabilidade na frequéncia de utilizagdo reportada. Esta
discrepancia entre saber e fazer constitui um dos principais desafios na implementagao
de praticas baseadas na evidéncia, sendo frequentemente influenciada por fatores

contextuais, organizacionais e formativos (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Do ponto de vista clinico, esta realidade assume particular relevancia, uma vez que a
literatura internacional recomenda a utilizagdo sistematica da Escala de Borg como
complemento aos indicadores objetivos, promovendo uma abordagem integrada na
monitorizagdo da intensidade do EF. Esta integracdo permite uma avaliagdo mais
completa da resposta ao EF, aumentando a seguranca, a eficacia e a individualizagdao das

intervengoes, especialmente em populacdes clinicas (ACSM, 2018; Kenney et al., 2020).

Relativamente ao segundo objetivo - avaliar o conhecimento dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacio (EEER) relativamente a frequéncia
cardiaca (FC) como critério de progressao da intensidade do exercicio fisico (EF) -
a analise dos resultados permite formular conclusdes consistentes, sustentadas na

evidéncia cientifica.

De forma global, os dados indicam que os participantes apresentam um nivel de
conhecimento conceptual globalmente adequado sobre a utilizagcao da FC como indicador
objetivo na monitorizacao e progressao do EF. Esta conclusdo ¢ sustentada por varias
evidéncias empiricas do estudo, nomeadamente: a maioria dos participantes reconhece
corretamente a FC como um indicador objetivo da intensidade do EF (83,6%), identifica
a sua relagdo fisioldgica com o consumo de oxigénio e a carga de trabalho, e demonstra
conhecimento das suas limitagdes em contextos especificos, como em individuos sob
terapéutica com farmacos cronotropicos (72,7%). Estes resultados encontram-se
alinhados com a literatura, que descreve a FC como um dos parametros mais utilizados e
validados na prescri¢do do exercicio aerdbio, devido a sua relagdo aproximadamente
linear com a intensidade do esforco em condi¢des submaximas (ACSM, 2021; Kenney et

al., 2020).

Adicionalmente, os participantes evidenciam uma compreensao adequada dos principios

de seguranca na progressao do EF, reconhecendo, de forma quase unanime (98,2%), que
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a progressao ndo deve basear-se exclusivamente na FC, mas antes integrar multiplos
indicadores, incluindo pardmetros subjetivos e sinais clinicos. Este achado ¢
particularmente relevante e consistente com as recomendagdes internacionais, que
defendem uma abordagem multidimensional na prescricdo do EF, de forma a garantir

maior precisao, seguranca e individualizacao das intervengdes (ACSM, 2021).

No entanto, apesar desta base conceptual sélida, os resultados revelam fragilidades
importantes ao nivel do conhecimento aplicado e da operacionalizacao da FC na pratica
clinica. Um dos aspetos mais relevantes prende-se com a variabilidade observada na
capacidade de calcular e interpretar zonas de intensidade, nomeadamente através do
método da frequéncia cardiaca de reserva (Karvonen). A dispersdao significativa das
respostas no caso clinico apresentado sugere dificuldades na aplicagao rigorosa de
formulas fundamentais para a prescri¢ao individualizada do EF. Este achado ¢ consistente
com a literatura, que aponta para desafios na transposi¢cdo de conceitos tedricos para a
pratica, especialmente quando envolvem competéncias quantitativas e raciocinio clinico

integrado (Swain & Leutholtz, 1997; Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Paralelamente, verifica-se que, embora a maioria dos participantes identifique
corretamente a férmula classica de estimativa da FC maxima (220 — idade), existe uma
propor¢ao ndo negligenciavel de respostas incorretas, o que evidencia lacunas ao nivel do
conhecimento técnico basico. Este aspeto € relevante, uma vez que a estimativa da FC
maxima constitui um elemento central na definicio de zonas de treino e,
consequentemente, na seguranca e eficacia da prescricdo do EF. Importa, contudo,
reconhecer que a literatura também destaca as limitagdes desta formula, recomendando a
sua utilizagdo com prudéncia e, sempre que possivel, complementada com outras

abordagens mais individualizadas (Tanaka et al., 2001).

Outro dado relevante prende-se com a heterogeneidade na percecao de conhecimento e
confianga relativamente a utilizacdo da FC. Apesar de a maioria dos participantes referir
possuir conhecimentos adequados, uma proporg¢ado significativa assume posi¢des neutras
ou negativas, sugerindo incerteza ou menor dominio do tema. Este desalinhamento entre
conhecimento percebido e conhecimento demonstrado ¢ consistente com a evidéncia
cientifica, que indica que a autoavaliagdo de competéncias nem sempre reflete o
desempenho real, sendo influenciada por fatores como experiéncia, formagao e contexto

de pratica (Dunning et al., 2004).
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Importa ainda destacar que, embora a FC seja amplamente reconhecida como um
parametro objetivo central, a sua utilizagdo isolada apresenta limitagdes importantes,
nomeadamente em populagdes com resposta cronotropica alterada, variabilidade
individual significativa ou influéncia de fatores externos (temperatura, medicacgdo, estado
emocional). Neste sentido, a literatura recomenda a sua integragdo com outros
indicadores, como a percecao subjetiva de esfor¢o, promovendo uma abordagem mais

abrangente e centrada na pessoa (ACSM, 2021; Kenney et al., 2020).

Relativamente ao objetivo de analisar o conhecimento dos EEER sobre os limites de
seguranca associados a utilizacdo da Escala de Borg e da FC, os resultados obtidos
permitem sustentar uma discussdo consistente e alinhada com a evidéncia cientifica,

evidenciando simultaneamente pontos fortes e fragilidades relevantes.

De forma global, os dados sugerem que os participantes apresentam um nivel elevado de
conhecimento conceptual no reconhecimento de sinais de risco e limites de seguranca
durante o EF. Esta conclusdo ¢ suportada por varios indicadores: a grande maioria dos
participantes identificou corretamente que valores persistentemente elevados na Escala
de Borg durante EF submdximo constituem um sinal de sobrecarga cardiovascular ou
intolerancia ao esforco (92,7%), bem como reconheceu que um aumento desproporcional
da FC deve ser interpretado como um possivel indicador de descondicionamento ou
resposta inadequada ao EF (94,5%). Estes resultados estdo em consonancia com a
literatura, que descreve tanto a percecdo subjetiva de esforco como a resposta
cronotrépica como marcadores sensiveis da carga interna e da tolerancia ao exercicio

(ACSM, 2021; Borg, 1998).

Adicionalmente, verifica-se um elevado nivel de competéncia na integragdo de
indicadores na tomada de decisdo clinica, particularmente em cendrios de discordancia
entre parametros. A quase totalidade dos participantes demonstrou reconhecer que,
perante uma FC dentro do intervalo alvo, mas com valores elevados na Escala de Borg e
sintomas associados (fadiga), a conduta mais segura consiste na reducao da intensidade e
reavaliacdo. Este resultado reflete uma compreensao adequada do principio fundamental
da monitorizagdo do EF baseado numa abordagem integrada, conforme recomendado

pelas principais diretrizes internacionais (ACSM, 2018; Mezzani et al., 2013).
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Outro aspeto particularmente relevante prende-se com o reconhecimento, por parte da
maioria dos participantes, de que a progressao do EF ndo deve basear-se exclusivamente
na FC (98,2%), refor¢gando a nogdo de que os limites de seguranca devem ser definidos
através da conjugacdo de indicadores objetivos, subjetivos e sinais clinicos. Esta
perspetiva esta amplamente sustentada na literatura, que sublinha as limitagcdes da FC
enquanto marcador isolado, devido a influéncia de multiplos fatores fisioldgicos,

farmacologicos e ambientais (Kenney et al., 2020; ACSM, 2021).

Contudo, apesar deste quadro globalmente positivo, os resultados evidenciam
fragilidades importantes ao nivel do conhecimento técnico especifico dos limites de
seguranca, particularmente na defini¢do de intervalos de intensidade. A propor¢ao
significativa de participantes que revela desconhecimento ou incerteza relativamente aos
intervalos recomendados para intensidade moderada (tanto em termos de
%FCmax/%FCreserva como na correspondéncia com a Escala de Borg) indica lacunas
na operacionalizacdo pratica destes conceitos. Este aspeto € critico, uma vez que a
definicdo precisa de zonas de intensidade constitui um elemento central para garantir a

seguranca ¢ eficacia do EF, especialmente em populagdes clinicas (ACSM, 2018).

Adicionalmente, observa-se que, embora os participantes demonstrem capacidade para
reconhecer sinais de risco em termos qualitativos, subsistem dificuldades na
quantificagdo e aplicagdo rigorosa desses limites na pratica clinica. Este padrdo sugere
um conhecimento mais consolidado ao nivel da interpretacao clinica geral, mas menos
robusto na aplicagdo técnica e parametrizacdo do EF. A literatura sobre pratica baseada
na evidéncia tem vindo a destacar esta dificuldade na transla¢ao de conhecimento tedrico
para a pratica, sobretudo quando envolve competéncias quantitativas e tomada de decisao

baseada em multiplos indicadores (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019).

Importa ainda referir que uma minoria de participantes apresentou interpretacdes
incorretas, como considerar valores elevados na Escala de Borg como indicador de boa
adaptacdo ou irrelevancia clinica, ou interpretar respostas fisioldgicas desproporcionais
como normais. Embora residuais, estas respostas sao clinicamente relevantes, pois podem
traduzir-se em decisdes potencialmente inseguras, nomeadamente na progressao

inadequada da intensidade do EF.
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Relativamente ao quarto e quinto objetivo, que pretendia analisar a relacido entre o nivel
de conhecimento dos EEER e variaveis como a formacio académica e a experiéncia
profissional, bem como explorar a eventual discrepancia entre o conhecimento
percebido e o conhecimento efetivamente demonstrado, a andlise integrada dos

resultados descritivos e inferenciais permite retirar varias conclusdes relevantes.

