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RESUMO

Os insuficientes renais crénicos (IRC) em hemodidlise (HD) estdo vulneraveis a
alteragdes musculo-esqueléticas e cardiovasculares que alteram significativamente a
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD), diminuindo a qualidade de vida (QV) e a
sua capacidade no autocuidado. O exercicio fisico intradialitico ¢ um componente de
programas de Enfermagem de reabilitacio que pode ser implementado de forma
preventiva ou reabilitadora por Enfermeiros Especialistas em Reabilitacao (EER).
Procurou-se verificar se havia alteracdes na capacidade funcional e QV das pessoas
constituintes do grupo experimental em comparacdo com um grupo de controlo, que
pudessem evidenciar os beneficios obtidos com a intervencao dos EER. Apos arealizagao
de uma revisao sistematica da literatura para fundamentar o programa de intervengao, foi
realizado um estudo quantitativo, quase-experimental, aplicando-se esse programa de
Enfermagem de reabilitacdo intradialitico (PERI) baseado no exercicio fisico
intradialitico. A amostra € nao probabilistica por conveniéncia com 36 elementos, 20 do
grupo experimental (GE) e 16 do grupo de controlo (GC). O estudo foi realizado na
Unidade de Hemodialise do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) e na
Diaverum Figueira da Foz, durante 12 semanas, com a aplica¢do dos indicadores de
avaliacdo: a6-mw-t, teste Sit-to-Stand, teste Up-and-Go e o inquérito Kidney Disease
Quality of Life Instrument (KDQOL), antes e apos a intervencao, entre maio e setembro
de 2019.

Apds o tratamento estatistico dos dados com o SPSS, obtiveram-se resultados
significativos na avaliagdo da capacidade funcional através do a6-mw-t (p= 0,008).
Através dos testes Sit-to-Stand, e teste Up-and-Go nao se verificou evolucao. No ambito
da QV, das 19 dimensdes analisadas, verificou-se ganho significativo na percepgao da
dimensdo “Funcdo fisica” do GE em relacdo ao GC (p= 0,024) e na percepcgdo do
“Desempenho fisico” entre as duas avaliagdes do GE (p = 0,034). Pode-se concluir que a
intervencdo dos EER influencia positivamente a capacidade funcional e a percecao da

capacidade fisica, dos doentes hemodialisados, na realizagdo das AVD.

Palavras-chave: Enfermagem em reabilitagdo; Dialise renal; Terapia por exercicio;

Capacidade funcional; Qualidade de vida.






ABSTRACT

Chronic renal failure (CRF) on hemodialysis (HD) are vulnerable to musculoskeletal and
cardiovascular changes that significantly alter the performance of activities of daily living
(ADL), decreasing the quality of life (QOL) and its capacity for self-care. Intradialtic
physical exercise is a component of rehabilitation nursing programs that can be
implemented in a preventive or rehabilitative way by Specialist Rehabilitation Nurses

(EER).

We tried to verify if there were changes in the functional capacity and QoL of the
constituent people of the experimental group compared to a control group, which could
demonstrate the benefits obtained with the intervention of the EER. After conducting a
systematic review of the literature to support the intervention program, a quantitative,
quasi-experimental study was carried out, applying this intradialtic rehabilitation nursing
program (PERI) based on intradialitic physical exercise. The sample is non-probabilistic
for convenience with 36 elements, 20 from the experimental group (GE) and 16 from the
control group (GC). The study was carried out at the Hemodialysis Unit of the Hospital
and University Center of Coimbra (CHUC) and at Diaverum Figueira da Foz, for 12
weeks, with the application of the evaluation indicators: a6 mw-t, Sit-to-Stand test, test
Up-and-Go and the Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL) survey, before

and after the intervention, between May and September 2019.

After the statistical treatment of the data with the SPSS, significant results were obtained
in the evaluation of the functional capacity through the a6 mw-t (p = 0.008). Through the
Sit-to-Stand tests, and the Up-and-Go test, there was no evolution. Within the scope of
QOL, of the 19 dimensions analyzed, there was a significant gain in the perception of the
“Physical function” dimension of the SG in relation to the CG (p = 0.024) and in the
perception of the “Physical performance” between the two EG evaluations (p = 0.034). It
can be concluded that the intervention of EER positively influences the functional
capacity and the perception of physical capacity, of hemodialysis patients, in performing

ADLs

Keywords: Rehabilitation nursing; Renal dialysis; Exercise therapy; Functional capacity;

Quality of life.
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INTRODUCAO

A terapéutica substitutiva renal, como a HD, ndo curando a doenca, permite que as
pessoas tenham mais anos de vida, podendo manter as suas AVD embora com restri¢des
dietéticas e ao nivel do estilo de vida. Os doentes em programa regular de dialise podem
viver durante 25 a 30 anos, embora com taxas etarias elevadas e prevaléncia de diversas
comorbilidades com impacto importante no prognostico de vida (DGS, 2012). Nolasco et
al. (2017) destacam o envelhecimento da populagdo ¢ o aumento da esperanga de vida
causada pela melhoria dos cuidados prestados e da acessibilidade aos mesmos, mas
também da grande prevaléncia de pessoas com diabetes e sobreviventes de doencas
cardiovasculares, principalmente. Os autores referenciados descrevem, baseando-se nos
dados do instituto nacional de estatistica (INE) (2010), que a prevaléncia de pessoas com
65 anos aumentou de 13,6% do total da populagdo em 1990, para 16,4% em 2000 e 18,2%
em 2010. A esperanga média de vida aumenta e consequente aumenta o envelhecimento
da populacdo. A esperanca média de vida nos Homens ¢ de 77, 6 anos e das mulheres ¢

de &4 anos.

Existe a necessidade de adequar a prestagao de cuidados de saude a populacao idosa em
tratamento de HD, que t€ém necessidades distintas da populagdo mais jovem, devido ao
maior nimero de comorbilidades ¢ a restrigao da atividade funcional (DGS, 2012). Os
1dosos, pela presenca de mais comorbilidades cardiacas, tém mais dificuldades em tolerar
a HD. Existem muitas pessoas que estdo a viver com altos niveis de morbilidade o que
pode induzir que a didlise ndo esta a oferecer uma vantagem de QV (Goode, 2017). Nos
ultimos anos tem aumentado a preocupacdo de proporcionar a estas pessoas cuidados
especializados que promovam a capacidade funcional e cardiorrespiratdria, de forma a

aumentar a QV.

Perante a existéncia de niveis elevados de inatividade na populacdo insuficiente renal
cronica (IRC) em HD, com consequentes alteragdes ao nivel da sua QV, existe a
necessidade de implementar programas de Enfermagem de reabilitagdo baseados em

exercicio fisico intradialitico.
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Os enfermeiros sdo os principais cuidadores dos doentes nos tratamentos dialiticos e t€ém
grande influéncia na sua qualidade (Lindberg & Ludvigsen, 2012). Os EER
compreendem um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permitem
ajudar as pessoas durante o seu ciclo de vida, promovendo a manutengdo ¢ maximizagao
das capacidades funcionais das pessoas, o autocuidado e a prevencdo de complicagdes
(Ordem dos Enfermeiros, 2015). Trabalhando hd mais de uma década com esta
populagdo, sentimos a necessidade de perceber e estudar a importancia da Enfermagem
de reabilitagdo na QV desta populagdo. Para tal, ¢ essencial demonstrar a efetividade dos
cuidados prestados, ou seja, os resultados obtidos na pratica, por uma medida ou
programa, comparativamente aqueles que os “standards” apontam com base na evidéncia

empirica (Amaral, 2010).

Na ultima década foram realizados varios estudos sobre o exercicio fisico intradialitico
em Portugal e no estrangeiro, com resultados positivos na QV dos doentes em programa
regular de HD. Alguns dos estudos nomeadamente os realizados no estrangeiro, foram
feitos por fisioterapeutas e fisiologistas do desporto. Martins, Morais ¢ Novo (2015)
referem que esses estudos demonstram que estes programas maximizam a funcao e
melhoram a QV. Andink et al. (2015) referem a importancia destes programas integrarem

permanentemente os tratamentos destes doentes.

No entanto, na literatura encontramos estudos diversificados sobre o exercicio fisico
intradialitico, com utilizagdo de programas, métodos e objetivos diferentes. Realizamos
uma revisdo sistematica da literatura de forma a judar a definir o programa, os
instrumentos e a metodologia adequada para dar resposta a questao de investigagao: “Os
doentes IRC em programa regular de HD beneficiam da implementagdo de um programa

de exercicio fisico intradialitico realizado por EER?”

Neste estudo tivemos como objetivo geral avaliar a efetividade de um programa de
exercicio fisico intradialitico realizado por EER nos doentes em programa regular de HD.
E como objetivos especificos a avaliagdo da influéncia do programa de reabilitagdo de
Enfermagem intradialitico (PERI) na capacidade funcional e na QV do doente IRC em

programa regular de HD.

Desenvolvemos um estudo quantitativo, quase-experimental, a partir de uma amostra nao
probabilistica, por conveniéncia, com um grupo experimental e outro de controlo, apds a

aplicacao dos critérios de selecdo. Colocamos duas hipdteses:

18



e O programa de Enfermagem de reabilitacdo intradialitico influéncia
positivamente a capacidade funcional dos doentes em HD.
e O programa de Enfermagem de reabilitacdo intradialitico melhora a QV dos

doentes em HD.

Este trabalho estd dividido em duas partes. Na primeira parte encontra-se o
enquadramento teodrico em que serd realizada uma analise conceptual com o objetivo de
caracterizar a populagio IRC em HD e as suas dificuldades. E também realizada uma
revisdo sistematica da literatura para encontrar o programa de interven¢do do EER no
periodo intradialitico. Na segunda parte refere-se ao estudo empirico, em que ¢
apresentada a descri¢ao das op¢des metodoldgicas adotadas para a realizagao do presente
estudo, descrevendo a problematica, definindo as questdes e as hipoteses de investigagao,
a amostra e os instrumentos de colheita de dados ¢ as consideragdes €ticas. Sdo também
apresentados e discutidos os resultados, de acordo com as questdes e hipdteses colocadas,
comparando-os com outros estudos. Na conclusdo, sdo sintetizados os resultados, com

indicagdo das limita¢des do estudo e de sugestdes para futuras investigagoes.
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO






1- CARATERIZACAO DA POPULACAO EM PROGRAMA REGULAR DE
HEMODIALISE

Em Portugal tem aumentado o numero de pessoas com doenga renal crénica (DRC) com
recurso a terapéutica substitutiva da fun¢do renal (TSFR), sendo a tendéncia superior a
média dos paises da Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE). Fazendo comparagdo com outros paises, a prevaléncia da DRC sob TSFR ¢
apenas superada pela que se regista na Tailandia, Japao, Singapura e nos Estados Unidos
da América (EUA) (Nolasco et al., 2017). Nos EUA esta doenca ¢ uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade causando custos médicos elevados, sendo a
estimativa futura de aumentar a prevaléncia populacional de DRC nas proximas décadas,
sendo que até 2030, a prevaléncia de DRC em adultos acima dos 30 anos pode chegar a

16,7%. (Hoerger et al., 2015).

Nolasco et al. (2017) alertam para esta realidade ser possivel em Portugal, embora ndo
existam dados preditivos. Num estudo demonstrativo das doengas com mais impacto de
saude na populagdo, a DRC ocupa o lugar 14 na escala de “anos de vida com deficiéncia”

baseado num estudo do “Global Burden of Disease Study” (2010).

Em Portugal a prestagdo de cuidados de satide ao doente com necessidade de TSFR ¢
garantida, sendo 60,8% dos doentes tratados por HD em que 90 % dessas pessoas sdo
tratadas no sector privado (Nolasco et al., 2017). A HD ¢ uma técnica com custos

financeiros elevados e recursos altamente especializados (DGS, 2012).

1.1 - DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A IRC no estadio V ou terminal ¢ definida por uma taxa de filtracdo glomerular inferior
a 15 ml/min/1,73 m2. E uma condicdo irreversivel e que provoca a dependéncia da pessoa
para uma TSFR, tais como a HD, a didlise peritoneal, o transplante renal e o tratamento
médico conservador (DGS, 2012). O niimero de doentes em TSFR em Portugal tem
aumentado nos ultimos anos e apresenta das taxas de incidéncia e prevaléncia mais altas

da Europa e do mundo. (Nolasco et al., 2017).

Os fatores de risco inumerados para a DRC sdo descritos por Nolasco et al. (2017) na

tabela 1:
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TABELA | - FATORES DE RISCO PARA A DOENCA RENAL.

Diabetes 9,3% (OCDE, 2014)

Hipertensdo Arterial 47,9% (OCDE, 2011)

Idade > 65 anos 19,2 % (WHO, 2013)

Tabagismo 6 % (OCDE, 2014)

Etilismo 10, 3 L/ano per capita (OCDE, 2013)
Obesidade 15,4 % (OCDE, 2013)

Fonte: Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo — Nefrologia

A HD ¢ “uma técnica de depuracao extrarrenal que utiliza membranas dialisantes
artificiais... biocompativeis e com caracteristicas de alto fluxo e alta eficacia.” (Ordem
dos Médicos, 2017, p: 13). Verifica-se atualmente um elevado nimero de pessoas (11985)
em tratamento regular de HD distribuidos por 123 centros na sua maioria privados

(90,6%), (Macario, 2017).

A principal doenca primaria dos doentes que iniciaram tratamento de HD em 2017 foi a
Diabetes (33,4 %), sendo essa doenga a principal dos doentes prevalentes em HD até final
de 2017 (28,7%). No ano de 2017 a taxa de mortalidade de doentes em HD a nivel
nacional situou-se nos 13,03 %, sendo que as principais causas, foram cardiovasculares
(24,5%) e infeciosas (23%), havendo sensivelmente 20 % de causa indeterminada

(Macério, 2017).

Dos 2113 doentes que iniciaram HD, 40,4 % tinham idades compreendidas entre 65 e 80
anos, sendo que 21, 9% superior a 80 anos. Estes dados sdo sobreponiveis aos da
prevaléncia dos doentes em tratamento regular de HD no final de 2017, pois 40, 6 %
situam-se entre os 65 e os 80 anos e 21,85% com idades superiores a 80%. A idade média

dos doentes em HD ¢ de 67,89 anos (Macario, 2017).

1.2 - CARATERISTICAS E DINAMICAS DO TRATAMENTO

Embora as recomendagdes do The National Kidney Foundation (NKF) (2015) sugira HD
frequentes e mais prolongadas, conforme as necessidades de cada individuo, foram
estabelecidas normas para um tratamento regular, de forma a cuidar eficientemente de um
grande numero de pacientes com equilibrio de recursos. O tratamento de HD ¢ regular e

normalmente com trés sessdes de quatro horas por semana (Parker, 2016).
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Morfin et al. (2016) realizaram um estudo de forma a contabilizar o tempo total dedicado
ao tratamento por semana, somando o tempo para a viagem e o tempo de recuperagdo
ap6s uma sessao de HD. Quatro horas em cada sessdo, contabilizando 12 horas dentro da
sala de HD. Com uma estimativa geral de 45 minutos para a viagem e de 6 a 8 horas para
a recuperacdo da funcdo fisica e mental, o autor estima um tempo total de 29 a 32 horas

semanais despendidos direta e indiretamente para o tratamento hemodialitico.

A HD sendo uma técnica depurativa sanguinea, pode ter algumas repercussoes ao nivel
hemodinamico, principalmente pela aplicagao de uma ultrafiltragdo controlada. Também
o facto de a pessoa estar quatro horas sentada num cadeirdo, torna o tratamento dificil de
suportar. Morfin et al. (2016) descrevem os sintomas mais recorrentes numa pesquisa
realizada em 550 pacientes, a fadiga (82%), hipotensao (76%), colicas (76%), tonturas
pos-didlise (63%), cefaleias (54%), prurido (52%) e lombalgias (51%) foram os mais

relatados.

Para a realiza¢do do tratamento de HD a pessoa tem de apresentar um acesso vascular
adequado. O acesso vascular mais utilizado no tratamento hemodialitico em Portugal ¢ a
fistula artério-venosa (FAV) (73,3%) seguido do cateter venoso central (CVC) longa
duragdo (16,5%) e o enxerto arterio-venoso (10,2%) (Macario, 2017).

1.3 - A SUSCETIBILIDADE AO DESGASTE CARDIOVASCULAR.

Os principais efeitos colaterais do tratamento hemodialitico, descritos por Mcguire et al.
(2018) sao letargia, fadiga, pernas irritaveis, caibras musculares, vomitos, tonturas,
inflamacao sistémica e nauseas e acrescenta a instabilidade hemodinamica provocada
pela ultrafiltragdo alterando a capacidade cardiaca pela reducdo da pressao arterial média
que por sua vez provoca a hipoperfusdo cerebral, cardiaca, gastrointestinal e do restante
circuito vascular sistémico. Os mesmos autores referem que a doenga cardiovascular ¢ a
principal causa de morte nesta populagdo. A inflamagao crdonica, Hipertensdo arterial
(HTA), stress oxidativo, renina anormal, ativagdo do sistema de angiotensina, producao
de fator de crescimento fibroblastico 23 e arritmias, sdo um fenotipo cardiovascular que
provocam suscetibilidade a isquémia miocardica, fibrose do ventriculo esquerdo e

hipertrofia e perda de capacidade diastélica (Mcguire et al., 2018).

A principal complicacdo intradialitica ¢ a hipotensdo que ¢ provocada pela hipovolémia
(influenciada por fatores como a ultrafiltragdo, capacidade cardiaca e vascular periférica).

Fisiologicamente a hipovolémia ¢ minimizada pelo aumento do volume sistolico, o que
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provoca aumento da frequéncia cardica (FC) e pela capacidade contratil vascular
sistémica que por sua vez origina aumento da pressdo diastolica. Mas a eficacia deste
mecanismo em HD sé acontece durante algum tempo. Na maioria das vezes nao existe
tradugdo sintomatica imediata deste mecanismo, o que se traduz numa hipoperfusao dos
tecidos, o que pode indiciar que a hipotensao assintomatica ¢ um fator de comorbilidade

dos doentes em HD (Bradshaw et al., 2017).

Durante os tratamentos a diminui¢ao do plasma sanguineo pela ultrafiltracao (UF) e perda
da capacidade cardiaca de compensag¢do de hipovolémia, ocorre pela diminui¢do do
retorno venoso e consequentemente a capacidade sistdlica cardiaca com diminui¢do do
débito cardiaco (Mcguire et al., 2018). A longo prazo, ocorre remodelacdo cardiaca
progressiva e comprometimento da fungdo ventricular esquerda o que ¢ indicativo de ser
um dos principais contribuintes para o aumento da mortalidade cardiovascular nos

doentes em tratamento hemodialitico (Mcguire et al., 2018).

1.4 - COMPREENDER AS ALTERACOES MUSCULO-ESQUELETICAS.

Na DRC a mortalidade esta relacionada com a perda muscular. A diminui¢ao do contetudo
proteico do corpo como resultado do envelhecimento ou de doengas catabdlicas aumenta
os riscos de morbilidade e mortalidade. O mecanismo de catabolismo proteico celular é
ativado pela HD e a restricao alimentar também contribui para diminui¢do dos niveis

proteicos do IRC em HD (Wang & Mitch, 2014).

A sindrome urémica, as alteragdes fisioloégicas provocadas e o proprio processo
hemodialitico favorecem o sedentarismo nos IRC. O sedentarismo influéncia de forma
negativa o sistema cardiovascular e a capacidade funcional (Reboredo et al., 2011).
Bullani et al. (2011) referem um ciclo vicioso de inatividade, devido a inatividade fisica
e desgaste muscular. Estes autores salientam o facto de o sedentarismo ser comum nestes
doentes devido a fadiga, fraqueza muscular, limita¢des cardiorrespiratdrias e dor nas

articulagdes.

Os doentes IRC sao uma populagdo caraterizada por baixos niveis de atividade fisica e
uma continua degradacao da condi¢ao fisica (Anding et al., 2015). Sanchez, Leiva-
Santos, Lopez, e Vargas (2017) realizaram um estudo sobre os principais sintomas que
descrevessem os doentes IRC em HD e concluiu que o principal sintoma ¢ a fraqueza.
Segundo Parker (2016) os principais sintomas de deficiéncia fisica dos doentes em HD

sdo a anemia, fadiga, nduseas, HTA, cefaleias, edema, dispneia, acidose metabolica e a
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desmineralizacdo Ossea. A osteoporose com risco de fraturas e problemas posturais,

principalmente, podem se instalar devido a desequilibrio do célcio, fosfato e vitamina D.

r r

A perda muscular ¢ potencializada pela exposicdo durante varios anos a HD e ¢
caracterizada pelos condicionalismos nutricionais, catabolismo a nivel muscular,
alteracdes hormonais, acidose metabdlica, neuropatia e inflamacdo. Existe um conjunto
de alteragdes responsaveis por comprometer a estrutura e a funcionalidade da musculatura
esquelética, provocando alteracdes funcionais, na qual se destaca a miopatia urémica

(Caracas et al., 2017).

A hipoalbuminémia verificada em doentes em HD ndo est4 associada a desnutri¢do, mas
sim a estimula¢do de um processo de degradagdo e de dificuldade na sintese proteica. A
quantidade de proteinas intracelulares que ¢ revertida a cada dia ¢ elevada. Num adulto
saudavel (70 Kg), cerca de 280 g de proteinas sao degradados e sintetizados por dia, sendo
a sua maioria intracelulares. Quando existe uma desregulacdo entre a sintese e a
degradacdo proteica, existe perdas significativas nas reservas corporais, afetando a aporte

de aminoacidos que por sua vez diminuem a hemostase energética (Wang & Mitch, 2014).

A perda de proteinas muscular pode resultar de trés respostas: comprometimento do
crescimento de novas fibras musculares, supressao da sintese de proteinas ou estimulagido
da degradacdo proteica. A primeira ¢ evidenciada pela redugdo de proliferagdo e
diferenciagdo de células satélite, promotoras do crescimento muscular no doente IRC.
Wang e Mitch (2014) fazendo referéncia a Zang et al. (2010), referem que existe o
aumento de fibrose muscular. A sintese de proteinas ¢ suprimida durante a HD, devido a
acidose. A estimulacdo da degradagdo proteica tem como principais mecanismos, 0
sistema ubiquitina-proteassoma (UPS), mas também o caspase-3, lisossomas e a
miostatina, que sdo estimuladas por complicagcdes da doenca renal, tais como, a
inflamagao, acidose metabdlica, sinalizagao deficiente de insulina, inflamag¢ao, aumento
dos niveis de angiotensina II, regulagdo anormal do apetite e respostas deficientes de
microRNA. Estes estimulam as vias de sinalizacao celular que ativam a miostatina, o que

acelera o catabolismo mediado pela UPS (Wang & Mitch, 2014).
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1.5 - A CAPACIDADE FUNCIONAL, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E
AUTOCUIDADO: AS DIFICULDADES DO DOENTE EM HEMODIALISE.

A capacidade funcional ¢ a capacidade de uma pessoa realizar as tarefas quotidianas
necessarias para a sua autonomia e esta diferenciada em aspetos fisicos, cognitivos e
emocionais, sendo a sua perda caraterizada por diminuicdo da independéncia nas
atividades de vida diaria (AVD) (Goldstein, 2016). E o potencial que as pessoas
manifestam, que define a atuagdo nas suas vidas de forma independente no seu

quotidiano, sem necessitar da ajuda de outras pessoas (Barbosa et al., 2013).

As AVD estio relacionadas com o autocuidado (banho, alimentagdo, vestir, deambular,
etc.) (Barbosa et al., 2013). O autocuidado ¢ a “atividade executada pelo proprio: tratar
do que ¢ necessario para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais e intimas das atividades de vida diarias,” (CIPE, 2015, p: 42). Esta defini¢ao
de autocuidado faz referéncia as AVD como fenomenos do autocuidado. As AVD foram
definidas na versao da CIPE em 1999, como “um fenémeno de enfermagem que pertence
ao autocuidado com as seguintes carateristicas especificas: agcdes necessarias para a

pessoa se manter em boas condigdes durante um dia normal.” (CIPE, 1999, p: 161).

Segundo Orem (2001), o autocuidado ¢ uma agdo desenvolvida pelas pessoas de forma a
regular o seu funcionamento e desenvolvimento, concebendo agdes basicas que garantam
o0s requisitos para a manuten¢do da vida e da integridade humana. Sao fungdes humanas
reguladoras que sao aprendidas no inicio da vida e que normalmente conseguem realizar
tendo conhecimentos, experiéncia e habilidades para tal e que, em algumas situagoes, as
pessoas perdem essas capacidades, necessitando que outros as realizem. Assim, a missao
da enfermagem ¢ ajudar as pessoas a recuperar ou manter a independéncia ao nivel da

saude e bem-estar (Orem, 2001).

O autocuidado ¢ influenciado por fatores cognitivos, psicoldgicos, fisicos, aspetos
demograficos e socioculturais (David & Reis, 2015 fazendo referéncia a Backman &
Hentinen, 2001; Callaghan, 2005; Orem, 1991; Proot et al., 2007; Sacco-Peterson &
Borell, 2004; Sidani, 2003; Sveen, Bautz-Holter, Sedring, Wyller & Laake, 1999). As
capacidades da pessoa em realizar as suas AVD's sao influenciadas pelo seu potencial,
estilo de vida, participacdo ativa e responsabilidade nos cuidados pessoais (Duarte, 2014).
Muitos autores tém tendéncia a circunscrever o autocuidado as AVD, o que ndo estd de

acordo com a concec¢do de Dorothea Orem. No entanto, a aptiddo fisica e capacidade
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funcional podem contribuir significativamente para o processo complexo de autocuidado

da pessoa.

Guio et al., (2016) acrescentam que esta populagdo tem mais dificuldade na realizagao
das suas AVD, sendo considerado cada vez mais a implementagdo de programas de
reabilitacdo. Collazos e Bermudez (2015) por sua vez, acrescentam que exercicios de
resisténcia, pelo aumento da forca muscular, contribuem para a facilitagdo das AVD.
Também Jhamb et al. (2016) confirmam que os IRC vivem com muitos sintomas
debilitantes, que influenciam a sua independéncia. Estes autores fazem referéncia que nos
EUA, os principais sintomas que os IRC apresentam sdo a fadiga, insonia, fragilidade e
incapacidade fisica, o que contribui para o aumento do numero de quedas e
hospitalizagdes. A depressao devido a alteragdo do estilo de vida ¢ também um sintoma
significativo na QV destas pessoas (Sanchez et al., 2017). A capacidade funcional esta
diminuida e o risco de queda aumentado, com consequéncias ao nivel da QV (Parker,

2016).

1.6 - A IMPORTANCIA DO EXERCICIO FiSICO.

O exercicio fisico € um processo ordenado e sistematico, que tem como objetivo obter os
maiores beneficios da condicdo fisica, com os menores riscos para a saide. Deriva da
atividade fisica de forma repetida e estruturada com gasto de energia acima do nivel basal
(Collazos & Bermudez, 2015). Ja em 1997 o American College of Sport Medicine,
salientava que o objetivo maximo do exercicio fisico nestas pessoas ¢ o aumento da

capacidade funcional.

Os exercicios aerdbios regulares potenciam as alteragdes metabodlicas e morfologicas,
com o aumento da densidade capilar dos musculos, com o aumento da capacidade
muscular em utilizar a energia (trifosfato de adenosina (ATP)) através do oxigénio. O
treino anaerobio aumenta a for¢a muscular e a tolerancia dos musculos as variagdes acido-
base (Howley & Franks, 1997, McArdle, Katch & Katch, 2016). Collazos e Bermudez
(2015) referem que os exercicios aerdbios aumentam o consumo de oxigénio maximo e
que os exercicios anaerobios podem aumentar a quantidade de fibras musculares. Estes
autores recomendam a conjugacao dos dois tipos de exercicios, progressivos, iniciando

com baixa intensidade.

Mcguire et al. (2018) demonstram através de um diagrama o potencial que o exercicio

fisico tem na minimizagao da instabilidade hemodinamica com beneficios a longo prazo
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na capacidade funcional e QV destes doentes. Os autores referem os efeitos fisiologicos
do exercicio fisico através da ativacdo do sistema nervoso simpatico com aumento da
contratilidade miocardica, FC e pressao arterial, que provocam maior aporte de oxigénio
aos tecidos, ajudando na remocao de liquidos. A ativacdo dos musculos esqueléticos
também contribui, pelo efeito bomba periférica, na contratilidade vascular com aumento

do retorno venoso e consequente aumento da pressdo diastolica.

O sedentarismo que ¢ verificado na populacao de IRC nao é compreensivel, sendo os
fatores da perda de massa muscular e os fatores cardiovasculares, dos principais motivos
do declinio da saude dos doentes IRC. Esta provado que 18 semanas de exercicios de

endurance melhoram os marcadores de metabolismo proteico (Wang & Mitch, 2014).

Desde 2005 que o National kidney Foundation (NKF) recomenda que todos os doentes
em didlise a aumentar o seu nivel de atividade fisica (Bullani et al., 2011). Heiwe e
Jacobson (2016) enfatizam que o exercicio fisico deve ser uma terapia para as pessoas em
HD, com a estruturagdo de programas de exercicios fisicos, ao nivel da frequéncia,

intensidade e duracdo, de forma aumentar a sua aptidao fisica.

