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RESUMO 

 
Os processos associados à doença renal crónica, como inflamação, stresse oxidativo, 

desnutrição, sarcopenia, compromisso cognitivo, anemia e doença mineral óssea, contribuem 

para o desenvolvimento da fragilidade, o que predispõem a pessoa para o risco de queda, tendo 

implicações na sua qualidade de vida. Deste modo, as quedas na pessoa em hemodiálise, são 

um dos maiores desafios para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação. 

No seguimento do referido, este estudo teve como objetivo identificar o contributo do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na prevenção dos fatores de risco de 

queda e no impacto na qualidade de vida da pessoa em hemodiálise. Tem como finalidade 

contribuir para a definição de estratégias de prevenção de queda na pessoa em programa 

regular de hemodiálise. Para tal, desenvolveu-se um estudo quantitativo, observacional, numa 

instituição hospitalar do norte de Portugal, com a participação de pessoas com doença renal 

crónica em programa regular de hemodiálise. Para a seleção dos participantes, recorreu- se a 

uma amostragem não probabilística por conveniência. Definiram-se como critérios de inclusão: 

ter idade igual ou superior a 18 anos, ter diagnóstico de doença renal crónica e estar em 

programa regular de hemodiálise há, no mínimo, três meses. Foram excluídos os doentes que 

realizavam outros tipos de tratamento, que apresentavam comunicação comprometida, 

diminuição significativa da audição e défices cognitivos que impossibilitassem a compreensão 

das questões formuladas. 

Após aprovação da comissão de ética e autorização do Conselho de Administração da Instituição 

procedeu-se à colheita de dados, através de um formulário. O contacto com cada participante 

foi realizado na sala de hemodiálise, durante o procedimento dialítico. O tempo médio de 

recolha de dados foi de 40 minutos. 

Os 62 participantes tinham uma idade média de 69,97 anos. Destes 62 participantes, 32,2% 

relataram episódios de quedas que ocorreram predominantemente no domicílio e após diálise 

e 40,3% apresentavam condição de fragilidade. A atividade profissional, o peso da doença renal, 

a função física e a saúde em geral foram as dimensões da qualidade de vida com pior pontuação. 

Desta forma realça-se a importância na elaboração de programas de exercício para a prevenção 

de quedas e melhoria da qualidade de vida da pessoa em programa regular de hemodiálise. 

Palavras-chave: Hemodiálise, Fragilidade, Quedas, Qualidade de Vida, Enfermagem em 

Reabilitação. 
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ABSTRAT 

 
The processes associated with chronic kidney disease, such as inflammation, oxidative stress, 

malnutrition, sarcopenia, cognitive impairment, anemia and bone mineral disease, stress for the 

development of frailty, which predisposes the person to the risk of falling, having implications 

for their quality of life. Therefore, falls in people on hemodialysis are one of the biggest 

challenges for the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing. 

Following the above, this study aimed to identify the contribution of the Nurse Specialist in 

Rehabilitation Nursing in the prevention of fall risk factors and the impact on the quality of life 

of the person undergoing hemodialysis. Its contribution is to contribute to the definition of 

strategies to prevent people from falling in the regular hemodialysis program. To this end, a 

quantitative, observational, study was developed in a hospital institution in the north of 

Portugal, with the participation of people with chronic kidney disease in the regular hemodialysis 

program. To select participants, non-probabilistic convenience sampling was used. The inclusion 

criteria were: being 18 years of age or older, diagnosed with chronic kidney disease and being on 

a regular hemodialysis program for at least three months. Patients who were undergoing other 

types of treatment, who had compromised communication, significantly impaired hearing and 

cognitive deficits that made it impossible to understand the questions asked were excluded. 

After approval by the ethics committee and authorization from the Institution's Board of 

Directors, we will collect data using a form. Contact with each participant was made in the 

hemodialysis room, during the dialysis procedure. The average data collection time was 40 

minutes. 

The 62 participants had an average age of 69.97 years. Of these 62 participants, 32.2% reported 

episodes of falls that occurred predominantly at home and after dialysis and 40.3% were frail. 

Professional activity, the burden of kidney disease, physical function and general health were 

the dimensions of quality of life with the worst scores. In this way, the importance of developing 

exercise programs to prevent falls and improve the quality of life of people on a regular 

hemodialysis program is highlighted. 

Keywords: Hemodialysis, Frailty, Falls, Quality of Life, Rehabilitation Nursing. 
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INTRODUÇÃO 

 
A doença renal crónica (DRC) é uma condição de saúde prevalente e progressiva, caracterizada 

pela perda gradual da função renal ao longo do tempo. Para pessoas com DRC em estádio 

avançado, a hemodiálise é frequentemente necessária para manter a homeostase e a qualidade 

de vida. No entanto, as pessoas em hemodiálise enfrentam uma série de desafios adicionais, 

incluindo a fragilidade e o risco aumentado de quedas (Prata, 2020). 

A fragilidade é uma condição complexa e multifacetada, caracterizada pela diminuição da força, 

da resistência e da função fisiológica, aumentando a vulnerabilidade do indivíduo para 

desenvolver maior dependência e/ou morte. Em pessoas com DRC em hemodiálise, a fragilidade 

é exacerbada devido a uma combinação de fatores, incluindo doenças crônicas subjacentes, 

disfunção metabólica, desequilíbrios eletrolíticos e o próprio tratamento de hemodiálise. Esta 

fragilidade aumentada não só compromete a capacidade funcional e a independência das 

pessoas, mas também está fortemente associada a um risco aumentado de quedas (Nagaraju, 

Shenoy & Gupta, 2022). 

As quedas em pessoas com DRC em hemodiálise representam uma preocupação significativa de 

saúde pública, pois estão associadas a uma série de consequências adversas, incluindo lesões 

físicas, hospitalizações, incapacidade funcional, agravamento da qualidade de vida e até mesmo 

mortalidade. Além disso, as quedas podem resultar em interrupções no tratamento de 

hemodiálise, levando a complicações adicionais, e compromisso do prognóstico clínico. Neste 

contexto, compreender os fatores subjacentes que contribuem para a fragilidade e as 

estratégias eficazes para mitigar o risco de quedas pode ter um impacto significativo na 

qualidade de vida desses utentes. 

A enfermagem de reabilitação centra os seus cuidados na pessoa com necessidades especiais ao 

longo do seu ciclo vital, visando a manutenção e promoção do seu bem-estar, qualidade de vida, 

contribuindo para o aumento da sua funcionalidade, através da promoção do autocuidado, 

prevenindo complicações e maximizando as suas capacidades (OE, 2029). 

No contexto do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, na Escola Superior de Enfermagem 

do Porto, preconiza-se como última etapa a realização de uma dissertação. Assim, e dando 

sequência a essa exigência do plano de estudos, surgiu este projeto de investigação intitulado 

“Quedas e qualidade de vida na pessoa em hemodiálise: Contributos para a intervenção do 

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação”. Ao integrar a investigação na sua 
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prática, os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, elevam o padrão de 

cuidados prestados e contribuem para o desenvolvimento da profissão, na medida em que são 

necessárias as melhores evidências científicas para a tomada de decisão, favorecendo uma base 

sólida para a sustentação e o desenvolvimento da prática clínica. 

Desta forma, a problemática eleita para este estudo resultou a pergunta de investigação: Qual 

o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na prevenção dos 

fatores de risco de queda e no impacto na qualidade de vida da pessoa em hemodiálise? A 

investigação realizada tem como finalidade contribuir para a definição de estratégias de 

prevenção de queda na pessoa em programa regular de hemodiálise. 

A pesquisa bibliográfica efetuada para a realização desta dissertação concretizou-se através do 

Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) e na EBSCO (MEDLINE complete, 

CINHAL complete) e Pubmed, relativamente às quedas na pessoa em hemodiálise. Os 

descritores utilizados foram: “frailty”, “falls”, “Renal Insufficiency Chronic”,“quality of life”, 

“Renal Dialysis” e “Rehabilitation Nursing”. 

Esta dissertação está dividida em quatro partes. Na primeira parte é explanado o 

enquadramento teórico onde serão abordados os seguintes conteúdos: a doença renal crónica, 

a pessoa em programa de hemodiálise, a problemática das quedas, fragilidade e qualidade de 

vida e a contribuição da enfermagem de reabilitação para a prevenção de quedas. Na segunda 

parte é apresentado o enquadramento metodológico, constando: do problema à pergunta de 

investigação, objetivos, tipo e local de estudo, variáveis em estudo, população, amostra, 

instrumento de colheita de dados, procedimento de colheita de dados, procedimento de análise 

dos dados e considerações éticas. Numa terceira parte são descritos os resultados do estudo e 

na quarta parte, é realizada uma discussão dos resultados obtidos e apresentados os contributos 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na prevenção de fatores de risco de 

queda e no impacto na qualidade de vida da pessoa em hemodiálise. Este documento termina 

com as conclusões finais do estudo desenvolvido. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 
A melhoria das condições de vida da população portuguesa contribuiu para obter ganhos em 

saúde, com aumento da longevidade, o que se traduz num aumento progressivo da população 

envelhecida (Faria et al., 2021). De acordo com dados do Instituto Nacional de Estatística de 

Portugal (INE, 2023), a população portuguesa está a envelhecer rapidamente. Em 2022, o índice 

de envelhecimento, revela que a população com 65 ou mais anos comparativamente com a 

população mais jovem, dos 0 aos 14 anos atingiu o valor de 185,6 idosos por cada 100 jovens 

(INE, 2023). 

O processo de envelhecimento traduz-se por alterações funcionais, bioquímicas e psicológicas, 

não só devido ao processo de transição entre a vida laboral e a reforma, como pelo processo de 

adaptação à própria condição de fragilidade que se vai agravando com a idade, sobretudo 

quando associado a doença crónica (Faria et. al., 2021). Esta fragilidade inerente tem um 

impacto na saúde e qualidade de vida, principalmente na população idosa. Decorrente do 

processo de envelhecimento natural, surgem patologias, sendo que uma grande percentagem 

apresenta DRC (Novo et al., 2021). 

Tendo em consideração o exposto anteriormente, surgiu a necessidade de efetuar uma pesquisa 

da literatura, através do Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) e na EBSCO 

(MEDLINE complete, CINHAL complete) e Pubmed, relativamente às quedas na pessoa em 

hemodiálise. Os descritores utilizados foram: “frailty”, “falls”, “Renal Insufficiency 

Chronic”,“quality of life”, “Renal Dialysis” e “Rehabilitation Nursing”. 

 
1.1. Doença Renal Crónica 

 
No âmbito das doenças crónicas, a DRC tem vindo a aumentar. Segundo a Sociedade Portuguesa 

de Nefrologia (SPN) em 2023, 2208 novas pessoas iniciaram programa regular de hemodiálise 

(HD). A prevalência de pessoas em diálise continua a aumentar (aumento de 1,6% 

comparativamente com ao ano de 2022), sendo a idade média superior aos 68 anos. Neste caso, 

as pessoas com idades superiores a 80 anos representam cerca de 28,4% do total de pessoas em 

hemodiálise. No entanto, verifica-se que a taxa de mortalidade das pessoas em hemodiálise 

diminuiu 11,9%, comparativamente com o ano de 2022 (SPN, 2023). 

De acordo com Ammirati (2020), a DRC é uma síndrome clínica secundária à alteração definitiva 
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da função e/ou da estrutura do rim, caracterizada pela sua irreversibilidade de evolução lenta e 

progressiva. 

A DRC define-se como a presença de uma filtração glomerular, inferior a 60 ml/minuto, por um 

período superior a três meses e/ou com alterações estruturais ou alterações a nível urinário 

(albuminúria superior a 30mg/24 horas, alterações do sedimento, alterações eletrolíticas) 

(Pereira & Neves, 2020). 

As principais causas de DRC incluem diabetes mellitus, hipertensão, glomerulonefrite crónica, 

pielonefrite, uso crónico de anti-inflamatórios, doenças autoimunes, rim poliquístico, doença de 

Alport, malformações congénitas e doença renal aguda prolongada (Ammirati, 2020). 

Segundo a Kidney disease improving global outcomes (KDIGO, 2024), a DRC divide-se em cinco 

estádios, que ajudam a estratificar melhor a evolução da doença e a definir estratégias 

terapêuticas: 

 Estádio 1: Neste caso existe lesão renal, mas o débito de filtrado glomerular (DFG) é 

superior a 90 ml/minuto; 

 Estádio 2: Neste estádio também existe lesão renal, mas com DFG entre os 60-90 

ml/minuto. Nesta fase é importante detetar fatores de risco, que potenciem a 

progressão da doença; 

 Estádio 3: Ocorre redução do DFG, entre os 30-60 ml/minuto. É importante nesta fase 

tratar as complicações da doença; 

 Estádio 4: O DFG é entre 15-30 ml/minuto. A referenciação para o nefrologista efetuada 

precocemente, ajuda a melhorar o prognóstico; 

 Estádio 5: O DFG é inferior a 15 m/minuto. 
 

A progressão da DRC de um estádio para o outro varia em função da doença de base, mas 

também devido a vários fatores, sejam não modificáveis como a idade, género, fatores 

genéticos, etnia e modificáveis com a presença de comorbilidades, fatores socioeconómicos, 

episódios de lesão renal aguda que podem acelerar a progressão para doença renal crónica 

terminal (KDIGO, 2024). Pereira & Neves, (2021), acrescentam ainda que existem fatores menos 

tradicionais, como a inflamação, o stresse oxidativo, as alterações do metabolismo mineral, a 

disfunção endotelial e atividade simpática. 
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Apesar da DRC apresentar um caracter evolutivo, existem algumas medidas que ajudam a 

atrasar este processo. Dentro destas medidas podemos destacar, a restrição proteica (a 

sobrecarga proteica aumenta a pressão e filtração glomerular), a restrição de sal e o controlo de 

glicemia (ajuda a diminuir a albuminúria). Outro aspeto muito importante é a referenciação da 

pessoa com doença renal crónica para consultas de nefrologia, sendo que, alguns autores 

consideram que a referenciação deve ser no estádio 4 da doença, enquanto outros sugerem que 

deve ser feita no estádio 3 da doença. A referenciação atempada pode ser uma vantagem, uma 

vez que permite uma escolha criteriosa do tipo de terapia de substituição da função renal (TSFR), 

bem como programar a construção do acesso vascular (Pereira & Neves, 2021). 

Quando não é possível, controlar as alterações metabólicas consequentes da DRC, através das 

medidas conservadoras, ou quando surgem sintomas de intoxicação urémica (fadiga, anorexia, 

vómitos hemorragias e dispneia), é necessário iniciar uma das terapias de substituição renal, a 

hemodiálise, a diálise peritoneal ou o transplante renal. 

As TSFR removem o fluido e permitem a depuração de solutos, pela utilização de várias 

plataformas extracorporais, constituídas por um circuito e por um hemofiltro. A remoção dos 

fluidos processa-se pela ultrafiltração (movimento da água, através de uma membrana 

semipermeável). A depuração dos solutos ocorre por intermédio de dois processos: a convecção 

e a difusão (Ponce, 2020). 

Segundo KDIGO, 2024, as indicações para o início de TSFR são: 
 

 Acidemia metabólica (PH inferior a 7,1); 
 

 Alterações eletrolíticas (hipercaliémia superior a 6,5 mEq/L, com presença de alterações 

eletrocardiográficas); 

 Sobrecarga hídrica refratária; 
 

 Uremia (por exemplo encefalopatia). 
 

Das TSFR, verifica-se que a prevalência de pessoas em hemodiálise tem vindo a aumentar nos 

últimos anos, mas o momento de a iniciar, deve ser ponderado e partilhado com a pessoa com 

DRC, uma vez que o tratamento não é isento de complicações e conduz a alterações na qualidade 

de vida da pessoa. Neste sentido, não deve basear-se apenas no valor de TFG, mas atender a 

uma avaliação da condição clínica da pessoa (Pratas, 2020). Tendo em consideração, o impacto 

que a hemodiálise tem na pessoa DRC, será abordada de seguida, a pessoa em 



Página 16 de 92  

programa regular de hemodiálise. 

 
1.2. A Pessoa em Programa Regular de Hemodiálise 

 
Melo et al. (2022) referem que existe indicação para tratamento em hemodiálise (HD) quando a 

pessoa atinge o estágio 5 de DRC, ou seja, um ritmo de filtração glomerular menor que 15 

mL/min/1,73 m2, no entanto, a decisão de iniciar a hemodiálise de manutenção deve ser 

baseada na avaliação de sinais e sintomas de insuficiência renal, a desregulação de volume, a 

deterioração progressiva do estado nutricional, apesar da intervenção dietética, ou 

compromisso na cognição. 

A hemodiálise corresponde ao processo através do qual ocorre a difusão de moléculas numa 

solução através de uma membrana semipermeável. Os solutos, como a ureia, são transferidos 

do sangue para o dialisado, e do dialisado para o sangue, incluindo substâncias como o 

bicarbonato e o cálcio. Pretende-se com a hemodiálise, manter a pessoa ativa fisicamente, 

nutrida, euvolémica, normotensa, assegurando a manutenção de uma qualidade de vida e 

expectativa de vida (Pratas, 2020). 