De forma global, os resultados evidenciam que o conhecimento dos EEER relativamente
a utilizagdo da Escala de Borg e da FC na monitorizagdo e progressao da intensidade do
EF ¢ heterogéneo. Embora os participantes demonstrem, de forma geral, um
conhecimento conceptual adequado relativamente a finalidade da Escala de Borg, a sua
correlagdo com a FC e a utilizacdo destes parametros na monitorizacao e progressao da
intensidade do EF, identificaram-se fragilidades em contetidos que exigem maior
operacionalizagdo técnica, nomeadamente no célculo da FC de reserva, na defini¢do de
zonas-alvo de intensidade e na interpretacao dos limites de seguranca para a progressao
do EF. Paralelamente, observou-se que a confianga na utilizagdo destes instrumentos e a
sua integracao sistematica na pratica clinica nem sempre acompanham o conhecimento

objetivo demonstrado.

No que respeita a formacao académica e a formagdo complementar, verificou-se que a
maioria dos participantes nao possui formagao especifica em EF ou reabilitacao para além
da especialidade em ER. Embora a formacao especializada proporcione uma base
cientifica sélida, a literatura evidencia que a atualizagdo continua constitui um elemento
fundamental para a incorporacdo de recomendacgdes baseadas na evidéncia e para o
desenvolvimento de competéncias clinicas diferenciadas (Melnyk & Fineout-Overholt,
2019). Neste sentido, a menor frequéncia de formagdo complementar poderd contribuir
para algumas das fragilidades identificadas, sobretudo ao nivel da aplicagao pratica dos

conceitos relacionados com a prescri¢ao e progressao da intensidade do EF.

Contudo, quando esta variavel foi analisada estatisticamente, ndo se observaram
diferencas significativas entre os participantes com e sem formagdo especifica adicional
em EF ou reabilitacao (U = 227,5; p = 0,111). Embora os participantes com formagao
complementar tenham apresentado, em média, um nivel de conhecimento superior, a
diferenca observada nao foi suficientemente expressiva para permitir concluir que a
formagdo adicional esteve associada a um maior conhecimento. Este resultado podera

estar relacionado com a reduzida dimensao da amostra e com a distribui¢do desigual dos
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participantes entre os grupos, fatores que diminuem a capacidade de detetar diferengas
estatisticamente significativas. Assim, nesta amostra, nao foi possivel demonstrar uma

associacdo entre a formacao especifica e o nivel de conhecimento dos EEER.

Tabela 1 - Analise da associagdo entre o conhecimento demonstrado e as variaveis em estudo.

Variavel Teste Estatistica P
Conhecimento percebido Spearman p=0,502 | <0,001*
Idade Spearman p=-0,166 0,251
Anos de experiéncia profissional Spearman p =-0,086 0,533
Anos como EEER Spearman p=0,005 0,972
Frequéncia de utilizagdo da Escala de Borg Spearman p=0,486 | <0,001*
Frequéncia de utilizagdo da frequéncia cardiaca Spearman p=0,500 | <0,001*
Formagéo especifica Mann—Whitney U U=227,5 0,111
Grau académico Kruskal-Wallis H=16,893 0,032*

Nota. p = coeficiente de correlagdo de Spearman. p < 0,05

Relativamente ao grau académico, verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas no conhecimento demonstrado (H = 6,893; p = 0,032), sugerindo que niveis
académicos mais elevados poderdo estar associados a um melhor desempenho nas
questdes objetivas do questionario. Este resultado encontra suporte na literatura, que
refere que percursos académicos mais avancados promovem maior contacto com a
investigacdo cientifica, o pensamento critico e a pratica baseada na evidéncia,
favorecendo a aquisi¢do e consolidagdo de conhecimentos especializados (Melnyk &

Fineout-Overholt, 2023).

No que diz respeito a experiéncia profissional, importa interpretar os resultados a luz do
contexto de exercicio predominante. A maioria dos EEER exerce funcdes em contexto
hospitalar, realidade que poderd favorecer uma pratica mais centrada em indicadores
fisiologicos objetivos, como a FC, em detrimento da utilizacdo sistematica de
instrumentos subjetivos, como a Escala de Borg. Contudo, a andlise inferencial
demonstrou que nem a idade (p = -0,166; p = 0,251), nem os anos de experiéncia
profissional (p =-0,086; p = 0,533), nem os anos de exercicio como EEER (p = 0,005; p
= 0,972) apresentaram associacdo estatisticamente significativa com o conhecimento
demonstrado. Estes resultados sugerem que a experiéncia profissional, por si s6, podera
ndo ser suficiente para garantir a atualizacdo do conhecimento nem a sua aplicacdo
consistente, reforcando a importancia da formagdo continua e da integracao sistematica
da evidéncia cientifica na pratica clinica. Este achado ¢ consistente com a literatura, que

demonstra que o desenvolvimento de competéncias clinicas depende mais da
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aprendizagem continua e da reflexdo sobre a pratica do que do tempo de exercicio

profissional isoladamente (Benner, 1984; Institute of Medicine, 2011).

Por outro lado, verificaram-se associagdes positivas moderadas entre a frequéncia de
utilizacao da Escala de Borg e o conhecimento demonstrado (p = 0,486; p <0,001), bem
como entre a frequéncia de utilizagdo da FC e o conhecimento demonstrado (p = 0,500;
p <0,001). Embora o desenho transversal do estudo ndo permita estabelecer relacdes de
causalidade, estes resultados sugerem que a utilizagao regular destes instrumentos podera
favorecer a consolidacdo do conhecimento ou, inversamente, que profissionais com maior
conhecimento tendem a integra-los com maior frequéncia na sua pratica clinica. Este
resultado reforga as recomendagdes internacionais, que defendem a utilizagdo combinada
de indicadores objetivos e subjetivos na monitorizacao da intensidade do EF, promovendo

uma prescri¢ao mais segura e individualizada (ACSM, 2021; AACVPR, 2020).

Ainda no ambito deste objetivo, procurou-se analisar a eventual discrepancia entre o
conhecimento percebido e o conhecimento efetivamente demonstrado pelos EEER. Os
resultados descritivos evidenciaram que, em diversas dimensdes, o conhecimento
demonstrado foi superior ao conhecimento percebido. Apesar da elevada proporcao de
respostas corretas relativamente a finalidade da Escala de Borg, a interpretagdao dos seus
valores, a sua correlacdo com a FC e a sua aplicabilidade clinica, muitos participantes
classificaram o seu conhecimento ¢ a confian¢a na utilizacdo destes instrumentos de
forma neutra ou moderada. Este padrao sugere que uma parte dos EEER podera
subestimar as suas competéncias, demonstrando dominio conceptual adequado, mas

revelando menor confianga na sua aplicacao em contexto clinico.

Esta interpretacdo ¢ parcialmente corroborada pela andlise inferencial, que evidenciou
uma correlacdo positiva moderada entre o conhecimento percebido € o conhecimento
demonstrado (p = 0,502; p < 0,001). Este resultado indica que os participantes que
percecionam possuir maior conhecimento tendem, efetivamente, a apresentar melhor
desempenho nas questdes objetivas do questionario. Contudo, o facto de esta associagao
ser apenas moderada demonstra que a autoavaliacdo nao corresponde integralmente ao
conhecimento efetivo, confirmando que existem discrepancias entre aquilo que os
profissionais consideram saber e aquilo que efetivamente demonstram conhecer. Esta
observagdo encontra suporte na literatura, que refere que a percecao individual da

competéncia nem sempre constitui um indicador fiavel do desempenho real, tornando
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indispensavel a utilizacdo de instrumentos objetivos de avaliacdo das competéncias

profissionais (Eva & Regehr, 2005).

Importa ainda salientar que o desalinhamento observado nao foi uniforme. Enquanto em
alguns dominios os participantes tenderam a subavaliar as suas competéncias, noutros,
sobretudo nos contetidos que exigiam maior operacionalizacdo técnica, como o célculo
da FC de reserva ou a definicdo de zonas de intensidade e limites de segurancga,
verificaram-se fragilidades no conhecimento demonstrado, sugerindo que o dominio
conceptual nem sempre se traduz numa aplicagdo pratica consistente. Assim, 0s
resultados reforcam que a competéncia profissional constitui um constructo
multidimensional, envolvendo conhecimento conceptual, capacidade de aplicagdo pratica

e competéncias metacognitivas relacionadas com a autoavaliacao.

Em sintese, os resultados obtidos permitem concluir que o conhecimento demonstrado
dos EEER relativamente a utilizacdo da Escala de Borg e da FC na monitorizagao e
progressdo da intensidade do EF se encontra significativamente associado ao grau
académico, a frequéncia de utilizagdo destes instrumentos na pratica clinica e ao
conhecimento percebido. Em contrapartida, a idade, os anos de experiéncia profissional,
os anos de exercicio como EEER e a formagdo especifica em EF ou reabilitacdo nao
evidenciaram associac¢ao estatisticamente significativa com o conhecimento demonstrado

nesta amostra.

\

Relativamente a comparacdo entre o conhecimento percebido e o conhecimento
demonstrado, verificou-se uma correlagdo positiva moderada, indicando que os EEER
que percecionam possuir maior conhecimento tendem, de forma geral, a apresentar
melhor desempenho nas questdes objetivas do questionario. Contudo, esta associacao
moderada demonstra que a percecdo do préprio conhecimento ndo corresponde
integralmente ao conhecimento efetivamente demonstrado, evidenciando a existéncia de

discrepancias entre ambas as dimensdes.