Greenwood et al. (2014) incentivam as equipas multidisciplinares em nefrologia a aplicar
programas de exercicio fisico nos IRC. Faz referéncia a grupos dedicados a promogao de
pesquisa na area da reabilitacdo pelo exercicio fisico nos doentes renais cronicos que
existem no Reino Unido e Europa continental - Reabilitacao da Sociedade Renal Britanica
Rede (BRS-RN) e da Associagdo Europeia de Reabilitagdo Doenca Renal Crénica
(EURORECKD), ¢ também no Canada - a Rede Canadense de Reabilitacdo Renal
(CRRN). No Reino Unido os programas de exercicio fisico sdo realizados por
fisioterapeutas e instrutores técnicos ou Enfermeiros com formacao, sendo os exercicios

com cicloérgometros intra-dialiticos os mais utilizados.

A evidéncia da associacdo de exercicio de reabilitagdo e melhores resultados na
populacao hemodialisada ¢ suficientemente forte, para Greenwood (2014), recomendar a
promogao e a provisdo do exercicio como parte cuidados de rotina em todas as unidades
renais, com padrdes de cuidados relacionados a reabilitagdo do exercicio € documentacao
da capacidade funcional. Num estudo realizado para demonstrar a evidéncia da
importancia do exercicio fisico, publicado por Tentori et al. (2010) concluiram que a
oferta de exercicio fisico esta associada a uma probabilidade 38% dos doentes aderirem

ao exercicio e que o risco geral de mortalidade diminuiu nas unidades com mais
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profissionais a implementar estes programas (Greenwood et al., 2014). Jhamb et al.
(2016) num estudo qualitativo, identificaram importantes barreiras ao exercicio e
sugerem programas multimodais que incluem exercicios intradialiticos adaptaveis

individualmente, educagdo e motivacao, sendo esta Ultima em particular de elevada

importancia.
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2 - A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
REABILITACAO.

2.1 - A EFETIVIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO.

O envelhecimento das populagdes traduz a prevaléncia de mais doengas cronicas e
degenerativas, havendo expetativas das pessoas perante os profissionais de satde, em
manter a QV durante mais tempo. Surge assim a necessidade de a enfermagem
demonstrar a sua efetividade, perante organizacdes cada vez mais regidas por indicadores

(Amaral, 2010).

A efetividade ¢ a capacidade que existe em demonstrar um resultado a partir de uma agao.
Amaral (2010) refere que sendo os fendémenos de satide multidimensionais, a qualidade

em saude ndo pode ser definida apenas pelo resultado, mas também pelo processo.

O EER adquire competéncias ¢ dominios que lhe permitam atingir a qualidade dos
cuidados na perspetiva de uma melhoria continua, baseada em conhecimentos tedricos e

evidéncias cientificas (Gomes et al., 2012).

2.2 - COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM REABILITACAO.

Todos os enfermeiros devem apresentar uma abordagem sistematizada, que lhe permitam
uma abordagem auténoma, identificando as necessidades de cuidados de Enfermagem da
pessoa doente. Devem identificar diagnoésticos, definindo e executando intervengdes no
sentido de obter resultados, que se traduzam em ganhos de saude (Ordem dos

Enfermeiros, 2016).

Os EER tém um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que lhe permite
maximizar o potencial funcional e a independéncia da pessoa com doenca aguda ou
cronica (Ordem dos Enfermeiros, 2011). As competéncias descritas pela Ordem dos

Enfermeiros (OE) sdo as seguintes:

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

todos os contextos da pratica de cuidados;” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p:2)

Concebe e implementa planos e programas de cuidados especializados, com o objetivo
do aumento da QV, de pessoas de todas as idades, que estdo impossibilitadas de realizar

de forma independente, atividades basicas. (Diario da Republica, 2011)
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e “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade ou restricio da

participacgdo para a reinsercao e exercicio de cidadania;” (OE, 2011, p:2).

Promove a inclusdo social, mobilidade, acessibilidade e autonomia de pessoas com
deficiéncia, limitagdo da sua atividade e restricdo da participagdo social, através de uma

analise global, implementando programas de adaptacdo (Diario da Republica, 2011).

e “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa;” (Ordem

dos Enfermeiros, 2011, p:2).

Promove o desempenho motor e cardio-respiratorio, através do desenvolvimento de

atividades de maximizacao da capacidade funcional (Diario da Republica, 2011).

Os Objetivos gerais sdo promover a independéncia, através de um diagnostico e
intervencdo precoce, de forma, a manter as capacidades funcionais das pessoas,
prevenindo complicagdes e evitando incapacidades. Manter ou recuperar a capacidade de
independéncia nas AVD, reduzindo o impacto das incapacidades do foro ortopédico,
neurolédgico, cardiaco, respiratorio entre outras dentro da sua area de intervenc¢ao (Ordem

dos Enfermeiros, 2011).

Os EER utilizam conhecimentos ¢ métodos baseados na evidéncia cientifica, concebendo
planos ou programas de interven¢do em enfermagem especializados. Identificam,
concebem e implementam cuidados de Enfermagem personalizados e diferenciados,

revelando capacidade de lideranca na gestao.

2.3 - PROGRAMA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO BASEADO EM
EXERCICIO FISICO INTRADIALITICO. UMA REVISAO SISTEMATICA.

A planificagdo de uma intervengao estruturada exige uma fundamenta¢do adequada e com
bases cientificas solidas. Com objetivo de determinar o melhor plano de exercicios
intradialiticos para o doente hemodialisado, foi realizada uma revisao sistematica da
literatura, baseada no modelo de Joanna Briggs institute (JBI) e nas orientagdes de
Bettany-Saltikov (2012). A revisdo sistematica enfatiza a utilizagdo da melhor evidéncia
clinica na tomada de decisdo, transferindo a evidéncia para a pratica apos sintese dos

estudos (Pearson et al., 2010).

Uma revisao sistematica da literatura ¢ um artigo de pesquisa de qualidade que identifica
e resume resultados de estudos relevantes e com método cientifico. O objetivo ¢ ajudar

os profissionais a tomar a melhor decisdo clinica baseada em evidéncia cientifica (Khan
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etal., 2011). E sintetizar os estudos relevantes, usando métodos rigorosos e transparentes,
realizando-se uma questdo focada, objetiva, de forma a identificar e sintetizar pesquisas

primarias (Baker & Weeks, 2014).

A revisdo sistematica ¢ uma analise da literatura disponivel, com um juizo da sua eficécia.
Tem varias etapas de forma ao procedimento ser reproduzivel, de forma a minimizar os
erros, sendo avaliavel facilmente. Utiliza um protocolo rigoroso, questdes ou hipoteses
de investigacdo, critérios de selecao dos artigos, avalia a qualidade metodoldgica dos
artigos, detalha a extracao dos resultados dos artigos e estabelece um plano de sintese da

informagao (Pearson et al., 2010).
2.3.1 - Formulacio da questio de investigacgao.

A formacao da questdo de investigagdo da revisdo sistematica da literatura ¢ o ponto de
partida para a investigagao e deve ser compreensivel e especifica, sendo identificadas as
palavras-chave através da metodologia PICO- P- Populagdo; I- Intervengdo; C-

Comparacao; O- Outcome/Resultado (Bettany-Saltikov 2012).

TABELA 2 — DESCRICAO DAS PALAVRAS-CHAVE

Populagao Doente em programa regular de HD

Intervengao Exercicios intradialiticos de Enfermagem de reabilitagao
Comparagdo Nao aplicavel

“Outcomes” Efetividade

Questdo: Quais os exercicios intradialiticos aplicaveis em programas de reabilitagdo de

Enfermagem, efetivos para o doente hemodialisado?

2.3.2 - Objetivos da revisao sistematica da literatura.

A definicdo de objetivos permite esclarecer o que se pretende concretamente com a
revisdo. Esta clarificagdo ¢ importante para no final se realizar a discussao dos resultados

e respetiva conclusao.

Objetivo da revisao: Determinar o programa de reabilitagio em Enfermagem mais

adequado para o doente em programa regular de HD, durante o periodo intradialitico.

Objetivos especificos: Identificar as caracteristicas dos exercicios que englobam o plano
de reabilitagdo em Enfermagem (duragao, tipo, frequéncia, intensidade, equipamento) ao

doente em programa regular de HD, com maior evidéncia cientifica no periodo
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intradialitico; determinar os aspetos positivos evidenciados e os métodos de avaliagdo
mais utilizados na sua avaliagao.
2.3.3 - Critérios de inclusio e exclusao.

Os critérios de inclusdao e exclusdao devem ser definidos antes da pesquisa, de forma a
metodologia ser transparente, servindo de orientacdo da pesquisa (Bettany-Saltikov,

2012). Na tabela 3 estdao descritos os critérios de inclusao.

TABELA 3 - DESCRICAO DOS CRITERIOS DE INCLUSAO.

Participantes Todos os doentes IRC em programa regular de HD

Intervengdes Estudos com intervengdo de Enfermeiros ou outros profissionais de saude,
com base na prevencdo ou reabilitacdo do declinio funcional, aerdbio ou

cardiorrespiratorio.

“Outcomes” Intervengdes intradialiticas com demonstra¢do de efetividade dos cuidados

prestados, ou seja, significativos.

Tipos de estudo Estudos quantitativos experimentais.

Periodo de publicacio De janeiro de 2013 a abril de 2018

Idioma Portugués, Inglés ou espanhol

2.3.4 - Estratégia de pesquisa.

A primeira etapa foi definir os termos de pesquisa, segundo os descritores do vocabulario
estruturado e trilingue DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude. Estes descritores sao
uma ferramenta que permite a navegacdo entre registos e fontes de informagdo em

portugués, espanhol e inglés (tabela 4).

TABELA 4 - APRESENTACAO DOS DESCRITORES DECS UTILIZADOS.

Metodologia Descritor Portugués Significado Significado

PICO DeCS

Populagao Renal Dialysis | Dialise Renal | Dialise “Terapia para a purificagdo
Extracorporea; insuficiente do sangue pelos
HD; rins, baseado na didlise e

incluindo a hemodialise, dialise
peritoneal e hemodiafiltragdo”
(DeCS, 2018,
http://decs.bvsalud.org).

Intervengao Exercise Terapia por | Exercicio “Regime ou plano de
Therapy exercicio Terapéutico; atividades fisicas concebido e
prescrito para alcangar
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Exercicio de | objetivos terapéuticos
Reabilitagao; especificos. Seu proposito ¢
restaurar a fungdo
musculosquelética normal ou
reduzir dores causadas por
doengas ou lesdes” (DeCS,

2018, http://decs.bvsalud.org).

“Outcame” Treatment Resultado do | Resultado de | “Estudos conduzidos com o
Outcome Tratamento Tratamento; fito de avaliar as consequéncias

Efetividade  do | da gestdo e dos procedimentos

Tratamento; utilizados no combate a doenga
Eficacia do | de forma a determinar a
Tratamento; eficacia, efetividade,
Resultado da | seguranga, exequibilidade
Reabilitagdo; dessas intervengdes” (DeCS,

2018, http://decs.bvsalud.org).

Para realizar a pesquisa foram utilizados operadores booleanos “and” entre os descritores,
de forma a incluir os estudos com ambos os termos de pesquisa. A pesquisa foi limitada
no espago temporal entre 2013 e abril de 2018, sendo apenas incluidas revistas
académicas ou de periddicos. A intensdo foi selecionar artigos atuais com metodologia

quantitativa de carater experimental.

Nesta pesquisa recorreu-se a seis bases de dados inseridas no motor de busca B-on;
MEDLine with full text; CINAHL plus with full text; Science diret; SPORTdicuss wilh

full text; MedicLatina; Nursing reference center.

2.3.5 - Procedimento de selecio dos estudos.

Apos arealizacao da pesquisa descrita, os artigos selecionados foram transcritos para uma
grelha de selecdo (Apéndice I), sendo analisados por um avaliador, embora Bettany-
Saltikov (2012) descreva que o ideal seria a revisdo por dois, tal ndo foi possivel. O
primeiro fator de analise foi o titulo, em segundo o resumo e a andlise final foi o artigo

completo, sendo o fator de exclusdo descrito na grelha de avaliacao.

A pesquisa foi realizada no dia 15 maio de 2018, resultando 90 artigos publicados entre
janeiro de 2013 a abril de 2018. Inicialmente foram excluidos 55 artigos através da anélise
do titulo, principalmente devido ao contetido do estudo ndo estar adequado aos critérios

definidos (53 artigos) e dois devido 4 metodologia ndo ser quantitativa de carater
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experimental. Na analise dos resumos, foram excluidos 21 artigos (10 por intervengdo
inter-dialitica; 7 por metodologia; 4 por contetido), restando 14 artigos que foram sujeitos
a leitura integral. Este ¢ um processo de analise mais detalhada, sendo selecionados os
estudos que respondiam & questdao proposta. Foram selecionados 7 artigos quantitativos
experimentais ou quase-experimentais que apresentavam intervengdes com base no

exercicio fisico, intradialiticas, ao doente em HD.

Na perspetiva de enquadrar também estudos portugueses na revisao, foi incluida uma
pesquisa nos Repositorios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) com os
critérios de inclusdo ja referidos, resultando dois estudos (Pereira, Soares & Fonseca,
2017; Martins, Morais & Novo, 2015), que foram analisados conjuntamente com os sete

anteriormente revistos. A amostra final foi constituida por nove estudos.

90 estudos pré-selecionados

< 55 Excluidos pelo titulo (2 por
metodologia; 53 por conteldo)

35 estudos pré-selecionados

21 Excluidos pelo resumo (10 por
A intervencado inter-dialitica; 7 por
14 estudos pré-selecionados metodologia; 4 por contetido)

7 excluidos apds analise integral (1

L repetido; 1 por populagdo alvo; 3
7 estudos pré-selecionados por metodologia; 1 ndo disponivel;
1 por contetido)

2 estudos portugueses
adicionados do RCAAP

A

9 estudos selecionados

FIGURA 1 - PROCEDIMENTO DA SELECAO.

2.3.6 - Procedimento de extraciao dos dados.

Ap0s a selegdo dos artigos finais para estudo, foi elaborada uma tabela de resultados
(Apéndice II), onde foi descrito os dados relevantes dos estudos analisados. Os itens
descritos na tabela sdo importantes para a analise dos estudos selecionados. A elaboragdo
da tabela tem importancia na medida que a andlise dos resultados serd mais facil de
realizar e de consultar. Os dados a reter de cada estudo estdo espelhados nessa tabela,

sendo esses itens analisados ap6s a extra¢do dos dados. Serd pertinente analisar a amostra,
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os objetivos dos estudos, os critérios de inclusdo e exclusdo dos exercicios
implementados, a intervengdo realizada, duragdo da interven¢ao e os profissionais que a

realizam, os indicadores de avaliagdo e os resultados e conclusoes.

2.3.7 - Avaliacio da qualidade metodologica.

A qualidade metodologica dos estudos determina a sua aproximacdo da realidade e
capacidade de generalizagdo. Ela demonstra a implicacdo real para a pratica clinica
(Bettany-Saltikov, 2012). E importante demonstrar a forma como a qualidade
metodologica foi avaliada, pois as revisoes sistematicas ocupam os lugares mais elevados
das evidéncias cientificas pela avaliagdo metodologica que apresentam (Pearson et al.,

2010).

Foi realizada, para a quantificagdo metodologica dos estudos, uma grelha de avaliagcdo de
estudos quantitativos (Apéndice III). Esta grelha foi elaborada, tendo como base grelhas
de autores reconhecidos como Fortin (2009) e a revista de Enfermagem Referéncia. Foi
realizada uma grelha de score para poder quantificar os estudos em termos metodologicos.
Foi contabilizado um ponto para ponto cumprido, e zero para ndo cumprimento ou
cumprimento insuficiente. Os estudos que obtivessem score entre zero € 5 sdo descritos

como fraco, de 6 a 10 moderado, 11 a 13 de bom e 14 a 16 de elevado.

Os estudos revistos obtiveram pontuacdes metodoldgicas entre o bom (1,2,3,4,5) € o

elevado (6,7, P1 e P2), o que traduz homogeneidade e qualidade dos artigos analisados.

2.3.8 - Resultados.

De forma a detalhar os dados que fossem extraidos dos estudos (Pearson et al., 2010), foi

realizado as tabelas 5 e 6 para disposi¢ao dos dados analisados.
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TABELA 5 - APRESENTACAO DOS ESTUDOS DA REVISAO SISTEMATICA.

Amostra objetivo critérios I/E Intervencio Indicadores Resultados/ Concluséao Quali
dade
Estudo 1: Beneficios del ejercicio fisico de baja intensidade durante la sesion de hemodialisis en el paciente anciano. (Simé et al., 2015)
Desenho: Quase-experimental ; Local: Espanha
Estudo ndo | Analisar o efeito de | Inclusdo: - 12 semanas -Capacidade funcional: Teste | - For¢a dos musculos dos | Bom
randomizado. um programa de | - [dade>80 anos - Realizado por Enfermeiros nas | de 6 mWT; Test STS10. MS (p=0,019). (13)
n=22 exercicio fisico | - HD>3 meses primeiras 2 horas de HD com | - Fisicos: Tonus muscular | -Testes funcionais
GC= 11 (idade | intradialitico na | Estabilidade duragdo de 45-50 min 2 X semana. | biceps e quadricipites; Medida | (p=0,004)
média = 82,4, 64 % | for¢a muscular, hemodinamica - Monitorizacdo pré-pdés de FC; | do didmetro muscular. - Depressao e qualidade de
masculino; IMC = | capacidade nos ultimos 3 | TA; temp; Sato2. - Antopométricos: | vida relacionada com a
27,1) funcional e | meses -capacidade anaerobia, | Dinamometro de mao | saude (p=0,048).
GlI= 11 (idade | qualidade de vida | Exclusdo: coordenagdo e flexibilidade dos | dominante ¢ Dinamdmetro de | Melhoria significativa na
média = 83,9, 36 % | relacionada com a | - Eventos | membros (excepto com AV, | traccion tipo Kern (3 medidas | forca dos MS, capacidade
masculino; IMC = | saide em doentes | cardiovasculares usando cintas  elasticas  de | consecutivas). funcional e qualidade de
25,8) com idade > 80 | recentes resisténcia, bolas medicinais, bolas | - Depressdo e qualidade de | vida relacionada com a
anos. - Incapacidade | de contragéo e pesos dos MI. vida: EuroQol 5 D. saude.
fisica. - Capacidade aerobia, usando | - Bioquimicos: KT/V Autores propdem a
- Hipotenséao cicloergometros durante 3-6-9-12- | - Demograficos: Idade, sexo, | inclusdo de exercicios
- Sem | 15 min (adaptado & FC) etiologia renal, indice de | fisicos nos  cuidados
consentimento comorbilidade de charlson e | integrais do doente em HD.
informado. tempo em HD.
Estudo 2: A structured exercise programme during haemodialysis for patients with chronic kidney disease: clinical benefit and long-term adherence. (Andink et al.,
2015) Desenho: Quase-experimental; Local: Alemanha
Estudo ndo | Avaliar a aderéncia | Inclusdo: -1e5anos FC alvo calculada pelo método | - Melhoria significativa em | Elevad
randomizado. a longo prazo e os | - HD > 3 meses - Realizado por especialistas em | Karvonen. todos os grupos musculares | o (14)
n=46 (idade média | beneficios clinicos | - Estabilidade | exercicio 2 x semana nas primeiras | - Cada 6 meses avaliar: (p <0,05)
= 63,2, 24 Homens | de um programa de | hemodinamica duas horas de HD. e 6MWTest -Aumento da Forca e
¢ 22 Mulheres) exercicio fisico | - Programa | - Aquecimento de 5 min. e TimedUpandgo resisténcia significativa dos
apos 1 ano | intradialitico. regular de HD. - Treino de Endurance: 30 min com | Test pacientes testes funcionais.
divididos 3 grupos Exclusdo: cicloergometro (Motomed letto2, e Sitto Stand Test 60s | - QoL melhorou
caraterizados pela Disturbios Reak Motomed) com registro de | -A¢ inicio, 6 € 12 meses avaliar | significativamente ao
aderéncia ao ortopédicos, poténcia média, dura¢do da sessdo, | QoL com a SF-36 Suvey longo de 1 ano.
tratamento: cardiacos e | trabalho  total e  distincia
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HA-19
MA-12
LA-15

musculo-
esqueléticos.

percorrida. (treino programado
através da FC maxima e FC de
repouso).

- Treino de resisténcia: 30 min,
usando pesos ¢ bandas elasticas,
apos avaliagdo do maximo de
repeticdes em 1 min. (treino 1 min
e repouso 1 min)

grupos musculares: biceps, triceps,
abdutor, adutor, abdomen, costas,
extensor de perna e flexao de perna.
Bicips e tricips com pesos de 0,5;
1,0; 2,0 ¢ 4,0.
Abdutores  com
elasticidade variavel.
Aumento gradual atd aos 5 M até
70% do calculo inicial e
reavaliacdo aos 5, 7, 9 € 12 meses e
sempre que se verificar alteracdo
significativa.

bandas de

No grupo com menor
adesdo as melhorias foram
menos significativas.

- 78% de pacientes
completaram o programa
apos 1 ano e 43% apods 5
anos.

- Estudo néo randomizado
para grupo de controlo
(limitativo para a
generalizacdo).

- Custo estimado de 8 euros
por doente do plano de
treino implementado.

O treino fisico intradialitico
deve ser reconhecido como
uma estratégia importante,
sendo que a adesdo dos
pacientes ¢é crucial para
atingir os objectivos.

Estudo 3: Randomised factorial mixed method pilot study of aerobic and resistance exercise in hae
Estudo piloto randomizado factorial Loc

al: Canada

modialysis patients: DIALY-SIZE! (Thompson et al., 2016) Desenho:

Estudo -Objetivo principal: | - Inclusdo: - 12 semanas Avaliacdo inicial e as 12 | Aderencia ao  estudo | Bom

randomizado Avaliar a | Idade > 18 anos - Programado e supervisionado por | semanas (pré-HD) com | superior ao  esperado | (12)

factorial (2x2) viabilidade de um | HD > 3 meses; um fisioterapeuta.~ entrevistas e testes de | (n=31); Taxa de

n= 31 (57,6 anos; | estudo principal. Programa HD; Intensidade avaliado pela escala de | desempenho. desisténcias de  16%;

24 masc.) Objetivo Autonomo na | Borg (6-20) Aérobio- 6mWT; 30 s sit to | Aderencia de 87 %; 63%

G. Aerdbio = 8 | secundario: Avaliar | deambulag@o; - Aérobio (Borg 12-14): stand; 1RM (repeticdes da | gostariam de continuar no

(66,9 anos; 8| o efeito de dois | Com capacidade | Aquecimento 5 min | extensdo da perna 1 min); programa;- Indicadores

masc.) tipos de exercicio | consentimento; (cicloergometro); Resisténcia: Forga (Five chair | preditivos de viabilidade de

G. Resisténcia= 7 | (Endurance através | Pelo menos 1 | 15 min de ciclismo aumentando 2,5 | stands); resisténcia (velocidade | um programa futuro.

(59,7 anos; 6 | de cicloergometro ¢ | membro sem | min/sessao; de marcha de 4 m); equilibrio

masc.) resisténcia), protese; Arrefecimento 5 min | (lado a lado); Na avaliacao dos
durante o | - Exclusdo: (cicloergdmetro); objectivos secundarios nao
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G.Combinado =8
(60,3 anos; 3
masc.)
G. Alongamento =
8 (49,3 anos; 7
masc.)

tratamento HD tém
na
sobre a QV e

desempenho fisico.

Nao participar em
outro estudo;
Faltar 2 sessoes
por més;
Internamento > 1
semana;
Instabilidade;
Indicag¢ao Médica;
Planear mudanga
de tratamento;

Resisténcia(Borg 12-14) :

Aquecimento com  exercicios
contra a gravidade.
Pesos nos tornozelos — Flexdo e

Extensdo MI do quadril e abdugdo
com banda elastica (baseado na
escala de borg — 1X 10-15 R para 3
X 10-15R);

Combinado (Borg 12-14):

1% programa de resisténcia

2° Programa aérobio
Alongamentos (Borg 8-9):
Gluteos, isquiotibiais e gémeos
com banda elastica)

Monitorizacdo de FC, TA e Borg a
cada 5 min.

Qualidade de vida: KDQOL-
36

Aplicado  questionario  de
“Human activity profile” para
avaliagdo da contaminagio;
Realizadas  entrevistas  ao
pessoal da unidade para avaliar
a elegibilidade do estudo.

existe significancia das
intervengdes (Grupos
pequenos e com
intervencdo  de  curta
duracgdo;

Estudo 4: Combining intra-dialytic exercise and nutritional supplementation in malnourished older haemodialysis patients: Towards better quality of life and
autonomy. (Hristea et al., 2016) Desenho: quase-experimental Local: Franca
Estudo Avaliar se um | Inclusdo: - 6 meses; Avaliagdes no inicio ¢ mensais | - Ndo se verifica reversdo | Bom
randomizado  de | programa -Idade> 18 anos; - Nutricional: aconselhamento por | analiticas de: Albumina; PCR; | da perda de | (13)
dois centros de | intradialitico de | - HD > 3 meses; nutricionistas de acordo com | Avaliagdes2m cada2 mesesde | proteinas/energia;
dialise exercicio - 3 de 4 critérios: | padrdo estabelecido; IMC (bioempedancia); peso, | -Efeitos positivos na QoL e
n=21 combinado com | serologias, massa | - Exercicio: 30 min de | marcha (TC6); for¢ca muscular | autonomia funcional;
GI (nutrigdo/ | suporte nutricional | corporal; massa | cicloérgometro na primeira /2 HD | (dinamoémetro manual) e QoL | - 6MWT performance (p
Exercicio) = 10 | € capaz de reverter | muscular e | (Borg3) (SF-36); <0,001) - > capacidade
(68,5 anos) com seguranga a | consumo funcional;
GC (Nutrigao) = 11 | perda de proteinas | dietético; Os autores referem
(70,8 anos) /energia e induzir dificuldades na motivacao
efeitos favoraveis dos doentes para o
no desempenho exercicio principalmente a

funcional (marcha,
controle corporal ¢

forca  muscular);
composicao
corporal e

qualidade de vida

longo prazo;
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em pacientes idosos
em HD.

Estudo 5: Intra-dialytic training accelerates oxygen uptake kinetics in hemodialysis patients. (Reboredo et al., 2015) Desenho: Experimental Local: Brasil

Experimental Investigar os | Inclusdo: -12 semanas Avaliagdes  realizadas no | Mudangas no Tlim (testes | Bom
randomizado; efeitos de um | - Nao participar | -3 X semana nas 1% 2 horas com | inicio, fase incremental e fase | de intolerancia ao | (13)
n= 24 (47 anos; 14 | programa de treino | em treino de | cicloergémetro (Ergoline ER900) | intermédia; exercicio)
fem.) intradialitico exercicio nos 6 | na posi¢do sentado semi-fowler; -Fase incremental: 3 min a 60 | correlacionaram-se  com
GI = 12 (50,7 a; 7 | supervisionado na | meses anteriores; | Aquecimento 10 min (alongamento | rpm progressivo em taxa de W | uma cinética mais rapida de
fem.) cinética do VO2. Exclusdo: e cicloérgometro 5 min a 35 rpm); | (5-20 W/min) até 8-10 min; VO?2 e menor ‘excesso” de
GC=12 (42,2 a; 7 Angina instavel; - 35 min de exercicio aerdbio | - Fase intermédia:2 dias apés a | VO2 (Spearman's ¥4 — 0,56
fem.) Arritmia ndo | (tolerancia pela escala de Borgl0 — | incremental; 60 % do W (fase | e 0,75, respectivamente;
controlada; valores de 4-6); incremental) em | p <0,01).
HTA; Arrefecimento 3 min | cicloergdmetro até tolerancia; | - Aumento do metabolismo
Diabetes; (cicloergdémetro a 35 rpm); Avaliado GET (limiar de | aerdbio;
Doenga Monitorizacdo cada 5 min de TA; | trocas gasosas) - avaliado pelo | - Aumento da capacidade
respiratéria FC continua; método V-slope e método | de exercicio de resisténcia;
severa; Critérios de interrupcdo: Exaustdo | ventilatério; - A cinética do VO2 ¢
Osteodistrofia fisica, dor toracica, tonturas, pré- importante na avaliacdo da
Anemia; sincope; taquicardia e hipotensdo) | FC continua; TA, dispneia e | eficicia das intervencdes
Disturbios desconforto dos MI a cada 2 | baseadas em exercicio;
neurologicos e min nas fases de avaliagdo;
musculo-
esqueléticos;
Estudo 6: Complete low-intensity endurance training programme in haemodialysis patients: improving the care of renal patients. (Simo et al., 2014) Desenho: Quase-
experimental Local: Espanha
Estudo ndo | -Avaliar o efeito de | Inclusdo: - 12 semanas -Capacidade funcional: Teste | Capacidade funcional: 6 | Elevad
randomizado. um treino | - HD > 3 meses - Realizado por Enfermeiros nas | de 6 mWT (com monitorizagdo | MWT — p =0, 004 o (15)
n= 40 intradialitico (baixa | - Estabilidade | primeiras 2 horas de HD 2 X | de oximetria); Test STS10. Forca muscular: MQLS — p
GC= 24 (68,7 a; | intensidade) de | hemodinamica semana, - Toénus muscular biceps | =0,010
48% masc.) resisténcia -Idade >18 anos; - Aquecimento 5 min; tricips (dinamoémetro de méio | - Melhoria significativa da
GI= 16 (67,9 a; % | muscular for¢ca ¢ | Exclusdo: - Exercicio com duragdo de 45-50 | dominante — exepto com | forga muscular e
masc.) capacidade - Evento | min ( Elevacao e rotagdo do ombro; | acesso vascular e | capacidade funcional, o
funcional em | cardiovascular extensdo/flexdo triceps; | Dinamdémetro de traccion tipo | que sustenta a introducdo
doentes em HD. recente; elevagdo/flexdo do joelho; flexdo e | Kern) e quadricipites (MQLS); | de programas de exercicio
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- Incapacidade
fisica;

Sem
consentimento;

abducdo do quadril;
isquiotibiais;
Arrefecimento de 5 min;
Doentes encorajados a realizar o
maximo de repeticdes usando
bandas elasticas, pesos nos
tornozelos e bolas medicinais;

contragao

no tratamentos

intradialiticos;

Estudo 7: Effects of an intradialytic resistance training programme on physical function: a prospective stepped-wedge randomized controlled trial. (Bennett et al.,
2015) Desenho: Experimental local: Australia

-Estudo
randomizado com
clusteres;

n=171

Gl — 51 (65,6 a;
60,8 % masc.)
G2- 61 (68,7 a
;60,7 % masc.)