Uma vez que um dos objetivos da hemodiálise, tal como mencionado acima é manter a pessoa 

euvolémica, o excesso de líquido deve ser extraído durante a sessão de HD. O ganho de peso 

adquirido no período interdíalitico (entre as diálises) e a diferença desse valor com o seu peso 

ideal calculado ou peso seco, corresponde ao líquido excedente a ser removido. O peso seco é 

definido como o peso alcançado quando não há excesso ou deficiência de líquidos, sem edema 

periférico detetável, com pressão arterial normal e sem hipotensão postural. Quanto maior o 

ganho de peso maior a taxa de ultrafiltração necessária, o que aumenta o risco de hipotensão 

durante a diálise ou hipotensão ortostática pós-sessão, sendo ambas as situações associadas a 

uma maior morbimortalidade em pacientes em HD (Perez-Gurbindo et al., 2021). Os mesmos 

autores referem que na pessoa com DRC, além da acumulação de líquidos, ocorre acumulação 

de substâncias tóxicas, como a ureia, que não são eliminadas devido ao compromisso da função 

renal. Neste sentido, é necessário que a pessoa seja submetida a hemodiálise 3 vezes por 

semana, durante 4 horas, para eliminar além do excesso de líquidos, as toxinas urémicas, assim 

como reequilibrar as concentrações de iões e outras substâncias que afetam a homeostasia do 

organismo. Pratas (2020) acrescenta que a duração das sessões de hemodiálise é um dado 

importante, uma vez que, pessoas com tempo de tratamento superior a 240 minutos por sessão, 

apresentam melhores indicadores relacionados com a sobrevida. 
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Apesar de hemodiálise atualmente ser considerada uma técnica segura, podem existir 

complicações, durante o tratamento sendo as mais frequentes, a hipotensão, náuseas, vómitos, 

cefaleias, caibras, dor torácica e lombar, hipersensibilidade ao dialisador e prurido (Pratas, 

2020). A HD produz alterações hemodinâmicas e na homeostase afetando o equilíbrio, podendo 

este ser mais evidente após a sessão de HD. Além disso, a DRC grave, mesmo sendo tratada por 

HD, leva à deterioração progressiva das estruturas envolvidas no equilíbrio (Ponce, 2020). 

O compromisso da função renal causa complicações importantes na pessoa, como acidose 

metabólica, estado inflamatório sistémico e desnutrição, favorecendo o catabolismo das 

proteínas musculares, com consequente redução da massa muscular, levando à chamada 

miopatia urémica. Assim, fraqueza muscular, baixa velocidade de marcha e sedentarismo são 

condições advindas da disfunção musculoesquelética presente na pessoa com DRC (Perez- 

Gurbindo et al., 2021). 

A pessoa em HD apresenta outras comorbilidades que requerem tratamento e que, em muitos 

casos, fazem com que sejam polimedicadas. Desta polimedicação, podemos destacar, os anti- 

hipertensores, inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA), diuréticos, 

antidepressivos tricíclicos, ansiolíticos, opiáceos e hipnóticos ou tranquilizantes, que podem 

causar hipotensão, tontura ou sonolência, aumentando o risco de queda (Sarad et al., 2023). 

A pessoa com DRC em HD passa por mudanças na sua vida social, laboral, hábitos alimentares e 

na intimidade, que conduzem inevitavelmente a alterações na sua integridade física e 

emocional. Tudo isto favorece um afastamento da pessoa do seu grupo social, de lazer e até da 

própria família. Esses fatores podem tornar a pessoa frágil e conduzir a um agravamento da sua 

qualidade de vida (Gesualdo et al., 2020). De facto, na pessoa em HD uma das complicações é a 

fragilidade, quando comparada com pessoas saudáveis (Kupske et al., 2021). Isto acontece, 

devido à redução das reservas de proteína e energia corporal, e diminuição da força, o que pode 

levar a dificuldades na capacidade de autocuidado (Lee & Son 2021). A fragilidade torna-se por 

isso, um tema de destaque nestas pessoas, sendo abordada de seguida mais detalhadamente. 

 
1.3. A Fragilidade na Pessoa em hemodiálise 

 
A pessoa com DRC tem mais probabilidade de desenvolver fragilidade quando comparado com 

a pessoa com função renal normal ou outras doenças crónicas (como a diabetes, doença 

pulmonar obstrutiva crónica, cancro e artrite reumatoide), uma vez que, apresentam diminuição 
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da cognição, atividade física, perda de massa muscular, fadiga, náuseas e anorexia (Gesualdo et 

al., 2020). 

A prevalência da fragilidade física nas pessoas com DRC em estádio 5 é de 36,8% e é 

aproximadamente cinco vezes superiores à das pessoas mais velhas que vivem na comunidade 

(Zanotto et al.,2020). Gesualdo et al. (2020) acrescenta ainda que a prevalência de fragilidade 

aumenta à medida que a Taxa de Filtração Glomerular (TFG) vai diminuindo, cerca de 14% das 

pessoas com DRC são frágeis e existe uma prevalência considerável mesmo nas pessoas que 

iniciaram HD recentemente. 

Hendra et al. (2022) referem que a fragilidade não é apenas um desafio para pessoas mais velhas 

em diálise ou para os profissionais de saúde, mas também para pessoas mais jovens, uma vez 

que segundo alguns estudos foi evidenciada uma prevalência de fragilidade em 35% nas pessoas 

em HD com menos de 65 anos, estando a fragilidade associada a um aumento de 2,6 vezes do 

risco de morte. Nagaraju, Shenoy & Gupta (2022) e King et al., (2023), referem ainda que a 

pessoa que apresenta fragilidade intermediária (ou pré-fragilidade) pode tornar-se frágil nos 

próximos três a quatro anos. O processo de transição do agravamento da fragilidade, segundo 

King et al., (2023), pode decorrer sem influência do início da hemodiálise, ou por outros fatores, 

como a idade, sexo e TFG e qualidade de vida. No sentido de identificar este processo, é 

necessário aprofundar a fisiopatologia e a definição de fragilidade, pelo que será abordada no 

tópico seguinte. 

 
1.3.1. Fisiopatologia e Definição de Fragilidade 

 
Kennard et al., (2024) referem que a fisiopatologia da fragilidade é caracterizada pela 

acumulação de células senescentes, com sinalização pró-inflamatória em múltiplos tecidos. Este 

processo de Senescência pode ser desencadeado por múltiplos estímulos, incluindo 

encurtamento dos telómeros, acumulação de danos no DNA, ativação oncogénica, alterações 

epigenéticas, disfunção mitocondrial e fatores ambientais. As células senescentes podem 

adquirir um fenótipo secretor e produzir sinais inflamatórios que podem ativar a morte celular 

em células vizinhas. No envelhecimento do sistema imunológico, ocorre redução de produção 

de linfócitos T, redução da resposta de anticorpos mediada por células B e redução da atividade 

fagocítica entre neutrófilos e macrófagos que não conseguem dar resposta às ameaças 

inflamatórias ou infeciosas agudas. Este processo inflamatório é o principal responsável pela 

fragilidade. Além disso, as alterações no intestino, através da microbiota e a permeabilidade 
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contribuem para este estado pró-inflamatório crónico. A Inflamação interfere na senescência 

das células T, na perda óssea, declínio físico e cognitivo. O stresse oxidativo e inflamação geram 

desequilíbrios no metabolismo das proteínas, infiltração de gordura intermuscular 

(mioesteatose) e diminuição de fibras tipo II contribuindo para sarcopenia e resistência à insulina 

(Kennard et al., 2024). 

Tendo em consideração o exposto anteriormente, a definição de fragilidade, sofreu evoluções, 

estando inicialmente associada à dimensão funcional resultante do efeito de fatores biológicos 

e físicos (Araújo et al., 2021). Fried et al., (2001) propuseram um fenótipo de fragilidade, 

constituído por cinco itens: perda de peso não intencional (> 4,5 kg); sensação de exaustão; 

fraqueza (medida pela força de preensão manual); baixa velocidade de marcha e redução da 

atividade física, sendo considerados frágeis os indivíduos que apresentarem três ou mais 

critérios. Mais recentemente surgem os fatores sociais e ambientais como preditores de 

fragilidade nas pessoas mais velhas, sendo nos dias de hoje abordada como uma síndrome 

multidimensional, com uma complexidade de fatores biopsicossociais que interagem de forma 

ativa e sinérgica, levando a um declínio da capacidade de resistência a agentes geradores de 

stresse internos e externos, exponenciando os efeitos nocivos em vários sistemas fisiológicos 

(Araújo et al., 2021). 

Segundo Zhang et al. (2020), a fragilidade descreve uma síndrome complexa de resistência 

reduzida a fatores de stresse como consequência da degeneração relacionada à idade em vários 

sistemas corporais. Para Giacomini et al. (2020) a fragilidade é uma síndrome multifatorial, 

caracterizada pela diminuição da força, da resistência e da função fisiológica, aumentando a 

vulnerabilidade do indivíduo para desenvolver maior dependência e/ou morte. Também atenua 

a resistência física, altera o equilíbrio, aumenta a fraqueza e reduz o desempenho das pessoas 

mais velhas, causando um declínio na sua reserva fisiológica do corpo, tornando-o vulnerável a 

eventos adversos, como, as quedas, incapacidade, institucionalização e morte. 

Nagaraju, Shenoy & Gupta (2022), descrevem dois conceitos principais: o Modelo Fenótipo da 

Fragilidade, que enfoca a fragilidade como um fenótipo físico caracterizado pela sarcopenia, e o 

Índice de Fragilidade mais holístico (Modelo de Déficit Cumulativo de Fragilidade) que 

adicionalmente incorpora outros domínios como comorbidades e condições psicológicas. 

A fragilidade foi definida como um precursor fisiológico e um fator etiológico no início da 

incapacidade. Acredita-se que a fragilidade conduza à incapacidade e subsequentes quedas 

devido a fraqueza e baixa resistência. Embora a fragilidade seja um fenótipo distinto da 
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incapacidade, a fragilidade começa a afetar a mobilidade antes de resultados clinicamente 

importantes. Assim, o início da instalação da fragilidade pode ser o momento ideal para investir 

em intervenções que previnam deficiências na mobilidade e quedas. Na pessoa com DRC, e que 

seja considerada frágil, o risco de queda é superior às consideradas não frágeis (Nagaraju, 

Shenoy & Gupta, 2022). 

 
1.3.2. Fatores de Risco da Fragilidade em Pessoas em Hemodiálise 

 
Segundo Kennard et al., (2024), os fatores de risco para fragilidade incluem além da doença 

renal, a DM (Guerrero-Carreño et al.,2023), a idade avançada, o sexo feminino, DM, as doenças 

periféricas, a doença arterial e a polimedicação. O uso de um maior número de medicamentos 

foi associado à incidência de fragilidade entre os pacientes em hemodiálise (Kimura et al., 2021). 

Outros fatores como a baixa alfabetização, viver sozinho, estar viúvo/a, desempregado/a, falta 

de apoio social e apresentar outros distúrbios concomitantes são referenciados por Hosseini, 

Fotokian, & Alipoor, (2023) que consideram que estes fatores tornam as pessoas vulneráveis a 

problemas físicos e condições de saúde mental e fragilidade. Também a depressão foi associada 

à fragilidade, indicando que a pessoa com depressão tem mais probabilidade de ser frágil do que 

a pessoa sem depressão. (Santos et al.,2022). Outro fator de risco referido por Hornik & Duława, 

(2019), é baixa atividade física, podendo dever-se a barreiras socioeconómicas, médicas, 

psicológicas e culturais, bem como à organização dos profissionais de saúde e dos próprios 

cuidados. A fragilidade na pessoa em HD está associada a maior mortalidade, taxa de 

hospitalização, incapacidade, declínio cognitivo, sintomas depressivos e comorbidades 

(Cobacho-Salmoral et al., 2021), podendo a atividade física e o desempenho ajudar a diminuir a 

fragilidade. 

Nagaraju, Shenoy & Gupta (2022), referem que embora a fragilidade tenha uma trajetória 

descendente é possível inverter este processo no sentido crescente através da reabilitação. O 

rastreio da fragilidade na pessoa com DRC é de extrema importância e deve ser feito não 

somente na pessoa mais velha, como também nos mais jovens, visto que nos estágios iniciais da 

doença o indivíduo pode apresentar esse quadro que, se não tratado, conduzirá a queda, 

compromisso na qualidade de vida, hospitalizações mais precoces e maior número de óbitos 

(Santos et al., 2021). 

A identificação da fragilidade na pessoa com DRC pode levar à deteção de fatores de risco 
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potencialmente modificáveis. A avaliação multidisciplinar é fundamental na prevenção da 

fragilidade, bem como no controlo da fragilidade nas pessoas com DRC (Schulte-Kemna et al., 

2021). A identificação da fragilidade e dos seus fatores preditores, no ambiente de cuidados de 

diálise tem o potencial de melhorar a identificação dos pacientes que estão em risco de 

desfechos adversos, e podem ser beneficiados com intervenções destinadas a prevenir o seu 

declínio (Gesualdo, et al., 2020). 

As condições de fragilidade e especialmente a pré-fragilidade devem ser destacadas na 

realização de medidas preventivas para retardar e atenuar o declínio funcional, visando à 

promoção do envelhecimento ativo e à melhoria da qualidade de vida das pessoas em HD. Estas 

alterações favorecem a ocorrência de quedas e fraturas, hospitalização e institucionalização das 

pessoas de idade mais avançada (Araújo et al., 2021). É por esse motivo que as quedas são um 

tema de grande importância na prática clínica, sobretudo nas pessoas em programa regular de 

HD sendo abordadas em pormenor no tópico seguinte. 

 
1.4. As Quedas nas Pessoas em Hemodiálise 

 
A pessoa em programa regular de HD apresenta maior risco de quedas, em relação à população 

em geral. O índice de quedas pós-hemodiálise é significativamente maior, comparativamente à 

pré-hemodiálise, revelando um efeito negativo da hemodiálise no equilíbrio (Carvalho & Dini, 

2020). 

Segundo Cute & Zimbudzi (2023) numa revisão da literatura, as pessoas em hemodiálise 

apresentam maior risco de cair e de sofrerem lesões graves decorrentes das quedas, quando 

comparadas com a população em geral. Aproximadamente 25% das pessoas que fazem 

hemodiálise caem todos os anos e são registadas taxas de queda de 1,2% de pessoas por ano. 

Queda refere-se ao deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à posição 

inicial, provocado por circunstâncias multifatoriais, resultando ou não em dano. Considera-se 

queda quando a pessoa é encontrada no chão ou quando, durante o deslocamento, necessita 

de auxílio, ainda que não chegue ao chão (WHO, 2021). 

 
1.4.1. Tipos de Queda 

 
De acordo com Carvalho & Dini (2020), existem diferentes tipos de quedas, as quais podem ser 

classificadas, como acidentais e fisiológicas e estas últimas em previsíveis e não previsíveis. 
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As quedas acidentais estão relacionadas com os fatores externos à pessoa, e acontecem a 

pessoas que não tem fatores de risco de queda, não sendo possível, prever ou antecipar. Neste 

caso, a pessoa pode escorregar, tropeçar ou perder o equilíbrio (Costa-Dias, Magalhães & 

Correia, 2021). Nos tipos de quedas que não são esperadas, as estratégias para a sua prevenção 

passam por minimizar os riscos ambientais. 

Zanotto et al. (2020) salientam que as implicações clínicas de uma queda acidental podem ser 

devastadoras na pessoa em HD. Além disso, fatores como idade avançada, comorbidade, 

polifarmácia e fragilidade parecem ser dos principais fatores implicados na etiologia das quedas. 

As quedas fisiológicas previsíveis, ocorrem nas pessoas que foram identificadas com risco de 

queda, por exemplo, através do uso da escala de quedas de Morse. As quedas fisiológicas não 

previsíveis estão relacionadas com as causas fisiológicas que não podem ser antecipadas, como 

tonturas, fraturas patológicas (Costa-Dias, Magalhães & Correia, 2021). 

Zanotto et al. (2020), mencionam ainda que a classificação de queda na pessoa com DRC e em 

HD, pode ser caracterizada em relação ao dia da terapia de HD: queda no dia em que não realiza 

HD, queda antes da sessão de HD ou depois da sessão de HD. 

A avaliação do risco de queda permite identificar quais os fatores de risco individual. Isto 

possibilita adotar medidas preventivas adequadas a cada pessoa com doença renal crónica em 

programa regular de hemodiálise. 

 
1.4.2. Fatores de Risco de Queda 

 
Os fatores de risco de queda estão relacionados com os hábitos, comportamentos pessoais e 

exposição ambiental (Costa-Dias, Magalhães & Correia, 2021), podendo dividir-se em quatro 

categorias: fatores intrínsecos, fatores extrínsecos, fatores iatrogénicos e fatores psicossociais 

(Leung, et al., 2010). Os fatores intrínsecos estão relacionados com a capacidade funcional e 

saúde da pessoa, tais como, atividades da vida diária, défice cognitivo, dor, diminuição da 

acuidade visual, marcha instável, alterações do equilíbrio, doenças crónicas, problemas 

nutricionais ou orais, baixa perceção de saúde, tonturas e problemas de pele. Os extrínsecos 

estão ligados aos riscos ambientais, por exemplo, passeios escorregadios, degraus, rampas 

inclinadas, entre outros. 