Estes resultados reforgam a importancia de avaliar o conhecimento dos profissionais
recorrendo simultaneamente a indicadores subjetivos, como o conhecimento percebido, e
a medidas objetivas do conhecimento demonstrado. Esta abordagem permite identificar
de forma mais rigorosa eventuais lacunas formativas e orientar estratégias de

desenvolvimento profissional que promovam ndo sO6 a aquisi¢ao e atualizagdo de
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conhecimentos, mas também a sua aplicagdo consistente na pratica clinica.
Paralelamente, a associacdo observada entre a frequéncia de utilizacao da Escala de Borg
e da FC e o conhecimento demonstrado sugere que a integracdo sistematica destes
instrumentos na pratica poderd contribuir para a consolidagdo de competéncias
relacionadas com a monitorizacdo e a prescricdo segura da intensidade do EF, em

consonancia com as recomendacdes internacionais.
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5-CONCLUSAO

A presente investigacdo permitiu responder aos objetivos inicialmente definidos,
contribuindo para o conhecimento acerca da utilizagdao da Escala de Borg e da FC pelos

EEER na monitorizacao e progressao da intensidade do EF.

Os resultados evidenciaram que os EEER apresentam, de forma global, um nivel
satisfatorio de conhecimento relativamente a utilizacdo da Escala de Borg e da FC
enquanto instrumentos de monitorizacao e progressao da intensidade do EF. Contudo,
identificaram-se algumas lacunas em contetidos especificos, nomeadamente na
operacionalizagdo de parametros relacionados com a prescricdo da intensidade do EF e

na interpretacdo de determinadas situagdes clinicas, demonstrando que existem

oportunidades para o refor¢co de competéncias nesta area.

Relativamente aos objetivos especificos, verificou-se que os participantes demonstraram
conhecimento adequado acerca da finalidade e aplicabilidade da Escala de Borg e da FC,
bem como dos principais limites de segurancga associados a monitorizacao e progressao
da intensidade do EF. No entanto, observaram-se algumas dificuldades em aspetos que
exigem maior aplicacdo pratica e raciocinio clinico, evidenciando que o conhecimento
conceptual nem sempre se traduz numa utilizagdo consistente destes instrumentos na

pratica clinica.

A analise inferencial demonstrou que o conhecimento demonstrado se associou
significativamente ao grau académico, ao conhecimento percebido e a frequéncia de
utilizacao da Escala de Borg e da FC na pratica clinica. Em contrapartida, ndo foram
encontradas associagdes estatisticamente significativas com a idade, os anos de
experiéncia profissional, os anos de exercicio como EEER ou a formagao especifica em
EF ou reabilitagdo. Adicionalmente, verificou-se uma correlagao positiva moderada entre
o conhecimento percebido e o conhecimento demonstrado, indicando que os profissionais
que percecionam possuir maior conhecimento tendem, de forma geral, a demonstrar
melhor desempenho nas questdes objetivas, embora essa percecao nao reflita

integralmente o conhecimento efetivamente demonstrado.

Os resultados obtidos evidenciam a importancia da utilizagao sistematica da Escala de

Borg ¢ da FC na monitorizagdo e progressdao da intensidade do EF e reforcam a
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necessidade de promover estratégias que favorecam a consolidagdo das competéncias dos
EEER nesta area, contribuindo para uma prescri¢ao do EF mais segura, individualizada e

baseada na evidéncia cientifica.

Importa reconhecer algumas limitagdes deste estudo. A utilizagdo de uma amostragem
ndo probabilistica por conveniéncia e a reduzida dimensdo da amostra limitam a
generalizagao dos resultados a populacdo dos EEER. Acresce que o desenho transversal
apenas permitiu caracterizar o conhecimento dos participantes num determinado
momento, ndo possibilitando estabelecer relacdes de causalidade entre as varidveis
estudadas nem avaliar a evolu¢do do conhecimento ao longo do tempo. Adicionalmente,
a utilizagdo de um questionario de autopreenchimento poderd estar sujeita a viés de
resposta, nomeadamente decorrente da interpretacdo das questdes ou da tendéncia para

respostas socialmente desejaveis.

Apesar destas limitagdes, este estudo constitui um contributo relevante para a ER, ao
disponibilizar evidéncia sobre o conhecimento dos EEER relativamente a utilizacdo da
Escala de Borg e da FC na monitorizagao e progressao da intensidade do EF, identificando
areas de maior dominio e lacunas suscetiveis de intervencao. Os resultados obtidos
poderdo apoiar o desenvolvimento de estratégias de formacdo continua, orientar a
atualizagdo de programas de capacitacdo profissional e promover a reflexdo sobre a
pratica clinica baseada na evidéncia, contribuindo para uma prescricdo, monitorizacao e

progressdo do EF mais seguras, individualizadas e eficazes.

Como perspetivas futuras, recomenda-se a realizagao de estudos com amostras mais
alargadas e representativas, abrangendo diferentes contextos de exercicio profissional,
bem como estudos longitudinais que permitam avaliar a evolucdo do conhecimento ao
longo do tempo e o impacto de programas de formacao especificos na aquisicdo e
consolidagdo de competéncias dos EEER. Sugere-se, igualmente, o desenvolvimento de
estudos que explorem a relagdo entre o conhecimento dos profissionais € a sua pratica
clinica, bem como a influéncia da utilizacdo sistematica da Escala de Borg e da FC na
qualidade da prescrigdo, monitorizagdo e progressdao da intensidade do EF e nos

resultados em saude das pessoas submetidas a programas de reabilitagao.

Em sintese, este estudo permitiu concluir que os EEER apresentam um nivel globalmente

satisfatorio de conhecimento relativamente a utilizacdo da Escala de Borg e da FC na
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monitorizagdo e progressao da intensidade do EF, embora persistam lacunas especificas
que justificam o desenvolvimento de estratégias de capacitacao e atualizagao profissional.
A promocao de praticas baseadas na evidéncia e a utilizacao consistente de instrumentos
validados poderdo contribuir para uma intervencao de ER mais segura, eficaz e centrada

na pessoa.
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1 - Articulacao do Ombro

O ombro é uma das articulagdes mais moéveis do corpo humano.
E formada por trés ossos principais:
+ Omoplata (também conhecida por escapula),
< Clavicula,

% Umero (osso do braco).

Clavicula

\? Omoplata

Estes ossos estdo ligados por musculos, tenddes e ligamentos,
que permitem levantar o brago, roda-lo e realizar movimentos

do dia-a-dia.



2 - 0 que é a Artroplastia do Ombro?

A artroplastia do ombro é uma cirurgia que consiste na
substituicao parcial ou total da articulagdo do ombro por uma

prétese (componente artificial).

As proteses do ombro podem ser de 3 tipos:

Prétese , . )
[ Anatémica Total ] [ Prétese Parcial ] [ Prétese Reversa ]

Componentes Componentes - —
umer{ms{,‘ — " umeri:us P ) e . ( - -
2 _— N\ o~ Polietileno
"' 1
Comp: _n}&ne \
glenoidal Glenosfera
i
R - .
Substitui a cabega do Substitui apenas a A anatomia é
Umero e a articulagao, cabega do umero. “invertida” para permitir
mantendo a anatomia 0 movimento com os

natural. outros musculos.

O tipo de prétese sera decidido pelo cirurgido com
base na sua condigao clinica, exames e fungao

muscular.




3 - Porque vou ser operado?

Existem varias razbes para ser necessario operar o ombro. As
mais comuns Ssao:
+ Rotura da coifa dos rotadores (tendées do ombro),

% Artrose (desgaste da articulagdo),
+ Luxagoes frequentes (ombro que “sai do lugar”),
% Fraturas ou lesdes traumaticas,

+ Sindrome do impacto (compressao dos tenddes).

O objetivo da cirurgia ¢é aliviar a dor, recuperar o
movimento e melhorar a sua qualidade de vida




4 - INTERNAMENTO HOSPITALAR: O Que

Devo Saber?
Prevé-se um internamento de 1 a 3 dias, onde a sua

participagao é fundamental.

Hospitalizacao Cirurgia

Regresso Seguimento

parceria e do seu familiar de forma a reestabelecer a capacidade

funcional, que permitird um regresso a casa em segurancga.

Papel do convivente significativo
Ajudar no éxito da sua reabilitagcdo, como elo de ligagao da
equipa hospitalar, estimulando a sua recuperagao funcional e

gestdo da dor, bem como na preparagao do seu regresso a casa.



4.1 - Antes da Cirurgia

Consulta de avaliagdo com o ortopedista, o anestesista e o
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagao.
Realizacao de exames pré-operatérios:

o Analises,

o Eletrocardiograma,

o Raio-X, TAC ou RMN.
Avaliacdo da medicagado atual (alguns dos medicamentos
poderao ter de ser suspensos);

Exercicios de reabilitagcdao pré-operatoria.

Informe o médico sobre alergias, doencas
cronicas e medicacao habitual.




4.2 - O dia da Cirurgia

Pré-Operatorio:
% Jejum de 6-8 horas antes da cirurgia;

% Internamento hospitalar (geralmente 1-3 dias);

% Anestesia geral ou bloqueio regional;

Po6s-Operatorio Imediato:
% O bracgo estara imobilizado com suspensor braquial com banda

toracica;

% Sera incentivado a movimentar os dedos, punho e o cotovelo
precocemente;

% Exercicios de reabilitagdo nas primeiras horas.



9 - 0 PROCESSO DE REABILITACAO
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10 - REABILITACAO POS-OPERATORIA

Conjunto de exercicios regulares para restaurar o movimento e
a flexibilidade do seu ombro e um retorno gradual as suas
atividades de vida. Deve realizar 2 a 3 sessoes diarias com uma
duragao média de 10-15 minutos, durante o periodo inicial de
recuperacao.