G3 - 59 (69,6 a;
66,1 % masc.)

- Determinar
eficacia de um
programa
exercicios

a

de

resistidos sobre a

funcdo fisica de
pessoas
hemodialise;

cm

Inclusdo:

-Idade > 18 anos;
- Falar inglés;

- realizer HD >3
meses;

Exclusao:

- Gravidas;

- Amputados dos
MI,

- Hospitalizagdes
<4 semanas;

- indicagdo
Médica,

- Programa orientado e
supervisionado por fisioterapéutas;
- Inicio com exercicios de baixa
resisténcia com bandas elasticas na
1* hora (aumento progressivo
depois de atingir as 15-20
repeti¢des /cada;

- Exercicios: abdu¢dao MI; flexdo
plantar; flexdo dorsal; extensdo e
flexdo do joelho e elevagdo do MI
em flexao;

- Treino personalizado 1 X semana
e encorajado a fazer o treino nas
duas restantes sessoes
(supervisionado);

- Recolha de dados em 5
tempos: 0, 12 24, 36 e 48
semanas;

Primarios- Fungao fisica: 30 s
sit to stand; 8 foot up and go; 4
Square step test;

Secundarios: -  atividades
comunitarias (calendario de
Boston), quedas;  analise
bioquimicas; Qualidade de
vida (KDQOL); Aderéncia ao
exercicio; Morbilidade
(recorréncia a servigos de
saude); peso pré e pos HD, TA
pré-HD;

- Verificou-se um declinio
na funcdo fisica para
pacientes em didlise antes
de iniciar o programa de
exercicios;

- O treino de resisténcia
intradialitica aumenta a
capacidade fisica
(significancia no 30 STS e
8F up to go) no doente em
HD;

- As avaliagdes de QoL
tornaram-se exaustivas ¢
foram retiradas da analise
estatistica;

Elevad
o (15)
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TABELA 6 - APRESENTACAO DOS ESTUDOS PORTUGUESES DA REVISAO SISTEMATICA.

Amostra objetivo critérios I/E Intervencio Indicadores Resultados/ Concluséao Quali
dade
Estudo P1: A pessoa com insuficiéncia renal cronica programa de reabilitacio funcional intradialitico. (Pereira, Soares & Fonseca, 2017). Desenho: Quase-
experimental Local: Viana do castelo, Portugal
Estudo ndo | Avaliar a influéncia | Inclusdo: - 12 semanas - Avaliagdo antes e apo6s a | Verificou-se beneficios ao | Elevad
randomizado. do programa de | - HD>3 meses - Realizado por Enfermeiro de | intervengao. nivel do equilibrio, for¢a | o (15)
n =47 (69,9 a; 63,8 | reabilitagido - Consentimento Reabilitagao. Instrumentos: muscular, composi¢ao
% masc) funcional - Condicdo fisicae | - Aquecimento com exercicios | -Questionario corporal (apenas na
GC= 23 (72,4 a; | intradialitico na: cognitiva; respiratorios e alongamentos dos | sociodemografico e clinico; reducdo do tecido adiposo)
60,9% masc; IMC | -Composi¢ao Exclusao: varios segmentos.( | - Bioempedancia; e mobilidade.
=217,8) corporal; - Instabilidade | Cabega/pescoco; ombro; MS; Miao; | - Indice tinetti;
GI= 24 (67,6 a, | - Equilibrio ortopédica; Anca; MI; tornozelo). - Timed sit to stand, Enfermagem de
66,7 % masc; IMC | - For¢a muscular; -Insuf. Cardiaca; - Exercicios dindmicos combinados | - Teste flexdo do cotovelo; reabilitagdo pode dar forte
=253) - Mobilidade; - HTA; de: Contracao isométrica, | - Timed up & go; contributo na capacitagéo
- Amputacdo | isotonica;  resistidos e  ndo para a funcionalidade do
membros; resistidos; doente hemodialisado.
Acesso de HD | Resisténcia (Molas de mao de 10-

(CVC e PAV no
MI);

40 kg e bandas
progressivo 1-2kg).
No membro da FAV/PAV-mola de
mao (progressivo 1x10-5x10).
Duracdo do programa progressiva
(20, 30, 40, e 50 min).

elasticas —

Estudo P2: Implementacio de um programa de exercicio intradialitico de maximizac¢io da funcio em utentes hemodialisados.

Desenho: Quase-ex

erimental Local: Coimbra, Portugal

(Martins, Morais & Novo, (2015).

Estudo Avaliar os efeitos | Inclusdo: - 12 semanas; - Capacidade funcional: Test | -A idade e o tempo em HD | Elevad
randomizado. dum treino aerdbio | -Consentimento; - 1%s 2 horas de HD, administrado | sit-to-stand; test up and go. influenciam negativamente | o (15)
n= 55 (63,6 a, 63,6 | intradialitico na | -Capacidade por Enfermeiros; - Eficacia dialitica: a capacidade funcional;

Masc; 36,4 fem) populagdo em HD. | fisica; - Aquecimento: 5 min exercicio | KT/V e TRU - Exercicio aerobio

GC= 30 (67,07 a; | Avaliar  aspetos | - Programa HD; aerdbio (Borg <10) e <35 rpm; intradialitico foi

66,7% masc) especificos, em | - HDF; - Condicionamento: Exercicio com significativo para o

GI= 25 (63,6 a, 60 | relagdo com, a |- Dialisador FX | cicloergdmetro (Borg entre 1 e 13); aumento da capacidade

% masc) capacidade Cordiax 600; funcional;
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funcional, tais
como :

-Idade;

-Tempo em
hemodialise;

-Treino aérobio;
Avaliar ainda a
influéncia do treino
aerobio na eficacia
hemodialitica;

- HD > 2 meses;
Exclusio:
-Qb<350ml/min

- Txrec >15%;
-CV(G;

- EAM ou angina
< 6 meses;

- Historia de
doenga valvular,
AVC, arritmia,
complicagdes < 2
meses;

- Arrefecimento: 1-3 min exercicio
aerdbio (Borg <10);

Interrupcao se: Borg >15, dor
toracica, hipoglicémia, vertigem,
palidez, lipotimia, pré-sincope,
dispneia ou alteragdo significativa
de TA e FC);

Nao realiza treino se: TAsist >180
mmhg, Diast. > 110 mmbhg;
glicékmia <90 mg/dl; peso
interdialitico > 5 kg;

- Exercicio aerobio
intradialitico nao
influenciou a  eficacia
dialitica;

Os autores sugerem a
inclusdo do treino de forca
e da inclusdo das variaveis
composi¢do corporal, forca
de preensdo palmar e
digital, TC6M e equilibrio;
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A maioria dos estudos utiliza desenhos quase experimentais (1, 2, 4, 6, P1 e P2), devido
a ndo randomizacdo da amostra, principalmente. A dindmica de tratamento hemodialitico,
sendo por turnos limita o controlo da randomizagao da amostra, levando os autores a optar
por estudos quase-experimentais. A amostra em termos de numero de elementos,
apresenta uma variagdo entre 21 e 55, com uma idade média de 65,7 anos. Em seis estudos
(1,4, 5, 6, Pl e P2) foram utilizados grupo de controlo e grupo de intervencao, tendo os
restantes utilizado grupos de intervencdo com programas diferentes, apresentando

desenhos de estudo diferentes.

Os objetivos dos estudos abordados foram verificar a eficacia ou efeito dos programas de
exercicio fisico estabelecidos (1,4,5,6,7, P1 e P2), tendo o estudo 2 avaliado a aderéncia

da amostra ao programa e o estudo 3 a viabilidade de implementacao do programa

Os critérios de selecdo da amostra mais utilizados foram: HD > 3 meses (2,4,6,7 ¢ P1);
Idade > 18 anos (3,4,6 e 7); programa regular de HD (2,3 e P2) e estabilidade
hemodinamica (1 e 6). Verifica-se alguma diversidade dos critérios selecionados, o que
poderd estar interligado com as varidveis dependentes utilizadas. Nos critérios de
exclusdao existe mais uniformidade, pois sdo estes critérios que diminuem os riscos na
implementagdo da intervengdo. Os mais utilizados foram: sem consentimento informado
(1,3,6,7, P1 e P2); eventos cardiovasculares recentes (1,2,5,6 e P2); incapacidade fisica

(1,6, P1 e P2); distarbios ortopédicos (2,5 e P1) e musculo-esqueléticos (2 e 5).

O tempo de intervengao utilizado nos estudos foi na sua maioria de 12 semanas (1, 3, 5,
6,7,P1 e P2), tendo o estudo 7 realizado varias analises ao longo do tempo da intervengao
realizada. O momento de aplicagdo do programa de exercicios durante a HD, foi nas
primeiras duas horas (1, 2, 5, 6, 7 e P2), havendo referéncia a fase de

aquecimento/arrefecimento (2, 3,4,6, P1 e P2) na sua maioria.

Os estudos estiveram em sintonia quanto as intervengdes implementadas. Os exercicios
aerobios com cicloergometro (1,2,3,4,5 e P2) foram os mais utilizados, seguido dos
exercicios anaerobios (resisténcia, com faixas elésticas, pesos MI; molas de mao) (1,2,7
e P1). Também foram realizados exercicios de contragdo muscular e flexibilidade
muscular (6 e P1) e intervencdo nutricional (3). Os indicadores de intensidade de
exercicios sdo importantes para avaliar a tolerancia da pessoa, de forma a nao haver riscos

desnecessarios e manter o bem-estar, A escala de Borg (2,3,4,5 e P2) foi a mais utilizada,
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havendo também recurso a monitorizacdo da FC, TA, temperatura e Sato2 (1 e 5) e FC

maxima (1).

Os indicadores de avaliacdo do exercicio mais utilizados foram o teste Sit to Stand
(1,2,3,6,7, P1 e P2), 6mWT (1,2,3,4,6 ¢ 7), o teste Timed Up and Go (2,7, P1 e P2) e a
escala de qualidade de Vida (KDQOL) (1,3,4 e 7). Houveram ainda outros instrumentos
utilizados conforme as variaveis, tais como dinamometro “traccion Kern” (1,4 e 6), KT/V
(1e P2), bioempedancia (4 e P1), entre outros. Os resultados significativos obtidos nos
estudos analisados foram ao nivel da capacidade funcional (1,4,6,7, P1 e P2), forca
muscular (1,2,6 e P1) e qualidade de vida (1,2 e 4), havendo também referencia 4 adesao
ao exercicio (3), diminui¢do da perda proteica (4), tolerancia ao exercicio (5), equilibrio

(P1) e composig¢ao corporal (P1).

2.3.9 - Discussao dos resultados.

Neste estudo de revisdo procurou-se saber quais os exercicios intradialiticos aplicaveis

em programas de reabilitacdo de Enfermagem, efetivos para o doente hemodialisado.

O objetivo principal era “determinar o programa de reabilitagdo em Enfermagem mais
adequado para o doente em programa regular de hemodialise, durante o periodo
intradialitico”. Constatou-se que embora houve-se discrepancia nos objetivos da
implementa¢do do programa, os exercicios aplicados ndo variavam significativamente,
sendo os exercicios aerdbios com cicloergémetro e os exercicios anaerobios (resisténcia,
com faixas elésticas, pesos MI; molas de mdo) os mais utilizados € os que originaram
valores com significancia nos ganhos obtidos (Sim¢ et al., 2015), (Andink et al., 2015),
(Hristea et al., 2016), (Sim¢ et al., 2014), (Pereira, Soares & Fonseca, 2017) e (Martins,
Morais & Novo, 2015). Também Parker (2016) recomenda este tipo de programa,
incluindo também exercicios de flexibilidade. Sheng et al. (2014) numa revisdo
sistematica realizada verificou também que exercicios combinados de resisténcias e
aerobios de moderada intensidade originavam mais significancia nos resultados obtidos.
Os autores referenciados confirmam os resultados obtidos nesta revisdo quanto a
importancia de estipulagdao de critérios de inclusao e exclusdo, sendo a seguranga um
ponto essencial na formulacao de programas de exercicio fisico durante a HD. Parker
(2016) enfatiza a importancia de recolha de dados inicialmente e faz referéncia a
instabilidade cardiaca, limitacdes fisicas, infecdo, glicémia descompensada e disfun¢do

de acesso vascular.
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Quanto a duracdo de intervengdo Sheng et al. (2014), ndo encontrou evidéncia que uma
interven¢do de 12 semanas obtivesse resultados estatisticamente menos evidentes que
uma interven¢ao de 28 semanas. Parker (2016), recomenda intervengdao de 4 a 24
semanas, o que ressalva o tempo de intervencao da maior parte dos estudos analisados
com ganhos significativos (Simo et al., 2015), (Hristea et al., 2016), (Sim¢ et al., 2014),
(Pereira, Soares & Fonseca, 2017) e (Martins, Morais & Novo, 2015).

Os instrumentos de avaliagao mais utilizados foram o teste Sit to Stand, 6MWT, o teste
Timed Up and Go e a escala de qualidade de Vida -KDQOL, e os indicadores de avaliagao
de intensidade foram a escala de Borg e a monitorizacao da frequéncia cardiaca (FC),
temperatura e saturacdo em oxigénio capilar (SatO2). Parker (2016) recomenda na
implementagdo de um programa de exercicio a aplicacao do protocolo 6MWT e do teste
Sit to Stand, entre outros, e enaltece também a recomendacao da utiliza¢ao da escala de
Borg na monitorizagdo da intensidade de exercicio, o que vem ao encontro da opinido de

Sheng et al. (2014).

Os resultados significativos obtidos nos estudos analisados foram ao nivel da capacidade
funcional (Simo et al., 2015), (Hristea et al., 2016), (Sim¢ et al., 2014), (Bennett et al.,
2015), (Pereira, Soares & Fonseca, 2017) e (Martins, Morais & Novo, 2015) (1,4,6,7, P1
e P2), forca muscular (Simo6 et al., 2015), (Andink et al., 2015), (Sim¢ et al., 2014) e
(Pereira, Soares & Fonseca, 2017) e qualidade de vida (Sim¢ et al., 2015), (Andink et al.,
2015) e (Hristea et al., 2016). Sheng et al. (2014), na revisao que realizou verificou que
os programas de exercicio intradialitico t€m impacto positivo na eficacia dialitica (KT/V),
na cinética do VO2 e na QV, enquanto Parker (2016), inimera variados vantagens na

implementagdo destes programas destacando como objetivo tinico o aumento da QV.

2.4 - PROGRAMA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO INTRADIALITICO.

Duracao: 12 semanas
Momento da intervencdo: Primeiras duas horas de hemodialise
Indicadores de intensidade do exercicio: Escala de Borg modificada e monitorizagdo de

tensao arterial (TA), FC, temperatura e sato2.
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TABELA 7 - DESCRICAO DOS EXERCICIOS FISICOS INTRADIALITICOS.

Tipo de Exercicio | Descri¢cio Material
] - 5 Minutos de cicloérgometro de baixa intensidade (35 rpm). | Cicloérgometro
Aquecimento
- Alongamentos MI
Aerébio - Exercicio com cicloérgometro de forma progressiva (inicio | Cicloérgometro
20'a Borg <4) at¢ 60 min (Borg <7)
Bandas elasticas
- Exercicios: abdug¢do MI, flexdo plantar, dorsiflexdo, (V"i.“af )
extensdo e flexdo do joelho e elevagdo do MI em flexdo; resisténcias)
Resisténcia - Com bandas de varias resisténcias — progressivo apos atingir Pesos’ m'anuais ¢
1x15-20 repeti¢des até 3 x15-20) adaptaveis  aos
) membros
Com pesos - progressivo de 0,5; 1,0; 2,0 e 4,0. inferiores de 0,5;
1,0; 2,0 € 4,0.
) - 5 Minutos de cicloérgometro de baixa intensidade (35 rpm). | Cicloergémetro
Arrefecimento
- Alongamentos MI

Indicadores de interrupgao do treino:

e Instabilidade hemodinamica
e Limitacgdes fisicas

e Hipoglicémia

e Disfuncao do acesso vascular
e Infecao ativa

e Borg modificada > 7

Escala de Borg Modificada — Avaliacdo da Perce¢cdo Subjetiva de Esforco: uma escala de
10 pontos onde a intensidade da sensacdo de esforco ¢ graduada em nimeros associado a

uma descri¢ao sobre a intensidade (Anexo I) (Ordem dos Enfermeiros, 2016).
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PARTE II- ESTUDO EMPIRICO






3 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A investiga¢do tem como objetivo a aquisi¢do de conhecimentos que possam descrever,
explicar e predizer fatos, acontecimentos ou fendmenos, de forma a responder a questdes
concretas. Ela € um processo ‘“‘sistematico e rigoroso” na aquisi¢ao de conhecimentos
observaveis e verificaveis empiricamente, de forma a verificar hipoteses (Fortin, 2009).
Ela utiliza regras e processos divididos em fases estruturadas, seguindo codigos de ética,

de forma a obtengao de solugdes (Ruas, 2017).

A fase metodoldgica permite determinar os meios para alcangar as respostas as questoes
de investigacao, definindo de forma clara o desenho ou plano de trabalho com as etapas
a percorrer durante a investigacao (Fortin, 2009). Coutinho (2014) acrescenta que existe
nesta fase um distanciamento da pratica, de forma a realizar uma previsido do potencial

do estudo em produzir conhecimento cientifico.

3.1 - APROBLEMATICA E OBJETIVOS DA INVESTIGACAO.

O problema de investigacdo tem como base uma inquietagdo, ou uma situacdo
considerada valida para ser estudada, sendo a base para a formulagdo dos objetivos,
questdes e hipdteses (Fortin, 2009). Rua (2017) recomenda que os temas de investigacao,
realizados neste ambito, sejam problemas concretos do mundo de trabalho dos
investigadores, de forma encontrar solugdes para as suas questdes. Pocinho (2012)

evidéncia também a importancia de o estudo ser exequivel para o investigador.

A populacdo de doentes em hemodidlise ¢ cada vez mais idosa, pelo aumento da
esperanca média de vida e em consequencia da melhoria das técnicas hemodialiticas,
sobrevivem mais anos em tratamento. Este facto ndo pressupde por si s6 maior qualidade
de vida, pois verifica-se que muitos doentes vivem com comorbilidades decorrentes da
deterioragdo da capacidade muscular e cardiovascular, que interferem de forma

significativa na realizagdo das suas AVD e do seu autocuidado.

Existe ja em Portugal e principalmente em outros paises a implementacao de programas
de exercicio fisico intradialitico, que sdo realizados por EER e outros profissionais como
Fisioterapeutas e fisiologistas do desporto, e que sdo descritos como prescrigao

terapéutica que contribui para o aumento da QV destas pessoas. Embora os Enfermeiros
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sejam os principais cuidadores dos doentes em tratamento de hemodidlise, ainda ndo sdo
valorizados na sua capacidade autonoma de intervencdo. Os EER tém competéncias no
seu dominio para realizar este tipo de programas, mas para tal ha necessidade de avaliar
a efetividade da sua implementacao. A questao de investigacao formulada ¢é: “Os doentes
IRC em programa regular de HD beneficiam da implementacdo de um programa de

exercicio fisico intradialitico realizado por Enfermeiros especialistas de Reabilitagao?”

Por conseguinte, o objetivo geral considerado ¢ avaliar a efetividade de um programa de
Enfermagem de reabilitagdo intradialitico na capacidade funcional ¢ QV do doente

hemodialisado. Os objetivos especificos sdo:

e Avaliar a influéncia do programa de reabilitacdo de enfermagem intradialitico na
capacidade funcional do doente IRC.

e Avaliar a influéncia do programa de reabilitacdo de enfermagem intradialitico na

QV do doente IRC.

3.2 - TIPO DE ESTUDO.

Quando se pretende medir e estabelecer factos, existindo a predicdo ou causalidade, o
método quantitativo ¢ o adequado. Este método que estd inserido no paradigma
positivista, que valoriza esses factos tendo em vista a generalizacdo. Na investigacao
quantitativa pretende-se entdo verificar a eficacia ou efeitos de intervencdes através da
obtencdo de resultados (Fortin, 2009). Centra-se na analise dos factos observaveis,

medidos, comparaveis ou relacionados no processo de investigagao (Coutinho, 2014).

Os desenhos experimentais apresentam conceitos de manipulagdo, causalidade e controlo:
a manipulacdo indica a aplicagdo de uma variavel independente; a causalidade representa
arelagdo entre as variaveis independestes e dependentes; e o controlo implica a separagao

das variaveis estranhas (Fortin, 2009).

O presente estudo ¢ quantitativo quase-experimental com grupo de controlo, pois a
amostra € ndo probabilistica, como sera descrito a frente. Segundo Polit e Beck (2019),
este tipo de estudo tem a vantagem de ser pratico, no entanto tera que haver algum cuidado

na realizacdo de inferéncias causais.
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3.3 - QUESTAO DE INVESTIGACAO E HIPOTESES

As questdes de investigagdo indicam objetivamente a dire¢do a tomar e estabelecem uma
avaliacdo de relagdo causal entre as varidveis (Fortin, 2009). Assim estabelecem-se como

questoes:

e Quais os efeitos do programa de Enfermagem de reabilitacdo intradialitico no
doente IRC em HD?
e Serd que a implementacdo do programa de Enfermagem de reabilitagdao

intradialitico aumenta a capacidade funcional e QV do doente IRC em HD?

As hipéteses colocadas foram:

H1: O programa de Enfermagem de reabilitacdo intradialitico influéncia positivamente a

capacidade funcional dos doentes em HD.

H2: O programa de Enfermagem de reabilitagdo intradialitico melhora a QV dos doentes

em HD.

3.4 - VARIAVEIS E SUAS DIMENSOES.

“As varidveis sao as unidades de base da investigacao (...) sdo qualidades, propriedades
ou caracteristicas de pessoas, objetos de situagdes suscetiveis de mudar ou variar no
tempo. (...) ou caracteristicas as quais se atribuem valores” (Fortin ,2009, p.171). Sao

atributos que podem assumir diferentes valores (Coutinho, 2014).

3.4.1 - Variavel independente.

A varidvel independente ¢ caracterizada pela sua manipulagdo e influéncia sobre as
variaveis dependentes. O PERI foi descrito anteriormente, apos a revisdo sistematica da
literatura. No entanto, ndo foi possivel realizar um programa rigido ou com adequagao
dos pesos a utilizar durante os exercicios de resisténcia. O exercicio aerdébio com
cicloergdmetro variou entre 40 a 60 minutos consoante o tempo disponivel e a motivagao
dos participantes. Os exercicios de resisténcia foram realizados com pesos de 1 e 2 kg
progressivo e adequado a cada participante, com movimentos de flexdo da anca com a
perna esticada e abducao e aducao lateral. As bandas utilizadas tinham resisténcia leve e
média. Os exercicios foram realizados em séries de 10, progressivamente até 3 vezes para

cada movimento.
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3.4.2 - Variavel dependente.

As variaveis dependentes sao a capacidade funcional e a QV. Sado as variaveis suscetiveis
a intervengao. A QV sera mensurada pela escala KDQOL-SF e a capacidade funcional

pelos instrumentos teste sit-to-stand, teste Up-and-Go e 0 a6-mw-t.

A escolha dos instrumentos de recolha de dados, foi baseada na revisdo sistematica
realizada inicialmente. Estes instrumentos determinam a informacao que se obtém, sendo

importante conhece-los de forma detalhada.

O instrumento de teste de caminhada dos seis metros (a6-mw-t) foi, segundo Dourado
(2010), originalmente desenvolvido para a avaliacio da capacidade funcional,
monitorizar a efetividade de tratamentos e estabelecer progndsticos em doentes com
patologia cardiorespiratoria. Ainda segundo este autor ¢ um método simples de avaliagao
da capacidade cardiorespiratoria devido a ndo haver grandes diferencas quando se calcula
o VO2 max com cicloérgometro em laboratorio. O teste ¢ influenciado por diversas
varidveis, entre as quais, caracteristicas antropométricas, fisiologias, patologicas,

disturbios musculo-esqueléticos, forca muscular e motivagao (Dourado, 2010).

Este instrumento avalia o esforco e a capacidade que a pessoa podera ter na realizagao de
AVD; permite obter uma avaliagdo objetiva de sintomas (dispneia e fadiga) e da

capacidade funcional para o exercicio (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Rikli e Jones (2002) descreveram valores de referéncia para adultos a partir dos 60 anos,
descritos na tabela 8. Consideram ainda como valores de risco inferior a 320 metros para

os dois géneros.

TABELA 8 -DESCRICAO DOS VALORES DE REFERENCIA PARA O A6-MW-T.
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Masculino | 557-672 512-640 498-621 430-585 407-553 347-521 279-457

Feminino 498-603 457-580 439-562 393-534 352-494 310-466 251-402
Fonte: Rikli & Jones (2002)

O Instrumento sit-to-stand avalia a mobilidade e capacidade funcional das pessoas,
através da avaliacdo do numero de vezes que a pessoa consegue levantar e sentar com os
bracos fletidos sobre o térax em 30 segundos (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Este
instrumento considera que a transicao da posi¢cao de sentado para a de pé, confere uma

associagdo a um status de capacidade funcional, pois requerem uma substancial forca
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muscular dos membros inferiores, avaliando o risco de comprometimento da mobilidade

(van Lummel et al., 2016).

Janssen, Bussmann e Stam (2002), descrevem os fatores determinantes na realizagdo do
teste, separando-os em fatores relacionados com a cadeira (altura, com apoio de bragos),
com o sujeito (idade, patologia, forca muscular) e com a estratégia (velocidade, colocagao
dos pés, posicdo do tronco...). Os autores evidenciam a for¢a muscular (principalmente
dos quadricipites) e as alteracdes neuromusculares (forca muscular do tronco e perda de

equilibrio) como fatores de variagao de resultados para individuos da mesma idade.

Os valores de referéncia descritos por Rikli e Jones (2002) estdo descritos na tabela 9.

Considera-se valores de risco inferior a 8 repeti¢des para os dois géneros.

TABELA 9 - DESCRICAO DOS VALORES DE REFERENCIA PARA O TESTE SIT-TO-STAND.

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Masculino | 14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14 7-12
Feminino 12-17 11-16 10-15 10-15 9-14 8-13 4-11

Fonte: Rikli & Jones (2002)

O teste Up-and-go avalia mobilidade, equilibrio, capacidade de caminhar/estabilidade na
deambulagdo e risco de quedas em idosos através do movimento de levantar de uma
cadeira, caminhar 3 metros, girar 180 °, regressar e sentar na mesma cadeira (Ordem dos

Enfermeiros, 2016).

Bretan, Junior, Ribeiro e Corrente (2013) baseando-se no artigo de Podsiadlo e
Richardson (1991) referem que o tempo gasto a realizar o teste prenuncia situagdes de
risco: até 19 segundos considera o individuo independente, de 20 a 29 segundos refere-
se que estes individuos apresentam dificuldades nas tarefas de vida diéria, sendo que a
partir de 30 tendem a estar dependentes. Rikli e Jones (2002) descrevem valores de

referéncia em relagdo a idade na tabela 10.

TABELA 10 - DESCRICAO DOS VALORES DE REFERENCIA PARA O TESTE UP-AND-GO.

Faixa etaria Tempo (segundos)
60-69 7,1- 9,0 (média= 8,1)
70-79 8,2-10,2 (média=9,2)
80-99 10,0-12,7 (média=11,3)
60 - 99 8,9-9,9 (média = 9,4)

Fonte: Rikli & Jones (2002)
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Para avaliar a QV sera utilizada a KDQOL-SF (Anexo II), instrumento especifico de
avaliagdo da QV para os doentes IRC, do autor Hays et al., (1997), validada para
portugués pelo professor Pedro Lopes Ferreira e pela professora Eugénia Anes em 2010

(autorizagdo no anexo III).