Santos et al. (2020) acrescenta como fatores de risco, a zona envolvente à residência, como 

jardins, piso escorregadio, degraus de entrada para a casa e iluminação noturna insuficiente. 
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Além disso, os espaços públicos, também são frequentes para a ocorrência de quedas, como as 

calçadas irregulares ou danificadas, obstáculos sem sinalização adequada, lixo nas ruas, 

superfícies escorregadias e iluminação insuficiente. Os fatores iatrogénicos estão relacionados 

com o tratamento prescrito, como por exemplo, polimedicação, uso de restrições físicas, uso de 

dispositivos de apoio como cadeira de rodas ou canadianas. Por fim, os fatores psicossociais são 

todos os fatores de origem psicológica, assim como os relacionados com a rede de suporte social, 

como por exemplo, sintomas depressivos, medo de cair, menor participação nas atividades 

sociais, menor controlo comportamental, cuidados informais durante a semana e solidão (Leung 

et al., 2010;Santos et al., 2020). 

Também são apontados como fatores de risco, os socioeconómicos, estando estes relacionados 

com as condições sociais e económicas dos indivíduos, com a literacia, as condições 

habitacionais, a interação social, o acesso a cuidados de saúde, a assistência social, assim como 

a cultura. A participação social, o isolamento e até o estigma em pedir ajuda característico em 

certas culturas, aumentam o risco de queda e fazem com que muitas vezes o envelhecimento 

seja encarado como sinónimo de quedas (Carvalho & Dini,2020). 

As quedas na pessoa em HD podem conduzir ao medo de cair, reduzindo assim a atividade física, 

perda de confiança, causando agravamento da fraqueza muscular e diminuindo ainda mais a 

atividade física (Shirai et al., 2022). Esta condição leva a um declínio funcional, atrofia muscular, 

falta de equilíbrio, alterações na marcha, depressão, isolamento social, com repercussões 

evidentes na qualidade de vida (Santos, 2019). É por este motivo que Santos et al. (2020), 

acrescentam ainda que as pessoas mais velhas que vivem sozinhas, estão separadas ou 

divorciadas, apresentam elevada probabilidade de sofrer quedas. Outro aspeto importante é 

que o medo de cair foi identificado principalmente em mulheres e em pessoas com menor 

escolaridade. Neste sentido, a prevenção de quedas, tanto nas sessões de hemodiálise quanto 

nas atividades de vida diária, que envolvam as pessoas com doença renal crónica e seus 

familiares são de extrema importância (Carvalho & Dini, 2020). 

À medida que o risco de queda e os eventos de queda aumentam, existe diminuição da 

qualidade de vida (QV), uma vez que o risco de quedas e a capacidade funcional conduzem a 

uma diminuição nos domínios psicossociais e físicos da qualidade de vida (Vingares et al.,2020). 

No tópico seguinte será abordada mais pormenorizadamente a qualidade de vida da pessoa em 

hemodiálise. 
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1.5. A Qualidade de Vida da Pessoa em Hemodiálise 

 
A qualidade de vida corresponde à perceção da pessoa, e do modo como se insere na sua vida, 

no contexto da cultura e sistemas de valores, nos quais vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações (Yonata et al.,2022, Marques 2017), acrescenta ainda o 

bem-estar psicológico, bem-estar físico, bem-estar social e bem-estar financeiro e material 

(Marques, 2017). 

A qualidade de vida da pessoa com DRC tem vital importância. A forma como encara a doença e 

suas implicações dependem dos recursos inter e intrapsíquicos que o individuo possui. É comum 

apresentarem comportamentos agressivos, ansiosos e depressivos, pois é exigido da pessoa 

neste contexto, uma nova construção psíquica, uma capacidade de adaptação e adesão a todas 

as exigências do tratamento. No entanto, alguns aspetos devem ser tidos em consideração, 

como a estrutura psíquica, níveis cognitivos, estrutura de personalidade e fatores socioculturais 

(Oliveira et al., 2016). 

Relativamente aos fatores que interferem na qualidade de vida da pessoa em programa regular 

de hemodiálise, Marinho et al. (2017) referem que as pessoas com nível de escolaridade mais 

baixo, podem sentir de modo mais intenso o impacto da doença renal crónica na sua atividade 

diária. Outro aspeto importante é que o sexo feminino tem maior tendência em apresentar pior 

QV, devido a determinantes clínicos, psicológicos e sociais, com propensão a ansiedade e 

depressão. Por outro lado, o relacionamento conjugal pode influenciar positivamente na 

qualidade de vida, uma vez que, assegura a satisfação das necessidades emocionais e o bem- 

estar psicossocial da pessoa. O declínio sexual inerente à DRC devido às alterações hormonais, 

físicas, neurológicas e psicológicas faz com que as pessoas sejam menos ativas sexualmente em 

comparação com as pessoas saudáveis. 

O medo de cair, também se traduz numa diminuição da qualidade de vida, uma vez que está 

associado a sintomas depressivos, complicações como infeções de repetição, dor e anemia, 

fraqueza após a sessão de diálise e baixa adesão à medicação (Jesus et al. 2021). 

Tendo em consideração todos os aspetos abordados anteriormente e o impacto na sua 

qualidade de vida, torna-se fundamental a atuação do enfermeiro especialista em enfermagem 

de reabilitação. 
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1.6. Contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

 
O envelhecimento da população e o aumento da presença de comorbilidades aumenta 

significativamente as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitação, constituindo 

um desafio para os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação (EEER). 

De acordo com Kuiper, Pesut & Kautz (2009, p. 76) 
 

“ (. . .) Pensar e raciocinar sobre as complexidades das necessidades de cuidados dos 
doentes exige atenção aos conteúdos, processos e resultados que fazem a diferença 
nos cuidados de enfermagem. Estes princípios e conceitos são valiosos para a 
tomada de decisões clínicas por parte dos enfermeiros (. . . )”. 

No âmbito das suas competências, os EEER têm por objetivo promover o diagnóstico precoce e 

ações preventivas, para assegurar a manutenção das capacidades funcionais, prevenir 

complicações e incapacidades, assim como, proporcionar intervenções terapêuticas para 

manter ou recuperar a independências nas diferentes atividades de vida (DR, 2019). 

De modo a tornar mais intencional a sua intervenção perante pessoas em processo de 

envelhecimento, os EEER têm vindo a sustentar a sua prática na teoria das transições (Meleis et 

al., 2000). 

De acordo com Meleis et al., (2000) existem quatro tipos de transições relevantes para a prática 

de enfermagem e vividas individualmente pelos utentes ou pelas suas famílias: transição de 

desenvolvimento; transição saúde/doença; transição situacional e transição organizacional. 

Neste caso em particular, podemos destacar a transição de desenvolvimento e a transição 

saúde-doença. A transição de desenvolvimento, neste caso, exige da pessoa mais velha a 

alteração de comportamentos e adaptações para uma vivência transacional o mais saudável 

possível (Meleis et al., 2000). A transição saúde-doença surge abruptamente na vida das 

pessoas. As relações familiares, a atividade profissional, os tempos livres, sofrem alterações 

significativas, devido à doença, forçando inevitavelmente a uma mudança no quotidiano. 

No Regulamento dos padrões de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de 

reabilitação é descrito que cada vez mais pessoas sobrevivem a lesões potencialmente fatais (no 

âmbito de acidentes de viação e de trabalho, entre outros) e as pessoas com doença crónica 

vivem mais anos. A necessidade de cuidados de Reabilitação nestas populações está em 

expansão e constitui um desafio para o EEER (DR, 2019). 

O EEER tem como competência capacitar a pessoa com deficiência ou limitação da atividade 
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e/ou restrição da participação, de modo a maximizar a autonomia e facilitar a realização das 

atividades básicas e instrumentais da vida diária, bem como melhorar a participação na 

sociedade e consequentemente a perceção da qualidade de vida relacionada com a saúde, 

tomando particular ênfase no processo de transição saúde-doença (Sousa, Martins & Novo, 

2020). 

A intervenção nos focos de conhecimento e capacidade da pessoa permite o empoderamento, 

a tomada de decisão e a passagem à ação, de modo a desenvolver habilidades e assim sentir-se 

capacitada para lidar com os desafios que surgem no dia-a-dia, decorrentes dos processos de 

transição. 

Enquadramos neste desafio a intervenção do EEER na pessoa em HD com risco de queda. Este 

profissional compreende uma série de conhecimentos e competências específicas que permitem 

ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu 

potencial funcional e independência, assim como a prevenir complicações (Regulamento n.º 

392/2019). 

De acordo com Avin et al., (2015) para o EEER contribuir para a prevenção da queda, deve 

realizar com a pessoa uma avaliação multifatorial do risco, que inclua a componente ambiental, 

força muscular, equilíbrio, marcha, capacidade para realizar as atividades de vida diária (AVD) e 

atividades instrumentais de vida diária (AIVD). Segundo Novo et al. (2021), a pessoa com DRC 

apresenta níveis de capacidade física abaixo do esperado para a sua idade, comparativamente 

com a pessoa sem DRC. Isto traduz-se em necessidade constante de cuidados de reabilitação. 

A problemática das quedas enquadra-se num dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para 

a Segurança dos Doentes 2021-2026, e a sua prevenção é encarada como um indicador de 

qualidade em saúde. A intervenção dos enfermeiros na segurança dos doentes é fundamental. 

A estratégia de intervenção consiste nomeadamente na avaliação e monitorização do risco da 

sua ocorrência, investindo assim na melhoria da qualidade de vida dos doentes e, ao mesmo 

tempo, na redução dos custos para a sociedade em geral e em especial para o sistema de saúde 

(DR 2021). 

A identificação de pessoas mais velhas com maior risco de queda, seguida de implementação de 

diversas estratégias e intervenções de remoção e/ou modificação dos referidos fatores, pode 

prevenir e diminuir o número de quedas e a gravidade das lesões, e potencializar a segurança 

numa população cada vez mais envelhecida (Cruz et al., 2022). Além disso, uma vez que as 
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quedas são um indicador sensível aos cuidados de enfermagem, faz sentido uma atuação 

centrada na diminuição da ocorrência de quedas. 

Terminado o enquadramento teórico no próximo capítulo é apresentada a metodologia da 

presente investigação. 
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2. ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 

 
Para se construir conhecimento é necessário, proceder-se a investigação científica, com um 

desenho de estudo, com todos os detalhes planificados, justificados, descrevendo-se o percurso 

metodológico e as decisões adotadas (Fortin, 2009). 

No processo de investigação, a fase metodológica, apresenta a justificação do estudo, finalidade 

e objetivos, desenho do estudo, população em estudo, a amostra, os instrumentos de colheita 

de dados, os métodos de colheita e as considerações éticas (Fortin, 2009) 

 
2.1. Problema e Questão de Investigação 

 
A pessoa com DRC em hemodiálise vivencia várias mudanças na sua vida, seja, social, trabalho, 

hábitos alimentares e até na vida sexual, isto conduz a alterações na sua integridade física e 

emocional, com compromisso corporal e funcional, que potencia o afastamento do seu grupo 

social e da própria família. Esses fatores podem tornar a pessoa frágil, ficando mais suscetível à 

ocorrência de quedas. (Gesualdo et al., 2020). Além disso, as alterações mencionadas 

anteriormente favorecem as hospitalizações e institucionalizações o que conduzem a um 

agravamento da sua qualidade de vida (Bansal, et al., 2023). 

Em função da pesquisa bibliográfica efetuada verificou-se a escassez de estudos em Portugal 

que abordem esta temática, sobretudo na pessoa com doença renal crónica em regime regular 

de hemodiálise, daí a necessidade de perceber se os aspetos abordados na literatura se verificam 

na amostra, de modo a otimizar estratégias de prevenção de queda, melhorando a fragilidade e 

a qualidade de vida. 

É de extrema importância a investigação das quedas, sobretudo nas pessoas em programa 

regular de hemodiálise, pois causam comprometimentos psíquicos e funcionais, que vão desde 

uma dificuldade na mobilização a uma dependência funcional, ao medo de cair novamente, 

hospitalizações contínuas, o que muitas vezes culmina na morte (Santos et al., 2020). Além disso, 

o desenvolvimento centrado numa cultura de segurança é fundamental para assegurar a 

qualidade dos cuidados prestados na pessoa com doença renal crónica (Pereira et al., 2023). 

Face a esta problemática, como primeiro passo do processo de investigação surge a questão de 

investigação. Esta deve ter as seguintes características: factível (dispor de recursos humanos e 

materiais para a realização do estudo), interessante (a resposta à questão pode ter interesse 
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tanto para investigador, como para outros profissionais), novidade (a questão não foi 

respondida anteriormente, ou foi resolvida parcialmente), ética (deve seguir princípios éticos, 

maximizando os benefícios tanto para os participantes como para a população em geral) e 

relevante (os resultados têm aplicabilidade e contribuem para o conhecimento ou servem de 

guia para investigações futuras) (Néné & Sequeira, 2022). 

Depois de selecionada a questão de investigação é necessário realizar uma pesquisa 

bibliográfica, sobre o tema, de modo a evidenciar a pertinência e visibilidade da mesma. 

Diante do descrito no enquadramento teórico, a definição de estratégias de prevenção de 

quedas na pessoa em programa regular de hemodiálise é extremamente relevante, exigindo o 

envolvimento de todos os profissionais da área da saúde, neste caso particular do EEER. Deste 

modo, no âmbito do estudo apresentado definiu-se como questão de partida: 

Qual o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na prevenção dos 

fatores de risco de queda e no impacto na qualidade de vida da pessoa em hemodiálise? 

 
2.2. Objetivos do Estudo 

 
Tal como referido no enquadramento teórico, os enfermeiros especialistas em enfermagem de 

reabilitação, poderão contribuir significativamente para a problemática em estudo. 

Com este trabalho pretende-se contribuir para a segurança do doente através de uma avaliação 

e consequente gestão do risco de quedas, sendo elencado como objetivo geral: Identificar o 

contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na prevenção dos fatores 

de risco de queda e no impacto na qualidade de vida das pessoas em hemodiálise. 

Foram ainda definidos como objetivos específicos: 
 

- Caracterizar as quedas da pessoa em hemodiálise; 
 

- Caracterizar a condição de fragilidade das pessoas em hemodiálise; 
 

- Caracterizar a qualidade de vida das pessoas em hemodiálise; 
 

- Identificar os fatores de risco de queda nas pessoas em hemodiálise; 
 

- Identificar áreas de intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação. 
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2.3. Tipo e Local do Estudo 

 
O desenho do estudo deve ser apropriado, de acordo com a questão de investigação. Neste 

sentido, é necessário considerar a viabilidade do mesmo, seja pelo tempo disponível, seja pelos 

recursos, até à própria acessibilidade da amostra, tipo de doença e atendendo a possíveis 

conflitos éticos (Nené & Sequeira, 2021). 

Realizou-se um estudo quantitativo, observacional, numa unidade de hemodiálise de uma 

instituição hospitalar do norte de Portugal. 

Relativamente ao plano de investigação, este estudo pretende compreender melhor a 

problemática em estudo através do uso de uma unidade amostral. Neste caso, pretende-se 

explorar as quedas, a fragilidade e a qualidade de vida, na pessoa com doença renal crónica em 

programa regular de hemodiálise. 

Segundo Polit & Beck (2019), nos estudos transversais, os dados são recolhidos num único 

momento. Nené & Sequeira (2021), acrescentam ainda que não existe nenhum tipo de 

seguimento neste tipo de estudos. 

 
2.4. População e Amostra 

 
A população em estudo refere-se às pessoas com DRC em programa regular de hemodiálise, 

numa unidade de hemodiálise de uma instituição hospitalar do norte de Portugal. 

Segundo Coutinho (2014, p.89), a amostra é “um grupo de sujeitos ou objetos selecionados, para 

representar uma população inteira de onde provieram”. 

Para a seleção dos participantes foi usada uma técnica de amostragem não probabilística por 

conveniência. Nos métodos não probabilísticos, existe a vantagem de obter uma amostra de 

modo mais rápido e económico, mas é menos propensa a produzir amostras representativas. 

Um exemplo deste tipo de método é a amostragem por conveniência, em que as pessoas são 

selecionadas em função da facilidade no acesso ou por conveniência do investigador (Polit 

&Beck, 2019; Nené & Sequeira, 2021). 
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Os critérios de inclusão no estudo serão: ter idade igual ou superior a 18 anos, ser doente renal 

crónico e estar em programa regular de hemodiálise há, no mínimo, 3 meses. Serão excluídos os 

doentes que realizem outros tipos de tratamento, apresentem comunicação comprometida, 

diminuição significativa da audição e défices cognitivos que impossibilitem a compreensão das 

questões que serão formuladas. A avaliação do défice cognitivo será realizada com recurso ao 

mini mental state examination. 

Com base nos critérios definidos, de uma população de 100 doentes, obteve-se uma amostra de 

62 participantes. Foram excluídos 20 participantes por não apresentarem critérios de 

elegibilidade, seja por défices cognitivos, por compromisso da audição ou ainda por isolamento 

de contacto, como a infeção por Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC). Convém ainda 

acrescentar que dezoito participantes não demonstraram interesse em participar no estudo. 