Fase | — Fase de Protecao Inicial e Mobilizagao Passiva (0-6
semanas)
Objetivo: proteger as estruturas cirargicas (ferida
cirargica e protese), controlar a dor e o edema, iniciar
mobilizagao passiva.
Restrigoes:
% N&o iniciar movimentos ativos do ombro;
« Usar suspensor braquial com branda durante 3 a 4
semanas (retirar apenas para os exercicios);
« Evitar a rotacao externa > 30° bem como a abertura do
ombro (abdugao);
+ Nao realizar carga ou levantamento com o membro

operado.



Pés-Operatério Imediato:

1. Crioterapia
(aplicagao de gelo nas primeiras 72h durante 15-20 min., 4-6 vezes por

dia, para controlo da dor e do edema)

2. Mobilizagao ativa do cotovelo, punho e dedos
(deitado ou sentado, retirar o suspensor braquial e apoiar o brago na

cama ou em uma mesa)

2.1. Flexdo e extensio do cotovelo:

Sentar-se em uma cadeira com as maos interlagadas, utilizando o membro saudavel para
dobrar o cotovelo do brago operado, levando as maos ao peito. Pausar e voltar com os

bragos a posi¢do inicial. Fagca 10 repeti¢odes, 2 a 3 vezes por dia.



2.2. Pronacao e Supina¢ao do antebraco

Sentado numa cadeira com o brago (operado) apoiado numa mesa ou na coxa, com
flexdo do cotovelo, girar a palma da mao para cima e para baixo. Realizar 10 repeti¢des,

2-3 vezes ao dia.

2.3. Flexao e Extensao do Punho

Extensao

Flexao

Sentar-se em uma cadeira com o braco operado apoiado na coxa ou numa extremidade
da mesa. De seguida dobre a mao para baixo, com os dedos apontados para o chao.

Posteriormente levante a mao em diregdo ao teto, com os dedos apontados para cima.



2.4. Flexio e extensao dos Dedos.

Sente-se em uma cadeira com o antebraco do lado da cirurgia apoiado em uma mesa ou sobre
a coxa. Com a palma da méio voltada para cima, fechar o punho (flexdo dos dedos).

Posteriormente estenda todos os dedos. Repita 10 vezes, 2 a 3 vezes por dia.

Flexdo Passiva do Ombro (até 902)

A realizar em contexto hospitalar pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacido (EEER). Deitado com o abdémen orientado para cima, elevar (fletir) o brago

operado, com extensdo do cotovelo. Ndo realizar extensdo do ombro para além dos 02.



4. Rotacao Passiva Externa (15-202)

Sente-se em uma cadeira ou deite-se de costas e dobre os cotovelos a 902 e juntos ao
térax. Segure com as mdos nas extremidades de um bastdo. Com o brago saudavel
empurre o bastio em dire¢io ao brago operado, orientando-o para o lado (rotagio
externa), ndo mais de 15-202. Manter esse alongamento por 15 segundos. Repetir 3 vezes, 3

a 5 vezes por dia.

5. Exercicio Pendular (48-72h apds a cirurgia)

= PS>

Incline-se para a frente a 902, fazendo uma flexdo da cintura, colocando a mio sobre uma
mesa de apoio. Balancear o corpo e um padrao circular, movendo o brago no sentido
horario 10 vezes e, em seguida, no sentido anti-horario 10 vezes. Faca 3 sessdes por dia.

Este exercicio deve ser efetuado no domicilio.



Fase Il - Fase de Mobilizagao Ativa (6 — 12 semanas)
Objetivos: recuperar a amplitude de movimento
Orientagoes:

+«+ O suspensor braquial pode ser removido;

+ Fazer extensao ativa do braco;

+ Nao levantar nada mais pesado que um garfo, faca,

escova de dentes;
« Efetuar exercicios leves de fortalecimento muscular com

banda elastica (1-2 vezes por dia).

1. Flexao Ativa dos Bracgos

A

Na posicido de deitado (abdémen para cima) ou sentado, com os cotovelos ao lado do
corpo, palma das maos unidas e dedos interlacados e os polegares para cima, eleve os
membros superiores até a altura dos ombros (120-1402). Mantenha a posi¢do e
posteriormente desca os bragos lentamente a posicéo inicial. Relaxe e repita 10 vezes,

1 a 2 vezes por dia.



2,

w

Rotacao Externa (302)

Sente-se em uma cadeira ou deite-se de costas e dobre os cotovelos a 902 e juntos ao
térax. Segure com as mdos nas extremidades de um bastdo. Com o brago saudavel
empurre o bastio em dire¢io ao brago operado, orientando-o para o lado (rotagio
externa), ndo mais de 302. Manter esse alongamento por 15 segundos. Repetir 3 vezes, 3 a5

vezes por dia.

Escalada da Parede

De frente para uma parede, coloque os dedos
do brago operado na parede, e usando a ponta
dos dedos (como fossem uns pés) suba a méao e
o brago.

A medida que vai fazendo extensio do cotovelo
e subindo a méao, mover o corpo para mais
proximo da parede. Manter a posigdo por 10
segundos. Posteriormente baixe o braco,
pressionando a mao contra a parede
deixando-a deslizar lentamente para baixo.




4. Rotacido externa em posi¢io lateral

Deitado sobre o membro nao operado, dobre o cotovelo num angulo de 902 e mantenha o
brago firmemente contra o seu corpo, com a mio apoiada no abdémen. Girando
externamente o ombro operado levante a mio em diregio ao teto. Manter a posi¢do por
1 ou 2 segundos e de seguida baixar lentamente a mao. Repita 10 vezes, 1 a 2 vezes por dia.



Fase lll - Fase de Fortalecimento Muscular (>12 semanas)
Objetivos: recuperar a amplitude total de movimento,
progressio do fortalecimento muscular e promogdo da
independéncia funcional nas AVD’s.

Orientagoes:
+ Nao pode levantar cargas/pesos superiores a 5 Kg com
0 membro operado.
+« Utilizar bandas (faixas) elasticas em vez de pesos, pois
sdo mais faceis de controlar.
% Manter o programa de amplitude de movimento

ativo/passivo da fase Il.

1. Rotacao interna do Ombro

Cologue uma faixa/banda elastica na maganeta de uma porta, na altura da sua cintura.
Use o brago ao lado da faixa e mantenha o cotovelo fletido ao lado do corpo. Gire o brago
para dentro cruzando o corpo. Mantenha o antebrago paralelo ao chdo. Retome ao inicio

e relaxe. Repita 10 vezes, 1 a 2 vezes por dia.



2. Rotagdo externa do Ombro

Prenda uma bandalfaixa elastica na maganeta da porta a altura da cintura. Na
posigao de pé, de lado para a porta e olhando para a frente, segure numa das pontas
da faixa e puxe-a até estar esticada. O cotovelo deve estar junto ao corpo e a mao
o mais junto possivel do peito. Segurando a faixa no brago operado, afaste o brago

do corpo o maximo que puder.

3. Contrac¢ao das Omoplatas

axe as omoplatas. Ndo levante o
or dia.

Com os cotovelos
ombro em direga:




4. Exercicios para os Deltoides

/

parte lateral do peito.

0 entr¢

‘0 cont or 5 segundos e depois
d0,3s mesmo exercicio pode
de (im:

\
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INTRODUGAO

A pratica regular de atividade fisica é fundamental para manter a saude,
a funcionalidade ¢ a autonomia ao longo da vida. O exercicio fisico
contribui para a prevengdo de doengas, para o controlo de sintomas
associados a condi¢des cronicas e para a melhoria da qualidade de vida,
sendo especialmente importante em contextos de saude e reabilitagdo
(World Health Organization, 2020).

O treino de forga e de tonificagdo muscular desempenha um papel central
na manutengdo da capacidade funcional. Este tipo de exercicio ajuda a
preservar e a melhorar a forga muscular, o equilibrio e a estabilidade,
facilitando a realizagdo das atividades da vida diaria, como caminhar,
levantar-se, subir escadas ou transportar objetos, de forma mais segura e
independente (American College of Sports Medicine, 2021).

A diminuigdo da for¢a muscular, frequentemente associada ao
envelhecimento, ao sedentarismo ou a doenga, pode aumentar o risco de
quedas, dependéncia e perda de autonomia. A realizagdo regular de
exercicios de forga, devidamente adaptados as capacidades de cada
pessoa, ¢ uma estratégia eficaz e segura para contrariar estas limitagdes e
promover maior confianga no movimento (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Este guia foi desenvolvido para apoiar doentes e prestadores de cuidados
na pratica de exercicios de forga e tonificagdo muscular, fornecendo
orientagdes simples, seguras e adaptaveis. O seu objetivo é ajudar a
melhorar a funcionalidade, promover a autonomia e contribuir para o
bem-estar fisico e mental no dia a dia.



1. ONDE, QUANDO E COMO FAZER EXERCICIO FiSICO?
ONDE?
Escolha momentos e locais que Ihe tragam conforto e seguranga. Evite

praticar exercicio em condi¢des ambientais extremas, como calor ou
frio intenso, humidade elevada, neblina ou vento forte.
5 >

Sempre que possivel, adapte o exercicio a estagiio do ano e as suas
preferéncias. Pode optar por atividades ao ar livre ou por atividades
em espacos interiores, que permitem maior regularidade
independentemente do clima.

Informe-se sobre os programas de exercicio disponiveis na sua area e
escolha aqueles que melhor se adaptam as suas necessidades, gostos
e possibilidades. Praticar exercicio acompanhado de familiares, amigos
ou conhecidos pode aumentar a motivagio e tornar a atividade mais

agradavel.

COMO?

Escolha atividades de que gosta, pois, diferentes tipos de exercicio
podem trazer beneficios para a sua satde.

Utilize roupa e cal¢ado confortaveis, adequados a temperatura e que
permitam movimentos livres.