O questionario ¢ constituido por 43 perguntas especificas sobre doenga renal, 36
perguntas do foro genérico e uma de identificacdo geral de satide. As perguntas estdo
agregadas em dois grupos de varias dimensodes. O primeiro grupo com 11 dimensdes
refere-se as preocupagdes especificas dos doentes (ESRD — End Stage Renal Disease) €
o segundo com 8, referentes a SF-36 (descritos na tabela 11). A maioria das perguntas
sdo realizadas por escala de Likert, com pontuacdo de 4, 5, 6 ou 7 pontos, houve
necessidade de realizar inversdo dos valores em algumas questdes, para depois ser
possivel comparar as dimensdes na forma de grandeza. Essas questoes foram as seguintes:
1,2,6,7,8,9 (a,d,eh), 11 (b,d), 13 (a,b,c.d,f), 14 (a-1), 15 (a-h), 16 (a,b), 18 (a,c),20 ¢
24 (a,b).

Existem trés questdes dicotdmicas (“sim” ou “nao”’) e duas de avaliagdo continua de 0 a

10 (cotacao de “muito mau” a “muito bom” e de “pior possivel” a “melhor possivel”.

Na tabela 11 apresenta-se as perguntas referentes a cada dominio e o valor minimo e
maximo de score do somatdrio das perguntas referentes a cada um. Verifica-se que os
dominios com o maior numero de questdes sdo: “Sintomas/problemas”, “efeitos da

doenga renal na vida diaria” e a “funcao fisica”.

TABELA 11 - DESCRICAO DA ESCALA KDQOL-SF.

ESRD (11 dimensdes) N° perguntas Perguntas Score (min-max)
Sintomas/problemas 12 14 a-L 12-60
Efeitos da doenga renal na 8 15 a-h 8-40
vida diaria

Peso da doenga renal 4 12 a-d 4-20
Actividade profissional 2 20,21 2-4
Fung@o cognitiva 3 13 b,d,f 3-18
Qualidade da interac¢do 3 13 a,c,e 3-18
social

Fungdo sexual 2 16 a,b 2-10
Sono 4 17,18 a,c 2-26
Apoio social 2 19 a,b 2-8
Encorajamento do pessoal 2 24 a,b 2-10
de dialise
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Satisfacao do doente 1 23 1-7
SF- 36 (8 dimensdes)

Funcao fisica 10 3 aj 10-30
Desempenho fisico 4 4 a-d 4-20
Dor 2 7,8 2-11
Saude em geral 5 1,11 a-d 5-25
Fungdo emocional 5 9b,c,d,f,h 5-25
Desempenho emocional 3 5a-c 3-15
Funcao social 2 6,10 2-10
Vitalidade 4 9ae,g,i 4-20

Fonte: Ferreira, P., & Anes, E. (Janeiro/Junho de 2010). Medicao da qualidade de vida de insuficientes renais cronicos: criagdo da

versao portuguesa do KDQOL-SF. Doengas créonicas, 28. N1

3.5 - COLHEITA DE DADOS.

A colheita de dados foi realizada em dois momentos diferentes, inicialmente, antes de
iniciar a intervencdo e num segundo momento, apds a intervencao de Enfermagem de
reabilitacdo. Esta foi realizada em ambos os grupos. As avaliagdes decorreram durante
cerca de duas semanas, em cada momento e foram realizadas num documento de registro
de dados para cada instrumento e para cada individuo. Nao foi possivel realizar os testes
a todos os elementos de cada grupo no mesmo momento, devido ao curto intervalo de
tempo entre a chegada dos participantes aos centros de HD e o inicio do tratamento. O
procedimento foi idéntico nos dois momentos de avaliacdo e para todos os elementos de

ambos 0s grupos.

A aplicagdo dos instrumentos de colheita de dados foi realizada, respeitando a descri¢ao
dos autores. No a6-mw-t a distancia dos corredores ndo cumpria exatamente os valores
descritos € ndo eram iguais nos dois centros. No entanto os elementos da amostra

repetiram as avaliagdes nas mesmas condicoes.

O programa de exercicio fisico, ja descrito, foi condicionado pela dindmica dos centros
aonde decorre o estudo e pela motivacdo dos elementos em estudo. Tanto a colheita de

dados como o PERI foram realizados apenas pelo investigador.
3.6 - POPULACAO E AMOSTRA.

A populagdo alvo do estudo sao os doentes IRC em programa regular de HD. A amostra
¢ uma porcao representativa da populagdo a ser estudada (Fortin, 2009). No estudo foi

considerada uma amostra ndo probabilistica, pois foi tido em conta as caracteristicas das
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pessoas constituintes. A selecdo dos elementos foi realizada por conveniéncia, pois foram
selecionados elementos que partilham o mesmo turno e sala de tratamento. Maroco (2011)
carateriza este tipo de amostra como acidental, casual ou de conveniéncia, pois além de a
probabilidade nao ser igual para todos os elementos, ela ¢ selecionada por algum critério
de conveniéncia do investigador. Polit e Beck (2019), caraterizam a amostragem por
conveniéncia pela disponibilidade dos participantes em participar no estudo. Referem
ainda que este tipo de amostragem podera aumentar o risco de viés. Coutinho (2014)
acrescenta que os resultados obtidos dificilmente poderao ser generalizados para além do

grupo em estudo.

Apo6s o estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdao descritos na tabela 12, foi
constituido um grupo experimental (GE), sujeito a aplicagdo do PERI e um grupo de

controlo (GC).

TABELA 12 - CRITERIOS DE SELECAO DA AMOSTRA.

Critérios Inclusio Critérios exclusio
Estabilidade hemodinamica Eventos cardiovasculares recentes
HD > 3 meses Incapacidade fisica
Programa regular de HD Sem consentimento informado
Idade > 18 anos Disturbios Ortopédicos
Amputagdo MI
Acesso de HD no MI
Indicacdo médica
Disturbios neurologicos

3.7 - TRATAMENTO ESTATISTICO.

A estatistica ¢ uma ferramenta utilizada para a andlise e interpretagdo de dados, de forma

a elaborar conclusdes fundamentadas (Maroco, 2011).

Os dados foram tratados a nivel informatico com o programa SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) na versdo 25.0 de forma a sistematizar a informagdo colhida.
Foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e inferencial, com apresentagdo em
tabelas contendo medidas de frequéncia (absoluta e percentual), medidas de tendéncia
central (média, mediana, quartis ¢ ordenagdes médias) e medidas de dispersdo (valor
minimo, valor maximo e desvio padrdo). Foram ainda utilizados diagrama de extremos e

quartis (Boxplot), para comparar varias amostras num mesmo grafico.
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Relativamente a analise inferencial comegou por avaliar-se a normalidade da distribui¢do
dos dados das variaveis dependentes. Dado as amostras serem de pequena dimensao
(Grupo experimental n= 20 e grupo de controlo n=16) foi utilizado o teste de Shapiro-
Wilk (Hill & Hill, 2008). Considera-se a existéncia de duvidas quanto a normalidade das
variaveis se os niveis de significancia forem baixos (inferiores a 5%) (Pereira, 2006;

Maroco, 2007; Pestana e Gageiro, 2008).

Na tabela 13 e 14 apresentamos os resultados do teste de Shapiro-Wilk para os testes da
avaliacdo da capacidade funcional e para as dimensdes da QV. A sua analise evidencia
uma distribui¢do significativa em vérias variaveis nos dois tempos de avaliacdo em cada
um dos grupos experimental e de controlo, o que permite duvidar de uma distribui¢ao
adequadamente normal. Para amostras grandes, n > 20, a distribui¢ao de 7 tende para
normal (distribuicao assimptotica) (Galvao de Melo, 1985, citado por Pestana e Gajeiro,

2008), o que ndo acontece no presente estudo.

TABELA 13 - TESTE DE SHAPIRO-WILK DE ADERENCIA A NORMALIDADE PARA OS TESTES DE
AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL.

Shapiro-Wilk
Testes GI Inicial GI Final GC Inicial GC Final
S-W Sig. S-W Sig. S-W Sig. S-W Sig.
Up and GO (seg) 914 | ,074 914 | ,000 , 756 ,001 ,699 ,000
Sit to Stand (rep) 947 | ,326 947 | ,633 ,938 321 ,948 461
a6-mw-t (metros) 953 | 421 953 | ,007 ,962 ,693 ,962 ,696

TABELA 14 - TESTE DE SHAPIRO-WILK DE ADERENCIA A NORMALIDADE PARA AS DIMENSOES DA

QUALIDADE DE VIDA.

Dimensoes Shapiro-Wilk
da Qualidade de Vida GI Inicifll GI Fina.l GC lnicifil GC Finz?l
S- Sig. S- Sig. S- Sig. S- Sig.
W W W W

Sintomas/Problemas 8711 ,028 | ,869 | ,064 | ,933 | ,610 | 911 ,440
Efeitos da doenga renal 955 | ,581 | 963 | ,820 | ,878 | ,332 | ,923 | ,525

na vida diaria

Peso da doenga renal , 8751 ,033 | ,799 | ,009 | 811 123 | 886 | ,299
Actividade profissional ,738 | ,000 | ,737 | ,002 | ,729 | ,024 | ,775| ,035
Fungdo cognitiva 867 | ,024 | 831 | ,021 | ,763 | ,051 | ,782 | ,040

Qualidade da interacgao , 837 | ,009 | ,739 | ,002 | ,630 | ,001 | ,810 | ,072
social
Funcio sexual , 808 | ,004 | ,707 | ,001 | ,926 | ,572 | ,805 | ,065
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Sono 953 | ,534 | 864 | ,054| ,895| ,406 | ,889 | ,313
Apoio social ,635 ] ,000 | ,635| ,000 | ,849 | ,224 | 908 | ,425
Encorajamento do 718 | ,000 | ,552 | ,000 | ,729 | ,024 | ,666 | ,003
pessoal de dialise

Satisfagdo do doente 878 | 036 | ,866 | ,059 | ,993 | ,972 | 907 | .,415
Funcio fisica ,892 | ,060 | ,827 | ,019| ,865| ,279 | ,885| ,295
Desempenho fisico 869 | 026 | 912 | 227 | ,729 | ,024 | ,897 | ,358
Dor 921 | ,177 | ,879 | ,086 | 1,000 | 1,000 | 913 | ,459
Saude em geral 957 599 | 835 | ,024| 928 | ,584 | 982 | ,960
Fung¢do emocional 907 | ,104 | 842 | 029 | ,979 | ,894 | 951 ,746
Desempenho emocional 847 | 012 | ,866 | ,059 | ,963 | ,796 | ,945| ,697
Funcdo social ,864 | ,022 | ,787 | ,007 | ,993 | ,972 | ,831 | ,b110
Vitalidade 948 | ,457 | 956 | ,728 | 971 | ,850 | ,904 | ,398

Na escolha da estatistica inferencial a utilizar, optou-se, entdo, pela ndo paramétrica para
o tratamento dos dados, dado a amostra ndo cumprir todos os requisitos da normalidade.
Embora algumas variaveis tenham distribuicdo normal em algumas células e dado o seu
tratamento estatistico ser feito em conjunto, optdmos por ndo as tratar com testes
paramétricos, pois tornaria confusa e duvidosa a interpretacdo dos resultados. Esta
decisdo ¢ subscrita por Pais Ribeiro (2008, p. 125), que refere “(...) nunca recorrer a um

tipo de estatistica numa parte do trabalho e a outra noutra parte”.
Teste de Wilcoxon para duas amostras emparelhadas.

O teste ndo paramétrico Wilcoxon para duas amostras emparelhadas aplica-se quando se
pretende testar a igualdade de duas distribui¢des populacionais, isto €, permite comparar
as médias das ordenagdes (mean ranks — MRk) das duas distribui¢gdes (Laureano, 2011).
E utilizado como alternativa ao teste (paramétrico) ¢ para a igualdade de duas amostras
emparelhadas, quando este ndo se pode aplicar por violagdo dos pressupostos
(nomeadamente da normalidade da varidvel diferenga). O teste de Wilcoxon exige que

as diferencas sejam de uma distribui¢do simétrica (Pereira, 2006).

No presente estudo pretende verificar-se as distribui¢cdes entre as avaliagdes iniciais e
finais dos trés testes aplicados no PERI e a QV sdo diferentes, entdo aplicamos o teste
de Wilcoxon para duas amostras emparelhadas. Como se estdo a comparar duas
caracteristicas referentes aos mesmos individuos, entdo ha relacao entre as amostras (a
distribuicdo de uma ¢ influenciada pela distribuicao da outra), logo a condi¢ao de

emparelhamento estd verificada. Foi verificada a condicdo de simetria em todas as
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variaveis em estudo, tendo-se verificado que as suas distribuigdes sdo simétricas, com
excecdo da variavel teste Up-and-Go que apresenta um ligeiro enviesamento para a

esquerda (no grupo de controlo), pelo que se pode aplicar o teste de Wilcoxon.
Teste U de Mann-Whitney para duas amostras independentes.

Este teste aplica-se quando se pretende testar a igualdade de duas distribuicdes
populacionais, isto €, permite comparar as médias das ordenacdes (mean ranks — MRk)
de duas amostras aleatorias independentes (Laureano, 2011). E utilizado como alternativa
ao teste ¢, quando este ndo se pode aplicar por violagdo dos seus pressupostos
(nomeadamente o da normalidade). Para isso ¢ necessario que a forma das distribui¢des
seja a mesma para os dois grupos, ou seja, que a variancia das variaveis em estudo sejam

as mesmas nos dois grupos (Pereira, 2006).

No presente estudo, o teste U de Mann-Whitney foi utilizado para avaliar se as médias
das diferengas (depois-antes) das varidveis em estudo eram as mesmas para os dois grupos
(experimental e de controlo). As diferengas entre as varidveis ndo violam grosseiramente
a condi¢do de simetria das suas distribuicdes nem a igualdade das suas variancias, pelo

que estao reunidas as condi¢oes de aplicagdo do teste.

Para os testes de hipoteses foi definido um nivel de significancia critério de 0,05, visto
ser o valor normalmente adotado em pesquisas realizadas na area das ciéncias sociais

(Pereira, 2006; Maroco, 2007; Pestana e Gageiro, 2008; Pais Ribeiro 2008).
3.8 - PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS.

A pesquisa em saude levanta questdes ¢€ticas. Polit e Beck (2019), referem que os
principios éticos que servem para proteger os participantes do estudo (a beneficéncia, a
dignidade humana e a justica). Estes principios englobam vérios direitos que os
participantes t€ém e ao qual o investigador deve respeitar (direito a autodeterminagao,
direito a ficar livre de danos e desconforto, direito a ser protegido contra a exploracao,
direito ao pleno conhecimento, direito ao tratamento justo e direito a privacidade) (Polit

& Beck, 2019).

De forma a assegurar as questdes €ticas foram obtidas autorizagdes dos dois centros de
HD, onde decorreu o estudo, a Diaverum Figueira da Foz (Anexo IV) e o CHUC (Anexo
V).
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De forma a assegurar o respeito e dignidade pelas pessoas, todos os elementos
constituintes da amostra receberam e assinaram o consentimento informado (Apéndice
IV). Foi transmitida toda a informagao necessaria sobre o estudo e respeitada a vontade
dos participantes. Foi também assegurada a confidencialidade de todos os dados obtidos
durante todo o estudo, sendo todos os elementos da amostra reconhecidos através de

codificagao.

A intervencao foi realizada segundo os critérios definidos e de forma a nao colocar riscos

ou alteracao do bem-estar aos constituintes da amostra.
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4 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS.

A apresentacdo dos resultados sera realizada descritivamente sobre os dados de maior
relevancia, suportados pelos quadros subjacentes. Os dados sdo referentes 4 amostra de
36 elementos, divididos em dois grupos independentes (GE e GC), com registro de

avaliacao em dois momentos distintos.

A apresentagdo e andlise dos resultados inicia-se pela caraterizacdo da amostra, seguido
da apresentacdo da avaliag@o pelos instrumentos nos dois grupos no inicio e no final da
intervengdo. Na segunda parte serdo apresentados os resultados relativos a inferéncia

estatistica, indicadores da evolucao de cada grupo e entre os dois grupos.
4.1 - RESULTADOS DESCRITIVOS.

A amostra ¢ constituida por um grupo experimental (GE) com 20 elementos (55,6%) e

um grupo de controlo (GC) com 16 elementos (44,4%), como descrito na tabela 15.

TABELA 15 - DISTRIBUICAO DAS AMOSTRAS POR GRUPOS.

Grupos N %
Grupo experimental 20 55,6
Grupo de Controlo 16 44.4
Total 36 100,0

Existe uma diferenca de 4 elementos entre os grupos, que foi motivada pela amostra ndo
ser probabilistica, pois os grupos foram selecionados devido ao turno que frequentavam
nos centros de HD. Importava que os elementos do GC nao realizassem tratamento
conjuntamente com os elementos que estavam a realizar o programa de exercicio fisico

intradialitico.

Na caracterizacdo sociodemografica apresentada na tabela 16, verifica-se que o GE
(58,30) tem uma média de idades inferior ao GC (67,25 anos) embora a amplitude de
variagdo seja maior no GE (min = 34 e max = 85) do que no GC (min =48 e max = 81).
Ao analisar a caraterizag@o por grupo etario percebe-se esta diferenca na média de idades,
pois no GE a maior percentagem situa-se nos 51-65 anos (40%) e no GC 62,5 % situam-

se em idades superiores a 65 anos. Relativamente ao género existe uma maioria de
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elementos do sexo masculino (22 elementos, 61,1%) em relacdo sexo feminino (14
elementos, 38,9%), no total da amostra, sendo que existe uma percentagem superior do
género masculino no GE (65%). No GC a diferenca no género ndo ¢ tao acentuada (56,3%
masculino e 43,8 % do feminino). Sdo notorias as diferengas entre os grupos na
caraterizagdo sociodemografica, verificando-se que o GE tem elementos com média de

idades mais baixa e maior percentagem de elementos masculinos.

TABELA 16 - CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA.

Variaveis Grupo Grupo Total
Sociodemograficas Experimental Controlo
N % N % N %
Idade
Minimo 34 48 34
Maximo 85 81 85
Média 58,30 67,25 62,28
DP 12,50 10,00 12,17
Grupo Etario
<50 5 25,0 1 6,3 6 16,7
51-65 8 40,0 5 31,3 13 36,1
> 65 7 35,0 10 62,5 17 47,2
Género
Masculino 13 65,0 9 56,2 22 61,1
Feminino 7 35,0 7 43,8 14 38,9

Relativamente a caraterizagdo clinica, foram analisadas as variaveis tempo em HD, indice
de massa corporal (IMC) e diabetes, descritas na tabela 17. A média de tempo de
permanéncia em programa regular de HD ¢ bastante idéntico nos dois grupos (4,85 anos
no GE e 3,32 anos no GC), sendo importante referir que o desvio padrao no GE € superior
no GE (6,70) do que no GC (3,52). Distribuindo por classes percebe-se que o intervalo
entre 1,1 e 5,0 anos engloba a maior percentagem de elementos nos dois grupos (55,0 no
GE e 43,8 no GC) e existe maior percentagem de elementos com menos de 1 ano de

tratamento no GC (37,5%) do que no GE (20,0).

No GE observa-se uma média de IMC de 23,61 % e no GC 25,55 %. Quando os elementos
sdo dispostos pela classificagdo de IMC da OMS (DGS, 2005), 5% dos elementos do GE
e 12,5% dos elementos do GC situam-se na Obesidade classe 1, 40% dos elementos do

GE ¢ 43,8% do GC na pré-obesidade.

No que se refere a diabetes, verifica-se que ¢ uma patologia frequente na populacao em
programa regular de HD e que o exercicio fisico ¢ uma atividade importante no seu

controlo, sendo os valores médios semelhantes, existindo 20% no GE e 18,8% no GC.
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Comparando os dois grupos em termos de variagdo clinica, eles estdo mais proximos do
que em relagdo a variagdo sociodemografica. No entanto, constata-se que o GC apresenta
uma média do IMC superior ao GE. Comparando os dois grupos da amostra, constata-se
que o GE tem uma média de idades inferior, com mais elementos masculinos € com IMC

mais baixo que o GC.

TABELA 17 - CARATERIZACAO CLINICA.

Variaveis Grupo Grupo Total
Clinicas Experimental Controlo
N % N % N %
Tempo de Hemodialise (anos)
Minimo 0,8 0,3 0,3
Maximo 30,0 11,0 30,0
Média 4,85 3,32 4,17
DP 6,70 3,52 5,50
Tempo em HD por Classes
<=1,0 4 20,0 6 37,5 10 27,8
1,1-5,0 11 55,0 7 43,8 18 50,0
> 5,0 5 25,0 3 18,8 8 22,2
IMC
Minimo 18,5 18,5 18,5
Maximo 30,8 343 34,3
Média 23,61 25,55 24,47
DP 3,81 4,26 4,08
Classificacdo do IMC
Varia¢do Normal 11 55,0 7 43,8 18 50,0
Pré-obesidade 8 40,0 7 438 15 41,7
Obesidade Classe I 1 5,0 2 12,5 3 8,3
Obesidade Classe 11 - - - - - -
Obesidade Classe 111 - - - - - -
Diabetes
Sim 4 20,0 3 18,8 7 19,4
Nao 16 80,0 13 81,3 29 80,6

Os resultados da avaliagcdo dos testes de forca muscular e capacidade funcional estdo

descritos na tabela 18, diferenciados por grupo em cada tempo de avaliagao.

O GE demorou em média na realizacao do teste Up-and-Go 8,07 segundos na primeira
avaliagdo e o GC 10,79 segundos. Na segunda avaliacdo, o GE tem um tempo médio
gasto ainda maior que no inicio (8,40 seg), enquanto que no GC matem-se no 10,74 seg.
No GE o valor méximo obtido na avaliagdo inicial foi 12,6 seg, enquanto que na avaliagao
final foi de 18,0 seg. No GC os valores minimos ¢ maximos foram constantes nas duas

avaliacoes.

No teste sit-to-stand observam-se valores constantes nas duas avaliagdes ¢ nos dois

grupos. O nimero de repeti¢des médio na avaliagdo inicial do GE foi de 13,30 repetigcdes
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e no final 13,25. No grupo de controlo a média inicial foi de 10,69 e a final de 10,19

repeticdes.

Na andlise do a6-mw-t observam-se valores mais interessantes. A média de metros
percorridos pelo GE inicialmente foi de 447,43 metros com um desvio padrao de 72,65.
No final este grupo apresentou uma média de 458,53 metros com um desvio padrao de
78,13. No GC a média percorrida inicialmente foi de 362,25 metros (DP = 59,09) e no
final 355,11 metros (DP = 56,36). De notar que os valores minimos nos dois grupos estao
proximos (GE 281,5 e 225,0 e o GC 240,5 e 223,0) mas os valores maximos estao mais

distantes (GE 550,0 nas duas avaliagdes ¢ o GC 459,0 e 450,0).

Os valores obtidos dos testes indicam melhor performance nos testes do GE do que o GC,
mas apenas no a6-mw-t constata-se uma evolugdo positiva no GE. O GC tem uma
performance muito constante, sendo que todos os valores obtidos nos testes sdo

ligeiramente inferiores na segunda avaliagao.

TABELA 18 - TESTES DE CAPACIDADE FUNCIONAL.

Grupo Experimental Grupo
Testes Controlo
Inicial Final Inicial Final
Up and GO (seg)

N 20 20 16 16
Minimo 5,0 6,2 7,7 7.8
Maximo 12,6 18,0 20,4 20,5

Me¢dia 8,07 8,40 10,79 10,74

DP 1,87 2,45 2,96 2,90

Sit to Stand (rep)

N 20 20 16 16
Minimo 9 8 6 6
Maximo 18 19 15 14

Média 13,30 13,25 10,69 10,19

DP 2,81 3,02 2,77 2,04

a6-mw-t (metros)

N 20 20 16 16
Minimo 281,5 225,0 240,5 223,0
Maximo 550,0 550,0 459,0 450,0

Média 447,43 458,53 362,25 355,11

DP 72,65 78,13 59,09 56,36

Antes de realizar a andlise da percecdo da QV houve a necessidade de analisar a
consisténcia interna através do a de Cronbach, verificando a correlagdo entre as varias
questdes. A tabela 19 descreve-se as correlagdes nos dois grupos, nos dois tempos de

avaliacdo. Verifica-se que os valores de correlacao sao superiores a 0,70, que foi o valor
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de referéncia utilizado por Ferreira, P. & Anes, E. (2010) na avaliagdo da consisténcia

interna do estudo de validacdo da escala para a populacdo portuguesa.

TABELA 19 - CONSISTENCIA INTERNA DO KDQOL-SF, NOS DOIS TEMPOS DE AVALIACAO.

Grupo Experimental Grupo de Controlo
da]())iuma‘i?(;gsz de Inicial Final Inicial Final
Vida Cor o se Cor o se Cor o se Cor o se

Item Item Item Item Item Item Item Item

Total | excluido | Total | excluido | Total | excluido | Total | excluido
Sintomas/Problemas ,530 ,860 | ,565 ,816 ,901 ,898 | 1,970 ,894
Efeitos da doenga ,576 ,855 ,456 ,817 ,981 ,897 ,826 ,895
renal na vida didria
Peso da doenga ,819 ,839 | ,661 ,798 ,306 ,906 | ,403 ,903
renal
Atividade 177 ,884 | ,559 ,816 ,899 ,896 | ,843 ,894
profissional
Funcio cognitiva ,625 ,855 ,276 ,822 317 ,912 ,322 ,909
Qualidade da ,703 ,855 | ,495 815 ,471 ,904 | ,600 ,899
interagao social
Funcdo sexual ,339 862 | ,195 ,825 , 787 ,895 | ,333 ,905
Sono ,637 ,856 | ,718 ,810 , 716 902 | ,798 ,897
Apoio social -,139 ,882 | 301 ,831 ,051 914 | 162 911
Encorajamento do ,265 ,864 | 256 ,823 918 ,890 | -, 114 912
pessoal de dialise
Satisfagdo do 472 ,857 | -,196 ,842 ,079 912 | 527 ,900
doente
Funcido fisica ,280 ,865 | 372 ,818 ,875 ,897 | ,548 ,901
Desempenho fisico ,731 844 | ,642 ,801 -,270 915 | ,563 ,899
Dor ,488 856 | ,458 ,813 ,928 ,887 | ,605 ,898
Saude em geral ,639 851 | 471 ,813 -,198 916 | ,843 ,901
Fungdo emocional ,614 ,853 | ,363 ,818 ,906 ,895 | 812 ,895
Desempenho ,795 ,840 | ,854 ,798 ,941 ,888 | ,838 ,890
emocional
Funcdo social ,541 ,855 | ,638 ,809 ,956 ,895 | ,936 ,894
Vitalidade ,702 ,848 | ,469 ,814 ,964 ,892 | ,876 ,892

Analisando as varias dimensdes da QV do questionario KDQOL-SF, descritas na tabela
20 para o GE e na tabela 21 para o GC, importa salientar quais foram as que obtiveram
diferencas positivas ou negativas com relevancia, nos scores da relacdo dos dois tempos

de avaliagao para cada grupo.
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No GE observa-se aumento da percentagem de score nos dominios de percecao de QV
referente a atividade profissional (inicial 42,50 % e final de 45,0%), funcao sexual (inicial
80,47% e final de 86,46%), satisfacao do doente (inicial 72,50% e final de 77,50%),
funcdo fisica (inicial 69,25% e final de 76,75%), desempenho fisico (inicial 59,69 e final
de 68,44%) e desempenho emocional (inicial 72,08% e final de 78,33%). Verifica-se um
ligeiro aumento na perce¢do da saude em geral (inicial 42,75% e final de 43,75%). O
score relativo a dor também aumentou o que nao € considerado algo de positivo (inicial
69,44% e final de 72,78%). Diminuiu percentagem de score relativo a percecao do sono

(inicial 54,00% e final de 50,60%) e do apoio social (inicial 82,50% e final de 78,33%).

TABELA 20 - PERCECAO DA QUALIDADE DE VIDA (GRUPO EXPERIMENTAL).