 
2.5. Variáveis do Estudo 

 
De acordo com Néné & Sequeira (2022), uma variável é uma característica observável e 

mensurável. Para as autoras Polit & Beck (2019), a variável é algo que varia. A variável é qualquer 

qualidade ou pessoa, grupo ou situação que varia ou adquire valores diferentes. 

As variáveis incluídas no estudo foram definidas de forma operativa, onde ser inclui informação 

adicional, como a respetiva escala de medida, a codificação dos seus valores, fonte de 

informação e ainda o instrumento de medida usado (Nené & Sequeira, 2022). Neste sentido, 

tendo em consideração a importância da individualização das variáveis, são descritas de seguida 

as variáveis em estudo. 

Quanto às variáveis sociodemográficas, podemos destacar: sexo, idade, estado civil, nível de 

escolaridade, profissão e rendimento. A condição de saúde será avaliada através dos 

antecedentes, sinais e sintomas, medicação e doença renal. 

Tendo em consideração o mencionado, apresenta-se de seguida, no quadro 1, a 

operacionalização das varáveis relativas à caracterização sociodemográfica e profissional dos 

participantes. 
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Componentes Dimensões Indicadores Tipo de variável 

Sexo Masculino; Feminino; 

Outros 

Sim/Não Qualitativa nominal 

Idade  Anos completos Quantitativa 

Estado civil Solteiro/a; Casado/a/ 

União de facto; 

Divorciado/a; Viúvo/a 

Sim/Não Qualitativa nominal 

Escolaridade 1º Ciclo (1º ao 4º ano); 2º Ciclo 

(5º/6º ano); 3º Ciclo (7º ao 9º 

ano); Ensino Secundário; 

Ensino 

Superior; Analfabeto 

Sim/Não Qualitativa ordinal 

Profissão Desempregado; reformado; 

forças armadas; 

representante do poder 

legislativo e de órgãos; 

especialista em atividades 

intelectuais e científicas; 

técnico e profissão de nível 

intermédio; pessoal 

administrativo; trabalhadores 

dos serviços pessoais, de 

proteção; agricultores e 

trabalhadores qualificados; 

trabalhadores qualificados da 

Indústria; operadores de 

instalações e 

máquinas e trabalhadores 

não qualificados 

Sim/Não Qualitativa nominal 

Rendimento ≤250€; 251 – 500€; 501 – Sim/Não Quantitativa ordinal 

 750€; 751 - 1000€; 1001 -   

 1500€; 1501 - 2000€;   

 ≥2001   

QUADRO 1 - Operacionalização das variáveis sociodemográficas e profissionais 
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Relativamente à condição de saúde, foram considerados na investigação, indicadores 

relevantes, segundo a literatura pesquisada anteriormente. Procurou-se saber que 

antecedentes as pessoas possuem, sinais ou sintomas, há quanto tempo fazem diálise, e se 

necessitam de dispositivos de apoio na marcha. No quadro 2, segue-se a operacionalização das 

variáveis referentes à condição de saúde da pessoa. 
 

Componentes Dimensões Indicadores Tipo de variável 

Antecedentes Doença cardiovascular; 

Doença respiratória; 

Doença neurológica; 

Doença 

musculoesquelética; 

Doença metabólica; 

Doença traumática; 

Doença oncológica; 

Outra 

Sim/Não Qualitativa 

nominal 

Sinais e sintomas Tonturas; Desequilíbrio; 

Fraqueza muscular; 

Dificuldade em andar; 

Perda de peso; Outros 

Sim/Não Qualitativa 

nominal 

Medicação Antihipertensores; 

Digitálicos; 

Antidiabéticos; Outros 

Sim/Não Qualitativa 

nominal 

Doença renal Tempo de diagnóstico; 

Tempo em hemodiálise: 

Anos Quantitativa  

Uso de dispositivos 

de apoio 

Canadianas; Cadeira de 

rodas; Andarilho; 

Bengala 

Sim/ Não Qualitativa 

nominal 

QUADRO 2 - Operacionalização das variáveis relativas à condição de saúde 
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No sentido de caracterizar as quedas, procurou-se saber mais informações sobre a ocorrência, 

o local da ocorrência e consequências da mesma, estando estas representadas no quadro 3. 

  
 Componentes Dimensões Indicadores Tipo de variável 

Ocorrência de quedas No último mês; nos 

últimos 3 meses e no 

último ano 

Sim/Não Qualitativa 

nominal 

Local da queda No interior da casa; Na 

rua; No transporte para 

unidade de diálise; Na 

unidade de diálise 

Sim/Não Qualitativa 

nominal 

Dia da ocorrência da 

queda 

Dia de Hemodiálise - 

antes da sessão; Dia de 

Hemodiálise - depois da 

sessão; Dia de não 

realização de 

Hemodiálise 

Sim/Não Qualitativa 

nominal 

Características da 

queda 

Queda da própria 

altura 

Queda superior à 

própria; 

Queda inferior à 

própria altura 

Sim/ Não Qualitativa 

nominal 

Consequências da 

queda 

Fratura; Entorse; 

Luxação; Traumatismo 

craniano 

Hospitalização; Outra 

Sim/Não Qualitativa 

nominal 

QUADRO 3 - Operacionalização da caracterização das quedas 
 

Quanto ao medo de cair será avaliado através dos 10 itens da Falls efficacy scale (Melo 2011). 

De seguida, no quadro 4, encontra-se a operacionalização da variável do medo de cair. 
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Componentes Dimensões Indicadores Tipo de variável 

 
Medo de cair 

Vestir e despir-se 

Preparar uma refeição ligeira 

Tomar um banho ou duche 

Sentar/ Levantar da cadeira 

1-10 

1-Sem confiança 

nenhuma 

10- Muito 

Qualitativa 

ordinal 

Deitar / Levantar da cama confiante 

Atender a porta ou telefone 

Andar dentro de casa 

Chegar aos armários 

Trabalho doméstico ligeiro 

(limpar pó, fazer a cama, 

lavar a louça) 

Pequenas compras 

QUADRO 4 -Operacionalização da variável do medo de cair 
 

A fragilidade, pela sua elevada prevalência e impacto na qualidade de vida e bem-estar das 

pessoas em hemodiálise, torna-se um foco de atenção, sobretudo por se tornar numa situação 

potencialmente reversível. Tendo em conta, o referido anteriormente, houve necessidade de 

avaliar a componente física, psicológica e social, assim como a fragilidade global com recurso à 

Tilburg Frailty Indicator. No quadro 5, segue-se a operacionalização da variável fragilidade. 
 

Componentes Dimensões Indicadores Tipo de variável 

 
Fragilidade 

Física 

Psicológica 

 
Social 

Sim/Não 

Sim/ Por vezes/ 

Não 

Sim/ Não 

Qualitativa nominal 

Qualitativa nominal 
 
 

Qualitativa nominal 

QUADRO 5 - Operacionalização da variável fragilidade 
 

No que concerne à qualidade de vida, a sua avaliação será realizada através 19 dimensões da 

escala KDQOL-SF versão 1.3 (Ferreira e Anes, 2010). Esta informação encontra-se mais detalhada 

no quadro 6. 
 

Componentes Dimensões Indicadores Tipo de variável 

Sintomas/problemas 1-5 Qualitativa 
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 1-Nada incomodado ordinal 

 5-Extremamente  

 incomodado  

Efeitos da doença renal 1-5 Qualitativa 

 1-Nada incomodado ordinal 

 5-Extremamente 
incomodado 

 

 

 
Qualidade 

vida 

 

 
de 

Peso da doença renal 1-5 

1-Completamente 

verdadeira 

5-Completamente 

falsa 

Qualitativa 

ordinal 

 Atividade profissional Sim/Não Qualitativa 

nominal 

  Função cognitiva 1-6 

1-Nunca 

6-Sempre 

Qualitativa 

ordinal 

 Qualidade da interação social 1-6 

1-Nunca 

6-Sempre 

Qualitativa 

ordinal 

  Função sexual Sim/Não Qualitativa 

ordinal 

 Sono Questão 17: 0-10 

0-Muito mau 

10-Muito bom 

Questão 18: 1-6 

1-Nunca 

6-Sempre 

Qualitativa 

ordinal 

  Apoio social 1-4 

1-Muito insatisfeito 

4-Muito satisfeito 

Qualitativa 

ordinal 

 Satisfação do paciente 1-7 

1-Muito mau 

7- O melhor possível 

Qualitativa 

ordinal 
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  Função física 1-3 

1-Sim, muito 

limitado(a) 

3-Não, nada limitado 

Qualitativa 

ordinal 

 Desempenho físico 1-5 

1-Sempre 

5- Nunca 

Qualitativa 

ordinal 

 Dor Questão 7: 1-6 

1-Nenhumas 

6- Muito fortes 

Questão 8: 1-5 

1-Nada 

5- Imenso 

Qualitativa 

ordinal 

 Saúde em geral Questão 1: 1-5 

1-Excelente 

5- Fraca 

Questão 11: 1-6 

1-Absolutamente 

verdade 

2-Absolutamente 

falso 

Qualitativa 

ordinal 

 Função emocional 1-5 

1-Sempre 

5- Nunca 

Qualitativa 

ordinal 

 Desempenho emocional 1-5 

1-Sempre 

5- Nunca 

Qualitativa 

ordinal 

 Função social 1-5 

1-Sempre 

5- Nunca 

Qualitativa 

ordinal 

 Vitalidade 1-5 

1-Sempre 

5- Nunca 

Qualitativa 

ordinal 

QUADRO 6 - Operacionalização da variável qualidade de vida 
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2.6. Instrumentos de Colheita de Dados 

 
Como instrumento de colheita de dados foi usado um formulário (Anexo I)) constituído por 6 partes: 

 
- Parte I: Caracterização sociodemográfica e profissional do participante; 

 
- Parte II: Condição de saúde do participante; 

 
- Parte III: Caracterização das quedas; 

 
- Parte IV: Medo de cair – Falls Efficacy Scale (Melo, 2011) 

 
- Parte V: Fragilidade – Tilburg Fraitly Indicator (Coelho, 2014) 

 
- Parte VI: Qualidade de Vida – Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL-SF, versão 1.3) 

(Ferreira & Anes, 2010) 

Relativamente à caracterização sociodemográfica e profissional dos participantes, as variáveis 

em estudo são: sexo, idade, estado civil, nível de escolaridade, profissão, rendimento. A 

condição de saúde dos participantes é avaliada com as seguintes variáveis: antecedentes, sinais 

e sintomas, medicação, a sua doença renal e ainda pelo uso de dispositivos de apoio. A 

caracterização das quedas fundamenta-se nos seguintes aspetos: ocorrências das quedas, o local 

da queda, o dia da ocorrência da queda, características da queda e as consequências da queda. 

Na escala de medo de cair - Falls Efficacy Scale (Melo, 2011) são avaliadas 10 dimensões. A 

confiança que as pessoas possuem em efetuar as atividades sem caírem, está representada 

numa escala analógica de 10 pontos que varia de “Sem nenhuma confiança” (1 ponto) a “Muito 

confiante” (10 pontos). Segue em anexo o pedido de autorização para uso no estudo (Anexo II). 

Nesta escala, quanto mais elevada é a pontuação, maior é a confiança. 

Relativamente à fragilidade será usado o Tilburg Fraitly Indicator, adaptado e validado para a 

população portuguesa por Coelho (2014), que permite avaliar 8 dimensões de domínio físico, 4 

do domínio psicológico e 3 do domínio social. No que se refere à pontuação final da condição de 

Fragilidade, para pontuações superiores ou iguais a 6 é frágil, sendo que pontuações mais altas 

representam maior fragilidade. Segue em anexo pedido de autorização para uso no estudo 

(Anexo III). 

Por fim, para avaliação da qualidade de vida de doentes com insuficiência renal em diálise será 

usado o Kidney Disease Quality of Life Instrument - Short version (KDQOL-SF versão 1.3), 

adaptado e validado para a população portuguesa por Ferreira & Anes (2010). Este instrumento 
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possui 19 dimensões, sendo que 16 refletem as preocupações dos doentes com doença renal e 

em programa de diálise: a presença de sintomas/problemas, os efeitos da doença renal, o peso 

resultante da doença renal, impacto na atividade profissional, na função cognitiva, na qualidade 

da interação social, na função sexual, no sono, no apoio social, no encorajamento do pessoal da 

diálise, na satisfação do paciente, na função física, no desempenho físico, na dor, na saúde em 

geral, na função emocional, no desempenho emocional, na função social e ainda na vitalidade. 

Segue em anexo pedido de autorização para o seu uso no estudo (Anexo IV). 

A pontuação máxima de cada dimensão é 100, quanto maior a pontuação, melhor é a dimensão. 

 
2.7. Procedimentos de Colheita de Dados 

 
A colheita de dados foi realizada entre janeiro de e fevereiro de 2024, através de um formulário. 

 
A aplicação do formulário teve início após aprovação da comissão de ética e respetiva 

autorização pelo Conselho de Administração da instituição. 

O contacto com cada participante foi realizado na sala de hemodiálise, durante o procedimento 

dialítico. O tempo médio de colheita de dados foi de 40 minutos 

 
2.8. Procedimento da Análise dos Dados 

 
Segundo Polit & Beck (2019), a interpretação dos resultados numa pesquisa quantitativa, devem 

ter em atenção, a credibilidade dos resultados, estimativas precisas e a magnitude dos efeitos, 

o significado subjacente, o potencial de generalização e ainda as implicações para a prática de 

enfermagem. 

Numa fase inicial da análise, os dados foram introduzidos num ficheiro em excel. 

Posteriormente, a fase de tratamento e análise dos dados foi executada, com recurso ao 

programa estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Science), versão 29.0. Foi construída 

uma matriz de itens mantendo a ordenação do formulário, de modo a minimizar a possibilidade 

de erro de leitura e de modo a facilitar o processo de transferência. 

Inicialmente, os dados foram tratados de modo descritivo, centrado em medidas de tendência 

central, como a média, medidas de variabilidade, como o desvio padrão, determinando-se 

também proporções através do cálculo de percentagens. Posteriormente, os resultados obtidos 

foram organizados em tabelas. 
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Numa segunda fase, procedeu-se a uma análise inferencial, com o intuito de perceber relações 

entre as variáveis. O nível de significância adotado foi de 5% (p <0,05). Neste processo de 

testagem foram utilizados testes paramétricos e testes não paramétricos. Os testes 

paramétricos foram o teste t-Student, o teste de Shapiro-Wilk e a correlação de pearson. Os 

testes não paramétricos utilizados foram o Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov), o teste Qui- 

quadrado, e a correlação de Spearman (dimensões quantitativas) ou ao teste de Mann-whitney 

(dimensões qualitativas). 

Face à análise estatística realizada, e aos resultados que serão apresentados, importa referir que 

o Odds ratio é a razão entre as odds (chances, em português) de ocorrer um evento num grupo 

e as odds de ele ocorrer noutro grupo. Assim, o evento é a presença de quedas e um exemplo 

de grupos são os homens e as mulheres. 

Os Testes de normalidade testam se uma amostra provém de uma população com distribuição 

normal, tendo sido usados neste estudo os testes de Shapiro-Wilk e de Lilliefors (Kolmogorov- 

Smirnov). O resultado destes testes condicionou os métodos a serem usados na análise. 

Nesse contexto, o Teste do qui-quadrado foi usado para testar a independência entre as 

variáveis (qualitativas) em linha e em coluna numa tabela de contingência. A rejeição dessa 

hipótese leva à conclusão da existência de interação entre as duas variáveis. Quando a dimensão 

da amostra é baixa, foi possível recorrer ao teste exato de Fisher. 

O Teste de Cochran-Armitage foi utilizado para testar a hipótese de associação entre uma 

variável (nominal) com duas categorias (a presença de quedas) e uma variável ordinal com várias 

categorias (como as dimensões da fragilidade). 

O Teste t-Student foi usado para testar a igualdade das médias (igual localização) de duas 

populações normais (amostras independentes). Foi utilizado se a normalidade de ambas as 

variáveis não foi rejeitada. O Teste de Mann-Whitney foi usado para testar a mesma hipótese 

do teste t-Student, mas quando as variáveis envolvidas não tinham distribuição normal. 

Por fim, o Coeficiente de correlação de ordens de Spearman, à semelhança do coeficiente de 

Pearson, serviu para medir a correlação linear entre duas variáveis, bem como para testar a sua 

independência. Com efeito, o teste de independência (ou pelo menos de não correlação) entre 

duas variáveis só pode ser baseado no coeficiente de Pearson se as duas variáveis em causa 

tiverem distribuição normal. Caso contrário, foi o teste e o coeficiente de correlação de 

Spearman que foi utilizado. 
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2.9. Considerações Éticas 

 
Em qualquer investigação que envolva o ser humano, há princípios éticos e deontológicos a 

serem respeitados. Neste sentido, qualquer estudo de investigação implica a responsabilidade 

pessoal e profissional, por parte do investigador, de assegurar que os desenhos dos estudos 

sejam sólidos do ponto de vista ético e moral. 