Use as técnicas respiratérias ensinadas, como a respiragéo com labios
semicerrados, para reduzir a falta de ar durante o exercicio. Em caso de
duvida, fale com o profissional de satide que 0 acompanha.

Técnica de respiracdo de labios semicerrados

18 2 33

Inspire y Semicerre Expire

lentamente os labios lentamente
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\» doseu A" faria se " #"os labios

nariz assobiase semicerrados
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2. COMO SABER SE A INTENSIDADE DO ESFORCO E
ADEQUADA?

Para perceber se esta a esforgar-se na medida certa:

1. Use a escala de esfor¢o percebido que apresentamos abaixo para
avaliar o seu nivel de falta de ar, de 0 a 10.

2. Depois, na mesma escala, avalie a intensidade da fadiga muscular
que sente.

Escala de esforgo percecionado

Intensidade da sensagao (falta de ar, fadiga)

0 nada/nenhuma
1 muito ligeira

‘ 2 ligeira
3 moderada
g 4 um pouco forte
= 5 forte
‘ 6 mais forte
7 muito forte
) e
= 9 fortissima
“ 10 maxima

Adaptada da escala de Borg®

Comece a fazer o exercicio num ritmo confortivel. E normal sentir uma
ligeira falta de ar.

Recomenda-se que faga o exercicio com um nivel de falta de ar e de
cansago muscular entre 4 e 6, numa escala de 0 a 10.

Por exemplo, a este nivel, deve guir responder se alg lhe
falar, mas néio consegue manter uma conversa completa.

3. APRENDA A RECONHECER OS SEUS LIMITES DURANTE
O EXERCICIO.

E importante saber distinguir o que é normal sentir durante a pratica de
exercicio e o que pode indicar que algo nio esta bem.

Sintomas NORMAIS
Durante o exercicio, pode sentir:

o Falta de ar ligeira a moderada;

e Suor;

o Cansago ou ardor nas pernas;

o Ligeira dor muscular ou nas articulagdes.

Se ndo sentir nenhum destes sinais, é possivel que a intensidade do
exercicio esteja demasiado BAIXA.

Sintomas ANORMAIS

Deve interromper imediatamente o exercicio e PROCURAR AJUDA
MEDICA se sentir:

« Dor no peito;

o Dor intensa nas articulagGes;

« Tonturas ou vertigens;

« Palpitagdes;

« Dificuldade respiratéria intensa ou que se prolonga;
« Dor de cabega forte.



Estes sintomas podem indicar que o seu corpo esta a reagir de forma
adversa ao esforgo. Pare o exercicio e contacte o seu médico ou outro
profissional de satde.

Se tiver outras doencas crénicas

Mesmo com condigdes como diabetes, artrite, osteoporose ou problemas
cardiacos, PODE PRATICAR EXERCICIO.

e O exercicio é parte integrante do tr: to destas doengas;

e Algumas atividades podem precisar de adapta¢des para serem
seguras e eficazes;

o Peca sempre orientagdo ao seu enfermeiro de reabilita¢do para
identificar os exercicios mais adequados para si.

Lembre-se: o exercicio deve fazer bem, niio causar mal.
Quvir o seu corpo é fundamental

4. PROGRAMA DE EXERCICIOS

A sua capacidade para fazer exercicio foi avaliada pera que o seu
ENFERMEIRO DE REABILITACAOQ possa recomendar um programa
seguro e eficaz. Esse profissional pode também ensin-lo a realizar
corretamente os exercicios.

O seu programa de exercicios inclui os seguintes tipos:

a) Aquecimento;

b) Exercicio cardiovascular;
¢) Fortalecimento muscular;
d) Flexibilidade e equilibrio.

a) Exercicios de aquecimento

Comece sempre a sua sessdo com alguns de aqueci to. Ndo

precisa de equipamentos nem de movimentos complexos.

Pode, por exemplo:

o Caminhar no mesmo lugar;

o Fazer movimentos suaves que envolvam pouco esforgo fisico;

e Qualquer atividade de baixa intensidade que ajude o corpo a
preparar-se para o exercicio.

O aquecimento ajuda a reduzir o risco de lesdes e prepara o coragio, os
musculos e as articulagdes para a atividade que vai seguir.



EXERCICIOS DE AQUECIMENTO

EXERCICIOS DE AQUECIMENTO

De Pé

De Pé

Coloque as médos nom ombros e
faga movimentos de circulo com
os cotovelos: 5 vezes para a frente
e 5 vezes para tras.

Cruze os bragos na frente do
corpo e gire o tronco para as
laterais: 5 vezes para a direitae 5
vezes para a esquerda.

Dobre os joelhos ligeiramente,
sem inclinar o tronco para a
frente. Repita 15 vezes.

Balance os bragos para a frente e
para tras alternadamente durante
1 minuto.

SENTADO

Coloque os bragos ao longo do
corpo e eleve os ombros
aproximando-os da orelha. Repita
15 vezes.




EXERCICIOS DE AQUECIMENTO b) Exercicios cardiovasculares

SENTADO
Estique um joelho de cada vez, Os exercicios cardiovasculares sdo muito importantes porque ajudam a
assoprando as pontas dos pés aumentar a sua resisténcia. Com o tempo, vai sentir menos falta de ar
durante 0 movimento de elgvac;éo durante o exercicio e conseguira realiza-lo durante mais tempo.
v| da perna. Faga esse movimento
'| 15 vezes.

Algumas orientagdes gerais:

o Tente fazer 30 minutos de exercicio cardiovascular por dia.
Pode dividir o tempo como preferir: trés periodos de 10 minutos

Agora suba apenas o joelho, tém o mesmo beneficio que um periodo de 30 minutos;
sempre soprando. Repita 15 vezes o Use a escala de esforco percecionado para controlar a
cada. intensidade do exercicio. Procure manter-se entre 4 € 6;

o Aumente gradualmente a duragio do exercicio até chegar aos
30 minutos. Depois, pode aumentar a intensidade;

« Faga exercicios cardiovasculares pelo menos 3 a 5 vezes por
semana, mas procure manter-se ativo todos os dias;

« Utilize a técnica de respirag¢do com labios semicerrados para
facilitar a respiragio;

e Pode optar por exercicios continuos, mantendo a mesma

intensidade, ou por intervalos, alternando periodos de maior
esforgo com periodos mais leves.

Lembre-se: o objetivo ¢ melhorar a sua resisténcia de forma segura e
gradual. Ouga sempre o seu corpo e ajuste a intensidade conforme se
sentir confortavel.



Neste modulo, propomos trés formas de EXERCICIOS
CARDIOVASCULARES que podem ser realizadas de acordo com a
capacidade de cada pessoa:

Bicicleta ou passadeira Fixa

e Acessivel e barata

e Permite fazer outras coisas
como ouvir musica ou ver
televisdo

e Pode usar com sol ou chuva
sem o risco de cair

Caminhada

e Acessivel e barata

e Permite fazer outras coisas como ouvir
musica ou ver televisao

e Pode usar com sol ou chuva sem o risco
de cair

Escadas

o Estdo ao alcance de todos;
e Ajudam a fortalecer os
musculos das pernas.

Ha outras atividades cardiovasculares benéficas, como a hidroginastica
ou a danga. Fale com o seu profissional de saude para saber mais.

¢) Exercicios de fortalecimento muscular

E importante manter os musculos fortes, pois sdo eles que lhe permitem
realizar as atividades do dia a dia. Caminhar, subir escadas, carregar
sacos ou levantar-se da cama s6 ¢ possivel gragas aos misculos. Manter
a for¢ca muscular ajuda-o a continuar aut6 e independent

Os exercicios de fortalecimento muscular incluem atividades que
ajudam a manter ou a aumentar a forga. Por isso, fazem parte essencial

de um programa de exercicio completo. #
"h =

tal

Regras basicas para realizar exercicios de fort

e Em alguns exercicios, o peso do préprio corpo é suficiente.
Noutros, pode ser ttil usar halteres ou elasticos;

e Execute os movimentos de forma lenta e controlada. Por
exemplo, leve 3 a 5 segundos a dobrar e a esticar os bracos;

e Para escolher a intensidade adequada, faga 12 repeti¢des. As
primeiras devem ser faceis e as iltimas (a 11.% e a 12.%) podem
exigir um pouco mais de esforgo;

e Quando conseguir fazer 12 repeti¢des com facilidade, aumente
gradualmente o nimero de repetigdes;

e Preste ateng@o a postura e a técnica correta;

e Naio prenda a respiragio durante os exercicios;

e Estes exercicios podem ser feitos em seguranga todos os dias,
sendo recomendado realizé-los pelo menos trés vezes por semana.



TRONCO

Biceps

Posi¢do:  Sente-se numa
cadeira, com um haltere em
cada méo.

Movimento: Dobre e estique
os bragos de forma controlada.
Repita o movimento.

Nota: Durante o exercicio,
mantenha os cotovelos junto
a0 corpo.

3a

Peitoral

Posicio: Deite-se de costas, com
as maos ao nivel do peito e um
haltere em cada méo.

Movimento: Estique os bragos
em diregdo ao teto de forma
controlada. Repita 0 movimento.

&

Posi¢do: Fique de pé,
ligeiramente inclinado,
apoiando-se numa cadeira ou
numa mesa, com um haltere
numa das maos.

Movimento: Estique o brago
para tras de forma controlada.
Repita o movimento.

Nota: Mantenha o cotovelo
junto ao corpo durante todo o
exercicio.

3b

1 s
/!
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Posi¢do: Fique de pé, de frente
para uma parede, com as maos
apoiadas ao nivel dos ombros.
Movimento: Dobre lentamente
os cotovelos, mantendo o corpo
direito. Empurre a parede para
regressar a posi¢do inicial.
Repita.