Grupo Experimental

Dimensoées — i
da Qualidade de Inicial Final
Vida N [ Med DP min | mix | N | Med DP min | méax

Sintomas/Problemas 20 | 80,83 | 11,012 | 54,17 95,83 | 20 81,15 13,17 | 54,17 | 100,00
Efeitos da doenga 20 | 76,88 15,39 | 37,50 | 100,00 | 20 75,94 15,28 | 43,75 | 100,00

renal na vida diaria

Peso da doenga renal 20 | 4344 | 3462 | 0,00 ] 100,00 | 20 | 4500 | 31,84 | 0,00 | 100,00
Atividade profissional | 20 | 42,50 | 43,76 | 0,00 | 100,00 | 20 | 45,00 | 42,61 | 0,00 | 100,00

Fungéo cognitiva 20 | 82,67 15,20 | 60,00 | 100,00 | 20 82,33 15,18 | 60,00 | 100,00
Qualidade da 20 | 86,67 13,85 | 60,00 | 100,00 | 20 88,00 13,09 | 66,67 | 100,00
interagdo social

Funcgéo sexual 16 | 80,47 19,88 | 50,00 | 100,00 | 12 86,46 17,24 | 62,50 | 100,00
Sono 20 | 54,00 12,28 | 32,00 76,00 | 20 50,60 11,48 | 28,00 | 72,00
Apoio social 20 | 82,50 | 27,29 | 0,00 | 100,00 | 20 78,33 33,81 0,00 | 100,00
Encorajamento do 20 | 91,88 10,94 | 75,00 | 100,00 | 20 90,63 15,64 | 50,00 | 100,00

pessoal de dialise

Satisfagdo do doente 20 | 72,50 23,74 | 33,33 | 100,00 | 20 77,50 17,33 | 50,00 | 100,00

Funcdo fisica 20 | 69,25 24,19 | 15,00 95,00 | 20 76,75 21,04 | 15,00 | 100,00
Desempenho fisico 20 | 59,69 36,41 0,00 | 100,00 | 20 68,44 29,21 | 25,00 | 100,00
Dor 20 | 69,44 25,71 | 22,22 | 100,00 | 20 72,78 21,77 | 22,22 | 100,00
Saude em geral 20 | 42,75 21,80 | 5,00 85,00 | 20 43,75 19,66 | 20,00 | 90,00
Funcdo emocional 20 | 79,00 | 22,10 | 35,00 | 100,00 | 20 77,50 20,29 | 35,00 | 100,00
Desempenho 20 | 72,08 32,48 8,33 | 100,00 | 20 78,33 25,13 | 25,00 | 100,00
emocional

Funcdo social 20 | 79,38 21,94 | 37,50 | 100,00 | 20 82,50 21,23 | 37,50 | 100,00
Vitalidade 20 | 65,31 23,69 | 6,25 | 100,00 | 20 66,25 19,91 | 37,50 | 100,00

No GE constata-se alteracdes positivas na percecdo da QV nos dominios de “atividade

profissional”, “fun¢do sexual”, “satisfacdo do doente”, “func¢do fisica”, “desempenho
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fisico” e “desempenho emocional”. E altera¢cdes consideradas negativas no ‘“‘sono”,

“apoio social” e na “dor”.

Nos valores referentes ao GC verifica-se aumento no score relativo a “funcao sexual”
(inicial 71,88% e final de 85,42%), “encorajamento do pessoal de didlise” (inicial 81,25%
e final de 88,28%), “satisfagdo do doente” (inicial 69,79% e final de 72,92%),
“desempenho fisico” (inicial 53,13% e final de 57,42%), “Dor” (inicial 63,89% e final de
65,28%) e “funcao social” (inicial 69,53% e final de 73,44). No entanto, a maioria dos
scores dos dominios apresenta diminui¢ao dos valores na segunda avaliacdo. Assim os
dominios que apresentam diminui¢do dos scores relativos a perce¢do da QV foram:
“atividade profissional” (inicial 25,00% e final de 21,88%), o “sono” (inicial 49,75% e
final de 48,00%), a “funcao fisica” (inicial 62,81% e final de 56,25%), “saude em geral”
(inicial 39,69% e final de 35,00%), “fun¢do emocional” (inicial 66,56% e final de
62,81%), “desempenho emocional” (inicial 66,67% e final de 63,54%) e “vitalidade”
(inicial 53,52% e final de 48,44%). No dominio ‘“‘sintomas/problemas” também se
verificou diminui¢do do seu score (inicial 78,26% e final de 75,39%) o que indica uma

percecao positiva.

TABELA 21 - PERCECAO DA QUALIDADE DE VIDA (GRUPO DE CONTROLO).

Grupo de Controlo

Dimensoes

da Qualidade de Inicial Final
Vida N | Med DP min max N | Med DP min max

Sintomas/Problemas | 16 | 78,26 | 13,15 | 50,00 | 97,92 | 16 | 75,39 | 11,64 | 58,33 | 97,92
Efeitos da doenga 16 | 70,70 | 16,13 | 37,50 | 100,00 | 16 | 71,68 | 18,77 | 34,38 | 100,00
renal na vida didria
Peso da doenga 16 | 28,52 | 22,24 | 0,00 | 75,00 | 16 | 25,39 | 21,10 | 0,00 | 62,50
renal
Atividade 16 | 25,00 | 36,52 | 0,00 | 100,00 | 16 | 21,88 | 36,37 | 0,00 | 100,00
profissional
Funcdo cognitiva 16 | 75,83 | 21,76 | 13,33 | 100,00 | 16 | 74,17 | 21,34 | 13,33 | 100,00
Qualidade da 16 | 80,00 | 17,39 | 40,00 | 100,00 | 16 | 78,75 | 17,76 | 33,33 | 100,00
interagao social
Funcdo sexual 4 | 71,88 | 25,77 | 37,50 | 100,00 | 6 | 85,42 | 16,61 | 62,50 | 100,00
Sono 16 | 49,75 | 13,46 | 28,00 | 76,00 | 16 | 48,00 | 13,93 | 28,00 | 76,00
Apoio social 16 | 77,08 | 27,13 | 33,33 | 100,00 | 16 | 72,92 | 30,35 | 16,67 | 100,00
Encorajamento do 16 | 81,25 | 20,41 | 50,00 | 100,00 | 16 | 88,28 | 15,46 | 50,00 | 100,00
pessoal de didlise
Satisfacao do 16 | 69,79 | 18,48 | 33,33 | 100,00 | 16 | 72,92 | 20,97 | 33,33 | 100,00
doente

73



Funcdo fisica 16 | 62,81 | 15,60 | 35,00 | 95,00 | 16 | 56,25 | 23,91 | 5,00 | 95,00
Desempenbho fisico 16 | 53,13 | 22,24 | 12,50 | 100,00 | 16 | 57,42 | 23,96 | 12,50 | 100,00
Dor 16 | 63,89 | 30,77 | 11,11 | 100,00 | 16 | 65,28 | 28,07 | 22,22 | 100,00
Saude em geral 16 | 39,69 | 14,43 | 20,00 | 75,00 | 16 | 35,00 | 11,83 | 15,00 | 55,00
Fungdo emocional 16 | 66,56 | 21,73 | 30,00 | 95,00 | 16 | 62,81 | 20,65 | 30,00 | 95,00
Desempenho 16 | 66,67 | 31,33 | 0,00 | 100,00 | 16 | 63,54 | 30,86 | 0,00 | 100,00
emocional

Funcdo social 16 | 69,53 | 25,40 | 25,00 | 100,00 | 16 | 73,44 | 17,60 | 37,50 | 100,00
Vitalidade 16 | 53,52 | 15,81 | 31,25 | 87,50 | 16 | 48,44 | 16,378 | 25,00 | 75,00

No GC verifica-se alteragdes positivas no score entre as duas avaliagdes nos dominios de
“sintomas/problemas”, “encorajamento do pessoal de didlise”, “satisfacdo do doente”,
“desempenho fisico” e “funcao social”. As alteragdes negativas na percecao nos dominios
da QV foram a “atividade profissional”, o “sono”, a “fungao fisica”, a “satde em geral”,

“func¢do emocional”, o “desempenho emocional”, a “vitalidade” e a “dor”.

Na comparacao da avaliagdao dos dois grupos, ao comparar os valores da avaliacao final
consta-se que existem diferencas consideraveis nos seguintes dominios: “Peso da doenga
renal” (GE=45,00% e GC=25,39%)), “atividade profissional” (GE= 45%, GC=21,88%)),
“funcao fisica” (GE= 76,75%, GC= 56,25%), “desempenho fisico” (GE= 68,44%, GC=
57,42%), “saude em geral” (GE= 43,75%, GC= 35,00%), “funcdo emocional” (GE=
77,50%, GC= 62,81%), “desempenho emocional” (GE= 78,33%, GC= 63,54%) ¢ a
“vitalidade” (GE= 66,25% e GC= 48,44%).

4.2 - RESULTADOS INFERENCIAIS.

Nas tabelas seguintes sdo apresentados os dados relativos a influéncia da intervengao,
através do PERI, na capacidade funcional dos doentes em HD (avaliadas através dos

testes Up-and-Go, Sit-to-Stand e a6-mw-t) e a sua QV.

Cada tabela é constituida por duas partes. Na primeira sdo apresentados os valores
médios das ordenacdes (Mean Rank) negativas, positivas e o nimero de empates entre
as duas avaliacdes (antes e depois), em cada grupo (experimental e de controlo) e os
valores das diferencas nas ordenacdes médias entre grupos. Na segunda sao analisadas
as diferencas de médias de cada grupo em separado, através dos valores dos testes de
Wilcoxon para duas amostras emparelhadas e ainda a diferenca de médias entre os
grupos, avaliada com recurso ao teste U de Mann-Whitney para duas amostras

independentes. Poderdo também ser visualizados em diagramas (boxplot), a diferenca
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entre a localizagdo e dispersdo dos dados nos dois grupos (experimental e de controlo) e

nos dois tempos (antes e depois) nas figuras apresentadas ao lado de cada tabela.
Teste Up-and-Go (seg).

Como se pode observar através da tabela 22, ndo existem evidéncias estatisticas para se
afirmar que a capacidade funcional seja significativamente superior apds a aplicacao do
PERI (WilcoxonZ =-0,542; p=0,301). Também, no grupo de controlo, ndo se verificam
diferencas estatisticamente significativas (WilcoxonZ = -0,414; p=0,349). No diagrama
(fig. 2) podemos observar que os doentes do GE apresentam, nos dois momentos de
avalia¢do, melhores performances no teste Up-and-Go. Apesar disso, no GE apenas 40%
dos doentes melhoraram a sua capacidade funcional apos as intervencdes de
enfermagem, comparativamente ao GC, onde se observou uma melhoria em 50% dos
doentes. Desta forma, podemos concluir que o tempo médio que os doentes do GE
demoraram para realizar o teste Up-and-Go piorou apods a participacdo no PERI, o que
reflete uma menor capacidade funcional. No GC verificou-se uma ligeira melhoria na
realizagao do teste Up-and-Go na avaliagdo final relativamente a avaliagdo inicial. Na
comparacdo das médias entre grupos, verificamos que ndo existem evidéncias
estatisticas para se afirmar que estas sejam diferentes (U Mann-Whitney = 142,000; p=
0,294), apesar das médias das ordenagdes serem ligeiramente inferiores no grupo de

controlo (17,38) do que no grupo experimental (19,40).

Conclui-se, assim, que o PERI nao influenciou o desempenho no teste Up-and-Go, pelo

que os doentes em HD nao melhoraram a sua capacidade funcional apos a intervengao.

TABELA 22 - DIFERENCAS DE MEDIAS NO TESTE UP-AND-GO, CONSOANTE SUBMISSAO OU NAO
AO PERI.

Teste Depois - Antes Estatistica
Up and GO dos testes Segundos
(seg) Ranks n Mean
Rank
Gr}lp 0 Negativos 8 11,31 WilcoxonZ
Experimental
Positivos ~ [12° 9,96 =-0,5424
Empates 0° - p=0,301
Grupo de Negativos 8 9,50 WilcoxonZ
Controlo N
Positivos 8P 7,50 =-0,414¢
Empates 0° - p=0,349
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. Experimental 20 19,40 UMann-
Diferengas 27 27
Whitney 201 * *
entre Grupos Controlo 16 (17,38 =142,000 *'
p=0,294 15
1
018
[}
10 - é @
5 -
Expérimental Controlo
O Antes
FIGURA 2 - TESTE UP-AND-GO. @ pepois

*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos
¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Teste Sit-to-Stand (rep).

Analisando a tabela 23, verificamos que os niveis médios das ordenagdes no teste Sit-to-
Stand entre os dois momentos de avaliagdo (antes e depois), ndo sdo estatisticamente
diferentes em cada um dos dois grupos, experimental (WilcoxonZ = -0,059; p=0,481) e
de controlo (WilcoxonZ = -1,069; p= 0,158). O diagrama (fig. 3) mostra que os doentes
do GE conseguem realizar, mais repeti¢des no teste em ambos os momentos de avaliagao
(antes e depois) do que os do GC. Apesar disso, registaram uma melhoria na execu¢ao
do teste apenas 40% dos doentes do GE e 35% do GC. O mesmo diagrama ilustra que as
classificagcdes obtidas antes e apoOs intervencao sao semelhantes no GE e ligeiramente
inferiores na avalia¢do final no GC. Analisando a diferen¢a das classificacdes médias
entre grupos, verificamos que ndo existem evidéncias estatisticas para se afirmar que
estas sejam diferentes entre o grupo experimental e de controlo (U Mann-Whitney =
134,000; p= 0,202), apesar das médias das ordenagdes serem inferiores no grupo de

controlo (16,88) relativamente ao grupo experimental (19,80).

Podemos concluir que o PERI ndo interferiu no desempenho no teste Sit-to-Stand, pelo
que os doentes submetidos a este programa nao beneficiaram do mesmo, tendo obtido

performances muito semelhantes.
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TABELA 23 - DIFERENCAS DE MEDIAS NO TESTE SIT-TO-STAND, CONSOANTE SUBMISSAO OU NAO
AO PERI.

Teste Depois - Antes o Antes
Sit to Stand Repeticoes Depois
( Ranks | n | Mean | ggpapistica dos
rep) Rank 00
testes '
Grupo Negativos | 7| 8,71 WilcoxonZ 175
Experimental Positivos |8*| 7,38 =-0,0594 1501
Empates |5 - p= 0,481 23
Grupo de | Negativos |9*| 7,67 WilcoxonZ ﬂ
10,0
Controlo | Positivos |5°| 7,20 =-1,069¢
Empates |2° - p=0,158 i
Diferengas | Experimental [20| 19,80 | UMann-Whitney Exﬁerimental Controlo
entre Grupos| Controlo [16| 16,88 = 134,000 FIGURA 3 - TESTE SIT-TO-STAND.
p= 0,202
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Teste a6-mw-t (metros).

Pela analise da tabela 24, verificamos que as diferencas entre as ordenagdes médias antes
e apds a intervengdo com o PERI, sdo estatisticamente significativas no grupo
experimental (WilcoxonZ = -1,982; p= 0,023). Também verificamos diferencas
estatisticamente significativas entre os dois momentos de avaliagdo no grupo de controlo
(WilcoxonZ = -1,682; p= 0,048). Apesar das diferencas serem significativas nos dois
grupos, estes evoluiram em sentidos contrarios, isto ¢, enquanto no GE, 65% dos doentes
aumentaram o nimero de metros percorrido no teste de caminhada, no GC, 81,25%
diminuiram a distancia percorrida. Como se pode observar nas distribui¢des ilustradas
no Boxplot (fig.4), os doentes do GE apresentam niveis muito superiores relativos a
distancia percorrida do que os doentes do GC. Quando comparamos as médias das
diferengas entre os dois grupos, verificamos que estas sdo estatisticamente significativas
(U Mann-Whitney = 85,000; p= 0,008), com o GE a apresentar uma evolucao positiva
(os doentes percorreram mais 11,1 metros apds interven¢do) e o GC (onde nao houve
intervengdo), a apresentar uma evolu¢ao negativa (os doentes a percorrerem -7,14 metros

na avaliagdo final) (ver tabela 18).

Concluimos assim, que os doentes que foram submetidos ao PERI melhoram a sua
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capacidade da marcha, isto ¢, a sua capacidade funcional foi positivamente influenciada
pela intervencdo de enfermagem. Em sentido contrario evoluiram os doentes que nao

foram sujeitos a interven¢do com o PERI, que pioraram a sua performance de marcha.

TABELA 24 - DIFERENGAS DE MEDIAS (AMOSTRAS EMPARELHADAS) NO TESTE A6-MW-T,
CONSOANTE SUBMISSAO OU NAO AO PERI.

Teste

Depois - Antes Estatistica ~ Metros
a6-mw-t
Ranks n |Mean| dos testes 600
(metros)
Rank

500
Grupo Negativos | 5* | 8,00 | WilcoxonZ

Experimental | Positivos |13°10,08| =-1,982¢

Empates | 2¢ - p= 0,023

Grupo de | Negativos |13*| 7,73 | WilcoxonZ 300

Controlo Positivos | 3° [11,83| =-1,682° o
200
Empates | 0°| - p=0,048 Experimental Controlo

Diferengas |Experimental | 20 |22,25| UMann- O Antes

FIGURA 4 - TESTE A6-MW-T. i
entre Grupos| Controlo | 16 [13,81| Whitney M Depois

= 85,000
p= 0,008

*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos
¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Apresentamos de seguida as diferengas encontradas relativamente a QV, entre os doentes
dos grupos experimental e de controlo, conforme foram ou ndo submetidos ao PERI. A
QV foi avaliada pelo instrumento de medi¢ado KDQOL-SF, constituido por 11 dimensdes
especificas da QV em didlise ~ESRD, e por 8 dimensodes de medida genérica de saude —

SF-36.
Dimensdes especificas da QV em dialise (ESRD).
Sintomas/Problemas:

As ordenagdes médias dos sintomas e problemas apresentados pelos doentes em HD,
nao sao estatisticamente diferentes nas duas avaliagdes (antes e depois), em cada um dos
dois grupos, experimental (WilcoxonZ= -0,310; p= 0,386) e de controlo WilcoxonZ= -
1,167; p=0,131). Como se pode observar na tabela 25, os doentes do GE tém uma melhor

percecao acerca da qualidade dos seus sintomas e problemas (apesar de apresentar varios
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outliers no limite inferior) do que os do GC. No entanto, a média das classificagdes nos
dois tempos de avaliag@o (antes e depois) ndo evoluiram positivamente em nenhum dos
dois grupos, tal como se pode observar através das medianas representadas no diagrama
de dispersao (fig. 5). Quando analisamos as médias das diferencas entre os dois grupos,
e apesar do GE apresentar uma média de ordenagdes superior (20,73) ao GC (15,72),
estas ndo sdo significativas do ponto de vista estatistico (U Mann-Whitney = 115,500;

p=0,087).

Concluimos que a intervengdo com o PERI ndo contribuiu significativamente para a

reducdo dos sintomas e problemas dos doentes em HD.

TABELA 25 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "SINTOMAS/PROBLEMAS", CONSOANTE SUBMISSAO OU
NAO AO PERI.

Depois - Antes
Sintomas/ Estatistica
Problemas Ranks n |Mean dos testes 1001 O (Antes)
Rank
[ (Depois)
Grupo Negativos 7* 110,00 WilcoxonZ 34
Experimental | Positivos 10° 8,30 =-0,310¢ 8¢
Empates 3¢ - p= 0,386 74 1
[ ]
Grupo de Negativos 10° | 7,10 | WilcoxonZ 69  o*
Controlo Positivos 4> 1850| =-1,167¢ 54 l .
Experimental Controlo
Empates 2¢ - p=0,131
Diferengas Experimental | 20 |20,73| UMann- FIGURA 5 - SINTOMAS/PROBLEMAS.
entre Grupos | Controlo 16 |15,72| Whitney
=115,500
p= 0,087
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Efeitos da doenca renal na vida diaria:

As diferencas das ordens médias dos efeitos da doenga renal nao sdo estatisticamente
significativas entre os dois momentos de avaliagdo, em cada em cada um dos dois grupos,
experimental (WilcoxonZ= -0,597; p= 0,286) e de controlo (WilcoxonZ= -0,656; p=
0,293). Os resultados, apresentados na tabela 26, mostram que a evolugao positiva entre
avaliagoes verificada nos dois grupos nao ¢ significativa, tal como se pode confirmar na
distribuicdo dos dados representados no diagrama de dispersao (fig. 6). Na comparagdo

da média da diferenca das classificagdes entre os dois grupos, ndo ha evidéncias do ponto
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de vista estatistico para afirmar que estas sejam significativamente diferentes (U Mann-

Whitney = 154,500; p= 0,427).

Podemos concluir que a intervengao com o PERI ndo teve influéncia significativa nos

efeitos que a doenca renal tem na vida diaria dos doentes em Hemodialise.

TABELA 26 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "EFEITOS DA DOENCA RENAL DA VIDA DIARIA",
CONSOANTE SUBMISSAO OU NAO AO PERI.

Efeitos da

Depois - Antes Estatistica dos
doenga renal Ranks n | Mean| (egqes
na vida diaria
Rank 100 —
Grupo Negativos |6*[10,67| WilcoxonZ 80+
Experimental | Positivos (119 8,09 =-0,597¢ u
60
Empates |3°| - p= 0,286
. . 40
Grupo de Negativos |3?| 5,67 WilcoxonZ
1 I
Controlo Positivos | 6°| 4,67 =-0,656¢ Experimental Controlo O Antes
O Depois
Empates |7°¢| - p= 0,293

Diferengas | Experimental (20| 18,80 UMann-
FIGURA 6 - EFEITOS DA DOENCA RENAL NA

entre Controlo [16]18,13 Whitney VIDA DIARIA.
Grupos =154,000
p= 0,427

#Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos
¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Peso da doenga renal:

Os niveis médios das ordenagdes do peso da doencga renal nos dois tempos de avaliagdo
(antes e depois), ndo sdo estatisticamente diferentes em cada um dos dois grupos,
experimental (WilcoxonZ= -0,624; p= 0,287) e de controlo (WilcoxonZ= -0,679; p=
0,281). Nos resultados apresentados na tabela 27 e visualizados na figura 7, apesar do GE
apresentar valores medianos um pouco superiores aos do grupo de controlo, ndo
demonstram uma evolu¢do positiva significativa nas avaliagdes intra sujeitos das
medigdes repetidas (antes e depois). Na comparagdo entre os dois grupos, os resultados
vao na mesma dire¢do, isto €, apesar do GE apresentar classificagdes médias um pouco
superiores (20,38) do que o GC (16,16), estas nao evidenciam diferencas estatisticamente

diferentes (U Mann-Whitney = 122,500; p= 0,104).

80



Estes resultados demostram que o PERI ndo teve influéncia positiva na maneira como os
doentes em HD percecionam o peso que a doenga renal tem na sua QV. Mas, os baixos
niveis que estes doentes apresentam relativamente ao peso da doenga renal evidenciam

uma insatisfagdo com a sua condi¢do, com impacto muito negativo na sua QV.

TABELA 27 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "PESO DA DOENCA RENAL", CONSOANTE SUBMISSAO OU
NAO AO PERI.

Peso da Depois - Antes Estatistica
doenga
renal Ranks T | Mean | o5 testes 100
cena Rank
8
Grupo Negativos | 3* | 8,67 WilcoxonZ .
q
Experimental Positivos 8° | 5,00 =-0,6244
44
Empates 9¢ - p= 0,287
2(
Grupo de | Negativos | 4* | 4,50 WilcoxonZ
141 [ O T T
Controlo | Positivos | 3° | 3,33 =-0,679 Experimental Cantrolo
Empates 9¢ - p= 0,281 O Antes
. . O Depois
Diferengas | Experimental | 20 | 20,38 | UMWhitney
entre Controlo 16 | 16,16 =122,500
FIGURA 7 - PESO DA DOENCA RENAL.
Grupos p=10,104

#Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes)
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes)
¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

4Baseado nos ranks Negativos
¢ Baseado nos ranks Positivos

Atividade profissional:

A diferenca média das ordenacdes da atividade profissional nos dois momentos de
avaliagdo (antes e depois), ndo sdo estatisticamente diferentes, quer para o GE
(WilcoxonZ= -0,447; p= 0,500) quer para o GC (WilcoxonZ= -0,557; p= 0,500). Como
se pode observar no diagrama de dispersao (fig. 8), a percecao da qualidade da atividade
profissional ¢ mais baixa no GC, mas nio evoluiu em nenhum dos dois grupos entre as
duas avaliagdes (antes e depois). Desta forma, ndo encontramos evidéncia estatistica para
afirmar que a evolugao da atividade profissional fosse significativamente superior em

algum dos dois grupos (U Mann-Whitney = 144,000; p= 0,364).

Os resultados, apresentados na tabela 28, permitem-nos concluir que o PERI ndo exerceu
qualquer influéncia relativamente a atividade profissional dos doentes em HD, apesar dos
baixos niveis de percecao que os doentes, em especial os do GC, j& apresentavam antes

da intervencao.
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TABELA 28 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "ATIVIDADE PROFISSIONAL", CONSOANTE SUBMISSAO
OU NAO AO PERI.

Atividade Depois - Antes Estatistica
profissional Ranks n | Mean | §og testes 1001 ] [ ]
Rank 86
Grupo Negativos | 2° 3,00 | WilcoxonZ -
Experimental | Positivos 3b 3,00 =-0,4474 46 B ]
Empates 15¢ - p= 0,500 20
Grupo de Negativos | 2° 2,00 | WilcoxonZ 9 L ||
Controlo Positivos 1° 2,00 =-0,577° Expérimental Controlo
Empates 13¢ - p= 0,500
Diferengas | Experimenta | 20 | 19,30 UMann- Antes
Depois
entre Grupos | Controlo 16 | 17,50 Whitney
FIGURA 8- ATIVIDADE PROFISSIONAL.
= 144,000
p= 0,364
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)
Funcao cognitiva:

Os resultados das ordenacdes médias da fungdo cognitiva intra sujeitos, observadas na
tabela 29 e figura 9, ndo sdo diferentes do ponto de vista estatistico para cada um dos dois
grupos, experimental (WilcoxonZ=-0,360; p=0,390) e de controlo (WilcoxonZ=-0,791;
p= 0,270). Embora as pontuagdes médias do GE sejam superiores as do GC, em ambos
os grupos as distribuicdes sdo semelhantes entre os dois momentos de avaliagao (antes e
depois). Quando comparamos as médias das diferengas dos dois momentos de avaliagao
entre o GE e o GC, ndo encontramos evidéncias de diferengas significativas entre os dois

grupos (U Mann-Whitney = 150,000; p= 0,376).

Concluimos, assim, que os doentes em HD ndo melhoraram significativamente a sua

condic¢do cognitiva apos a intervencao com o PERI.
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TABELA 29 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "FUNCAO COGNITIVA", CONSOANTE SUBMISSAO OU
NAO AO PERI.

Funcao Depois - Antes Estatistica
cognitiva Ranks n | Mean | o testes 1007
Rank
. . 801
Grupo Negativos 7* | 8,29 | WilcoxonZ H
Experimental Positivos 70 6,71 =-0,360° 601
Empates 6° - p= 0,390
401
Grupo de Negativos 52 | 4,70 | WilcoxonZ
Controlo Positivos 3| 4,17 =-0,791¢ 201 e !
Empates &° - p=10,270 o
T T
Diferencas Experimental | 20 | 19,00 | UMann- Experimental Controlo
entre Grupos Controlo 16 | 17,88 Whitney O Antes
= 150.000 O Depois
p=0,376  FIGURA 9 - FUNCAO COGNITIVA.

*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos
¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Qualidade da interacdo social:

A diferenca média das ordenagdes da qualidade da interagdo social nos dois momentos
de avaliagdo (antes e depois), ndo ¢ estatisticamente significativa, em cada um dos dois
grupos, experimental (WilcoxonZ=-0,134; p=0,462) e de controlo (WilcoxonZ= -0,905;
p=0,274). Como podemos observar no diagrama da figura 10 e a tabela 30, as medianas
sdo idénticas, embora as distribuicdes sejam relativamente mais baixas no GC, em
especial nos valores minimos e nas distancias entre o 2° e o 3° quartil (percentis 25 a 75).
Na comparagao entre a diferenca das médias (antes e depois) nos dois grupos (GE e GC),
ndo encontramos evidéncias para afirmar que estas sejam significativamente diferentes

(U Mann-Whitney = 151,500; p= 0,394).

Podemos concluir, desta forma, que a intervencdo com o PERI ndo influenciou a

qualidade da interagdo social dos doentes em HD.
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TABELA 30 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "QUALIDADE DA INTERACAO SOCIAL", CONSOANTE
SUBMISSAO OU NAO AO PERI.

Qualidade da Depois - Antes
interacgdo social Ranks n | Mean | Estatistica 100
Rank dos testes
Grupo Negativos 6* | 5,25 | WilcoxonZ
Experimental Positivos 551 6,90 =-0,1344 80
Empates 9¢ - p= 0,462
60
Grupo de Negativos 7¢ | 6,00 | WilcoxonZ
Controlo Positivos 4 | 6,00 =-0,905¢ 40
Empates 5¢ - p=10,274
Expelrimental Controlo
Diferencas entre | Experimental | 20 | 18,93 UMann- O Antes
i O Denois
Grupos Controlo | 16 | 17,07 | ‘Vhitney
=151,500 FIGURA 10 - QUALIDADE DA
INTERACAO SOCIAL.
p=0,394
#Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Fungdo sexual:

A média das ordenagdes da funcdo sexual nos dois tempos de avaliacao (antes e depois),
ndo sao estatisticamente diferentes, em cada um dos dois grupos, experimental
(WilcoxonZ= -0,598; p= 0,305) e de controlo (WilcoxonZ= -1,000; p= 0,500).
Analisando a tabela 31 e a figura 11, constatamos que a perce¢do da qualidade da fun¢ao
sexual ¢ melhor no GE, mas foi no GC que se verificou uma melhor evolugdo entre
avaliacdes (antes e depois). Ao compararmos as diferencas das médias entre os dois
grupos, e apesar das diferencas ndo serem diferentes do ponto de vista estatistico (U
Mann-Whitney = 16,500; p= 0,176), o GC apresentou classificagdes médias mais
elevadas (10,38) do que o GE (7,88).

Estes resultados permitem-nos concluir que a intervencdo com o PERI ndo influenciou
significativamente a qualidade da funcdo sexual dos doentes em HD, tendo sido os
doentes do GC que obtiveram maiores diferencas entre a avaliagdo inicial e a avaliagcdo

final.