Na investigação em saúde, para além dos direitos que devem ser respeitados particularmente, 

devemos adicionar os direitos específicos dos participantes em estudo, seja o direito ao 

consentimento livre e esclarecido sobre a sua participação, bem como o consentimento de 

tratamento de dados pessoais após a sua recolha (Néné & Sequeira, 2022). Assim, antes do 

preenchimento do formulário, foi explicado às pessoas quais os objetivos do estudo, tendo sido 

dada a possibilidade de escolherem quanto à participação ou ainda ao direito à desistência, em 

qualquer fase do estudo. 

Procedeu-se à recolha de dados após aprovação da comissão de ética e autorização do Conselho 

de Administração de uma instituição do norte de Portugal (Anexo V). 

Os dados colhidos foram codificados e armazenados no computador pessoal do investigador e 

mantidos no domicílio, cujo acesso se encontra protegido com palavra-passe. Serão guardados 

durante 2 anos, para a finalização do mestrado e para efeitos de publicação, sendo que após 

esse período serão destruídos. Estes dados apenas serão acedidos pelo investigador principal e 

orientador para fins académicos. Convém salientar ainda, que as medidas de segurança previstas 

para a conservação dos documentos em formato de papel estão asseguradas, através da 

anonimização e encriptação dos dados pessoais. 

Durante o estudo os direitos dos participantes foram protegidos, com o compromisso de 

garantir a confidencialidade, a dignidade e o anonimato. Mais se informa, que em consonância 

com as exigências éticas e legais, o participante teve oportunidade de desistir do estudo, sem 

qualquer consequência. 
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3. RESULTADOS 

 
Em consonância com os objetivos definidos, neste tópico serão apresentados os resultados 

relativamente ao perfil das pessoas em hemodiálise que constituíram a amostra, a 

caracterização das quedas, da condição de fragilidade e da qualidade de vida das mesmas, bem 

como, dos fatores que poderão contribuir para o risco de queda. 

 
3.1. Caracterização Sociodemográfica e Profissional dos Participantes do Estudo 

 
As pessoas que participaram no estudo eram maioritariamente do sexo masculino (n=38; 

61,3%), seguindo-se o sexo feminino (n=24; 38,7%) (Tabela 1). A idade média dos participantes 

foi de 69,97 anos (Desvio-Padrão=11,69), com idades compreendidas entre os 40 e os 92 anos. 
 

Sexo Frequência Percentagem 

Masculino 38 61,3 

Feminino 24 38,7 

Total 

TABELA 1 -Sexo dos participantes 

62 100,0 

 
Relativamente ao estado civil, 61,3 % (n=38) eram casados ou viviam em união de facto, e a 

menor percentagem corresponde aos participantes solteiros (n=5; 8,1%) (Tabela 2). 
 

Estado civil Frequência Percentagem 

Solteiro 5 8,1 

Casado/união de facto 38 61,3 

Divorciado/a 7 11,3 

Viúvo/a 12 19,4 

Total 62 100,0 

TABELA 2 - Estado civil dos participantes 
 

As habilitações literárias eram predominantemente baixas, apenas um participante era 

analfabeto. A maior percentagem 61,3% (n=38) corresponde ao 1º ciclo e apenas 4,8% (n=3) 

apresentava o ensino superior (Tabela 3). 
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Escolaridade Frequência Percentagem 

Analfabeto 1 1,6 
1º ciclo (1º ao 4º ano) 38 61,3 

2º ciclo (5º/6º ano) 5 8,1 

3º ciclo (7º ao 9º ano) 8 12,9 

Ensino secundário 7 11,3 

Ensino superior 3 4,8 

Total 62 100,0 

TABELA 3 - Nível de escolaridade dos participantes 
 

Analisando os dados recolhidos, verifica-se que 83,9% dos participantes (n=52) já estavam 

reformados. A distribuição dos 10 participantes com atividade profissional está plasmada na 

Tabela 4.  

Profissão Frequência Percentagem 

Desempregado 3 4,8 

Reformado 52 83,9 

Técnico e profissão de nível intermédio 1 1,6 

Pessoal administrativo 1 1,6 

Operadores de instalações e máquinas 1 1,6 

Trabalhadores não qualificados 4 6,5 

Total 62 100,0 

TABELA 4 - Profissão dos participantes 
 

Relativamente ao rendimento dos participantes, verificou-se que a maior percentagem, 29,0% 

(n=18), recebe entre os 501-750 euros e 4,8% (n=3) entre os 1501-2000 (Tabela 5). 
 

Remuneração Frequência Percentagem 

<250 euros 3 4,8 

251 – 500 euros 17 27,4 

501 – 750 euros 18 29,0 

751 – 1000 euros 11 17,7 

1001 – 1500 euros 5 8,1 

1501 – 2000 euros 3 4,8 

>2000 euros 4 6,5 

Total 62 100,0 

TABELA 5 - Rendimentos dos participantes 
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3.2. Caraterização da Condição de Saúde dos Participantes do Estudo 

 
Os dados que se seguem dizem respeito à condição de saúde dos participantes. 

 
Relativamente aos antecedentes pessoais apresentados nestes participantes, verificou-se a 

predominância da doença cardiovascular, (n=26; 41,9%), seguida da doença metabólica (n=18; 

29,9%). A doença musculoesquelética foi a menos prevalente (n=4; 6,5%) (Tabela 6). Na opção 

“outro antecedente” emergiram a doença psiquiátrica, gastroentestinal, endócrina, urológica e 

infetocontagiosa. 
 

Antecedentes Frequência Percentagem 

Doença Cardiovascular 26 41,9 

Doença Respiratória 6 9,7 

Doença Neurológica 5 8,1 

Doença Musculoesquelética 4 6,5 

Doença Metabólica 18 29 

Doença Traumática 5 8,1 

Doença Oncológica 7 11,3 

Outra 7 11,3 

Total 62 100,0 

TABELA 6 - Antecedentes dos participantes do estudo 
 

Relativamente aos sinais e sintomas existentes, verificou-se que os mais frequentes foram as 

tonturas e o desequilíbrio, referidos por 11 doentes e os menos frequentes foram a perda de 

peso e dor nos pés, referidos por 1 doente (Tabela 7). 
 

Sinais e sintomas Frequência 

Tonturas 11 

Desequilíbrio 11 

Fraqueza muscular 4 

Dificuldade em andar 7 

Perda de peso 1 

Outro (dor nos pés) 1 

 
TABELA 7 - Sinais e sintomas verbalizados pelos participantes do estudo 
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Relativamente aos fármacos, verificou-se que os antihipertensores foram os mais referidos 

(n=29). Os menos frequentes foram butirofenonas, antiretrovirais, antitrombótico, ansiolítico e 

antiarrítmico classe III. Esta informação está representada na Tabela 8. 
 

Medicação Frequência 

Antihipertensores 29 

Antidiabéticos 16 

Diurético 10 

Estatina 4 

Levotiroxina 2 

Anti-inflamatório não 

esteróide 

3 

Butirofenonas 1 

Antiretrovirais 1 

Neurolético 2 

Anticoagulante 2 

Antitrombótico 1 

Ansiolítico 1 

Antiarrítmico classe III 1 

TABELA 8 - Medicação dos participantes 
 

Relativamente ao tempo de diagnóstico da doença renal, a média foi de 10,62 anos, (Desvio- 

padrão = 9,64) e o tempo de hemodiálise foi de 3,97 anos, (Desvio-padrão = 3,82). 

Dos 62 participantes, 19 usavam dispositivos de apoio de marcha. Verificou-se que o dispositivo 

de apoio mais utilizado segundo os participantes, foi a bengala (n=13; 21,0%), sendo o andarilho, 

o menos frequente, com (n=1; 1,6%) (Tabela 9). 
 

Dispositivo de apoio Frequência 

Canadianas 3 

Cadeira de rodas 2 

Andarilho 1 

Bengala 13 

Total 19 

TABELA 9 - Uso de dispositivos de apoio pelos participantes do estudo 
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3.3. Caracterização das Quedas dos Participantes 
 

No último ano, 20 participantes tiveram história de queda, o que corresponde a 32,2% da 

amostra em estudo. Em 16 participantes só houve um episódio de queda no último ano (Tabela 

10).  

 Número de Quedas no último ano Número de participantes com Quedas 

 1 14 

 2 4 

 5 1 

 8 1 

TABELA 10 – Número de quedas no último ano 
 

Das 35 quedas verbalizadas pelos 20 participantes, a maioria ocorreu no domicílio (54,3%), após 

a diálise (48,6%), sendo que o mais frequente foi a queda da própria altura (80%) e sem lesões 

(57,1%) (Tabela 11). 
 

Características da queda Frequência Percentagem 

Local da queda   

Transporte 1 2,9% 

Clínica 3 8,6% 

Domicílio 19 54,3% 

Rua 12 34,3% 

Dia da ocorrência   

Antes da diálise 3 8,6% 

Após a diálise 17 48,6% 

Dia de não diálise 15 42,9% 

Características da queda   

Da própria altura 28 80,0% 

Superior à altura 2 5,7% 

Inferior à altura 5 14,3% 

Consequências da queda   

Sem lesões 20 57,1% 

Equimose 6 17,1% 
 

Luxação 1 2,9% 

Traumatismo craneoencefálico 2 5, 7% 
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Fratura 2 5, 7% 

Ferida incisa 1 2,9% 

Hospitalização 3 8,6% 

TABELA 11 - Caracterização das quedas 

 
3.4. . Caracterização do Medo de Cair dos Participantes 

 
Relativamente ao medo de cair, verificou-se que a atividade “chegar aos armários”, “trabalho 

doméstico ligeiro” (limpar pó, fazer a cama, lavar a louça) e “pequenas compras” representaram 

as atividades que os participantes executam com menos confiança, 7,82, 7,68 e 7,23, 

respetivamente, causando mais medo de cair (Tabela 12). Vestir e despir-se foi a atividade que 

os participantes referiram ter mais confiança, dado que apresenta o score mais elevado (8,85). 
 

Atividades Média Desvio-padrão Mínimo Máximo 

Vestir e despir-se 8,85 1,98 1 10 

Preparar uma refeição 8,27 2,29 2 10 

Tomar banho 8,05 2,58 1 10 

Sentar/levantar cadeira 8,58 2,03 2 10 

Deitar/Levantar da cama 8,58 2,03 2 10 

Atender a porta 8,63 2,01 2 10 

Andar dentro de casa 8,61 2,01 2 10 

Chegar aos armários 7,82 2,84 1 10 

Trabalho doméstico 

ligeiro 

7,68 2,81 1 10 

Pequenas compras 7,23 3,35 1 10 

TABELA 12 - Medo de cair 

 
3.5. Caracterização da Condição de Fragilidade dos Participantes 

 
De acordo com o instrumento de avaliação utilizado e considerando os critérios definidos no 

mesmo, ou seja, critério de fragilidade se pontuação igual ou superior a seis, verificou-se que 25 

participantes (40,3%) apresentam condição de fragilidade (Tabela 13). 
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  Score de 

Fragilidade 
Frequência Percentagem 

0 5 8,1 

1   

2   

3   

4   

5 9 14,5 

6 5 8,1 

7 3 4,8 

8 11 17,7 

9 4 6,5 

10 1 1,6 

11 1 1,6 

12 1 1,6 

Total 62 100 

TABELA 13 - Fragilidade dos participantes 
 

3.6. Caracterização da Qualidade de Vida dos Participantes 

 
Pela análise dos dados verificou-se que as dimensões mais bem cotadas foram o encorajamento 

do pessoal da diálise (Média - 96,98), a qualidade da interação social (Média – 79,25) e a função 

cognitiva (Média – 79,03). As dimensões onde apresentam pior qualidade de vida foram na 

atividade profissional (Média – 11,29), no peso da doença renal (Média – 29,13), na função física 

(Média – 42,34) e na saúde em geral (Média - 44,11), (Tabela 14). 
 

Dimensões da Qualidade de vida Média Desvio-padrão 

Sintomas/problemas 78,83 12,07 

Efeitos da doença 71,78 20,26 

Peso doença renal 29,13 21,47 

Atividade profissional 11,29 26,27 

Função cognitiva 79,03 15,82 

Qualidade da interação social 79,25 16,33 

Função sexual 60,00 10,8 

Sono 65,61 15,81 
 

Apoio social 75,54 21,70 
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Encorajamento da pessoal diálise 96,98 10,54 

Satisfação do paciente 65,05 18,28 

Função física 42,34 28,11 

Desempenho físico 75,81 35,63 

Dor 71,98 25,27 

Saúde em geral 44,11 21,89 

Função emocional 63,48 15,93 

Desempenho emocional 77,02 34,86 

Função social 72,98 23,87 

Vitalidade 56,45 16,33 

TABELA 14 - Dimensões da Qualidade de vida dos participantes do estudo 
 

3.7. Comparações entre as Variáveis em Estudo e a Presença de Quedas 

 
No sentido de identificar fatores que poderão estar associados ao evento de queda, apresentam-

se em seguida as comparações efetuadas entre as diversas variáveis em estudo e a presença de 

quedas. 

Importa relembrar que do total de participantes, 20 (32,3%) indicaram a presença de quedas e 

42 (67,7%) não apresentaram quedas. 

Ao analisar o sexo e a presença de quedas (Tabela 15), verificou-se que o teste do qui-quadrado 

foi significativo (p = 0,002). Logo, concluiu-se que as mulheres estão mais sujeitas à presença de 

quedas do que os homens. Com efeito, o odds ratio de quedas das mulheres e o risco relativo 

de quedas foram 2,73 e 1,94 respetivamente. 

 

 Quedas  

  Sim Não  Total 

Sexo n % n % n % 

Masculino 9 23,7 29 76,3 38 100 

Feminino 11 45,8 13 54,2 24 100 

TABELA 15 - Sexo e presença de quedas nos participantes 
 

Aquando da análise do estado civil e a presença de quedas, para a realização do teste do qui- 

quadrado, considerou-se apenas os casados e os outros, que incluiu os viúvos, os solteiros e os 

divorciados, devido ao reduzido número destes últimos estados civis, tendo-se constatado que 

o teste do qui-quadrado não foi significativo (p = 0,124). Logo, admite-se que não existe 

diferença na presença de quedas entre os casados e os outros estados civis (Tabela). 
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Quedas 
 

 Sim Não Total 

Estado civil n  % n % n % 

Solteiro/a 1  20,0 4 80,0 5 100 

Casado/a 9  23,7 29 76,3 38 100 

Divorciado/a 1  14,3 6 85,7 7 100 

Viúvo/a  9 75,0 3 25,0 12 100 

TABELA 16 - Estado civil e presença de quedas nos participantes 
 

Antes de analisar a idade e a presença de quedas, verificou-se que os testes de normalidade de 

Shapiro-Wilk e de Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov) rejeitaram a hipótese de normalidade da 

idade (p = 0,016 e p = 0,003 respetivamente). Logo, esta comparação foi realizada recorrendo 

ao teste de Mann-Whitney cujo resultado não foi significativo (p = 0,456), pelo que se admite 

que não existe diferença na idade média das pessoas com e sem quedas. Por isso, admite-se que 

não existe relação entre a idade e a presença de quedas. Com efeito, a idade média das pessoas 

com e sem quedas foi de 72 anos e 69 anos, respetivamente. 

No que se reporta à escolaridade e à presença de quedas, conforme evidenciado na Tabela 17 

não foi possível efetuar a comparação, uma vez que as pessoas com quedas tinham quase todas 

o 1º Ciclo. Com efeito, apenas três pessoas com quedas têm outros níveis de escolaridade. 

Quedas 
 

 Sim Não Total 

Escolaridade n % n % n % 

1º Ciclo 17 44,7 21 55,3 38 100 

2º Ciclo 1 20,0 4 80,0 5 100 

3º Ciclo 0 0 8 100 8 100 

Ensino Secundário 1 14,3 6 85,7 7 100 

Ensino Superior 1 33,3 2 66,7 3 100 

Analfabeto 0 0 1 100 1 100 

TABELA 17 - Escolaridade e presença de quedas nos participantes 
 

Em relação aos sinais e sintomas e à presença de quedas, conforme exposto na Tabela 18, 

apenas foi possível distinguir as tonturas, agrupando todos os outros sinais/sintomas, devido à 

escassez de observações em alguns deles. Pelo mesmo motivo, a comparação foi efetuada 

recorrendo ao teste exato de Fisher. O resultado não foi significativo (p = 0,412), pelo que se 

admite que não existe diferença na presença de quedas entre os doentes com tonturas e os 
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doentes com os outros sinais/sintomas. 

 

 Quedas  

  Sim Não  Total 

Sinais n % n % n % 

Tonturas 5 50,0 5 50,0 10 100 

Outros 5 27,8 13 72,2 18 100 

TABELA 18 - Sinais e sintomas e presença de quedas nos participantes 
 

Antes de analisar o medo de cair e a presença de quedas, verificou-se que os testes de 

normalidade de Shapiro-Wilk e de Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov) rejeitaram a hipótese de 

normalidade do medo de cair (p <0,001 em ambos os casos). Logo, esta comparação foi realizada 

recorrendo ao teste de Mann-Whitney cujo resultado não foi significativo (p = 0,193), pelo que 

se admite que não existe diferença no medo de cair médio das pessoas com e sem quedas. Por 

isso, admite-se que não existe relação entre o medo de cair e a presença de quedas. 