3c

Posi¢do: Deite-se no chdo,
apoiando o corpo nas maos € nos
joelhos.

Movimento: Dobre lentamente
os cotovelos, mantendo os
joelhos apoiados mno chdo.
Empurre o chio para voltar a
posigdo inicial. Repita.




Omoplata

Posi¢io: Em pé ou sentado,
segurando um haltere em cada
mao.

ABDOMINAIS

Posi¢do: Sentado numa cadeira,
bragos cruzados sobre o peito.

. 5a Movimento: Incline-se para tras
4a Movimento: Levante os ombros ¢ volte & posigdo inicial. Repita.
e faga-os rodar para tras. Repita.
© Q@
4 ® Posi¢io: Em pé ou sentado, com
| um haltere em cada méo ao nivel
\ dos ombros. Posigdo: Deitado de costas,
‘ m Movimento: Estique um brago A\ pernas dobradas, bragos esticados
4b para cima, depois baixe-o. Repita il para cima. Pode usar uma
com o outro brago. almofada para apoiar o pescogo.
v 5h (. n Movimento: Levante os ombros
do chdo, como se tentasse
it alcangar o teto. Repita.

4 m 4 Posi¢io: Em pé ou sentado, Posi¢io: Deitado de costas, com
bragos para baixo, com um ou sem almofada para apoiar o
haltere em cada médo. pescogo.

Movimento: Levante [ Movimento: Faca movimentos
4 @ Q@ cotovelos, depois  baixe-os. 5¢ de pedalada no ar, alternando as
Repita. pernas.

Nota: Proteja bem a zona inferior
das costas.




MEMBROS INFERIORES

GLUTEOS

6a

Posic¢ao: Deitado de costas com
os joelhos dobrados.

Movimento: Levante as nadegas
£ para fazer uma ponte. Des¢a e
[ L repita.

6b

a Posi¢io: De pé com os cotovelos
g apoiados numa mesa.
Movimento: Levante uma perna
para tras. Baixe e repita. Troque
"\) de perna ap6és um conjunto
completo.

=

=

ABDUTORES DAS PERNAS

Posi¢do: Deitado de lado com a
perna no chdo ligeiramente
dobrada e a perna de cima
5 estendida.
"4 Movimento: Eleve a perna de
G A‘ cima em dire¢éo ao teto. Repita.
" Troque de perna apdés um
conjunto completo.

Nota: mantenha os dedos dos
pés apontados ao chdo quando
levantar a perna.

[

MEMBROS INFERIORES

QUADRICEPS

8a

' @ Posi¢do: sentado numa cadeira.

Movimento: levante-se
lentamente e sente-se novamente
de forma lenta e sem usar as
maos. Repita.

8b

Posicdo: De pé, segurando-se as
costas de uma cadeira.
Movimento: Com a parte
superior do tronco ligeiramente
] ] inclinada para a frente, dobre os
joelhos. Repita.

v

”
P

>

Nota: para aumentar o nivel de
dificuldade, permanega na
posicdo e joelhos dobrados
durante 10-15 segundos sem
suster a respiragdo.

BARRIGA DA PERNA

9a

Posi¢io: De pé, segurando-se as
costas de uma cadeira.
Movimento: Eleve-se o mais que
puder nas pontas dos pés. Manter
aposi¢do durante 10-20 segundos
N e regresse a posigdo inicial.
Repita.




MEMBROS INFERIORES

BARRIGA DA PERNA

9b

'

Posi¢do: De pé, segurando-se as
costas de uma cadeira.
Movimento: dobre lentamente
um joelho, tentando trazer o
calcanhar até as nadegas sem
dobrar a coxa. Repita.

Sinais de que o exercicio pode ter sido demasiado intenso

E normal sentir algum cansago ou ligeiro desconforto durante os
exercicios de fortalecimento muscular. Esse desconforto pode surgir em
zonas especificas do corpo apos a realizagdo do exercicio. No entanto,
esteja atento aos seguintes sinais, que podem indicar que o exercicio foi
demasiado intenso:

« Dor subita ou intensa nas articulagdes;

« Tonturas ou sensag@o de vertigem que durem mais de um minuto;

o Falta de ar acentuada (superior a 6 na escala de esforgo
percecionado).

Caso sinta um ou mais destes sinais, deve interromper o exercicio
temporariamente e contactar o seu médico e/ou outro profissional de
saude.

d) Relaxamento, flexibilidade e equilibrio

Ap6s terminar o exercicio, reserve alguns minutos para permitir que o
corpo relaxe. Aproveite este momento para realizar alguns alongamentos.
Estes exercicios ajudam a melhorar a flexibilidade e promovem o
relaxamento muscular. Além disso, facilitam a realizagdo de tarefas do
dia a dia, como apertar os atacadores, tomar banho, entre outras. Siga as
seguintes orientagdes:

« Antes de iniciar os exercicios de alongamento e equilibrio, adote
uma postura correta. Em pé ou sentado, deixe os ombros



relaxados e alinhe a cabeca e o pescogo com as costas, como se
estivesse encostado a uma parede.

Em cada alongamento, mantenha a posi¢do durante 20 a 30
segundos. Deve sentir apenas um ligeiro desconforto provocado
pelo alongamento, nunca dor. Repita cada exercicio 1 a 2 vezes.
Respire de forma natural, sem prender a respiracio (tal como
explicado anteriormente).

Execute cada alongamento de forma lenta e cuidadosa, sem
movimentos bruscos ou precipitados.

EXERCICIOS DE FLEXIBILIDADE

PESCOCO

1a

Posi¢do: Manter as costas direitas
l e olhar em frente.
C'\ Movimento: Incline a cabega
< para um lado, como se tivesse a
tocar no ombro com a orelha.
Endireite-se ¢ faga o mesmo para
o outro lado.

1b

Posicio: Manter as costas direitas
e olhar em frente.

g Movimento: Descaia lentamente
o queixo até ao peito, mantendo
os ombros relaxados. Endireite-se
(sem inclinar para tras). Repita.

o

TRONCO

3a

\)I

Posi¢do: De pé, com os pés
afastados, ligeiramente mais do
que a largura dos ombros, e os
bragos cruzados sobre o peito.
Movimento: Incline ligeiramente
o tronco para um lado. Regresse a
posigao inicial e repita.

3b

a

Posi¢iio: De pé com os bragos
cruzados sobre o peito.
Movimento: vire os ombros e a
cabega na mesma dire¢do, como
se olhasse para tras. Repita.

TENDOES

4a

P,

i\
]
|

o
]&,y

Posi¢do: sentado numa cadeira
com uma perna esticada no chio
ou pousada num banco.
Movimento: incline-se
lentamente para a frente até que
os pés sintam um ligeiro
desconforto na parte de tras da
perna. Mantenha a posi¢do e
repita.




QUADRICEPS

Posigiio: De pé com um joelho

EXERCICIOS DE EQUILIBRIO

Posig¢io: De pé.

pousado numa cadeira. A Movimento: Coloque um pé em
4a Movimento: Incline a pélvis para 1a / frente ao outro para que o
a frente até sentir um calcanhar toque os dedos dos pés.
alongamento da parte da frente da Aguente durante 30 segundos.
coxa.
e
) -
PEITORAIS Posig¢io: De pé.
Sa Posi¢do: De ¢, num corredor, Movimento: Coloque os pés
com os bragos atrdas de si e afastados a largura dos ombros.
apoiando-se na estrutura da porta. Mexa um pé como se tivesse a
Movimento: incline o corpo para b desenhar um tridngulo no chéo,

a frente até sentir um
alongamento no peito e nos
bragos.

-
(=

tocando cada angulo com a ponta
dos seus dedos. Repita 5 vezes
para cada lado.
Progressdo: repita o mesmo
exercicio, mas sem tocar com os
dedos no chao.




A importincia de manter o seu programa de exercicios...

Lembre-se:
Os exercicios cardiovasculares e de fortalecimento muscular devem ser
realizados de forma regular para manter os seus beneficios a longo prazo.

Apbs apenas alguns dias sem exercicio, ¢ normal comegar a perder parte
da resisténcia e da for¢a conquistadas ao longo do programa.

Para ajudar a reduzir a falta de ar, € importante saber que:

e A pratica regular de exercicio fisico tem um efeito terapéutico
muito significativo, podendo ser tdo ou mais eficaz do que a
medicagdo isoladamente;

« A combinagdo entre exercicio regular e a medicagdo adequada é
a melhor abordagem possivel.

As pessoas fisicamente ativas mantém a sua autonomia, bem como a
saude fisica e mental, por mais tempo.
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Cuidar bem é também
proteger-se a si e ao
outro!

0
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330 Espinho, Portugal

Elaborado por: Filipe Franco (Mestrando em
Enfermagem de Reabilitagio - IPB, ESS)




An

ave bem as m3
L tes e Depois ?s

2.Verifique se o doente estd sentado ou semi-
inclinado para seguranca.

3.Ajuste o equipamento de acordo com a
prescricao e tolerancia do doente.

Montagem e Adaptacio do Cough Assist

Tubo corrugado (2)
Filtro bacteriano 4

4.0Observe sinais de desconforto/dor, bem como
a elevacao do térax aquando a entrada de ar, a
eficiéncia da tosse e a necessidade de fazer a
aspiragao de secregdes pela boca.

5.Nunca force o aparelho contra a vontade do
doente.

6.Realize cerca de 3-5 ciclos durante 2 a 3 vezes
por dia.

7.Lave diariamente a mascara com agua morna e
sabdo neutro e deixe secar. NAO UTILIZE
ALCOOL!

8.Trocar o filtro (se for o caso) uma vez por semana
ou sempre que estiver sujo ou humido.

Filtro sujo Filtro novo

9.Higienize a cavidade oral antes e apds a
utilizagdo do cough assist (pelo risco de infecdo e
desconforto durante a terapia).