84



TABELA 31 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "FUNCAO SEXUAL", CONSOANTE SUBMISSAO AO PERI.

Funcéo sexual Depois - Antes Estatistica
Ranks n | Mean | dos testes
Rank 1007
Grupo Negativos 4* | 2,63 | WilcoxonZ
Experimental Positivos 3% | 5,83 =-0,598¢ 80
Empates 5¢ - p=0,305
Grupo de Negativos | 0* | 0,00 | WilcoxonZ ®9
Controlo Positivos 1° | 1,00 =-1,0004
Empates 3¢ - p= 0,500 40
Diferengas Experimental | 20 | 7,88 UMann- — T
entre Grupos Controlo 16 | 10,38 Whitney Experimental Controlo
= 16,500 O Antes
, B Depois
p=0,176  FIGURA 11 - FUNCAO SEXUAL.

*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos
¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Sono:

A média das classificacdes que os doentes em HD atribuiram a qualidade do sono, nao
apresentam diferencas estatisticamente significativas nos momentos de avaliacao (antes
e depois), em cada um dos dois grupos, experimental (WilcoxonZ= -1,250; p= 0,115) e
de controlo (WilcoxonZ=-0,929; p=0,217). Como se pode observar na tabela 32 e figura
12, em ambos os grupos, a qualidade do sono ¢ relativamente baixa, em especial no GC.
Apesar do ligeiro aumento da mediana na avaliagdo final nos dois grupos, as suas
distribuigdes evoluem para niveis inferiores, como se pode confirmar no diagrama de
dispersdao. Ao comparar as médias das diferencas (depois - antes) nos dois grupos
(experimental e de controlo), ndo se evidenciam diferencgas significativas do ponto de

vista estatistico (U Mann-Whitney = 152,000; p= 0,401).

Concluimos que a intervencao com o PERI ndo melhorou a qualidade de sono dos doentes
em HD, verificando-se sim, uma diminui¢do na avaliagdo final, que foi superior no GE

relativamente ao GC.
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TABELA 32 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "SONO", CONSOANTE SUBMISSAO AO PERI.

Depois - Antes

Sono Ranks n Mean | Estatistica
Rank | dos testes

80

70

Grupo Negativos | 11* | 11,41 | WilcoxonZ

60
Experimental | Positivos 8 | 8,06 | =-1,250° u H
50
Empates 1 - p=0,115 o
Grupo de Negativos 7? 6,14 | WilcoxonZ 30
Controlo Positivos 4b 5,75 =-0,929¢ 261
c . Expérimental Controlo
Empates 5 p=0217
Diferengas | Experimental | 20 | 18,10 | UMann- O Antes
entre Controlo 16 | 19.00 Whitney @ Depois
Grupos " | = 152,000
’ FIGURA 12 — SONO.
p= 0,401
#Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)
Apoio social:

A diferenca dos niveis médios das ordenacdes do apoio social, calculadas através das
pontuacdes atribuidas pelos doentes em HD nos dois tempos de avaliagdo (antes e depois),
ndo sdo estatisticamente significativas em cada um dos dois grupos, experimental
(WilcoxonZ= -0,303; p= 0,434) e de controlo (WilcoxonZ= -0,647; p= 0,328). Como
podemos observar nos dados expressos na tabela 33 e figura 13, os doentes que fazem
parte do GE apresentam indice de qualidade de apoio social ligeiramente melhor do que
os do GC, mas verifica-se uma tendéncia de diminui¢ao desses niveis no segundo
momento de avaliagdo (depois) em ambos os grupos (experimental e de controlo). Ao
compararmos a média das diferencas (depois — antes) entre o GE (18,85) e o GC (18,06),
ndo encontramos evidéncias estatisticas para a firmar que algum dos dois grupos evolua

mais do que o outro (U Mann-Whitney = 153,000; p= 0,422).

Concluimos que a intervencao com o PERI ndo influenciou positivamente a qualidade do

apoio social, verificando-se mesmo, uma ligeira diminui¢ao dessa dimensao de QV.
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TABELA 33 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "APOIO SOCIAL", CONSOANTE SUBMISSAO AO PERI.

Depois - Antes

Apoio social Ranks n | Mean | Estatistica

1004
Rank dos testes 0

Grupo Negativos 52 | 5,00 | WilcoxonZ 801
Experimental Positivos 4% | 500 | =-0,303¢ ol
Empates 11¢ - p= 0,434
40
Grupo de Negativos 4* | 3,38 | WilcoxonZ
Controlo Positivos 2b | 3,75 =-0,647¢ 20
Empates | 10° | - p=0,328 o e
- Expelrimental Controlo
Diferengas | Experimental | 20 | 18,85 UMann-
entre Grupos Controlo 16 | 18,06 Whitney g gggz)s
=153,000
p=0,422  FIGURA 13 - APOIO SOCIAL.
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Encorajamento do pessoal de dialise:

As médias das classificagdes do encorajamento que os doentes em HD sentem do pessoal
de dialise, obtidas nos dois tempos de avaliacdo, ndo se evidenciam estatisticamente
significativas em cada um dos dois grupos, experimental (WilcoxonZ= -0,343; p=0,422)
e de controlo (WilcoxonZ= -1,549; p= 0,094). A analise da tabela 34 e figura 14 mostra-
nos que no GE, os niveis de qualidade do encorajamento sentido pelos doentes eram mais
elevados na avaliacdo inicial (antes), e que diminuiram um pouco apds a intervengao
(depois). No GC verificou-se o inverso, ou seja, os niveis de qualidade do encorajamento
pelo pessoal de didlise eram mais baixos na avaliagdo inicial (antes), mas melhorou no
segundo tempo de avaliacdo (depois). As médias das diferencas da evolugdo do
encorajamento do pessoal de didlise ndo sdo estatisticamente significativas (U Mann-
Whitney = 125,500; p= 0,104), mas verificamos que os doentes do GC apresentaram
ordenacdes médias superiores (20,66) aos do GE (16,78).

Podemos, assim, concluir que a interven¢do com o PERI ndo melhorou o encorajamento
sentido pelos doentes em HD, sendo que este se manteve em niveis elevados nas duas
avaliagdes. J& no GC verificou-se que estes doentes mostraram uma perce¢ao mais

favoravel com o encorajamento dos profissionais de dialise na avaliacdo final (depois).
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TABELA 34 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "ENCORAJAMENTO DO PESSOAL DE DIALISE".,
CONSOANTE SUBMISSAO OU NAO AO PERI.

Encorajamento | Depois - Antes Estatistica
do pessoal de Ranks n Mean | dos testes
1001 ]
dialise Rank
Grupo Negativos 42 4,00 | WilcoxonZ 0] -
Experimental | Positivos 3b 4,00 | =-0,343¢ 86,
Empates 13¢ | - p= 0,422
701
Grupo de Negativos 28 2,50 | WilcoxonZ
Controlo Positivos 50 4,60 | =-1,5494 60]
Empates 9¢ - p= 0,094 33
- - 50 °
Diferencas | Experimental | 20 | 16,78 %1\}/1[;‘2:' Experimental Controlo
entre Grupos | Controlo 16 20,66 y -
- Antes
=125,500 O Depois
p=0,104  FiGURA 14 - ENCORAJAMENTO DO
PESSOAL DE DIALISE.
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Satisfacdo do doente:

As ordens médias da satisfacdo dos doentes em HD nos dois momentos de avaliagdo, ndo
sdo estatisticamente diferentes em cada um dos dois grupos, experimental (WilcoxonZ=
-0,964; p= 0,178) e de controlo (WilcoxonZ= -0,515; p= 0,328). Tal como podemos
observar no diagrama da figura 15, no GE a distribui¢do apresenta um intervalo inter
quartil de grande amplitude na avaliagdo inicial relativamente ao GC. Esta tendéncia
inverteu-se na avalia¢do final dos dois grupos, embora as medianas mantivessem valores
idénticos entre avaliagdes em cada um dos dois grupos, mas sempre mais elevadas no GE.
Verificamos, assim, uma ligeira melhoria da satisfagdo dos doentes nos dois grupos, mas
um pouco maior no GE. Ao compararmos a média das diferengas verificamos que elas
sdo semelhantes entre os dois grupos, ndo evidenciando evolugdo estatisticamente

significativa (U Mann-Whitney = 155,000; p= 0,437) (tabela 35).

Estes resultados permitem-nos concluir que a intervencdo com o PERI ndo influenciou

significativamente a satisfacdo dos doentes em HD.
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TABELA 35 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "SATISFACAO DOS DOENTES", CONSOANTE A
SUBMISSAO OU NAO AO PERI.

Satisfa¢do do Depois - Antes Estatistica
doente Ranks n | Mean | dos testes 109 l
Rank
Grupo Negativos 5* | 5,40 | WilcoxonZ —
80
Experimental Positivos 7° | 7,29 =-0,9644
Empates 8 - p=0,178
Grupo de | Negativos 2¢ | 5,50 | Wilcoxonz 69
Controlo Positivos 551 3,40 =-0,5154
Empates 9¢ - p=0,328 40
Diferengas Experimental | 20 | 18,25 UMann-
entre Grupos Controlo 16 | 18,81 Whitney Experimental Controlo
=155,000 O Antes
p=0,437 O Depois
FIGURA 15 - SATISFACAO DOS
DOENTES.
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Dimensoes genéricas de saude (SF-36):
Funcao fisica:

As diferencas médias nas ordenacdes relativas a funcdo fisica dos doentes em HD nos
dois momentos de avaliacdao, ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas
em cada um dos dois grupos, experimental (WilcoxonZ= -1,356; p=0,091) e de controlo
(WilcoxonZ=-1,591; p= 0,060). Ao analisar a tabela 36 e a figura 16, verificamos que os
doentes do GE apresentam uma melhor condi¢do fisica do que os doentes do GC. Na
avaliacdo intra sujeitos, os resultados demonstram que a funcao fisica varia na fungao
inversa, isto €, melhorou nos doentes do GE e piorou nos doentes do GC. Ao comparar
as diferengas médias das classificagdes entre os dois grupos, concluimos que estas sdo
estatisticamente diferentes (U Mann-Whitney = 98,500; p= 0,024), sendo o GE quem
apresenta melhores pontuacdes (21,58) na sua fungao fisica, relativamente as obtidas pelo

GC (14,66).

Podemos, entdo, concluir que a intervengdo com o PERI ndo ¢ significativa do ponto de
vista estatistico, apesar dos doentes terem melhorado a sua fungdo fisica. Quando
comparamos a evolucdo com o GC, verificamos que sdo os doentes que foram sujeitos a
intervengdo quem evoluiu para niveis mais elevados da sua funcao fisica.
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TABELA 36 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "FUNCAO FISICA", CONSOANTE SUBMISSAO OU NAO AO
PERI.

Depois - Antes Estatistica
Fungdo fisica Ranks n | Mean | dos testes
1007
Rank
Grupo Negativos 6° | 8,00 | WilcoxonZ  gq
Experimental |  Positivos 11° | 9,55 =-1,356¢ H
60+
Empates 3 - p=10,091
40
Grupo de Negativos 7* | 6,14 | WilcoxonZ
.. 20 |
Controlo Positivos 3 | 4,00 =-1,591¢ o &
Empates 6° - p= 0,060 o
Expérimental Controlo
Diferengas | Experimental | 20 | 21,58 UMann-
; [0 Antes
entre GIUpOS | controlo | 16 | 14,66 | ) ey @ Depoi
=98,500 FIGURA 16 - FUNCAO FISiCA
p= 0,024
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Desempenho fisico:

Os niveis médios das ordenagdes do desempenho fisico dos doentes em HD nos dois
tempos de avaliacdo (antes e depois), sdo estatisticamente significativas para o GE
(WilcoxonZ= -1,832; p= 0,034), mas ndo sdo estatisticamente diferentes para o GC
(WilcoxonZ=-0,562; p= 0,316). Como se pode observar na tabela 37 e figura 17, ambos
os grupos melhoraram o seu desempenho fisico, mas foram os doentes sujeitos a
interven¢do com o PERI que evoluiram para niveis mas elevados da sua condi¢ao fisica.
Na comparagdo da diferenca das pontuagdes médias obtidas em cada grupo, ndo ha
evidéncias estatisticas para afirmar que sejam diferentes (U Mann-Whitney = 125,000;
p= 0,128), embora o GE apresente ordenagdes médias superiores (20,25) relativamente
ao GC (16,31).

Podemos concluir que a intervencao com o PERI foi eficaz, no sentido em que influenciou

positivamente o desempenho fisico dos doentes em HD.

90



TABELA 37 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "DESEMPENHO FISICO", CONSOANTE SUBMISSAO OU
NAO AO PERI.

Depois - Antes

Desempenho Ranks n | Mean | Estatistica wor R
fisico Rank | dos testes
Grupo Negativos 32| 7,83 | WilcoxonZ 80
Experimental Positivos 11° | 7,41 =-1,8324 60 H
Empates 6° - p= 0,034 40

20
Grupo de Negativos 32 | 4,67 | WilcoxonZ l

(6)
Controlo Positivos | 5* | 4,40 | =-0,562¢ Experimental  Controlo
Empates 8° - p=0,316
O Antes
O Depois
Diferengas | Experimental | 20 | 20,25 UMann-
entre Grupos | - iolo | 16 | 16,31 \Yg;tr(l)%}z): ,
’ FIGURA 17 - DESEMPENHO F{SICO.
p=0,128
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)
Dor:

As diferengas das pontuagdes médias relativas a dor dos doentes em HD nos dois
momentos de avaliacdo (antes e depois), ndo sdo estatisticamente significativas em cada
um dos dois grupos, experimental (WilcoxonZ= -0,672; p= 0,288) e de controlo
(WilcoxonZ= -0,213; p= 0,453). Conforme podemos observar na tabela 38 e figura 18,
os doentes do GE percecionam menos desconforto relacionado com a dor do que os
doentes do GC. Em ambos os grupos as distribui¢des sdo semelhantes, com uma ligeira
melhoria na perce¢do de dor no segundo tempo de avaliagdo em ambos os grupos. Quando
comparamos a diferenca das pontuagdes médias (depois — antes) dos dois grupos
constatamos que nao sao estatisticamente significativas (U Mann-Whitney = 148,000; p=
0,349), embora o GE apresente ordenagdes médias um pouco superiores (19,10)

relativamente ao GC (17,75).

Concluimos, assim, que a intervengdao com o PERI nao influenciou significativamente a

percegdo que a dor exerce na qualidade da saude dos doentes em HD.
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Tabela 38 - Diferengas na dimensdo "Dor", consoante submissdo ao PERI.

Depois - Antes Estatistica
Dor Ranks n | Mean | dos testes 100-
Rank
- p ] 80
Grupo Negativos 4* | 5,25 | WilcoxonZ
Experimental |  Positivos 6° | 5,67 =-0,672¢ 60
Empates 10¢ - p= 0,288
40
Grupo de Negativos 32 | 3,17 | WilcoxonZ
20
Controlo Positivos 3> | 3,83 =-0,213¢
Empates 10° - p= 0,453 o
Experimental Controlo
Diferengas | Experimental | 20 | 19,10 UMann-
i O Antes
entre Grupos Controlo 16 | 17,75 Whitney O Depois
=148,000  FIGURA 18 - DOR.
p= 0,349

*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes)
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes)
¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Saude em geral:

4Baseado nos ranks Negativos
¢ Baseado nos ranks Positivos

Os niveis médios das pontuagdes da saude em geral nos dois momentos de avaliagdao

(antes e depois), ndo sdo estatisticamente diferentes em cada um dos dois grupos,

experimental (WilcoxonZ= -0,317; p= 0,387) e de controlo (WilcoxonZ= -1,703; p=

0,062). Como mostra a tabela 39, a percecao que os doentes em HD tém da sua qualidade

da saude em geral ¢ muito baixa nos dois grupos, embora o GE evolua ligeiramente no

sentido da melhoraria e 0 GC evolua no sentido contrario. Ao comparar as diferencas das

classificagdes médias entre os dois grupos, verificamos que nio sdo estatisticamente

significativas (U Mann-Whitney = 120,500; p= 0,100), embora sejam um pouco

superiores no GE (20,48) relativamente ao GC (16,03).

Podemos, assim, concluir que a interven¢ao com o PERI nao foi eficaz o suficiente para

melhorar significativamente a perce¢do da saide em geral dos doentes em HD.
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TABELA 39 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "SAUDE EM GERAL", CONSOANTE SUBMISSAO AO PERI.

Saude em Depois - Antes Estatistica
geral Ranks n | Mean dos testes 100
Rank o
Grupo Negativos | 6* 7,92 WilcoxonZ 80
Experimental | Positivos | 8° | 7,17 =-0,317¢ 66
Empates | 6° - p= 0,387
40
Grupo de Negativos | 6* 5,00 WilcoxonZ
20
Controlo Positivos | 2° | 3,00 =-1,7034
Empates | 8° - p= 0,062 0 T T
Experimental Controlo
Diferengas | Experimental | 20 | 20,48 UMann-
entre Grupos | Controlo | 16 | 16,03 Whitney O Antes
= 120,500 B Depois
p=0,100 FIGURA 19 - SAUDE EM GERAL.
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

Fungao emocional:

As diferengas nas ordenagdes médias da fun¢ao emocional entre as duas avaliagdes (antes
e depois), ndo sdo estatisticamente significativas nos dois grupos, experimental
(WilcoxonZ= -0,281; p= 0,404) e de controlo (WilcoxonZ= -1,762; p= 0,250). Como
podemos observar nos resultados da tabela 40, as distribui¢des sao idénticas entre as duas
avaliagdes (antes e depois) em ambos os grupos, mas a fungdo emocional ¢ mais
satisfatoria de uma forma geral no GE. Na comparagdo das diferencas das médias das
pontuagdes entre os dois grupos, verificamos também que elas sdo semelhantes, nao

sendo significativas do ponto de vista estatistico (U Mann-Whitney = 153,500; p=0,418).

Estes resultados permitem-nos concluir que a intervencdo com o PERI ndo influenciou a

qualidade da fun¢do emocional dos doentes em HD.

93



TABELA 40 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "FUNCAO EMOCIONAL", CONSOANTE SUBMISSAO AO
PERI.

Funcao Depois - Antes Estatistica
emocional Ranks o T Mean | dos testes
1007
Rank
Grupo Negativos 7* | 7,07 | WilcoxonZ
Experimental | Positivos | 6° | 6,92 | =-0281c 9
Empates 7¢ - p= 0,404
60
Grupo de Negativos 4* | 4,63 | WilcoxonZ
Controlo Positivos 3| 3,17 | =-0,762¢ a0
Empates 9¢ - p= 10,250
. . eri Control
Diferengas | Experimental | 20 | 18,83 UMann- Experimental ontrolo
entre Grupos Controlo 16 | 18,09 Whitney O Antes
=153,500 O Depois
P=0.418  £/GURA 20 - FUNCAO EMOCIONAL.
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)
Desempenho emocional:

Os niveis médios das ordenagdes do desempenho emocional nos dois momentos de
avaliacdo, ndo sao estatisticamente diferentes em cada um dos dois grupos, experimental
(WilcoxonZ= -1,226; p= 0,122) e de controlo (WilcoxonZ=-0,356; p=0,383). Na tabela
41 e figura 21 apresentamos os principais resultados, salientando que no primeiro
momento de avaliacdo a qualidade do desempenho emocional ¢ ligeiramente melhor no
GE, acentuando essa diferenca para o segundo momento de avaliagdo. Isto €, enquanto os
doentes do GE melhoraram o seu desempenho emocional apds intervengao, os doentes
do GC evoluiram em sentido contrario, ou seja, pioraram o seu desempenho emocional.
Ao comparar as diferengas nas pontuagdes médias entre os dois grupos, estas ndo sao
estatisticamente significativas (U Mann-Whitney = 129,000; p= 0,157), embora o GE
apresente melhor desempenho emocional (20,05) do que o GC (16,56).

As principais conclusdes apontam no sentido da evolugdo positiva do desempenho
emocional apos interven¢do com o PERI no GE, embora ndo significativa do ponto de

vista estatistico.
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TABELA 41 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "DESEMPENHO EMOCIONAL", CONSOANTE SUBMISSAO
AO PERI.

Desempenho Depois - Antes
emocional Ranks n Mean | Estatistica 1007 M
Rank | dos testes L
Grupo Negativos 42 5,88 | WilcoxoZ 80
- d
Experimental|  Positivos 8> | 6,81 1,226
—0,122 9
Empates 8¢ - p=5
40
Grupo de Negativos 52 5,10 | WilcoxoZ
Controlo Positivos 4> | 488 | =-0,356° 26
Empates 7° - p= 0,383
(6
Diferencas | Experimental | 20 | 20,05 | UMann- Experimental Controlo
entre Grupos Whitney
Controlo 16 16,56 O Antes
=129,000 O Depois
p=0,157
FIGURA 21 - DESEMPENHO EMOCIONAL.
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)
Fungao social:

As diferencas das ordens médias da fungado social nos dois tempos de avaliagdo (antes e
depois), ndo sdo estatisticamente significativas em cada um dos dois grupos, experimental
(WilcoxonZ= -1,518; p= 0,125) e de controlo (WilcoxonZ= -0,682; p= 0,281).
Observando a tabela 42 e a figura 22, verificamos que os doentes do GE apresentam
melhores niveis de qualidade da sua fun¢do social do que os do GC. Nos dois grupos
verifica-se uma evolugdo positiva para o segundo momento de avaliagdo (depois), embora
maior no GE. Da anélise da diferenga entre as pontuagdes médias dos dois grupos, esta

revela ndo ser estatisticamente significativa (U Mann-Whitney = 138,000; p=0,212).

Concluimos, assim, que a intervengdao com o PERI nao influenciou significativamente a

qualidade da func¢ao social dos doentes em HD.
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TABELA 42 - DIFERENCAS NA DIMENSAO "FUNCAO SOCIAL", CONSOANTE SUBMISSAO AO PERI.

Funcao Depois - Antes Estatistica
social Ranks n | Mean | dos testes 1007
Rank
Grupo Negativos 12 2,00 WilcoxonZ 80
Experimental Positivos 45 | 325 =-1,518¢
Empates 15 - p= 0,125 60
Grupo de Negativos 42 2,50 WilcoxonZ 40
Controlo Positivos 3 | 6,00 =-0,6824
Empates 9¢ - p= 10,281 20 . :
Experimental Controlo
Diferencas Experimental | 20 | 19,60 UMann- -
; Antes
entre Grupos Controlo 16 | 17.13 Whitney B Depois
= 138,000 ) . )
Figura 22 - Funcdo social.
p=0,212

*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes)
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes)
¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)

4Baseado nos ranks Negativos
¢ Baseado nos ranks Positivos

Vitalidade:

Ao observar a tabela 43 e figura 23, percebe-se que os niveis médios das ordenac¢des da
dimensdo “vitalidade” nos dois tempos de avaliagcdo (antes e depois), ndo apresentam
diferencas estatisticamente significativas em cada um dos dois grupos, experimental
(WilcoxonZ= -0,282; p= 0, 396) e de controlo (WilcoxonZ= -1,146; p= 0,139). A
qualidade da satde na dimensdo “vitalidade” ¢ razodvel para o GE e mais baixa no GC.
A distribuicdo das pontuacdes ¢ idéntica nos dois momentos de avaliagio no GE,
evoluindo mais negativamente na segunda avaliacdo (depois) no GC. Na comparagao
entre as diferencas das ordenacdes médias entre os dois grupos, verificamos que estas nao
sdo significativas do ponto de vista estatistico (U Mann-Whitney = 127,500; p= 0, 145)
(tabela 43 e fig. 23).
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TABELA 43- DIFERENCAS NA DIMENSAO "VITALIDADE", CONSOANTE SUBMISSAO OU NAO AO
PERI.

Depois - Antes
Vitalidade Ranks n | Mean Estatistica
Rank dos testes 1007
Grupo Negativos 7t | 5,93 WilcoxonZ 34
Experimental|  Positivos 6" | 8,25 =-0,2824
Empates 7¢ - p=0,396 69
Grupo de Negativos 7* | 4,57 | WilcoxonZ
Controlo ... =-1,146° 49
Positivos 2 | 6,50 ’
Empates 7° - p=0.139 29
Diferengas | Experimental | 20 | 20,13 UMann- o
entre Grupos|  Controlo 16 | 16,47 Whitney= ' '
127,500
p: 0’145 EXperimenta| Controlo
O Antes
FIGURA 23 - VITALIDADE. I Depois
*Up And Go (Depois) < Up And Go (Antes) 4Baseado nos ranks Negativos
® Up And Go (Depois) > Up And Go (Antes) ¢ Baseado nos ranks Positivos

¢ Up And Go (Depois) = Up And Go (Antes)
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5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS.

Os doentes hemodialisados do GE aumentaram a sua capacidade funcional, ao nivel fisico
e aerdbio e na percecdo da funcao e dimensao fisica da QV, em relagdo ao GC. No entanto,
nao podemos confirmar as hipoteses colocadas. Apos a andlise dos resultados obtidos no
capitulo anterior, nao se pode inferir que o grupo sujeito ao PERI tenha aumentado a sua
capacidade funcional e a QV apds ter terminado a interven¢ao. Os dados obtidos ndo sao
suficientemente robustos para confirmar essa relagdo de causalidade. No entanto,
verifica-se que na avaliacdo dos trés instrumentos aplicados para a avaliagdao da
capacidade funcional, num dos testes (a6-mw-t), existe um ganho significativo. No
ambito da QV, das 19 dimensdes analisadas, em 2 podemos constatar ganhos
significativos. Nas dimensdes “Funcdo fisica” e “Desempenho fisico” verifica-se um

aumento significativo da percegao por parte dos elementos do grupo sujeito a intervengao.

Analisando numericamente os valores dos trés instrumentos utilizados na avalia¢ao da
capacidade funcional, verifica-se que no teste Up-and-Go, apenas 40 % dos elementos do
GE obtiveram melhor score ap6s a intervencdo. Na comparagdo entre os desempenhos
dos dois grupos obteve-se um p= 0,294. No teste Sit-to-stand as performances dos dois
grupos foram muito semelhantes nas duas avaliacdes, refletindo-se na nao significancia
quando comparada a diferenca das médias dos dois grupos (p= 0,202). Dos trés
instrumentos utilizados para avaliar a evolugdo da capacidade funcional, apenas no teste
a6-mw-t foi encontrada evolugdo estatisticamente significativas (p= 0,008). Os grupos
apresentaram evolucgdes contrarias apds o PERIL, com 65% dos elementos do GE a

aumentarem a distancia percorrida e no GC 81,25% diminuiram.

Dos estudos analisados na revisdo realizada, verifica-se que em apenas um (Sim¢ et al.,
2014), os resultados dos instrumentos utilizados, ndo estdo em sintonia. Simo et al. (2014)
utilizaram o teste a6-mw-t e o teste Sit-to-stand 10 (seg), numa intervencdo de 12
semanas, conseguindo resultados significativos apenas no teste a6-mw-t. A conclusao
retirada foi que a capacidade funcional melhorou, apontando a grande variagdo de dados
obtidos, como justificacdo para ndo haver significdncia no teste Sit-to-stand 10 (seg).
Andick et al. (2015) utilizaram os mesmos instrumentos referenciados para a avaliacao

da capacidade funcional neste estudo e obtém resultados estatisticamente significativos
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em todos eles, decorridos 6 meses de intervencao. Neste estudo, sendo realizado durante
apenas 3 meses, poderd ndo ser suficiente para a alteracdo significativa de valores,
aplicada numa amostra pequena. Bullani et al. (2011), apds a realiza¢ao de um teste piloto
sobre a implementacdo de um programa de exercicio fisico intradialitico, refere que a
forma de melhorar os resultados em todos os testes de avaliagdo funcional ¢ aumentar e

estratificar a amostra.

Martins, Morais e Novo (2015) referem na conclusao do estudo que a idade e o tempo em
HD influenciam negativamente a capacidade funcional. Os presentes autores utilizaram
dois dos instrumentos utilizados neste estudo (Up-and-go e Sit-to-stand), com resultados
significativos para a capacidade funciona em ambos os instrumentos. Num estudo com a
mesma duragdo de intervengdo (com cicloergdémetro), a maior diferenga, prende-se com
o facto de os grupos serem mais homogéneos, em relagdo a diferenca de idades entre os

grupos da amostra.

Assim, importa refletir sobre a analise dos dados da amostra. Verificamos na descri¢ao e
analise dos resultados que os grupos formados dentro da amostra apresentavam
caracteristicas diferentes quanto a idade (GE = 58,30 anos e GC = 67, 25 anos) quanto ao
género (masculino no GC = 65 % e no GC = 56,3) e na variacdo do IMC (observa-se
percentagens superiores nas classificagdes mais altas de IMC no GC). Percebemos que a
amostra encontrada nos podera limitar nas conclusdes a retirar ap6s analise dos resultados
estatisticos, devido a discrepancia de caraterizacao entre GE e GC. No entanto, em outros
estudos similares obtiveram-se conclusdes significativas com as mesmas caracteristicas.
No estudo de Pereira, Soares e Fonseca (2017) em que também foi implementado um
programa de exercicio fisico intradialitico de forma a melhorar a composi¢ao corporal, o
equilibrio, a forca muscular ¢ a mobilidade, 0 GE ¢ GC apresentavam diferencas
significativas quanto a idade (GE = 67,6 ¢ GC = 72,4 anos) e ao IMC. No final os autores

obtiveram resultados com significancia e com verificagdo de hipoteses.