Para analisar a condição de fragilidade e a presença de quedas, recorreu-se ao teste de Mann- 

Whitney. Na fragilidade Física o resultado não foi significativo (p = 0,141), pelo que se admite 

que não existe diferença na fragilidade física média das pessoas com presença de quedas e sem 

quedas. Por isso, admite-se que não existe relação entre a fragilidade física e a presença de 

quedas. 

Na fragilidade Psicológica o resultado foi significativo (p = 0,018), pelo que se conclui que a 

fragilidade psicológica média das pessoas com presença de quedas é superior à das que não 

tiveram quedas. 

Na fragilidade Social o resultado não foi significativo (p = 0,221), pelo que se admite que não 

existe diferença na fragilidade social média das pessoas com e sem quedas. Por isso, admite-se 

que não existe relação entre a fragilidade social e a presença de quedas. 

O teste de Cochran-Armitage foi também utilizado e os resultados obtidos foram os mesmos, 

sendo os valores-p muito próximos dos obtidos com o teste de Mann-Whitney, pelo que as 

conclusões são iguais. 

 
Relativamente à fragilidade Global o resultado foi significativo (p = 0,038), pelo que se conclui 

que a fragilidade global média das pessoas com presença de quedas é superior à das pessoas 

que não apresentaram quedas. 

Em relação à qualidade de vida e à presença de quedas, as Tabelas nº 19 e nº 20, evidenciam os 
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resultados do teste de comparação das várias dimensões da escala da qualidade de vida entre 

as pessoas com e sem quedas. Inicialmente, a normalidade das dimensões foi testada pelos 

testes de Shapiro-Wilk e de Hilíferos (Kolmogorov-Smirnov). A comparação foi realizada 

recorrendo ao teste de Mann-Whitney quando a normalidade foi rejeitada por pelo menos um 

teste e com recurso ao teste t-Student no caso contrário. 

De modo a facilitar a leitura, apresentam-se em seguida os resultados obtidos em relação a cada 

uma das dimensões da qualidade de vida. 

Na dimensão sintomas/problemas, os testes rejeitaram a normalidade para as pessoas com a 

presença de quedas (p <0,001 em ambos) e para as pessoas sem quedas (p = 0,009 e p = 0,017 

respetivamente). O resultado do teste de Mann-Whitney foi significativo, pelo que se concluiu 

que o valor médio desta dimensão das pessoas com presença de quedas é inferior ao das pessoas 

sem quedas. 

Na dimensão efeitos da doença renal na vida diária, os testes rejeitaram a normalidade para as 

pessoas com a presença de quedas (p <0,001 em ambos). Para as pessoas sem quedas, o teste 

de Shapiro-Wilk rejeitou a normalidade (p = 0,001), contrariamente ao de Lilliefors (p = 0,056). 

O resultado do teste de Mann-Whitney foi significativo, pelo que se conclui que o valor médio 

desta dimensão das pessoas com presença de quedas é inferior ao das pessoas sem quedas. 

Em relação à dimensão peso da doença renal, os testes não rejeitaram a normalidade para as 

pessoas com a presença de quedas (p = 0,091 e p = 0,083 respetivamente). Para as pessoas sem 

quedas, o teste de Shapiro-Wilk rejeitou a normalidade (p = 0,042), contrariamente ao de 

Lilliefors (p = 0,132). O resultado do teste de Mann-Whitney não foi significativo, pelo que se 

admite que o valor médio desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual ao das 

pessoas sem quedas. 

Na dimensão função cognitiva, os testes não rejeitaram a normalidade para as pessoas com a 

presença de quedas (p = 0,422 e p = 0,78 respetivamente). Para as pessoas sem quedas, ambos 

rejeitaram a normalidade (p = 0,01 e p = 0,043 respetivamente). O resultado do teste de Mann- 

Whitney não foi significativo, pelo que se admite que o valor médio desta dimensão das pessoas 

com presença de quedas é igual ao das pessoas sem quedas. 

Na dimensão qualidade da interação social, os testes não rejeitaram a normalidade para as 

pessoas com a presença de quedas (p = 0,47 e p = 0,336 respetivamente). Para as pessoas sem 

quedas, ambos rejeitaram a normalidade (p <0,001 e p = 0,005 respetivamente). O resultado do 

teste de Mann-Whitney não foi significativo, pelo que se admite que o valor médio desta 
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dimensão das pessoas com presença de quedas é igual ao das pessoas sem quedas. 

Na dimensão sono, os testes não rejeitaram a normalidade para as pessoas com a presença de 

quedas (p = 0,341 e p = 0,273 respetivamente) e para as pessoas sem quedas (p = 0,261 e p = 

0,833 respetivamente). O resultado do teste t-Student não foi significativo, pelo que se admite 

que o valor médio desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual ao das pessoas 

sem quedas. 

Na dimensão apoio social, o teste de Shapiro-Wilk rejeitou a normalidade (p = 0,034), 

contrariamente ao teste de Lilliefors (p = 0,253) para as pessoas com a presença de quedas. 

Ambos os testes rejeitaram a normalidade para as pessoas sem quedas (p <0,001 em ambos). O 

resultado do teste de Mann-Whitney não foi significativo, pelo que se admite que o valor médio 

desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual ao das pessoas sem quedas. 

Na dimensão satisfação do paciente, os testes rejeitaram a normalidade tanto para as pessoas 

com a presença de quedas (p = 0,001 e p <0,001 respetivamente) como para as pessoas sem 

quedas (p <0,001 em ambos). O resultado do teste de Mann-Whitney não foi significativo, pelo 

que se admite que o valor médio desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual 

ao das pessoas sem quedas. 

Na dimensão função física, os testes não rejeitaram a normalidade para as pessoas com a 

presença de quedas (p = 0,28 e p = 0,444 respetivamente). Para as pessoas sem quedas, o teste 

de Shapiro-Wilk rejeitou a normalidade (p = 0,018), contrariamente ao teste de Lilliefors (p = 

0,092). O resultado do teste de Mann-Whitney não foi significativo, pelo que se admite que o 

valor médio desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual ao das pessoas sem 

quedas. 

Na dimensão dor, os testes rejeitaram a normalidade para as pessoas com a presença de quedas 

(p = 0,008 e p = 0,014 respetivamente) e para as pessoas sem quedas (p <0,001 em ambos). O 

resultado do teste de Mann-Whitney não foi significativo, pelo que se admite que o valor médio 

desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual ao das pessoas sem quedas. 

Na dimensão saúde em geral, os testes não rejeitaram a normalidade tanto para as pessoas com 

a presença de quedas (p = 0,261 e p = 0,315 respetivamente) como para as pessoas sem quedas 

(p = 0,403 e p = 0,171 respetivamente). O resultado do teste t-Student não foi significativo, pelo 

que se admite que o valor médio desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual 

ao das pessoas sem quedas. 

Na dimensão função emocional, o teste de Shapiro-Wilk não rejeitou a normalidade (p = 0,138), 
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contrariamente ao teste de Lilliefors (p = 0,042) para as pessoas com a presença de quedas. 

Ambos os testes não rejeitaram a normalidade para as pessoas sem quedas (p = 0,224 e p = 

0,247 respetivamente). O resultado do teste de Mann-Whitney não foi significativo, pelo que se 

admite que o valor médio desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual ao das 

pessoas sem quedas. 

Na dimensão função social, os testes não rejeitaram a normalidade para as pessoas com a 

presença de quedas (p = 0,197 e p = 0,211 respetivamente), contrariamente ao que sucede para 

as pessoas sem quedas (p <0,001 e p = 0,001 respetivamente). O resultado do teste de Mann- 

Whitney não foi significativo, pelo que se admite que o valor médio desta dimensão das pessoas 

com presença de quedas é igual ao das pessoas sem quedas. 

Por fim, na dimensão vitalidade os testes não rejeitaram a normalidade para as pessoas com a 

presença de quedas (p = 0,477 e p = 0,68 respetivamente) e para as pessoas sem quedas (p = 

0,501 e p = 0,317 respetivamente). O resultado do teste t-Student não foi significativo, pelo que 

se admite que o valor médio desta dimensão das pessoas com presença de quedas é igual ao 

das pessoas sem quedas. 

Quedas Comparação 
 

Dimensão Presença Ausência p 

Sintomas/Problemas 68,2 85,4 <0,001 

Efeitos da doença renal na vida diária 57,8 78,4 0,0004 

Peso da doença renal 30,3 28,6 0,988 

Função cognitiva 73,7 81,6 0,065 

Qualidade da interação social 76,7 80,5 0,290 

Sono 68,5 64,2 0,324 
 

Apoio social 69,2 78,6 0,134 

Satisfação do paciente 67,5 63,9 0,540 

Função física 35,0 45,8 0,233 

Dor 73.6 71,2 0,852 

Saúde em geral 38,5 46,8 0,182 

Função emocional 57,4 66,4 0,062 

Função social 68,8 75,0 0,247 

TABELA 19 - Dimensões da qualidade de vida e presença de quedas nos participantes 
 

Quanto aos resultados do teste de comparação das restantes dimensões da escala da qualidade 

de vida entre as pessoas com e sem quedas, a comparação foi realizada recorrendo ao teste do 
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qui-quadrado. 

Na dimensão atividade profissional, o resultado do teste não foi significativo, pelo que se 

admite que não existe diferença nesta dimensão entre as pessoas com presença de quedas e 

sem quedas. 

Na dimensão encorajamento do pessoal de diálise, não foi possível efetuar a comparação 

devido à escassez de respostas em várias pontuações. Em ambos os casos, a quase totalidade 

das pessoas tem 100. 

Na dimensão desempenho físico, as categorias foram agrupadas em duas classes: 0 ou 25, por 

um lado, e 50 ou 100, por outro. Devido ao reduzido número de pessoas em algumas destas 

categorias, recorreu-se ao teste exato de Fisher, cujo resultado foi significativo (p <0,001), pelo 

que se conclui que as pessoas com maior desempenho físico estão menos sujeitas à presença de 

quedas do que as que têm menor desempenho físico. Com efeito, o odds ratio de quedas das 

pessoas com maior desempenho físico e o risco relativo de quedas foi 0,04 e 0,15 

respetivamente. 

Na dimensão desempenho emocional, também devido ao número reduzido de pessoas em 

algumas categorias, não foi possível efetuar qualquer teste. Todavia, a distribuição das respostas 

mostra que as pessoas com menor desempenho emocional estão mais sujeitas à presença de 

quedas do que as que têm maior desempenho emocional. 

 
3.8. Comparações entre as Variáveis em Estudo e o Número de Quedas 

 
De seguida será apresentada a comparação das variáveis em estudo com o número de quedas 
nos participantes. 

 
Da análise efetuada, verificou-se que em ambos os sexos predominaram as pessoas com uma 

queda, pelo que admite que o número de quedas não está dependente do sexo. Não foi possível 

efetuar nenhum teste de comparação em ambos os sexos devido ao número escasso de pessoas 

com mais do que uma queda (Tabela 20). 
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Masculino Feminino 
 

Número de quedas n % n % 

1 7 77,8 7 63,9 

2 1 11,1 3 27,3 

5 0 0 1 9,1 

8 1 11,1 0 0 

Total 9 100 11 100 

 
TABELA 20 - Sexo e número de quedas nos participantes 

 
Em relação ao estado civil, o número de pessoas com mais do que uma queda é reduzido ou 

nulo em todos os estados civis (Tabela 21). Por isso, não foi possível efetuar qualquer teste, mas 

admite-se que o número de quedas não está relacionado com o estado civil. 

Solteiro/a Casado/a Divorciado/a Viúvo/a 
 

Número de quedas n % n % n % n % 

1 1 100 7 77,8 0 0 6 66,7 

2 0 0 1 11,1 1 100 2 22,2 

5 0 0 1 11,1 0 0 0 0 

8 0 0 0 0 0 0 1 11,1 

Total 1 100 9 100 1 100 9 100 

TABELA 21 - Estado civil e número de quedas nos participantes 
 

No que se refere à idade e número de quedas, os testes rejeitaram a normalidade do número 

de quedas (p <0,001 para ambos os testes). O teste de Shapiro-Wilk rejeitou a normalidade da 

idade (p = 0,028), contrariamente ao teste de Lilliefors (p = 0,209). O coeficiente de correlação 

de Spearman foi apenas 0,024, o que é muito baixo e não significativo (p = 0,921). Assim, admite- 

se que a idade e o número de quedas não estão relacionados. 
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Em relação à escolaridade e número de quedas, não foi possível efetuar esta comparação 

porque quase só as pessoas com o 1º Ciclo tiveram quedas (Tabela 22). 

 

 
Número 

1º Ciclo 2º Ciclo 3º Ciclo Ensino 

Secundário 

Ensino 

Superior 

Analfabeto 

de 

quedas 

n % n % n % n % n % n % 

1 12 70,6 1 100 0 0 1 100 0 0 0 0 

2 4 23,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

5 1 5,9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

8 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 0 0 

Total 17 100 1 100 0 100  100 1 100 0 0 

TABELA 22 - Escolaridade e número de quedas nos participantes 
 

Relativamente aos sinais e sintomas e número de quedas, não foi possível efetuar esta 

comparação devido ao baixo número de pessoas com a presença de quedas (Tabela 23). 

 

 

 

Número de quedas 

Tonturas Desequilíbrio Fraqueza 

muscular 

Dificuldade 

em andar 

n % n % n % n % 

1 2 40,0 2 66,7 1 100 1 100 

2 3 60,0 1 33,3 0 0 0 0 

Total 5 100 3 100 1 100 1 100 

                    TABELA 23 - Sinais e sintomas e número de quedas nos participantes 
 

No que se refere ao medo de cair e ao número de quedas, os testes rejeitaram a normalidade 

do número de quedas (p <0,001 para ambos os testes). O teste de Shapiro-Wilk rejeitou a 

normalidade do medo de cair (p = 0,01), contrariamente ao teste de Lilliefors (p = 0,125). O 

coeficiente de correlação de Spearman foi -0,147, valor não significativo (p = 0,536). Logo, 

admite-se que o medo de cair e o número de quedas não estão relacionados. 

Em relação à fragilidade e número de quedas, no que se refere à fragilidade física, os testes 

rejeitaram a normalidade do número de quedas (p <0,001 para ambos os testes). O teste de 

Shapiro-Wilk não rejeitou a normalidade da fragilidade física (p = 0,27), contrariamente ao teste 

de Lilliefors (p = 0,018). O coeficiente de correlação de Spearman foi 0,224, valor não significativo 

(p = 0,342). Assim, admite-se que a fragilidade física e o número de quedas não 

estãorelacionados. 
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Na fragilidade psicológica e número de quedas, os testes rejeitaram a normalidade do número 

de quedas (p <0,001 para ambos os testes) e não rejeitam a da fragilidade psicológica (p = 0,061 

e p = 0,099 respetivamente). O coeficiente de correlação de Spearman foi 0,162, valor não 

significativo (p = 0,496). Logo, admite-se que a fragilidade psicológica e o número de quedas não 

estão relacionados. 

Na fragilidade social e número de quedas, os testes rejeitaram a normalidade do número de 

quedas (p <0,001 para ambos os testes) e da fragilidade social (p = 0,001 para ambos os testes). 

O coeficiente de correlação de Spearman foi -0,088, valor não significativo (p = 0,712). Assim, 

admite-se que a fragilidade social e o número de quedas não estão relacionados. 

Na fragilidade global e o número de quedas, os testes rejeitaram a normalidade do número de 

quedas (p <0,001 para ambos os testes) e não rejeitaram a da fragilidade global (p = 0,509 e p = 

0,312 respetivamente). O coeficiente de correlação de Spearman foi de 0,147, valor não 

significativo (p = 0,536). Logo, admite-se que a fragilidade global e o número de quedas não 

estão relacionados. 

No que se reporta à qualidade de vida e número de quedas, os testes de Shapiro-Wilk e de 

Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov) rejeitaram a normalidade do número de quedas (p <0,001 em 

ambos), pelo que se recorreu ao coeficiente de correlação de Spearman (dimensões 

quantitativas) ou ao teste de Mann-whitney (dimensões qualitativas). 

Na dimensão sintomas/problemas, o coeficiente de correlação de Spearman foi -0,16, valor não 

significativo (p = 0,5). Logo, admite-se que os sintomas/problemas e o número de quedas não 

estão relacionados. 

Na dimensão efeitos da doença renal na vida diária, o coeficiente de correlação de Spearman 

foi -0,433. Embora seja não significativo (p = 0,057), este valor está muito próximo de o ser, pois 

p é só ligeiramente superior a 5%, sendo, por exemplo, significativo para um nível de significância 

de 10%. Assim, pode concluir-se que existe uma fraca correlação de sentido inverso entre as duas 

variáveis, o que significa que, quanto maior (menor) a qualidade de vida relativa aos efeitos da 

doença renal na vida diária, menor (maior) o número de quedas. 