10.Guarde o aparelho num local limpo e seco.

Guardar num local limpo e seco

(V]




() Cuide de si:
* Faca pausas durante o dia,
o Alterne tarefas sempre que possivel,
¢ Alongue-se diariamente,

* Use calcado confortavel e antiderrapante.

0

UCC A-MAR ESPINHO

Centro de Saude de Espinho, Rua 37 700, 4500-
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Elaborado por: Filipe Franco (Mestrando em
Enfermagem de Reabilitagio - IPB, ESS)




O que é a ergonomia?

A ergonomia ajuda-nos a usar o corpo da forma
correta, reduzindo o esforco fisico e
prevenindo dores e lesées.

No cuidar diério, pequenos gestos feitos muitas
vezes podem causar problemas na coluna,
ombros, pescoco, bracos e joelhos.

> Lesdes mais frequentes nos cuidadores

e Dor nas costas (zona lombar e cervical),
¢ Dores nos ombros e bracos,

o Tendinites,

e Dores nos joelhos,

¢ Cansaco fisico excessivo.

Estas lesdes surgem, muitas vezes,
por levantar pesos de forma
incorreta; mas posturas repetidas e
falta de pausas!

Principios basicos de ergonomia & Ao transferir o doente (cama ¢

e Manter as costas direitas,

e Dobrar os joelhos, ndo as costas,

e Aproximar o doente do seu corpo antes de
0 movimentar,

o Evitar tor¢des do tronco,

e Usar a forca das pernas, ndo da coluna.

k=1 Ao mobilizar o doente na cama

e Ajuste a cama a altura da sua cintura,

o Afaste os pés, mantendo-os bem apoiados
no chao,

* Peca ajuda sempre que possivel,

e Use lencgdis ou ajudas técnicas para deslizar
o doente,

¢ Evite puxar apenas com os bragos.

c:adeira)

E- Explique ao doente o que vai fazer,

e Coloque a cadeira de rodas perto e
travada,

'» Mantenha o tronco direito,

'» Apoie o doente junto ao seu corpo,

* Faca o movimento com as pernas.

& Utilize ajudas técnicas sempre

que possivel:

e Cadeiras de rodas,

e Andarilhos,

o Elevadores de transferéncia,
' o Lencois de deslizamento.

Estas ajudas protegem o cuidador e o
doente.



@ VENTILAGOES (se  souber/fizer
formagéo)

f

Apds 30 compressdes — 2 ventilagdes
Selar boca-a-boca
1segundo cada ventilagéo
Elevar visivelmente o térax

! Né&o quer ou néo sabe ventilar?
< Faga apenas compressdes continuas!

SUPORTE BASICO DE
VIDA NO ADULTO

& Até quando manter o SBV no adulto? Guia Rapido para Salvar uma Vida
@cChegada de ajuda especializada;
@Exaustdo do reanimador;

@ Sinais de vida (respiragéo normal, tosse,
movimentos ou consciéncia).

..cada minuto conta.
Centro de Saude de Espinho
R. 37 700, 4500-330 Espinho

Elaborado por: Filipe Franco (Mestrando em

- Recomendag&es ERC 2025
Enfermagem de Reabilitagdo - IPB, ESS)

UCC A-MARESPINHO |



Suporte Basico de Vida

O Suporte Bésico de Vida (SBV) consiste
em manobras imediatas para mantet
circulagdo e oxigenagéo até chegada de
ajuda profissional (ERC, 2025).

Quando devo realizar?

Se a pessoa néo responde e néo
respira normalmente.

Algoritmo de SBV no Adultg

VERIFICAR SEGURANGA

Garanta que o local é seguro para si &
para a vitima.
Use luvas/mascara se disponiveis.

VERIFICAR RESPOSTA

Abane suavemente os ombros.
Pergunte: "Estd bem?"
X Sem resposta = peca ajuda.

LIGAR 112

Fig. 8¢ - Unconscious - Call.

Ative o 112 em alta-voz.
Siga as instrucdes do operador.
Pega um DAE (desfibrilhador) se

disponivel.

VERIFICAR RESPIRAGAO

Fig. 8e - Not breathing normally.

Abra a via aérea (inclinagéo da cabega
+ elevagdo do queixo).
Observe durante até 10 segundos.

Nd&o respira ou respiragdo qpormcd
(gasping) = PARAGEM CARDIACA.
= |niciar compressdes imediatamente.

30 COMPRESSOES TORACICAS

« M&os no centro do
peito

« Bragos esticados

. Profundidade: 5-6 cm

e Ritmo: 100—120/min

« Deixe o térax expandir
totalmente

¢ Minimize interrupcdes

Conte: "1, 2, 3...e 30"



ANEXO I1

Consentimento Informado



QUESTIONARIO

Titulo do Estudo:

“Conhecimento dos Enfermeiros Especialistas em FEnfermagem de Reabilitagdo sobre a
utilizagdo da Escala de Borg e da Frequéncia Cardiaca na monitorizagdo e progressdo da

intensidade do exercicio fisico: estudo transversal”

Investigador Responsavel:

Filipe Vieira Franco — Mestrando em Enfermagem de Reabilitagdo, IPB-ESS
Caros/as Participantes,

Esta a ser convidado/a a participar num estudo cientifico que visa compreender o nivel de
conhecimento dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo relativamente a
utilizacdo da Escala de Borg ¢ da Frequéncia Cardiaca na monitoriza¢do e progressdo da

intensidade do exercicio fisico.

A sua colaboracdo ¢ voluntaria ¢ as respostas serdo tratadas de forma confidencial e anonima,
de acordo com a legislagdo vigente sobre protecdo de dados. Ndo existem respostas corretas ou

incorretas; o objetivo é recolher a percegdo e o conhecimento profissional existente.

A sua participagdo envolve apenas o preenchimento deste questionario, que devera demorar cerca
de 10 minutos. Pode interromper o preenchimento a qualquer momento sem qualquer

consequéncia.

Consentimento:
Ao prosseguir para o questionario, esta a dar o seu consentimento informado para participar

neste estudo.

Se tiver alguma questdo sobre o estudo ou sobre os seus direitos enquanto participante, pode

contactar:
Filipe Vieira Franco

a63937@alunos.ipb.pt




ANEXO III

Questionario/Instrumento de Colheita de Recolha de Dados



22007126, 18:53

q irio:C d em Enf de G0 sobre a utilizagio da Escala de Borg e da Frequé..

Questionario:Conhecimento dos
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
de Reabilitacao sobre a utilizacao da Escala
de Borg e da Frequéncia Cardiaca na
progressao da intensidade do exercicio
fisico.

0 presente questionario integra-se no ambito do 4.° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagao da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Braganga, inserindo-se no estudo

intitulado “Conhecimento dos Enfermeiros iali em de 30 sobre a
utilizagao da Escala de Borg e da Frequéncia Cardiaca na prog 3o da il i do ici
fisico”.

0 estudo tem como objetivo geral avaliar o nivel de conk dos Enf iros iali: em

Enfermagem de i r a utilizagao da Escala de Borg e da frequéncia cardiaca
como parametros de monitorizagao e progressao da intensidade do exercicio fisico.

De forma especifica, pretende-se:

(i) identificar o nivel de conhecimento relativo a Escala de Borg enquanto instrumento de
monitorizagdo da intensidade do exercicio;

(ii) avaliar o conhecimento sobre a frequéncia cardiaca como critério de determinagao e progressao
da intensidade do exercicio fisico;

(i) analisar o conhecimento acerca dos limites de seg G: iados a utilizagao destes
parametros;
(iv) verificar a associag@o entre a 3 émicaea iéncia pr i e o nivel de

conhecimento demonstrado; e

(v) comparar o i p i pelos particij com o
evidenciado através das respostas ao questionario.

A participagdo neste estudo é voluntaria e anénima, sendo os dados recolhidos utilizados

para fins démicos e cienti garantindo-se a confidencialidade e o anonimato
da informag&o. O preenchimento do questionario tem uma duragao estimada de 5 a 8 minutos.

Solicita-se que responda as questdes de acordo com o seu e prética p i Nas
q des de iagdo, ndo existem r certas ou erradas. Nas questdes de conhecimento,
devera selecionar apenas uma opgao de resposta. Para garantir a validade dos resultados, solicita-se
que ndo recorra a materiais de apoio durante o preenchimento do questionario e que responda de

forma individual e auténoma.

Ao prosseguir para o questionario, solicita-se que valide a declaragao de consentimento, confirmando
que tomou conhecimento da informagao apresentada e que consente participar no estudo de forma
livre e esclarecida.

https://docs.google com/forms/d/1ZDsPpEoaY S_YdR SUcHAOIZ7 AbGPI YK 3d VSNxMimFE8 Q/edit

115

22/07/26, 18:53 Q irio:C¢ dos Enf em de 40 sobre a utilizagio da Escala de Borg e da Frequé...

* Indica uma pergunta obrigatéria

1. E-mail *

2. D ¢do de C i : *
Li e compreendi a informag&o acima sobre o estudo. Todas as minhas perguntas foram
esclarecidas e compreendo que a minha participagdo € voluntaria. Concordo em participar
neste estudo?

Marcar apenas uma oval.
Sim

Néo

3. SECGAO | - CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL. *

Idade (em anos):

4. Sexo:*
Marcar apenas uma oval.
Masculino

Femenino

5. Grau académico mais elevado: *
Marcar apenas uma oval.
Licenciatura
Mestrado
Doutoramento

Pés-Doutoramento

https://docs.google com/forms/d/1ZDsPpEoaY S_YdR 5UcHAOIZ7 AbGPI YK 3d VSNxMimFE8Q/edit 215



22007126, 18:53 Q drio:C i em Enf¢ de litagdo sobre a utilizagio da Escala de Borg e da Frequé...