A média de idades do total da amostra ¢ de 62,28 anos, sendo que a média de idade dos
doentes em HD ¢ de 67,89 anos (Macario, 2017). A média total da amostra estd em
sintonia com outros estudos realizados sobre programas estruturados de exercicio fisico
intradialitico: Andick et al. (2015), a média de idades era de 63,2 anos; no estudo de
Thompson et al. (2016) a média de idades era de 57,6 anos; no estudo de Martins, Morais
e Novo (2015) era de 63,6 anos; € no de Pereira, Soares e Fonseca (2017) era de 69,9

anos. Confirma-se que a média de idades da amostra estd em consonancia com varios
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outros estudos similares (idade média de 65,7 anos nos varios estudos da revisao

sistematica).

A amostra para a realizagdo do estudo foi de n = 36, (GE = 20 e GC = 16) o que nao
correspondeu ao numero de elementos desejaveis para realizar o estudo. Percebemos que
seria importante aumentar o nimero da amostra, no entanto tal ndo foi possivel devido a4
imposi¢do dos critérios de selecdo e aos grupos de doentes em cada turno serem
reduzidos. Nao havia condigdes para os investigadores alargarem o estudo para outros
turnos. No entanto, encontramos outros estudos com nimero de amostra similares. Simo
et al. (2014) apresentaram um estudo quase experimental sobre exercicio fisico
intradialitico, com uma amostra de 40 elementos (GE =24 ¢ GC = 16) com significancia
estatistica nos resultados. Reboredo et al. (2015) apresentaram uma amostra ainda menor
(n = 24) dividida em dois grupos de 12 para um estudo similar. Hristea et al. (2016)
apresentou um estudo quase experimental piloto com uma amostra de 21 elementos sobre
combinagdo de exercicio fisico intradialitico e nutrigdo, com uma intervencao de 6 meses,
obtendo resultados significativos utilizando o teste a6-mw-t para avaliar a capacidade

funcional e a SF-36 para a QV.

Constatamos que a discrepancia na média de idades e IMC referidas anteriormente, entre
os dois grupos, podera ter limitado os resultados do estudo. Percebe-se que ¢ dificil
melhorar a preformam-se de capacidade funcional num grupo com uma média de idades

e um IMC mais baixo, durante 12 semanas, com um programa de baixa intensidade.

O teste a6-mw-t foi desenvolvido, tal como referido anteriormente, especificamente para
a avaliacdo da capacidade funcional (além da avaliagdo de doentes com patologia
cardiorrespiratoria). Este facto permite-nos valorizar bastante este resultado,
principalmente quando verificamos que o teste sit-to-stand avalia a mobilidade (além da
capacidade funcional) e o teste Up-and-go, avalia mobilidade, equilibrio, capacidade de
caminhar/estabilidade na deambulacdo e risco de queda. Percebe-se que os instrumentos
Sit-to-stand e o Up-and-Go sdo mais especificos nas avaliagdes que fazem para a
mobilidade e equilibrio, com interesse adjuvante na avaliagdo final (Camara, Miranda &
Velardi, 2008). Pereira, Soares e Fonseca (2017) utilizaram o instrumento Up-and-Go
para avaliar a mobilidade e o teste Sit-to-stand para avaliar a for¢a muscular dos doentes

hemodialisados que participaram num estudo similar.
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Aumentar a capacidade funcional, diminui a dependéncia e promove a autonomia (Simd
et al., 2015). A capacidade funcional ¢ dificil de definir, pela sua complexidade. Nao se
poderd definir apenas pela componente fisica, pois ¢ caraterizada pela capacidade que a
pessoa tem em realizar as tarefas quotidianas, ou seja o potencial de independéncia na
realizagdo das suas tarefas diarias (Barbosa et al., 2013). Camara, Miranda e Velardi,
(2008) definem a capacidade funcional como a eficiéncia da pessoa em corresponder as
exigeéncias do quotidiano e que normalmente os baixos niveis de capacidade funcional

decorrem da pouca aptidao fisica.

Avaliando a capacidade funcional com instrumentos como o teste ab-mw-t, o Up-and-go
e o Sit-to-stand, estamos na realidade a avaliar principalmente a sua componente fisica.
Compreende-se que a tarefa a realizar em cada instrumento implica motivagdo e
capacidade cognitiva também, mas sendo testes simples compreensdo e de curta duracao,
a avaliagdo numérica repercute-se fundamentalmente na variagdo da componente fisica.
Percebemos que avaliar a capacidade funcional ¢ bastante dificil, e por isso seria
importante que se verificasse resultados significativos em todos os instrumentos
utilizados. No entanto, os resultados estatisticamente significativos do teste a6-mw-t
poderdo ajudar-nos a chegar a algumas conclusdes. Camara, Miranda e Velardi (2008),
realcam a capacidade do instrumento a6-mw-t, sozinho, definir uma visdo geral da
capacidade funcional do idoso, pela avaliagdo da capacidade aerébia e o seu
relacionamento com a forca e equilibrio. Alul et al. (2019) referem que a capacidade
aerdbia ¢ uma medida de independéncia funcional e tende a diminuir com a idade. Estes
autores realcam o teste de caminhada como instrumento de avaliacdo da capacidade

funcional.

Dourado (2010) e Bretan et al. (2013), na analise do a6-mw-t, referem que a capacidade
cognitiva e a motivacao influenciam a performance da pessoa na realizagdao dos testes.
Sentimos que nas duas avaliagdes realizadas alguns elementos do GE nao apresentavam
a mesma motivagdo para a realizacdo dos testes de capacidade funcional. Na primeira
avaliacdo havia um maior entusiasmo, em relacao a segunda, pelo inicio de algo em que
queriam mostrar todo o seu potencial. Andink, et al. (2015) referem a importancia de
manter as pessoas com motivagdo no decorrer deste tipo de programas e isso € notorio a

medida que ele decorre.

Verificou-se alguma desmotivacao, em alguns elementos, na realizacao dos exercicios de

resisténcia do PERI. Compreende-se que sdo exercicio com maior grau de dificuldade ao
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nivel fisico. Os doentes com IRC consideram-se muito vulneraveis a morte (Santos &
Alves, 2015) e consequentemente, desmotivam-se facilmente quando confrontados com

dificuldades.

Relativamente a QV analisamos as 19 dimensodes do inquérito KDQOL-36 e verifica-se
ganho significativo no GE em duas (“Fungao fisica” e “Dimensdo fisica”), em cinco
alguns resultados proximo de significativo, que podemos considerar prometedores
(“Sintomas/Problemas”, “Satisfagdo do doente”, “Satide em geral”, “Desempenho
emocional” e “Fung¢do social”), em oito com resultados idénticos (“Efeitos da doenca
renal na vida didria”, “Peso da doenca renal”, “Atividade profissional”, “Funcao
cognitiva”, “Qualidade da interagdo social”, “Func¢do sexual”, “Dor”; Fun¢do emocional”

e “Vitalidade”), e em trés com piores resultados (“Sono”, “Apoio social”, e

“Encorajamento do pessoal de dialise”).

Tendo resultados significativos apenas em duas dimensdes, ndo nos retira a convicg¢ao de
que a QV possa ser influenciada pelo PERI. Alterar a QV em trés meses ¢ um objetivo
dificil, pois a QV ¢ um amplo conceito de caracteristicas fisicas e psicoldgicas (Ferreira
& Eanes, 2010). Percebemos isso quando verificamos que na maioria das dimensdes nao
houve alteragdes na comparacdo das duas avaliagdes. Contudo a percegdo ¢ algo
individual e subjetivo, influenciado por padrdes estabelecidos dentro de um contexto
cultural e expetativas de vida (Cunha, Moraes, Benjamin, e Santos citando a OMS, 1994).
O facto de a maioria dos elementos terem a percecao que melhoraram a sua capacidade
fisica, através das dimensodes “func¢do fisica” e “Dimensao fisica”, traduz um ganho

substancial, principalmente tratando-se de uma amostra oriunda de dois centros de HD.

Comparando com outros estudos sobre a QV, verificamos que na maior parte dos estudos
as dimensodes de QV com alteracdes significativas, nao diferem substancialmente. Nos
estudos inseridos na revisdo sistematica realizada, com intervencdes de exercicio
intradialitico, o estudo de Simo6 et al. (2015) e de Andink et al. (2015) obtiveram
resultados positivos ao nivel da perce¢do da QV em geral, embora apenas no segundo
estudo esteja referenciada as dimensdes de capacidade fisica e funcional, com ganhos
significativos na escala SF-36, numa intervencdo de 6 ¢ 12 meses. Os estudos de
Thompson et al. (2016) e Bennett et al. (2013) foram inconclusivos em relagcdo a QV.
Estes autores referem que ¢ dificil encontrar alteragcdes na QV com tempos tao curtos de
intervengao, sendo a QV uma componente complexa para ser alterada em poucos meses.

Lara, Santos, Silva e Camelier (2013) num estudo quase-experimental, (n= 17), com uma
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interven¢do de 8 semanas de exercicio intradialitico, em que avaliou alteragdes na QV
com a escala SF-36, obtiveram alteragdes significativas no dominio “Capacidade

funcional”.

Na “Funcao fisica” a evolu¢do do GE nao foi estatisticamente significativa, no entanto
houve uma evolu¢do positiva na maior parte dos elementos. O que ndo aconteceu no GC
em que a maioria dos elementos piorou a sua percecao sobre a fungao fisica, o que traduz,
na comparagao entre os grupos, uma evolucao significativa do GE em relagao ao GC (p=
0,024). Jano “Desempenho fisico” a evolucao significativa da percecao foi apenas no GE
(p=0,034), mas como ambos os grupos melhoraram, na comparag¢ao entre eles a evolugao
do GE ¢ atenuada estatisticamente. A analise que fazemos sobre estes dados ¢ que o PERI
alterou a percecao destas duas dimensdes, embora na “funcao fisica” com uma evolugdo

menor.

As questdes relativas as dimensdes “Funcao fisica” e “Dimensao fisica” sdo a 3 (a-j) e a
4 (a-d) que se referem a percecdo da limitagdo didria na realizagdo das atividades de vida
diaria, com a doenga renal. Em relagdo a dimensdo “funcdo fisica” quantificam a sua
percecao da condigdo fisica quanto a sua limitacdo na execucao (levantar pesos, subir
escada, caminhar, tomar banho, etc). Na “Dimensao fisica” as questdes sdo relativas a
quantifica¢do, na por¢do e tempo, da realizacdo das atividades de vida diarias. Os
elementos do GE tiveram a percecdo de que faziam um maior nimero de atividades de

vida diaria com menos limitagdes e com menos tempo gasto.

Cunha e Dias (2011) analisaram a influéncia das caracteristicas sociodemograficas e
familiares, num estudo correlacional com uma amostra de 243 elementos, obtendo
diferengas significativas apenas nas dimensdes ‘“‘Sintomas/problemas” e “atividade
profissional”. No estudo de Santos e Alves (2015) em que ¢ avaliada a QV dos
insuficientes renais cronicos hemodialisados, numa amostra de 75 elementos, a funcao
fisica foi das que obteve pior score. Também no estudo de Matias, Macedo e Rosério
(2015) num estudo sobre a QV dos doentes hemodialisados (n= 91) com média de idade
de 62,6 anos, a fungao fisica obteve dos scores mais baixos entre as varias dimensoes. Os
estudos mencionados sao descritivos em relacdo a QV dos doentes hemodialisados,
utilizando também a escala KDQOL-36 em Portugal. Percebe-se que a interven¢do no
GE podera ter tido alguma modificagdo nos resultados mais comuns nesta populagio, ao
nivel fisico. Principalmente porque a func¢do fisica ¢ segundo Santos e Alves (2015)

citando Varela et al. (2011) a mais afetada pela doenga.
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Apenas em trés dimensdes houve um decréscimo nos scores (“Sono, “Apoio social” e
“Encorajamento do pessoal”). No estudo de Santos e Alves (2015) o papel dos
profissionais de saude ¢ referenciado pelas dimensodes que obtém melhores pontuagdes,
que no nosso estudo piorou no GE (“Apoio social” e “Encorajamento do pessoal”). Os
investigadores estiveram presentes durante todas as sessdes de intervencao, prestando
todo o apoio necessario, quer ao tratamento como a sessdo de exercicio. Nao temos factos
que possam explicar este resultado, podendo haver outros fatores alheios ao estudo que

pudessem influenciar estas dimensdes.

Achamos que as dimensdes com alguns ganhos, embora ndo estatisticamente
significativos, poderdo dizer-nos algo. As dimensdes “Sintomas/Problemas”, “Satisfacao
do doente”, “Saude em geral” sdo importantes na caraterizacdo da QV desta populacao,
pelo seu carater genérico e estarem de alguma forma interligados, pois os
sintomas/problemas irdo influenciar diretamente a satisfagdo do doente e a sua saude em
geral (Santos & Alves, 2015). Estas dimensdes foram algumas em que se verificou ganhos
na perce¢ao no GE, embora ndo estatisticamente significativos. No estudo de Santos e
Alves (2015) foram das dimensdes menos cotadas tal como a “funcao fisica” e a

“dimensao fisica”.

E importante também referir que as dimensdes com piores pontuacdes na amostra foram
0 “sono” e a “saude em geral”’. Com melhores scores foram a ‘“fun¢do social” o
“desempenho emocional” e a “fun¢ao cognitiva”. No estudo de Santos e Alves (2015), a
“Saude em geral” também obteve das piores classificagcdes, o que reflete a percecao que
estes individuos tém sobre a sua satde. Contrariamente ao que obtivemos, a dimensado
“desempenho emocional” no estudo de Santos e Alves (2015), aparece com uma média
diminuida. Estes autores referenciam que ¢ caracteristico desta populacao a frustragao e
angustia devido as limitagdes socioecondmicas provocadas pela doenga, o que altera

negativamente o seu estado emocional.

Verificou-se uma maior discrepancia entre os grupos nas dimensdes de “Atividade
profissional” e “fun¢do emocional”. Os elementos do GE apresentam valores mais altos
nestas duas dimensdes, provavelmente por na sua maioria, serem pessoas mais ativas
profissionalmente. Como analisamos anteriormente apresentavam uma média de idades

e de IMC mais baixo.
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As duas dimensdes “Funcdo fisica” e “Desempenho fisico”, com resultados
estatisticamente significativos, conjuntamente com os resultados do instrumento a6-mw-
t, reforcam a nossa conviccdo que o PERI influenciou positivamente a capacidade
funcional (capacidade fisica) do GE. Ou seja, os elementos GE obtiveram melhores scores
no teste de caminhada dos 6 minutos apds a intervencdo e tém a percecao de que
conseguem realizar as atividades de vida didria com maior facilidade. Nos estudos de
Andick et al. (2015) e Hristea et al. (2016) em que ¢ utilizado o instrumento a6-mw-t na
avaliacdo da capacidade fisica, também na avaliacdo da QV (escala SF-36), existem
sintonia nos resultados, com aumento dos scores da perce¢ao da dimensao da capacidade

fisica.
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CONCLUSAO

No inicio do presente estudo foi colocada a questao: os doentes em programa regular de
hemodidlise beneficiavam de um programa de exercicio fisico intradialitico realizado por
EER. Apds a discussdo dos resultados, concluimos que estes doentes beneficiaram desta
intervengdo. Os resultados do estudo indicam que a atuagdo dos EER influencia
positivamente a capacidade funcional e a percecdo dos doentes hemodialisados na
realizagdo das suas atividades de vida didria (menos limitados € menor tempo gasto). O
PERI aplicado ao GE originou uma maior evolucao deste grupo na capacidade funcional
medido pelo instrumento (a6-mw-t) e na perce¢do das dimensdes “Funcdo fisica” e

“Dimensao fisica”.

Nao podemos confirmar as hipéteses colocadas, devido aos resultados estatisticos nao se
verificarem em todos os instrumentos de avaliagdo de capacidade funcional e na maioria
das dimensdes de QV avaliadas. No entanto, percebemos que na comparagdo com outros
estudos e suas conclusdes, que estes resultados parcialmente positivos nos indicam que a
intervencao dos EER durante o tratamento dialitico obtém ganhos para o doente. Devido
as limitagdes do estudo ndo podemos generalizar os resultados obtidos a toda a populagao
de doentes hemodialisados. Serdo necessarios mais estudos para confirmar os dados

obtidos.

Este estudo tem limitacdes que poderao ter influenciado os seus resultados, que passamos
a enumerar:

-O tamanho da amostra. Os resultados estatisticos serdo mais consistentes com uma
amostra maior.

- Na homogeneidade dos dois grupos comparados. Percebe-se que os dois grupos tém
diferencas significativas quanto a idade e ao IMC. Provavelmente também na sua
atividade profissional (que ndo foi avaliada).

- No controlo analitico dos doentes e sua gestdo do regime terapéutico. O controlo da
anemia ¢ um fator importante na capacidade fisica destes doentes.

- Na nutri¢do. Percebemos que alguns elementos sentiam mais dificuldades em completar

o PERI no primeiro tratamento semanal (sobrecarga hidrica).
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- Na caréncia de material para a realizagdo dos exercicios de resisténcia, em que pudesse
haver uma maior evolucao na aplicacdo das resisténcias.

- Na comparagdo com estudos similares em que os instrumentos utilizados ndo tenham
sido exatamente os mesmos. Principalmente na avaliacdo da QV, encontram-se poucos
estudos, com resultados evidentes, utilizando a escala KDQOL-36, por esta ser demasiado
exaustiva na sua aplicacdo. Existe alguma variag¢@o nos diversos estudos sobre o exercicio
intradialitico, quanto aos objetivos a atingir e aos instrumentos utilizados na sua
avaliagdo.

E importante continuar a investigar a influéncia dos planos de intervencio dos EER nesta
populacgao, pois, pelos estudos ja existentes e com algum contributo deste, percebemos
que sera importante para a QV dos doentes hemodialisados. Sugerimos em futuras
investigacoes:

-Como referido por alguns autores anteriormente, aumentar e estratificar a amostra, para
que possamos comparar dois grupos com mais elementos e estatisticamente mais
homogéneos quanto a idade e ao IMC. Serd importante também avaliar a atividade
profissional e a capacidade socioecondmica dos elementos da amostra, de forma a
carateriza-los melhor.

-Para a avaliacdo da QV, um maior tempo de intervencao podera originar resultados mais
consistentes. A QV ¢ uma componente complexa em que a sua altera¢do requer um espago
de tempo maior entre as duas avaliagoes.

-Avaliar a forca muscular através de instrumentos especificos, de forma a comparar a
evolucdo da capacidade funcional com a for¢a muscular.

-Também se sugere a realizagdo de avaliagdes de resisténcia maxima calculada no inicio
e durante a intervencdo, de forma a estabelecer a resisténcia a colocar nos exercicios.
Neste estudo ndo foi possivel essa avaliagao e sentimos que alguns elementos estagnaram
na sua evolucdo por falta de resisténcias mais elevadas (pesos MI e bandas) que
provocassem uma maior resisténcia ao exercicio.

A intervengao dos EER, com planos de exercicio fisico intradialitico ¢ recomendada nos
centros de HD, pois mantem e melhora a capacidade funcional e a QV dos doentes
hemodialisados. Promove a independéncia na realizagdo das AVD, contribuindo para

melhorar o autocuidado.
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ANEXO I — Escala de Borg Modificada






Escala de Borg modificada
NIVEL ESFORCO SINAIS FiSICOS

0 |Heahum Henfsr
1 [Minirg Herhuen
2 |Pouco Sensapdo de moimenlo
3 Moderads Forte 5&1‘15&;&:3 de movrnento

4 [Umpowcogiicl [Catar
§ Oficl _ |Comega s suar

& |Maisdfict  Moderaca sudorese
7 |Muito difici Moderada sudorese e respiragionarmal
3 Extrermamente dificil | Transpracao intensa e dificuldade na respracao
9  |Esforgo M3 SWiorese MaXimad e gRarcicin Sem respiragdo.
10 |Fadiga Exaustds







ANEXO II — Escala KDQOL-SF.






A sua saude
_ e _
O seu bem-estar

Doenca Renal e Qualidade de Vida (KDQOL-SF™ 1.3)

O presente estudo pretende saber como olha para a sua
saude. Estas informacdes dar-nos-ao a conhecer a forma
como se sente e qual a sua capacidade para desempenhar
as actividades do seu dia-a-dia.

Obrigado por responder a estas perguntas!

Kidney Disease and Quality of Life™ Short Form (KDQOL-SF™) Version 1.3
Copyright @ 1993, 1994, 1995 by RAND and the University of Arizona
Copyright © 2003 Versao Portuguesa, Centro de Estudos e Investigacao em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC)



ESTUDO DA QUALIDADE DE VIDA
PARA DOENTES EM DIALISE

Qual € o objectivo do estudo?

Este estudo tem contado com a colaboracdo de médicos e doentes. O
objectivo é avaliar a qualidade de vida dos doentes com doenca renal.

O que terei de fazer?

Para este estudo, queriamos que respondesse hoje a um inquérito sobre a
sua saude, como se sente e os seus dados pessoais.

Confidencialidade das informagées?

Nao lhe pedimos o nome. As suas respostas serao misturadas com as de
outros participantes nas conclusdes do estudo. Qualquer informacao que
permita a sua identificacdo sera encarada como estritamente confidencial.
Além disso, todas as informacdes recolhidas serdo apenas usadas para a
finalidade deste estudo e nao serao reveladas ou disponibilizadas para
qualquer outra finalidade sem a sua autorizacdo prévia.

De que modo é que a minha participacdo me podera beneficiar?

As informagdes que prestar dir-nos-ao o que pensa dos cuidados e dar-nos-
-a0 uma compreensao adicional sobre os efeitos dos cuidados médicos na
salde dos doentes. Estas informacbes ajudardo a avaliar os cuidados
prestados.

Tenho que participar?

Nao é obrigado/a a preencher o inquérito e pode recusar-se a responder a
qualquer pergunta. A sua decisao de participar nao vai afectar os cuidados
médicos que ira receber.



A sua saude

Este questionario inclui uma ampla variedade de perguntas
sobre a sua saude e a sua vida. Estamos interessados em saber
como se sente em relagao a cada um destes assuntos.

1. Em geral, diria que a sua saide é: [Marque um [X] no
quadrado que melhor descreve a sua saude.]

| Excelente Muito Boa Boa Razoavel Fraca ‘
Vv V V Vv \Y
. HE HE . s

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como
descreve o seu estado geral actual?

Muito Um pouco Aproxima- Um pouco Muito
melhor melhor damente pior pior
agorado  agora do igual ha agora do agora do
que hAum quehaum umano quehaum quehaum
ano atras  ano atras atras ano atras  ano atras
\% \Y \Y \Y \Y

[ [ [ [ mE



As perguntas que se seguem sao sobre actividades que
executa no seu dia-a-dia. Sera que a sua saude o/a limita
nestas actividades? Se sim, quanto? [Marque um [<] em
cada linha.]

Sim, Sim, Nao,
muito um pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
Actividades violentas, tais como \% v/ v
correr, levantar pesos, participar
em desportos extenuantes ........ [ ssnsmamns [ ] sesinminnns HE

Actividades moderadas, tais como
deslocar uma mesa ou aspirar a
o T

Levantar ou pegar nas compras de
MEICEANTA vvvvvvrrerrrnearrrernrarans

Subir varios lancos de escada .....
Subir um lanco de escadas..........

Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-

Andar maisde 1 Km.........c......e.
Andar varias centenas de metros .
Andar uma centena de metros

Tomar banho ou vestir-se
074111110 V- U

O oo oobd O
a
=



4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou
actividades diarias, algum dos problemas apresentados a
seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

g:fzfgéi?pﬂétm semanas Sempre l:?agtlg]g; plaum  Fatcg Nunca
q tempo tempo
tempo
\Y \Y \Y \Y A%

a Diminuiu o tempo gasto a
trabalhar ou noutras activi-

dades? .o ivesisnrnmsigs |:|1 ....... Dz ..... I:‘al:‘ul:ls
» Fez menos do que queria? .... [ |........ [z s [ s [ 2 2zl s

< Sentiu-se limitado/a no tipo
de trabalho ou outras activi-

dades? c.cvvviiiiiiiiiiiiinn, |:|1 ....... l:‘z ..... |:|3|:|4|:|5

¢ Teve dificuldade em execu-
tar o seu trabalho ou outras
actividades (por exemplo,

foi preciso mais esforco? ...... [ [ % csaee [t (1 e[ 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho
ou com as suas actividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

(nz:s.agr;r:;r:pz’atro semanas Sempre ?a:gg]g; Aloum - PoUEo
9 tempo tempo
tempo
\Y% \Y \Y% \Y% V

a Diminuiu o tempo gasto a
trabalhar ou noutras activi-

dades? ... |:|1 ....... ‘:‘z ..... |:|3....|:’4....|:'5
v Fez menos do que queria? .... [ ]....... []2eomim [(Jseeee [ aee [

< Executou o seu trabalho ou
outras actividades menos
cuidadosamente do queera [ |........ [J2..... (oo [ a5
COStUME i eeees



Durante as ultimas 4 semanas, em que medida € que a sua
saude fisica ou problemas emocionais interferiram no seu
relacionamento social normal com a familia, amigos,

vizinhos ou outras pessoas?

Imenso ‘

Nada Um pouco Moderadamente Bastante
\Y \Y \% \% \%
[ []: []s [ []s
Durante as ultimas 4 semanas teve dores?
Nenhumas Miro Ligeiras Moderadas Fortes Mtika
fracas fortes
\% \Y \% \% \% \%
I []: L] []- 1. [

Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor
interferiu com o seu trabalho normal (tanto o trabalho

fora de casa como o trabalho doméstico)?

' Nada Um pouco Moderadamente Bastante
V A% \% \Y

L1 1. - 1.

Imenso ‘
\%

.



9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se
sentiu e como lhe correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do
nimero que melhor descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quar’I:::)' . t Sempre ﬁamglgg algum  Foucd Nunca
nas ultimas quatro semanas tempo tempo
tempo
\Y% \Y \Y% \Y% A%
= Se sentiu cheio/a de
vitalidade? ......ccvvvvvvvvvennnn. |:|1 ....... l:‘z ..... D3D4 ..I:'s
b Se sentiu muito nervoso/a?... [ Ji....... []2s0mim [ Jomsns [ ] 8 e[ s
< Se sentiu tao deprimido/a
que nada o/a animava?........ [Jieennns [2..... [Teeen [ Jaei[ 15
¢ Se sentiu calmo/ae [ RO T HEN AN EE
tranquilo/a? .............ool.le.
. Se sentiu com muita I RO [a..... (leeene [aee s
eNergia? cuceosmvs s
i Se sentiu deprimido/a?........ L] sssssens [] 2 somes [Tseee [ a5
¢ Sesentiu estafado/a?.......... ] s [ 2 e [ Jassee [ ] 2 ezl s
n Se sentiu feliz? .................. [ R [a..... [Jeeen [aee s
i Sesentiu cansado/a?........... [ PO [Jze.ns HEN A EE



10.

11.

Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto € que a
sua saude fisica ou problemas emocionais limitaram a sua
actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préoximos)?
A maior
Sempre parte do 2igemn | oueo Nunca
tempo tempo
tempo
A% \Y \Y \Y \Y
L] []: s ] HE
Por favor, diga em que medida sdao verdadeiras ou falsas
as seguintes afirmacoes.
Absolutamente Nao Absolutamente
Verdade . Falso
verdade sei falso
Parece que \% \Y \% Vv \%
adoeco mais
facilmente do
qUGOSOUtrOS.-- [:I1 ........... Dz ..... |:]3...|:]4 ........ [:ls
Sou tao
saudavel como
qualquer outra
PESE0B ssmsemsus I R [evere [seee [avneennnn []s
Estou
convencido/a
que a minha
saude vai
piorar............ il — [ 7 - RO ¥ T []s
A minha saude
ééptlma ......... D1 ........... Dz. .Ds...D4 ........ [:Ia



A sua doenca renal

12. Até que ponto é que cada uma das seguintes afirmagoes é
verdadeira ou falsa para si?

Completa- Quase - Quase Completa-
Nao
mente toda S toda mente
verdadeira verdadeira falsa falsa
a A minha doenca renal \vJ v v \vJ \vi
interfere demasiado
na minha vida ......... R [J2enenn. [ I P []s

b Passo demasiado
tempo a tratar da

minha doenca renal . [ isssmmme [ ]zeemsss [ Jame [ ] amenss []s

¢ Sinto-me
desanimado/a com a

minha doenca renal ... []reeeeenen. [ ETT I ER I P []s

¢ Sinto-me um peso

para a minha familia . I R []:...... I I P []s



13.

Estas perguntas sdo sobre como se sente e como tém
corrido as ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, dé a
resposta que mais se aproxima da forma como se tem

sentido.

Quantas vezes nas ultimas 4 semanas ...

se isolou das
outras pessoas a
sua volta? ..........

demorou a reagir
a coisas que
foram ditas ou
feitas? ......oovvinns

se mostrou
irritavel com os
que o/a

teve dificuldades
em se concentrar
ou pensar? .........

se deu bem com

as outras

se sentiu
confuso/a? .........