Na dimensão peso da doença renal, o coeficiente de correlação de Spearman foi 0,021, valor 

muito baixo e não significativo (p = 0,931). Assim, admite-se que o peso da doença renal e o 

número de quedas não estão relacionados. 

 
Na dimensão atividade profissional não foi possível efetuar qualquer teste de comparação 
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porque só existem pessoas com uma queda para a pontuação de 50. 

Na dimensão função cognitiva, o coeficiente de correlação de Spearman foi 0,023, valor muito 

baixo e não significativo (p = 0,925), pelo que se admite que a função cognitiva e o número de 

quedas não estão relacionados. 

Na dimensão qualidade da interação social, o coeficiente de correlação de Spearman foi 0,039, 

valor muito baixo e não significativo (p = 0,87). Assim, admite-se que a qualidade da interação 

social e o número de quedas não estão relacionados. 

Na dimensão sono, o coeficiente de correlação de Spearman foi -0.288, valor não significativo 

(p = 0,218), pelo que se admite que o sono e o número de quedas não estão relacionados. 

Na dimensão apoio social, o coeficiente de correlação de Spearman foi -0,203, valor não 

significativo (p = 0,391). Logo, admite-se que o apoio social e o número de quedas não estão 

relacionados. 

Na dimensão encorajamento do pessoal de diálise, não foi possível efetuar qualquer teste de 

comparação porque só existe uma pessoa com duas quedas para o encorajamento do pessoal 

de diálise igual a 87,5, não existindo qualquer outro número de quedas. 

Na dimensão satisfação do paciente, o coeficiente de correlação de Spearman foi -0,077, um 

valor baixo e não significativo (p = 0,747). Assim, admite-se que a satisfação do paciente e o 

número de quedas não estão relacionados. 

Na dimensão função física, o coeficiente de correlação de Spearman foi -0,241, valor não 

significativo (p = 0,307), sendo que se admite que a função física e o número de quedas não 

estão relacionados. 

Na dimensão desempenho físico, não foi possível efetuar qualquer teste de comparação porque 

só existem pessoas com uma queda para o desempenho físico igual a 50 ou a 100. 

Na dimensão dor, o coeficiente de correlação de Spearman foi -0,115, valor não significativo (p 

= 0,63), pelo que se admite que a dor e o número de quedas não estão relacionados. 
 

Na dimensão saúde em geral, o coeficiente de correlação de Spearman foi 0,368, valor não 

significativo (p = 0,11). Logo, admite-se que a saúde em geral e o número de quedas não estão 

relacionados. 

 
Na dimensão função emocional, o coeficiente de correlação de Spearman foi -0,093, valor não 

significativo (p = 0,697). Logo, admite-se que a função emocional e o número de quedas não 
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estão relacionados. 

Na dimensão desempenho emocional, não foi possível efetuar qualquer teste de comparação 

porque só existem pessoas com uma queda para o desempenho emocional igual a 100. 

Na dimensão função social, o coeficiente de correlação de Spearman foi 0,139, valor não 

significativo (p = 0,558), pelo que se admite que a função social e o número de quedas não estão 

relacionados. 

Na dimensão vitalidade, o coeficiente de correlação de Spearman foi -0,062, valor não 

significativo (p = 0,794), admitindo-se que a vitalidade e o número de quedas não estão 

relacionados. 
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4. DISCUSSÃO 

 
Após ser efetuada a análise dos resultados e tendo em consideração os objetivos do estudo 

verificou-se que as médias de idades das pessoas com e sem quedas eram de 72 anos e 69 anos 

respetivamente. Dos 62 participantes, 32,2 % (n=20), apresentou pelo menos um episódio de 

queda no último ano, comparativamente com os 67,7% (n=42) que não tiveram quedas. Convém 

acrescentar que dos 20 participantes que tiveram quedas, quatro apresentaram mais que uma 

queda. Num estudo desenvolvido por Hosseini, Fotokian & Alipoor (2023), verificou-se que a 

incidência dos episódios de queda é de 1,30 quedas/pessoa anualmente. A incidência de quedas 

do presente estudo foi semelhante ao desenvolvido por Perez-Gurbindo et al. (2021) com 32%. 

Ainda no presente estudo verificou-se que as quedas ocorreram maioritariamente no domicílio 

(54,3%), após a HD (48,6%), sendo que a maioria não apresentou lesões (57,1%). Em 

contrapartida, Young et al. (2022) referem que na amostra do seu estudo, aquando da existência 

de quedas, resultavam frequentemente lesões como feridas e hematomas. 

Dos fatores de risco identificados constatamos que o sexo feminino teve mais quedas 

representando 45,8% (n=11) da amostra em estudo, comparativamente ao sexo masculino, com 

23,7%. Isto pode relacionar-se com alterações hormonais decorrentes da pós-menopausa, de 

acordo com o estudo de Hosseini, Fotokian & Alipoor (2023). 

Neste estudo a população é maioritariamente reformada, (83,9%), com habilitações literárias de 

1º ciclo (61,3%), casada/união de facto (61,3%) não se encontrando relações estatisticamente 

significativa destas variáveis com a ocorrência das quedas. No estudo de Hosseini, Fotokian & 

Alipoor (2023) referem, pelo contrário, que a baixa escolaridade, viver sozinho, ser viúvo/a, 

ausência de apoio social, existência de comorbilidade e estar polimedicado tornam as pessoas 

vulneráveis a problemas físicos, nomeadamente a fragilidade, portanto mais propensas a 

quedas. 

Relativamente à condição de fragilidade, na amostra do estudo, verificou-se que 25 

participantes (40,3%) apresentam condição de Fragilidade. A fragilidade psicológica média e a 

fragilidade global média das pessoas com presença de quedas são superiores à das que não têm 

essas características. Em comparação com os dados disponíveis na literatura, o estudo de Lee & 

Son (2021), referem que a prevalência de fragilidade em pacientes com DRC em programa 

regular de hemodiálise é de 43%. 

Considerando a análise das dimensões da qualidade de vida dos participantes verifica-se que as 
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classificações mais baixas foram as da atividade profissional (11,29) (uma vez que a maioria dos 

participantes está reformada), o peso da doença renal (29,13), função física (42,34) e saúde em 

geral (44,11). A dimensão melhor classificada foi o encorajamento do pessoal da diálise (96,98). 

Estes resultados foram similares ao estudo desenvolvido por Silva, Frazão & Pimenta (2023), 

cujas classificações foram de 26,77 para a atividade profissional, 29,20 no peso da doença renal 

e 82,46 no encorajamento do pessoal da diálise. Em função dos resultados obtidos, estes 

autores, ao identificarem as dimensões pior classificadas, demonstraram a importância de 

intervenções como o apoio psicossocial, a reabilitação em termos de vocação profissional e a 

gestão do peso da doença na sua vida como primordiais para as intervenções no âmbito da 

prevenção de quedas. 

Com relação às dimensões da qualidade de vida, verificou-se que as pessoas com maior 

desempenho físico estão menos sujeitas à probabilidade de quedas do que as que têm menor 

desempenho físico. Por outro lado, as pessoas que têm menor desempenho emocional estão 

mais sujeitas à presença de quedas do que as pessoas com maior desempenho emocional. 

Verificou-se também que quanto menor for a qualidade de vida relativa aos efeitos da doença 

renal na vida diária, maior o número de quedas. Além disso, nas dimensões sintomas/problemas 

e nos efeitos da doença renal na vida diária verificou-se que o valor médio é inferior nas pessoas 

com quedas. 

Partindo da problemática das quedas, Young et al. (2022) referem que o primeiro passo é garantir 

que as pessoas que fazem hemodiálise são questionadas com regularidade sobre a ocorrência 

das quedas. Estes autores acrescentam ainda que algumas pessoas não referem os episódios de 

queda porque acreditam que as quedas são inevitáveis, ou têm receio de que o reconhecimento/ 

verbalização dessa ocorrência possa comprometer a sua independência. Neste sentido, torna-se 

importante explorar os valores e crenças individuais sobre o risco de quedas, barreiras e fatores 

facilitadores, permitindo aos enfermeiros contrariar o preconceito associado à inevitabilidade 

das quedas, promover a utilização de estratégias de prevenção e abordar barreiras que 

comprometam a participação em programas de prevenção. As intervenções com o intuito de 

prevenir as quedas devem procurar a manutenção da independência e a construção de laços 

sociais que promovam a motivação e participação das pessoas neste processo. Liu et al. (2023) 

reforçam que o tipo de instrumento utilizado para identificar as pessoas com alto risco de queda 

deve ser tido em particular consideração, uma vez que nas últimas décadas alguns instrumentos 

de avaliação do risco de quedas, como a escala de Morse Fall Scale (MFS) e o Hendrich Fall Risk 
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Assessment Model (HFRM-II), foram desenvolvidos para a população em geral. Deve considerar- 

se que as quedas têm uma causa multifatorial, atendendo aos fatores fisiológicos, patológicos, 

psicológicos e ambientais, sobretudo nesta população específica, havendo por isso a 

necessidade de usar ferramentas mais específicas na identificação das pessoas com alto risco. 

Uma das estratégias é incorporar a atividade física no quotidiano destas pessoas. Segundo 

Fernandes et al. (2018), devido às limitações impostas pela DRC, a atividade física é benéfica 

quando incorporada no tratamento, uma vez que promove a melhoria da função cardiovascular 

e respiratória e produz efeitos positivos sobre a qualidade de vida destas pessoas. Os mesmos 

autores mencionam que existem protocolos de exercícios que recorrem ao uso de 

cicloergómetro e que devem ser realizados durante as sessões de hemodiálise. Shirai et al. (2022) 

acrescentam ainda que as pessoas podem executar exercícios de pé na sala de espera ou na sala 

de tratamento. 

De acordo com Cute & Zimbudzi (2023), os exercícios que ajudam reduzir a taxa de quedas são 

o ciclismo intradialítico, o uso de um monitor de atividade e feedback estruturado, que ajudam 

no estabelecimento de metas individualizadas. Os mesmos autores, no mesmo estudo, referem 

que intervenções multifatoriais, como a formação dos profissionais, educação das pessoas em 

tratamento de diálise e uso de materiais estratégicos (como meias antiderrapantes, cintos de 

marcha e alarmes) tiveram pouca ou moderada relevância na prevenção de episódios de queda. 

Wang et al. (2017) referem que as intervenções com potencial para retardar o declínio físico na 

pessoa em programa regular de hemodiálise são os programas de exercício descritos acima. No 

entanto, a adesão e implementação dos programas de exercício podem estar condicionadas por 

barreiras psicológicas e existenciais, como a falta de motivação, tristeza, depressão, ansiedade 

e o tempo “gasto” na diálise (Clyne & Anding-Rost, 2021). No estudo realizado por Clyne & 

Anding-Rost (2021), os participantes, numa relação de 4:1, preferiram uma combinação de 

exercícios aeróbicos/de força passível de ser realizado no domicílio, em alternativa à unidade de 

hemodiálise. 

Ademais, Kennard et al. (2024) referem que não deve ser abordado apenas o exercício, mas 

também aspetos psíquicos, emocionais e cognitivos da fragilidade paralelamente às 

manifestações físicas. Neste estudo é referido que a reabilitação abrange exercícios, dieta, 

gestão da água, terapia medicamentosa, educação, apoio psicológico e mental, no sentido de 

aliviar os efeitos físicos e mentais da doença renal e terapia de diálise, prolongar a vida e 

melhorar as circunstâncias psicológicas e ocupacionais. 
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A American Association of Kidney Patients (AAKP, 2022) recomenda alguns cuidados para 

prevenir quedas em casa: 

 Instalação e uso de barras de apoio na banheira e no chuveiro; 
 

 Certificar-se de que as carpetes e tapetes são seguros, antiderrapantes e acolchoados; 
 

 Instalação de luzes noturnas; 
 

 Organizar caminhos, especialmente antes de ir para a cama; 
 

 Utilizar corrimões nas escadas; 
 

 Uso de calçado adequado; 
 

 Prática de exercícios de equilíbrio e de fortalecimento muscular. 
 

Tendo em consideração tudo o que foi exposto, podemos realçar a importância do enfermeiro 

especialista em enfermagem de reabilitação na melhoria da fragilidade, minimizando a 

ocorrência das quedas e, consequentemente, na qualidade de vida dos participantes. As 

competências específicas do Enfermeiro Especialista permitem e aumentam o sentido de auto- 

capacitação da pessoa com limitação da atividade e maximizam a sua funcionalidade através do 

desenvolvimento das suas capacidades individuais. O EEER concebe, implementa e monitoriza 

planos de reabilitação diferenciados uma vez que o seu nível de conhecimentos elevado e 

experiência acrescida permitem-lhe tomar decisões relativas à promoção da saúde, prevenção 

de complicações, tratamento e reabilitação - maximizando o potencial da pessoa (OE, 2019). 

Atendendo aos resultados obtidos no estudo, nomeadamente à prevalência de fragilidade, 

podemos destacar a importância do EEER, na conceção e implementação de programas de treino 

motor, cardíaco/respiratório e treino de AVD´s que procuram manter ou recuperar a 

independência nas atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas. Para 

isso, poderá utilizar tecnologias específicas de reabilitação e intervenção na educação das 

pessoas, na continuidade dos cuidados, proporcionando-lhes o direito à dignidade e à qualidade 

de vida (OE, 2019).  

Tendo em consideração, que os participantes deste estudo, com quedas, tiveram um valor 

médio inferior nas dimensões da qualidade de vida, função física e saúde em geral, reforça-se a 

importância da implementação de programas de enfermagem de reabilitação centrados no 

fortalecimento muscular/programas de exercícios específicos para a pessoa com DRC em 
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programa regular de hemodiálise. 
 

Pelo seu caráter transversal e pela obtenção de dados sobretudo através do auto-relato (que 

pode ser afetado pelo viés de memória) o presente estudo apresenta limitações. Tal como 

evidenciado no estudo de Goto et al. (2019), as pessoas mais velhas muitas vezes não 

conseguem recordar-se de episódios de quedas em períodos longos, sendo por isso possível que 

a prevalência de quedas seja superior em relação ao resultado obtido. Além disso, vários 

participantes demonstraram dificuldade em lembrar-se quantos e quais os fármacos que tomam 

diariamente motivo que pode ter influenciado o resultado significativo relativamente à 

polimedicação, tal como evidenciado nos estudos de Kimura et al. (2021) e Guerrero-Carreño et 

al. (2023). Podemos ainda acrescentar que o tamanho da amostra, e o fato de esta ter sido 

obtida pelo método não probabilístico e por conveniência, pode ter condicionado os resultados 

obtidos. Seriam necessários mais estudos, neste caso probabilísticos e longitudinais, para se 

conseguirem obter mais dados significativos sobre as quedas nas pessoas com DRC em programa 

regular de hemodiálise. 
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CONCLUSÃO 

 
O envelhecimento da população acarreta alterações funcionais, bioquímicas e psicológicas, o 

aparecimento das doenças crónicas, nomeadamente a DRC, que potenciam o desenvolvimento 

da fragilidade com impacto na saúde e qualidade de vida, principalmente na população mais 

velha. Quando não é possível, controlar as alterações metabólicas decorrentes da DRC, através 

das medidas conservadoras, torna-se necessário iniciar uma das terapias de substituição renal, 

a hemodiálise, a diálise peritoneal ou o transplante renal. 

A pessoa com DRC em hemodiálise passa por mudanças na sua vida social, laboral, hábitos 

alimentares e na intimidade, que conduzem inevitavelmente a alterações na sua integridade 

física e emocional. Esses fatores podem tornar a pessoa frágil e conduzir a um agravamento da 

sua qualidade de vida. 

Neste estudo verificou-se que a prevalência das quedas é considerável e que a pessoas que 

sofreram quedas apresentavam um aumento da fragilidade psicológica e global, o que 

condiciona a diminuição nas dimensões da qualidade de vida, nomeadamente nos 

sintomas/problemas e nos efeitos da doença renal na vida diária. 

As estratégias educativas e de prevenção de quedas tornam-se essenciais e constituem um 

desafio para o Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitação, levando este profissional 

a atualizar e adotar padrões de excelência no atendimento e prevenção de quedas, seja durante 

as sessões de hemodiálise, seja pela adoção de estratégias educativas e adaptadas nas 

atividades de vida diária, assim como através de implementação de programas. Isto vai de 

encontro com as competências específicas do Enfermeiro especialista de Enfermagem de 

Reabilitação, uma vez que este visa capacitar a pessoa com limitação da atividade e maximizar 

a sua funcionalidade através do desenvolvimento das suas capacidades. 