6. Formacao especifica em exercicio fi
ER):

co / reabilitacao (para além da especialidade de ~ *

Marcar apenas uma oval.
Néo

Sim

7. Anos de experiéncia profissional como enfermeiro: *
Marcar apenas uma oval.
<5anos
5-10anos
11-20 anos
>20anos

8. Anos de experiéncia como Enfermeiro Esp

em Enfer de Reabilitagao: *
Marcar apenas uma oval.

<5anos

5-10 anos

>10anos

9. Contexto principal de exercicio profissional: *
Marcar apenas uma oval.
Hospitalar
Cuidados de saude primarios
Cuidados na Comunidade (UCC)
Unidade de Reabilitagdo Especializada (MFR)

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)

https://docs.google com/forms/d/1ZDsPpEoaY S_YdR SUcHAOIZ7 AbGPI YK 3d VSNxMimFE8 Q/edit

315

22/07/26, 18:53 Q i d fermei istas em de 40 sobre a utilizagio da Escala de Borg e da Frequé...

10. Frequéncia de utilizacdo da Escala de Borg na monitorizagéo da intensidade do exercicio
fisico:

Marcar apenas uma oval.
Nunca
Raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre

11.  Frequéncia da utilizacdo da frequéncia cardiaca na prescricao e progresséo da
intensidade do exercicio fisico:

Marcar apenas uma oval.
Nunca
Raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre

https://docs.google com/forms/d/1ZDsPpEoaY S_YdR SUcHAOIZ7 AbGPI YK 3d VSNxMimFE8Q/edit

*



22007126, 18:53 Q dri i i ialistas em de litagdo sobre a utilizagio da Escala de Borg ¢ da Frequé... 22/07/26, 18:53

12. SECGAO Il - CONHECIMENTO PERCEBIDO * 13.
Indique o seu grau de concordancia com as seguintes afirmacgoes:
(1 — Discordo totalmente | 2 — Discordo | 3 — Nem concordo nem discordo | 4 — Concordo |

5 — Concordo totalmente)

Considero que tenho conhecimentos adequados sobre a Escala de Borg.

Questioniri dos i listas em de Reabilitagio sobre a utilizagio da Escala de Borg e da Frequé...
Indique o seu grau de concordéancia com as seguintes afirmagoes: *

(1 — Discordo totalmente | 2 — Discordo | 3 — Nem concordo nem discordo | 4 — Concordo |
5 — Concordo totalmente)

Sinto-me confiante na utilizacdo da Escala de Borg para monitorizar a intensidade do
exercicio fisico.

https://docs.google com/forms/d/1ZDsPpEoaY S_YdR SUcHAOIZ7AbGPI YK 3d VSNxMim FE8 Q/edit 515 https://docs.google com/forms/d/1ZDsPpEoaY S_YdR SUcHAOIZ7 AbGPI YK 3d VSNxMimFE8Q/edit /15



22007126, 18:53 Q dri i i ialistas em de litagdo sobre a utilizagio da Escala de Borg ¢ da Frequé...

14. Indique o seu grau de concordéancia com as seguintes afirmacgoes:
(1 — Discordo totalmente | 2 — Discordo | 3 — Nem concordo nem discordo | 4 — Concordo |
5 — Concordo totalmente)

Tenho conhecimentos suficientes sobre a utilizacdo da frequéncia cardiaca como
parametro objetivo de intensidade na progresséo do exercicio fisico.

https://docs.google com/forms/d/1ZDsPpEoaY S_YdR SUcHAOIZ7 AbGPI YK 3d VSNxMim FE8 Q/edit

*

ns

22/07/26, 18:53 Questioniri d i istas em de ilitagio sobre a utilizagdo da Escala de Borg e da Frequé...

15. Indique o seu grau de concordancia com as seguintes afirmacoes: *
(1 - Discordo totalmente | 2 — Discordo | 3 — Nem concordo nem discordo | 4 — Concordo |
5 — Concordo totalmente)

Considero que possuo conhecimentos adequados para integrar a Escala de Borg e a
frequéncia cardiaca na prescri¢do e progressao da intensidade do exercicio fisico.

https://docs.google com/forms/d/1ZDsPpEoaY S_YdR SUcHAOIZ7 AbGPI YK 3d VSNxMimFE8Q/edit 8/15



2200726, 18:53 Q d o dos em Enf¢ de 30 sobre a utilizagio da Escala de Borg e da Frequé... 22/07/26, 18:53
16. Indique o seu grau de concordancia com as seguintes afirmacgoes: * 18.
(1 — Discordo totalmente | 2 — Discordo | 3 — Nem concordo nem discordo | 4 — Concordo |
5 — Concordo totalmente)
Conhego os intervalos habitualmente recomendados de frequéncia cardiaca (%FCméax ou
%FCreserva) e de Escala de Borg correspondentes a uma intensidade moderada de
exercicio.
1 19
2
3
4
5
20.
17. SECGAO Il - CONHECIMENTO DEMONSTRADO: ESCALA DE BORG *
A Escala de Borg (6-20) foi desenvolvida com o objetivo principal de:
Marcar apenas uma oval.
Avaliar a dor durante o exercicio 21.

Quantificar a percegéo subjetiva do esforgo
Medir a fadiga muscular localizada

Determinar a capacidade funcional maxima
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Um valor entre 12 e 14 na Escala de Borg (6-20) corresponde, habitualmente, a: *
Marcar apenas uma oval.

Intensidade muito leve

Intensidade leve

Intensidade moderada

Intensidade vigorosa

A Escala de Borg apresenta, em condi¢oes habituais, correlagao significativa com: *
Marcar apenas uma oval.

Pressao arterial sistdlica

Frequéncia cardiaca

Saturagao periférica de oxigénio

Temperatura corporal

A Escala de Borg pode ser utilizada em populacées com limitagao na r da
frequéncia cardiaca (ex.: sob betabloqueadores):

Marcar apenas uma oval.

Verdadeiro
Falso
SECCAO IV - CONHECIMENTO DEMONSTRADO: FREQUENCIA CARDIACA *

A frequéncia cardiaca maxima pode ser estimada, de forma geral, através da formula:

Marcar apenas uma oval.

200 - idade
220 - idade
180 - idade
150 - idade
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22. A frequénci; diaca é um indicador: *
Marcar apenas uma oval.
Subjetivo da intensidade do exercicio
Objetivo da intensidade do exercicio

Exclusivamente psicolégico

Néo relacionado com intensidade

23. A utilizacao isolada da | i iaca na prog!
limitada em:

do exercicio pode ser *

Marcar apenas uma oval.
Individuos saudaveis
Individuos sedentarios
Individuos medicados com farmacos cronotrépicos

Criangas

24. A prog dai i do
cardiaca:

fisico deve basear-se apenas na frequéncia *

Marcar apenas uma oval.
Verdadeiro

Falso
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25. Em pacientes com insuficiéncia cardiaca ou hipertensao em reabilitagao cardiaca, a *

frequéncia cardiaca alvo durante exercicio aerébio é frequentemente calculada usando a
%FC reserva (Karvonen). Se um paciente tem FC repouso = 70 bpm e FCmax estimada =
150 bpm, qual seria o intervalo aproximado de FC correspondente a 40-60% da FC
reserva, considerado seguro para inicio de exercicio?

Marcar apenas uma oval.
82-94 bpm
90-110 bpm
100-120 bpm

110-130 bpm

26. SECGAO V- SEGURANCA E LIMITES DE UTILIZAGAO *

Valores persistentemente elevados na Escala de Borg durante o exercicio
subméaximo podem indicar risco de:

Marcar apenas uma oval.
Boa adaptagao ao esforgo

Sobrecarga cardiovascular ou intolerancia ao esforgo

Desidi do ligeira sem relevancia clinica

Resposta fisioldgica irrelevante

27. Durante o exercicio fisico, um aumento desproporcional da frequéncia *
cardiaca pode sugerir:

Marcar apenas uma oval.
Adaptagéo fisioldgica adequada

Necessidade imediata de progressao da intensidade

ao esforgo ou di icionamento

Possivel ir

Auséncia de significado clinico
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28.

29.

30.

Q dri dos Ei i Especialistas em Ei de litag@o sobre a utilizagdo da Escala de Borg e da Frequé...

De acordo com as recomendacdes internacionais (ex.: ACSM), a progressao segura do *
exercicio em contexto de reabilitagdo deve considerar:

Marcar apenas uma oval.
Apenas parametros objetivos
Apenas parametros subjetivos
Integragao de parametros objetivos, subjetivos e sinais/sintomas clinicos

Exclusivamente a percegao do doente

SECGAO VI- APLICAGAO CLINICA (cenario) *

Um doente apresenta frequéncia cardiaca dentro do intervalo alvo (60-70% FCmax), mas
refere Borg 16 e manifesta fadiga acentuada. A atitude mais adequada é:

Marcar apenas uma oval.
Manter intensidade
Aumentar intensidade
Reduzir intensidade e reavaliar

Ignorar a perceg@o subjetiva

Um doente de 68 anos, em reabilitagao cardiaca fase I, medicado com betabloqueador, *
realiza exercicio aerébio.

FC durante exercicio: 92 bpm

FCmax estimada (220 —idade): 152 bpm

Borg: 15

Dispneia ligeira

PA estavel

Qual a decisao mais adequada?
Marcar apenas uma oval.
Aumentar intensidade com base na %FCmax
Manter intensidade, ignorando Borg
Reduzir ligeiramente intensidade e reavaliar sintomas

Basear decisao exclusivamente na FC
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31. Obrigado pela sua participacao! *
Marcar apenas uma oval.

Fim (encerra o questionario)

Este contetido ndo foi criado nem aprovado pelo Google
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