Nunca

%

...

Poucas Algumas Bastantes Quase Sempre
vezes vezes vezes sempre
% \Y A% \Y \%

[ [ #ewmma] ] Semomeneen [Jaennnn (s [
..|:| Zessosns [:I 3eecssensse ]:‘ desonnne [:I 5 cence |:| 6
--|:| Zessusns [:I 3sesssssnss D dssssanna D 5 ssnss |:| 6
--[l Zessasns D ER D dssssnne D 5 ssnss D [
..I:‘ Zessnen D R D deeennne D 5 aenee |:| 6
..D Zessosns D 3eecssensse D desonane D 5 cence D [



Nas ultimas 4 semanas, até que ponto se sentiu
incomodado/a por cada uma das seguintes situacées?

Moderada- ; Extrema-
Nada Um pouco te Muito mente
incomodado incomodado . men incomodado .
incomodado incomodado
\Y% \Y% \Y% \Y% \Y

Dores
musculares? ....... | Jenssmasucans [ liswnanssss [ 5 s [ s s []s
Dor no peito?...... I R [Jreeerinnn. [ [Jaeerennn. []s
Caibras?............ D Tasansnes D - LA D T eernnnns D 4 eriennane |:| 5
Comichao?......... D . E‘ Taasss e D QT D P D 5
Pele Séca? ......... [l L [P l:l Zaesananas D T eenrrnen I:| P l:l 5
Faltade ar? ....... E‘1 ........ Dz ......... Da ........ Dd ........ Ds
Sensacao de
desmaio e
tonturas?........... | Jecenssias [ P— [ s s [ 4 susmmes []s
Falta de apetite?. [ ]i........ [Joeeenennn. [Jseeenenn. [ []s
Esgotado/a ou

?
) for(;as """"" l:' A I:‘ PR I:‘ T s D T — D 5
Mdos ou pés
dormentes?........ I R [Joeeenennn. []seeenene. [Jseeeenen. []s
Nausea ou
lndlsposu;ao """" D T D T D 3 e D 4 G D 5
(Apenas para doentes em hemadialise)
Problemas com a
fistula? ............. E‘  C——— l:‘ L — D L — D P D 5

(Apenas para doentes em dialise peritoneal)
Problemas com



Efeitos da doenca renal no seu dia-a-dia

15. Algumas pessoas sentem-se incomodadas com os efeitos
da doenca renal no seu dia-a-dia, enquanto outras nao.
Até que ponto é que a doenga renal o/a incomoda em
cada uma das seguintes areas?

a Restricao de
liquidos?.........

b Restricao
dietética? .......

< Capacidade
para fazer os
trabalhos

¢« Capacidade
para viajar? .....

. Dependéncia de
médicos e outro
pessoal clinico?.

t Stresse ou
preocupacoes
causadas pela
doenca renal? ..

¢ Vida sexual? ....

n  Aparéncia
fisica?............

Nada Um pouco  Moderada- Muito Extrema-
incomodado incomodado mente incomodado mente
incomodado incomodado

\% \% \% \% \%
lTesssssass D 2esssssnss D Jsssssssss I:] dessssna D 5
Tesssasass |:| Zesssnsansns l:' Jesssssses l:l dessssns l:' 5
Teneencnns D Zessnnonee D Jeneneecen D 4deneeeen D 5
Teessnsases D Zesssssnss D 3eecsnsssss D 4deacsssnse D 5
il [—— il [— ] Basea i — []s
L] s semenes [ ] sssessns [ ssmsmsmes I Josvnse []s
[Jieeinnns [[Jaeeeeennns I [ - []s
lTeessnsnss D 2Zesssnsnss D I D 4deeccoces D 5




As trés perguntas que se seguem sdo pessoais e dizem
respeito a sua actividade sexual, mas as suas respostas sdo
importantes para compreendermos de que forma é que a
doenca renal interfere na vida das pessoas.

16. Teve actividade sexual nas ultimas 4 semanas?

(Fagca um circulo a volta de um namero)

Se respondeu néo, por favor
salte para a Peraunta 17

Até que ponto cada uma das seguintes situacoes
constituiu um problema nas ultimas 4 semanas

Um
Sem pequeno
problema problema
\Y% \Y%
Ter prazer
?
sexual?............. T ...
Ficar excitado/a
sexualmente?..... [Tieeeennnn. []:...

Algum  Um grande ro:r;ma
problema problema P
grave
\% \Y% \%
..... I T I PR I
..... (e [Ja oo [



17. Para a pergunta seguinte, classifique o seu sono usando
uma escala de 0 a 10 em que O representa “muito mau” e
10 “muito bom”.

Se acha que o seu sono fica entre o “muito mau” e o
“muito bom”, faca uma cruz no quadrado por baixo do
numero 5. Se acha que o seu sono € um nivel melhor do
que 5, faca uma cruz no quadrado por baixo de 6. Se acha
que o seu sono é um nivel pior do que 5, faga uma cruz
no quadrado por baixo do 4 (e assim por diante).

Numa escala de 0 a 10, como classificaria o seu sono em
geral? [Faca uma cruz no quadrado.]

’ Muito mau Muito bom ‘

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

v
0
|
I N I B B




18.

19.

Com que frequéncia € que nas ultimas 4 semanas...
N Poucas Algumas Bastantes
unca
vezZes vezZes vezes
acordou durante \vJ v \vJ \v4
a noite e teve
dificuldades em
voltar a
adormecer? ........ [1i..... J:..... [(Jseeeennn. ...
dormiu o tempo
suficiente? ........ []..... [:..... [ ]-....

teve dificuldade
em se manter
acordado/a

durante o dia?..... []..... []:..... [ []-....

Quise Sempre
sempre
A% A%
oo [Jeesen[
o dseeenn [
o [Hsweoe 1

Muito
satisfeito

Relativamente a sua familia e aos seus amigos, qual o seu
grau de satisfacao com...
Muito Um pouco Um pouco

insatisfeito  insatisfeito satisfeito
a quantidade de \% Vv \Y
tempo que consegue
passar com a familia
€ Com 0s amigos? ... T — L] 2ssessnns []s...

0 apoio que recebe
da familia e dos

AMigoS? v..vvervrninnen. [ eeeeennenn, [Jeeeeeaeennn [1s...



20. Nas ultimas 4 semanas, teve um trabalho remunerado?

Sim Nao
V \Y
HE 1.

21. A sua saude impossibilita-o/a de ter um trabalho
remunerado?

Sim Nao
\ \
L] []

3

22. Em geral, como classificaria a sua saude?

A pior possivel

(tdo ma ou pior Nem muito boa A melhor
do que estar nem muito ma possivel
morto/a)

v \%
(I) | 1 [ 1] ? L 1T 1
I I e e 0 I B I B B e N R B B W e



Satisfacdo com os cuidados prestados

23. Pense nos cuidados que recebe na didlise renal. Em
termos da sua satisfacdo, como classificaria a amabilidade
e o interesse que tiveram consigo como pessoa?

Muito Mau Suficiente Bom Muito Excelente 0 me}hor
mau bom possivel
A\ Vv \Y \Y \Y Vv V

N (1 1. [ []. g

24. Até que ponto é que cada uma das seguintes afirmacdes é
verdadeira ou falsa?

Completa- Quase N3 Quase Completa-
ao
mente toda b toda mente
verdadeira verdadeira falsa falsa
a O pessoal da \% \% Vv Vv \%
dialise incita-
me a ser tao
independente

quanto possivel . [ r— I P— [ Pem—— [] x cumnns []s

b O pessoal da
dialise ajuda-
me a lidar com (I i T— T [ & somaness []s

a minha doenca

Obrigado por responder a estas perguntas!






ANEXO III — Autorizacao da utilizacao da escala KDQOL-SF.
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Exmo Sr. Prof. Pedro Lopes Ferreira

Eu, Romeu Adelino Marta do Quieiro, Enfermeiro no Centro Hospitalar € Universitério de Coimbra e Aluno do VIII Mestrado em Enfermagem de Reabilitagiio. ministrado na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. inicier o meu trabalho de

investigagdo.

Este trabalho intitula-se "A efectividade de um programa de Enfermagem de reabilitacio ao doente hemodializado no periodo mtradialitico” e pretende avaliar o impacto de um programa de exercicio fisico especifico, durante o
tratamento hemodialitico, na capacidade funcional, forca muscular e qualidade de vida.

Solicito a autorizagdo para a aplicagio do questiondrio KDQOL.
Obrigado pela atengio

Cumprimentos

Romeu Outetro

Pedro Lopes Ferreira <pedrof@fe uc pt> 07/01/2020,15:14 *~
paramim -

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que & com todo o prazer que autorizo que seja utilizada a vers3o portuguesa do instrumento de medigdo qualidade de vida dos doentes insuficiente renais crénicos KDQOL-SF (Kidney Disease

Quality of Life) no dmbito do trabalho de investigacdo que pretende realizar,

A descricdo da sua validagdo encontra-se nos artigos
= Anes El, Ferreira PL. Qualidade de vida em didlise. Revista Portuguesa de Saude Publica 2009 Vol Tematico: 8:67-82

= Farreira PL, Anes El. Medigédo da qualidade de vida de insuficientes renais cronicos. Criacdo da versio portuguesa do KDQOL-SF. Revista Portuguesa de Saude Publica 2010 jan-Jun; 28{1): 21-9.

Desejo-lhe o melhor &xito para o seu trabalho.

Methores cumprimentos

Pedro L. Ferraira

Padro Lopes Ferreira Ay D=z gz Siha, 165
Profeseor Catedratico 3004512 Coimbra - Portugsi
cadrof@fe uc ot Tek: 2351238 730552

-#351239.790514

FACULDADE DE ECONOMIA ~
CENTRO DE ESTUIDOS E INVESTEGACAD EM SALDE ‘
UNIVERSIDADE DE COIMBRA CE'suc













ANEXO IV — Autorizagdo da Diaverum Figueira da Foz.
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Exmo.Senhor Diretor clinico da Diaverum Figueira da Foz //—§U
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Dr. Luis Freitas

Assunto: Pedido de autorizagio para realizagio de um estudo de investigagao, no ambito
do VIII Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéio na escola superior de Enfermagem de

Coimbra,

Investigador: Romeu Adelino Marta do Outeiro, CC: 12025076, Enfermeiro inscrito na
Ordem dos Enfermeiros com a cédula profissional n% 45275 ¢ prestador de servigo na

clinica Diaverum Figueira da Foz.

Titulo do estudo: A efetividade de um programa de Enfermagem de reabilitagdo para o

doente em hemodialise no perfodo intradialitico.

Pretendo realizar na clinica Diaverum Figueira da Foz, o estudo de investigagdo em
epigrafe, solicitando a V. Exa, na qualidade de investigador, autorizagio para a sua

concretizagio.
Com os melhores cumprimentos

Figueira da Foz, 31 de Maio de 2019
O Investigador

Romeu Adelino Marta do Outeiro

S il A L it







ANEXO V — Autoriza¢do do centro Hospitalar e Universitario de

Coimbra.
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D E SAUD E EUNIVERSITARIO

DECOIMBRA

SAUDE

UNIDADE DE INOVAQAO E DESENVOLVIMENTO

&/q' Exmo Senhor

Yor Fernando J. Regateiro Prof. Doutor Fernando Regateiro
wConselho de Adiinistragio Presidente  do Conselho de

C:HALE: = EPE Administragdo
M}? Centro Hospitalar e Universitario de
,. }/ ’ ‘ Coimbra, EPE
SUA REFERENCIA SUA COMUNICACAODE ~ NOSSA REFERENCIA DATA
CHUC-103-18 - 11-01-2019

ASSUNTO: Aprovacio do Projeto de investigagdo CHUC-103-18

A pedido de Enfermeiro Romeu Adelino Marta do Outeiro, recebeu esta Unidade um pedido de
autorizagdo de um Projeto de Investiga¢do sobre “A EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO PARA O DOENTE EM HEMODIALISE NO PERIODO INTRADIALITICO”, ao qual ndo se
aplicam as normas previstas na Lei n.2 21/2014 de 16 de Abril e colheu parecer favordvel da Comissdo de

Etica deste Hospital.
Informa-se V. Ex2. que este projecto ndo acarreta qualquer encargo financeiro adicional para o CHUC.

Solicita-se assim a autorizagiio do Conselho de Administragio para este Projecto.

CHU.C. kv - Conselho de Admiristracio

Il Wezang

Com os mais respeitosos cumprimentos, Zl} fo , AN 14

-
PI'A Coordenadora da Unidade de Inovagdo e Desenvolvimento 5 iry | \/{ '.M!/ ‘

(Prof. Doutor José Saraiva da Cunha) " \A‘Q@ i

C.H.U.C. - EPE
CONSELHO DE ADMINISTRAGAQ
Reg. N.",,B,AS,LW,, ,?LA‘
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Centro Hospitalar e Universitirio de Coimbra
Praceta Prof. Mota Pinto, 3000 - 075 Coimbra, PORTUGAL
TEL +351 239 400 477 - FAX + 351 239 832 241 - EMAIL UIDsubmissao@chuc min-saude. ot www.chuc.min-saude.ot m







APENDICES






APENDICE I — Grelha de selegdo de artigos






N°. | Identificacao do estudo, autores, ano Titulo | Resumo | Leitura Motivo de

integral exclusdo

1 Effects of home-based exercise on pre-dialysis chronic kidney disease patients: a X Intervengdo inter-
randomized pilot and feasibility trial. (Hiraki K, et al, 2017) dialitica

2 Respiratory muscle impairment in dialysis patients: can minimal dose of exercise limit X Intervengdo inter-
the damage? A Preliminary study in a sample of patients enrolled in the EXCITE trial. dialitica
(Pomidori L.; et al, 2016)

3 The role of deconditioning in the end-stage renal disease myopathy: physical exercise X Intervengdo inter-
improves altered resting muscle oxygen consumption.( Manfredini F. et al; 2015) dialitica

4 Benefits of a low intensity exercise programme during haemodialysis sessions in Selecionado
elderly patients.( Simo V.; et al, 2015)

5 The impact of an exercise physiologist coordinated resistance exercise program on the X Protocolo sem
physical function of people receiving hemodialysis: a stepped wedge randomised resultados
control study. (Bennett P.; et al. 2013)

6 Randomised factorial mixed method pilot study of aerobic and resistance exercise in Selecionado
haemodialysis patients: DIALY-SIZE! (Thompson, S.; et al. 2016)

7 Combining intra-dialytic exercise and nutritional supplementation in malnourished Selecionado
older haemodialysis patients: Towards better quality of life and autonomy. (Hristea D,
et al, 2016)

8 Assessment of effects of upper extremity exercise with arm tourniquet on maturity of X Conteudo
arteriovenous fistula in hemodialysis patients. (Salimi F.; et al, 2013)

9 Intradialytic cycling in children and young adults on chronic hemodialysis. X Populagdo alvo
(Paglialonga, F.; 2013)

10 | Intra-dialytic training accelerates oxygen uptake kinetics in hemodialysis patients. Selecionado
(Reboredo, M. et al., 2015)

11 | How Can We Improve the Quality of Life of Dialysis Patients? (Mitema, D. & Jaar, G., X Metodologia
2016)

12 | Effect of exercise training and dopamine agonists in patients with uremic restless legs X Intervengdo inter-
syndrome: a six-month randomized, partially double-blind, placebo-controlled dialitica
comparative study. (Giannaki, D., 2013)

13 | Physical performance and clinical outcomes in dialysis patients: a secondary analysis X Intervengdo inter-

of the EXCITE trial. (Torino C., 2014)

dialitica




14 | Fitness for entering a simple exercise program and mortality: a study corollary to the Intervengdo mista
exercise introduction to enhance performance in dialysis (EXCITE) trial. (Baggetta, R. Metodologia
et al. 2014)

15 | Exaggerated blood pressure response to dynamic exercise despite chronic refractory Metodologia
hypotension: results of a human case study. (Rogan, A. 2015)

16 | Effects of a six-month intradialytic physical ACTlvity program and adequate X Metodologia-
NUTritional support on protein-energy wasting, physical functioning and quality of life protocolo
in chronic hemodialysis patients: ACTINUT study protocol for a randomised controlled
trial. (Magnard J, 2013)

17 | Intradialytic Exercise is Medicine for Hemodialysis Patients. (Parker K., 2016) X

18 | Exercise training and depression in ESRD: a review. (Mitrou, 1., 2013) Metodologia

19 | Depression in dialysis patients. (King-Wing Ma T., 2016) Metodologia

20 | Complete low-intensity endurance training programme in haemodialysis patients: Selecionado
improving the care of renal patients. (Simd, V. et al, 2014)

21 | A structured exercise programme during haemodialysis for patients with chronic Selecionado
kidney disease: clinical benefit and long-term adherence. (Anding K, et al, 2015)

22 | Pneumatic Compression, But Not Exercise, Can Avoid Intradialytic Hypotension: A Conteudo
Randomized Trial. (Alvares, C., et al 2017)

23 | Effect of chair stand exercise on activity of daily living: a randomized controlled trial Intervengdo inter-
in hemodialysis patients. (Matsufuji, S., 2015) dialitica

24 | Intradialytic exercise in hemodialysis patients: a systematic review and meta-analysis. Metodologia
(Sheng K.; et al, 2014)

25 | Preliminary study of an exercise programme for reducing fatigue and improving sleep Intervengdo pré-
among long-term haemodialysis patients. (Maniam, R.; et al, 2014) didlise

26 | A patient with CKD and poor nutritional status. (lkizler, A.; et al, 2013) Conteudo

27 | Aerobic exercise improves signs of restless leg syndrome in end stage renal disease N3ao disponivel
patients suffering chronic hemodialysis. (Mortazavi, M.; et al, 2013)

28 | Reduction of Muscle Cramps among Patients Undergoing Hemodialysis: The Conteudo
Effectiveness of Intradialytic Stretching Exercises.(Panchiri, M.; Joshi, S. & Dumbre, D.,
2017)

29 | Benefits of exercise training during hemodialysis sessions: a prospective cohort study. Metodologia

(Mihaescu, A.; et al, 2013)




30 | Physiological benefits of exercise in pre-dialysis chronic kidney disease. (Gould, W.; et Intervengdo pré-
al, 2014) didlise

31 | Effects of an intradialytic resistance training programme on physical function: a Selecionado
prospective stepped-wedge randomized controlled trial. (Bennett, N.; et al, 2015)

32 | Effects of home-based exercise on pre-dialysis chronic kidney disease patients: a Intervengdo inter-
randomized pilot and feasibility trial. (Hiraki, K.; et al, 2017) dialitica

33 | Effect of Progressive Resistance Training on Measures of Skeletal Muscle Metodologia
Hypertrophy, Muscular Strength and Health-Related Quality of Life in Patients with
Chronic Kidney Disease: A Systematic Review and Meta-Analysis. (Cheema, B.; et al,
2014)

34 | The BASES expert statement on exercise therapy for people with chronic kidney Metodologia
disease. (Koufaki, P; Greenwood, S.; Painter, P.; Mercer, T.; 2015)

35 | Review Article: Effects of Exercise Training on Restless Legs Syndrome, Depression, Metodologia
Sleep Quality, and Fatigue Among Hemodialysis Patients: A Systematic Review and
Meta-analysis. (Song, Y.; et al, 2017)

36 | Review: Strategies for the optimal timing to start renal replacement therapy in Conteudo
critically ill patients with acute kidney injury.

37 | Review: Depression in Chronic Kidney Disease and End-Stage Renal Disease: Conteudo
Similarities and Differences in Diagnosis, Epidemiology, and Management.

38 | Articles: Effect of an intensified multifactorial intervention on cardiovascular Conteudo
outcomes and mortality in type 2 diabetes (J-DOIT3): an open-label, randomised
controlled trial.

39 | 2017 AHA/ACC/HRS Guideline for Management of Patients With Ventricular Conteudo
Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death: Executive Summary. A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society.

40 | Seminar: Systemic sclerosis. Conteudo

41 | Current Challenges and Opportunities in PD. Conteudo

42 | Discharge Destination after Elective Femoropopliteal Bypass in Patients without Conteudo
Critical Ischemia.

43 | Effects of iloprost on pain-free walking distance and clinical outcome in patients with Conteudo

severe stage llb peripheral arterial disease: the FADOI 2bPILOT Study.




44 | Narrative Review: The Roads Less Traveled? Diverging Research and Clinical Priorities Conteudo
for Dialysis Patients and Those With Less Severe CKD

45 | Chapter 5: Nursing diagnoses in alphabetical order Conteudo

46 Practice Guidelines: Full Text: 2017 AHA/ACC/HRS Guideline for Management of Conteldo
Patients With Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death.
A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society

47 Practice Guideline: Executive Summary: 2017 AHA/ACC/HRS Guideline for Conteldo
Management of Patients With Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden
Cardiac Death: Executive Summary. A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines and
the Heart Rhythm Society

48 | Influence of Renal Function on the 52-Week Efficacy and Safety of the Sodium Glucose Conteudo
Cotransporter 2 Inhibitor Luseogliflozin in Japanese Patients with Type 2 Diabetes
Mellitus

49 | ISHLT GUIDELINE: The 2016 International Society for Heart Lung Transplantation Conteudo
listing criteria for heart transplantation: A 10-year update

50 | National Lipid Association Recommendations - Part 2: National Lipid Association Conteudo
Recommendations for Patient-Centered Management of Dyslipidemia: Part 2

51 | Endovascular Therapy for Femoropopliteal Artery Disease and Association of Risk Conteudo
Factors With Primary Patency: The Implication of Critical Limb Ischemia and TASC Il
C/D Disease.

52 | Clinical Practice Guidelines: EASL Clinical Practice Guidelines: Liver transplantation Conteudo

53 | Mental symptoms and quality of life in lipoprotein apheresis patients in comparison Conteudo
to hemodialysis patients, platelet donors and normal population

54 | Palliative Care Symptom Management Conteudo

55 | Review: Pulmonary hypertension in patients with chronic and end-stage kidney Conteudo
disease

56 | Article: Peripheral Artery Disease and Chronic Kidney Disease: Clinical Synergy to Conteudo
Improve Outcomes

57 | Efficacy of a disease management program focused on acquisition of self- Conteudo

management skills in pre-dialysis patients with diabetic nephropathy: 24 months
follow-up.




58 | Original Investigation: Exercise Training in Adults With CKD: A Systematic Review and Metodologia
Meta-analysis
59 | Liraglutide: a review of its use in adult patients with type 2 diabetes mellitus. Conteudo
60 | Sitagliptin: A Review of Its Use in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus. Conteudo
61 Practice Guideline: 2012 ACCF/AHA Focused Update Incorporated Into the ACCF/AHA Conteldo
2007 Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/Non—ST-
Elevation Myocardial Infarction. A Report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
62 | Original Investigation: Effects of 6-Times-Weekly Versus 3-Times-Weekly Conteudo
Hemodialysis on Depressive Symptoms and Self-reported Mental Health: Frequent
Hemodialysis Network (FHN) Trials. (Unruh, M.; et al, 2017)
63 | Chapter 49: Use of Erythropoiesis-Stimulating Agents in Hemodialysis Patients Conteudo
64 | Rationale and design of the Chronic Kidney Disease Antidepressant Sertraline Trial Conteudo
(CAST)
65 | A nurse-led case management program on home exercise training for hemodialysis Intervengdo inter-
patients: A randomized controlled trial. dialitica
66 | Accelerated decline in renal function after acute myocardial infarction in patients with Conteudo
high low-density lipoprotein-cholesterol to high-density lipoprotein-cholesterol ratio.
67 | lron deficiency anemia in heart failure. Conteudo
68 | Poster presentations Conteudo
69 | Commentary: Cardiovascular Outcome Trials in Diabetes: Will the EMPA-REG Conteudo
OUTCOME and LEADER Trials Influence Clinical Decisions in Type 2 Diabetes?
70 | Poster presentations Conteudo
71 | Effects of an adapted physical activity program in elderly haemodialysis patients. repetido
72 | PO05-01 to PO05-219 Conteudo
73 | Randomized controlled trial to evaluate the impact of aerobic exercise on visceral fat Intervengdo inter-
in overweight chronic kidney disease patients. dialitica;
populagao;
74 Poster Presentations Conteudo
75 | Original article: Individuals With Chronic Traumatic Brain Injury Improve Walking Populagao
Speed and Mobility With Intensive Mobility Training
76 | Abstracts from the 2016 Society of General Internal Medicine Annual Meeting. conteudo




77 | Resultado de un programa adaptado de ejercicio fisico en pacientes ancianos en repetido
hemodialisis.

78 | CIRSE 2015. conteudo

79 | Abstracts 7th international congress "sepsis and multiorgan dysfunction". conteudo

80 | What Is the Relationship between Outdoor Time and Physical Activity, Sedentary Populagao
Behaviour, and Physical Fitness in Children? A Systematic Review.

81 | Chapter Twenty-Eight: To Market, To Market—2012 conteudo

82 | Physicians Poster SessionsPoster session / Day 2. conteudo

83 | Abstracts from the 37th Annual Meeting of the Society of General Internal Medicine, conteudo
2014, San Diego, CA, USA.

84 | Abstracts of the 50th EASD Annual Meeting, September 15-19, 2014, Vienna, Austria. Conteudo

85 | Abstracts of the XXIV Congress of the International Society on Thrombosis and Conteudo
Haemostasis. June 29-July 4, 2013. Amsterdam, The Netherlands.

86 | Abstracts of thelOth International Congress on SLE. April 18-21, 2013. Buenos Aires, Conteudo
Argentina.

87 | Should Early Mobilization Be Routine in Mechanically Ventilated Patients? conteudo

88 | Pursuing the Power Within. conteudo

89 | Hatha Yoga for Patients with Colorectal Cancer: A Randomized Controlled Mixed- conteudo
Methods Study.

90 | Depression in patients with chronic kidney disease. conteudo




APENDICE II — Tabela de resultados






Amostra

objetivo

critérios I/'E

Intervencio

Indicadores

Resultados/
Conclusao

Qual
idade

Estudo













APENDICE III — Grelha de avaliagio de estudos quantitativos






Grelha de avaliacao de estudos quantitativos

Referéncia do estudo:

Analise

Sim (1)

Nio (0)

Insuficiente

O titulo ¢ claro, reporta-se diretamente ao
tema, inclui a wvaridvel principal e a

populagao.

Identifica o(s) autor(s), a instituigdo e

categoria?

O resumo inclui: enquadramento; objetivos;

metodologia; resultados econclusao.

Enuncia o problema, justificando a sua
relevancia e enumerando os objetivos em

estudo?

Efetua uma revisao pertinente e consistente
da literatura, Inclui trabalhos publicados nos
altimos 5 anos, colocando em evidéncia a
evolucao dos conhecimentos, com cita¢ao

das fontes primarias.

Indica o tipo de estudo/desenho.

Descreve a populagdo/amostra/ participantes
com critérios definidos. O método de

amostragem ¢ apropriado ¢ o tamanho da

amostra ajustado.

Descreve os instrumentos de colheita de

dados e variaveis em estudo.

Apresenta  instrumentos de  medida
apropriados, fiaveis e validos para as

variaveis.

Refere as consideracdes ético-legais.

As analises estatisticas sdo apropriadas e

claramente descritas.




Apresenta os dados/achados para cada um

dos objetivos/questdes/hipoteses.

Confronta os resultados com a literatura
cientifica, incluindo as limita¢des do estudo,
descrevendo o que de novo ¢ conseguido no

estudo.

Apresenta conclusdes em coeréncia com 0S

objetivos/hipoteses colocadas

Os resultados sdo generalizaveis e tém

implicacdes para a pratica e investigagao.

Aponta sugestdes e orientacdes futuras.

Fonte: Fortin, (2009) e Revista de Enfermagem Referéncia

Score total Avaliacdo metodoldgica
0-5 Fraco

6-10 Moderado

11-13 Bom

14-16 Elevado




APENDICE IV — Consentimento Informado






Consentimento informado

Investigador: Romeu Adelino Marta do Outeiro, no ambito do VIII Curso de Mestrado

de Enfermagem de reabilitacdo, na Escola superior de Enfermagem de Coimbra.

Titulo do estudo: A efetividade de um programa de Enfermagem de reabilitagdo para o

doente em hemodialise no periodo intradialitico.

Objetivo: Avaliar a efetividade de um programa de Enfermagem de reabilitagdao
intradialitico na capacidade funcional, for¢a muscular e qualidade de vida do doente

hemodializado.

Explicagdo do estudo: Implementacdo de um programa de Enfermagem de reabilitagdo
baseado em exercicio fisico intradialitico com a dura¢ao de 12 semanas ¢ com avaliagdes

antes e apods a intervengao.

Condicoes e financiamento: Este estudo ndo trard nenhuma despesa para o participante.
Tem carater voluntario sem qualquer prejuizo de ndo participacdo, podendo desistir a

qualquer momento.

Confidencialidade e anonimato: Toda a informacao recolhida serd confidencial e para

uso exclusivo do presente estudo.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que
me foram fornecidas pelo investigador identificado. Foi-me garantida a possibilidade de
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Aceito participar no
estudo e permito a utilizacdo dos dados nas garantias de confidencialidade e anonimato

que me sdo garantidas.

Nome:

Assinatura

Data: ...... [eeeene [eeerenennne