Pela pesquisa efetuada, verificou-se ainda existirem poucos estudos relativamente às quedas 

nas pessoas com DRC em programa regular de hemodiálise, pelo que será necessário realizar-se 

mais investigação neste âmbito, sobretudo em Portugal. 
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ANEXO I – Instrumento de colheita de dado 
 



 

 
 

 
UEDAS E UALIDADE DE VIDA NA PESSOA EM HEMO DIÁLISE 

 

 

Sexo Masculino  O 
Feminino  O 

 
 
 

Idade 

Estado civil Solteiro/a 
CaSado/al União de facto O 
Divorciado/a 
Viú\’0/A O 

 
Escolaridade 

 
 
 
 
 
 

 
Rendimento 

 
lº Ciclo (1° ao 4º ano)  O 
2º Ciclo (5°/6° ano) O 
3º Ciclo (7º ao 9º ano) O 
Ensino Secundário  O 
Ensino Superior O 
Anair beto o 

J250€ O 
251 — 500€ O 
501 — 750€ O 
751 — 1000€- O 
1001 — 150(rC O 
1501 — 2000€ O 
*2001 O 

Profissão  
Desempregado O 
Reformado O 
Forças amiadas O 
Representante do poder legislativo e de órgãos  O 
Especialista em atividades intelecmais e científicas  O 
Técnico c profissão de nível intermédio O 
Pessoal administrativo O 
Trabalhadores dos serviços pessoais, de proteçao O 
Agricu ltores e trabalhadores qualificados O 
Trabalhadores qualificados da indústria O 
Operadores de instalações e máquinas O 
Trabalhadores não qualificados O 

 

 

 
 

Antecedentes  
Doença cardiovascular 
Doença respiratória 
Doença neurológica O 
Doença musculoesquelética O 
Doença metabólica 
Doença traumfitica O 

Sinais e Sintomas  
Tonturas O 

O 
Fraqueza muscular O 
Dificuldade em andar O 
Perda de peso O 
Outro O 

Doença oncológica O 
Outra 

Qual:   
 

Qual: 

 

h'Iedicação  
Antihipertensores 
Digitálicos 
A ntidiabéticos 

 
 
 
 
 
 

Caoadiaaas 
Cadcim de rodas 
n»darilho 
ggngala 

Doença Renal 
O 
O 
O 

 
 
 

 
O 
0 
0 
0 

 
Tempo de diagnósõco: 
Tempo em hemodiálisc: 



 

 

Componentes Psicológicos 
 

9 - Tem problemas com a sua memória? 
10 - Tem-se sentido cm baixo durante o último mês? 
11 -Tem-se sentido nervoso ou ansioso durante o último més? 

 
 

12 - É capaz de lidar bem com os seus problemas7 
 
 

Componentes Sociais 

 
11 - Vivi SOZlflÍlO* 

 

 
12 - Por vezes, sente falta de ter pessoas à sua volta? 

 
13 - Recebe suficiente apoio de outras pessoas? 

 
 
 

 

A sua Saúde 

 
Sim Por vezes N$o 
O O O 
O O O 
O O O 

Sim Não 
O O 

 
 

Sim Não 
O O 

 
Sim Por vezes Nao 
o O O 

Sim Não 
O O 

 
 1 2 3 4 5 
1 - Em geral, diria que a sua saúde é: (bfiarque o circulo que melhor descreve a sua saúde) O O  O O O 

 
l - Excelente  2 - Muito boa  3 - Boa  4 - R ioâi'el  5 - fraca 

 
 

2 - Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral atual? 
1 2 3 4 5 
O O O O O 

 
I - Muito melhor agara do que lió um crio alriis,- 2 - Um pouco melhor ogora do que há vm ano 
atrás,’ 3 - Aproxim6fdHmente iguftl hó ym ono alrós,‘ 4 - Um pouco pior agora do que ha Em ano 
atrás.’ 5 - Muito pior que agora do que lió um ano airós 

 

 
3 - As perguntas que se segueza seo sobre atividades que executa no seu dia-a-dia. Seré que a sva saúde ola liraita aestas 
atividades? Se sira, quando? (marque o círculo, que raelltor descreve a sua limitação). 

 
 t 

Sim 
muito 

IiiniIndo/a 

2 
Sim um 
pouco 

limitado/a 

8 
Nâo, nada 
limitado/a 

Atividades violentas, tais como Correr, levantar pesos, paHicipar em dcsportos 
extenuantes 

O O O 
Atividades modcradas, tais Como deslocar uma mesa ou aspirar a casa UU  O 
Levantar ou pegar nas Compras de mercearia O O O 
Subir varios lanços de escadas O o O 
Subir um lanc o de escadas o O  

Inclinar-se, ajoelhar•se ou baixar-se O O O 
Andar mais de 1 km O O O O 
Andar vàrias centenas de metr06    

Andar uma centena de metros O O O O 
Tomar banhn ou vestir-se sozinho/a O U  



 

 

 
4 - Durante as últimas 4 semanas te\'c, no seu trabalho ou atividades diárias, algum doe problemas apresentados a seguir 
como consequências do seu estado de saúde fisico7 

Quanto tempo, nas úlHmas semanas 
1 

Sempre 
2 

A maior 
pane do 

3 
Algum 
tempo 

4 
Pouco 
tempo 

5 
NunEa 

Diminuiu o tempo gastoalrabalharounoutras atividades? O O U t.7  

Ftzmcnosdoquequcria? O O O O  

Seniiu-se limitado/ano tipo de trabalho ou outras atividades? O O O O  

Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou nutras atividades (por 
exemplo foi preciso mais esforço?) 

O O O   

5 - Durante as últimas 4 semanas, teve com o seu frahalho ou com as suas ati\]dades diárias, algum d08 
Problee^s apresenlaüos a seguir de›1do a quaisquer problemas eoiocioaais (tal como senlir-se deprimido/a ou 
aasioso/a)* 
 

Quanlo tempo, nas últimas 4 semanas 

1 
Sempre 

2 
A maior 
parte do 

3 
Algum 
tempo 

4 
Pouco 
tempo 

5 
Nunca 

Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades? O O U O O 
Fcz menos do que queria?   O  O 
Executou o seu trabalho ou outras atividades menos cuidadosamente do que 
era costume 

O O . O O O 

6 - Durante as últimas 4 semanas, em que medida é que a sua saúde fisica ou problezaas eroocioaais ioterferiraa ao seu 
relacionsmeato social aormsl com a feraúia, aaiigos, vizinhos ou outras pessoas? 

 

7 - Durante as últimas 4 semanas teve dores? 
 

  
Nenhumas 

 
Muito fracas 

 
Li geiras 

 
Moderadas 

 
Fortes 

 
Muito fortes 

       

8 - Durante as últimas 4 semanas, de que forma é que a dor iuterferiu com o seu trabalho normal (tanto o trabalho fora 

de casa como o trabalho doméstico)? 

 
 1 

Nada 
2 

Um pouco 
3 

Moderadamente 
4 

Bastante 
5 

Imenso 
 O O O U O 

 
9 - As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como Ihe morreram e coixai nat últimas 4 

semanas. Por cads pergunta, assinale por favor o clrculo que melhor deitreve a forma como se sentiu. 

Quanto temp0, nas últimafi qiiatro seman$s 
1 

Sempre 
2 

A maior parte do 
3 

Algum tempo 
) 

Pouco tempo 
5 

Nunca 

Se sentiu cheio/a de vitalidade?  O O O O 
Se sentiu muito nervoso/a?  O O O O 
Se sentiu tão deprimido/a qUC nada ola animada†  O O O O 
Se seatiu calmo/a e tranquilO/d* O O O O O 
Se sentiu cool muita c4CrBia?  O O O O 
Se sentiu deprimido/a? 0 O O O O 
Se sentiu estafado? O O Q O O O 
se sentiu feliz?  O O O  

Se xenliu cansado/a7 O O O O O 

 
Nada 

2   5 
Um pouco Moderadamente Bastante Imenso 

O o O  o 



 

 
 
 
 

10 - Durante p$ última$ qttgtt'p $pm pttgs, ptj qtie 90ftt0 é que 6 8tlA 88íidg fiFfC8 OIl 9fi0blO mB8 Pfft0CÍ0D6i$ limÍtnfi0m 8 Stl 8 

ati*idade social (tal como visitar amigos ou fainiliares próximos)? 
 

 1 
Sempre 

2 
A maior parte do 

8 
Algum tempo f*ouco tempo 

8 
Nunca 

 O O O O O 
 

 
11 - Por ravor, diga em que medida são •'erdadeiras ou minas as seguintes afirmações. 

 1 
Absolutamente 

Vcdade 

2 
Verdade 

 
Não sei 

  
0 

 

 

Absolutamente 
Falso 

Parece que adoeço mais facilmente do que os outros O O O O O O 
Sou tão saudável como qualquer outra pessoa O O O O O 
Estou convencido/a que a minha saúde vai piorar O O O  O 
A minha saúde c ótima O O O O  

 
 

 
A sua doença renal 

 
12 - Até que ponto ú que cada uma das seguintes afirmações 4 verdadeira o« rei» por» ›i? 

 

 1 
Completamente 

Verdadeira 

2 
Quase toda 
Verdadeira 

3 
Nào 
Sei 

4 
Quase 

toda Falsa 

5 
Complelamente 

Falsa 
A minha óocnça renal interfere demasiado na 
minha vida 

O O O O O 
Passo demasiado tempo a tratar da minha doença 
renal 

O O O O O 
Sinto-me desanimado/a com a minha doença renal O O O O O 
Sinto-me um peso para a minha familia O O O O O 

 
13 - Estas perguntas são sobre cozno se sente e cone o têra corrido as úJóraas 4 sezaaoas. Para cada perguata, de a 

resposta que znais se aproxima ‹» r«rzna como se tem seaôdo. 

 
Quantas vezes nas últiiiias 4 semanas. 

 
 

Nunca 

2 
Poucas 
Vezs 

3 
Algumas 

zw 

4 
Bastantes 
Vczrs 

5 
Quase 
Sempr 

 
 

 

 

Se isolou das ouiras pessoas à sua volta? O O O O O U 
Demorou a reagir a coisa5 que foram ditas ou 
feitas? 

O O O O O O 

Se mostrou irrltável com os que ola rodeiafn†  D O O O O 
Teve dificuldades em se concenõ‘ar Ou pensar?  D O O O O 
Se deu bem com as outras pessoas?  O O O O O 
Se sentiu confuso/a? O O O O O O 

 



 

 
14 - Nns úliimns 4 semanas, atê que ponlo Ge sentiu incomodado/a por cala uma das seguJates situações? 

 1 
Nada 

incomodado 

2 
Um pouco 

incomodado 

3 
Modcradamentc 
incomodado 

4 
Muito 

incomodado 

5 
Extremamente 
incomodado 

 

 O O O O O 
Dnr n0 9CÍfO* O O O O O 
C5ibras? O O O O O 
Coniichào? O O O O O 
Pele seca? O O O O O 
Falta de ar? O O O O O 
Sensação de desmaio e lonturas? O O O O O 
Falla de apetite? O O O O O 
Esgotado/a ou sem forças? O O O O O 
blàos ou pes dormentes? O O O O O 
Náuxea ou indisposiçào O O O O O 
Problemas com a fistula? 
(apenas para doentes em heinodi3lise) O O O O O 
Pmblemas com seu catcter? 
(apenas para doentcs em diàlise 
peritoneal) 

O 
 

 O O O 

 

Efeitos da doença renal no seu dia-a-dia 
 
 

15 - Algumas pessoas senlem-se incomodadas cnm os efeitos da doença renal no seu dia-a-dia, enquanto outras nao. Ate 

que ponto ê que a xua doença renal ola incomode em cada uma das seguintes areas? 
 

 1 
Nada 

incomodado 

2 
Um pouco 
incomodado 

3 
Moderadamente 
incomodado 

4 
Muilo 

incomodado 

5 
Extremamente 
incomodado 

Restrisao de líquidos? O O O O O 
Restrição dietética? O O O O O 
Capacidade  para  fazer  os  KabaAos 
domesticos? 

o o o o o 
Capacidade para viajar? O O O O O 
Dependência de médicos ou outro pessoal 

 

 
 O    

Stress ou preocupações causadas pelo 
doença renal† o 

 

 O 0 O 
Vida sexual? O O O O O 
Aparência física? O O O O O 

 
As frés perguntas que se seguem sâo pessoais e dizem respeito à sua atividade sexual, mas as suas respostas sâo 
ioiportanles para compreenderznos de que forma 4 que a doença renal interfere zta sua aids das pessoas. 

 
16. Teve atlvldade sexual nas últimas semanas? 

Não (1) Sion (2) 
O O 

 
Se respondeu nãa, por favor salte para a pergunta 17. 

 
A!é que poato caüa uJaa üas seguintes situações consdtulu uza problema nas últixtps 4 semanas 

 

 1 
5em 

Problema 

2 
Um Pequeno 
Problema 

3 
Algunn 

Problema 

4 
Um Grande 
Problema 

5 
Um Problema 

Grave 
Ter prazer sexual? O O O O O 
Ficar excitado/a sexualmente? o O o O O 



 

 
 

 
}. Clsssifiquc o t¢u sono usando uma cscnla de 0 a 10 ¢ilt que o 0 representa “mui(o mau" e 10 *‘muito bom". 

St acha que o scp sono fìca eitti e o ”niniio iiiaii “ e o “Jinzi/o bo0t ",/0{d nuto tniz• no clrciilo ri° 5. Se acha que o sez sono 
e timnfi'ef melltor qiit 5, fnqa cruz no circiilo yai’ bau‘o lo 6. àe nclin que o seri saro e un nir el filar da que 5, fu i nino 
curry yo circyla fuor batto do 4 (e nssiin yar Jinnle). 

 
 0 

Muito 
Mao 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

18 
Muito 
Bom 

Numa escala de 0 de 10, em que 0 representa “muito mau" e l
’ “muilo bom" como classificaria o seu sono em geral. O O O O O O O O O O O 

 
18 • Com que frequência é gate nas últimas 4 semanas... 

 

  
 

Nunca 

2 
Poucas 
Vezes 

8 
Algumas 

vezes 

4 
Bastantes 

Vezes 

5 
Quase 
Sempre 

 
 

Sempre 

Acordou durante a noite e teve dificuldades em voltar a 
adormecer† 

      

Domiiu o tempo suficiente? O O O O O O 
Teve dificuldade em se manter acordado/a durante o dia? O O O O O O 

 
J9 - Relatts'amente ã sua família e aos seus amigos, qual o seu grau de satisfação com.... 

 

 1 
Muito 

Insatisfeito 

2 
Um pouco 
Insatisfeito 

3 
Um pouco 
Satisfeito 

4 
Muito 

Satisfeito 
A quantidade de lempo que consegue passar com a familia e ’” 
os amigos? 

O O O O 

O apoio que recebe da faraília c dos amigos* O O O O 

 
20 - f'fas últimas 4 sezaanas, teve uza trabalho reatunerado* 

Sím (1) I êo (2) 
 
 
 

 
2t - A sua saúde impossüita-ola de ter iun trabalho remunerado? 

Sim (1) Nêo (2) 
O O 

 
 

 
22. Eai geral, cocoo classificaric a sua saúde? 

 

0 
A pior possivcl (tào 
mí ou pior do que 

estar morto/a) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

5 
Nem muito boa, 
nem muito mà 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

10 
A melhor 
possível 

O O O O O O O O O O O 



 

 

 
Satisfação com os cuidados prestados 

 
 

23 - Pense nos cuidados que rccebe nn diälise rennl. Em lermos da sua satisfaçào, corao classifiCari* a 8mBbifi!d8de  ̂

'+It•8•8S• q\+e ti 'eram consigo coztio pesso97 

I 

Muito Mau 

2 

Mau 

3 

Suficiente 

4 

Bom 

5 

Muito Bom 

6 

Excelente 

7 

O melhor possível 

O O O O O O O 
 
 
 

 
24 - Até que ponto é que cada uma das seguintes afirmações é verdadeira ou falsa? 

 
 1 

Completamente 
Verdadeira 

2 
Quase toda 
Verdadeira 

 
 

Não Sei 

4 
Quase 

toda Falsa 

5 
Completamente 

Faka 
O pessoal da diílíse incita-me a ser tão 
independente quanto possível O O  O O 
O pessoal da diàlise ajuda-me a lidar com a 
minha doença renal O O O O O 

 
 

 
Miis uma vez, muito obrigada! 

Marisa Martins 



 

ANEXO II – Pedido de autorização para utilização da escala Falls Efficacy Scale 

 

 



 

ANEXO III – Pedido de autorização para utilização da escala Fragilidade – 

Tilburg Fraitly Indicator 

 

 



 

ANEXO IV – Pedido de autorização para utilização da escala da Qualidade de 

Vida – Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL-SF, versão 1.3) 

 

 



 

ANEXO V – Aprovação da Comissão de Ética 

 



 

 
  

 

 

Realização de Investigação 
 

 
    

 

 
Exzn. o. Senhor Presidente do Conselho de Administroçdo 
do Cent:ro i-Iospita1‹xr Universitáriode Sôo lobo 

 

 
Note do/zreestigadarPtïnÒpaT 
Marisa Patricia De Almeida Martins 

 
7ítuJoda Irreestigaçóo 
Quedas e qualidade de vida na pessoa em hemodiãlise: contributos para a 
intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação 

 
 
 

Pferendendo rea1izorno(s) Serviço(sJ de: 
Cantro de Hemodiólise do CHUSJ - Pólo de Valongo 

 
a iziwsrigaçóo em eplgro(e. so/icito o V. Exa. na qualidade de In •”s-* -• - - -‹» -•‹• =•- 
çóoparo o sue etetivoçdo. 

 
Para oe{eiro. anexo toáo o documentoçóo referida nodossier da Ccmússâo de c.’•ca ós ”ertro 
Hospitalar L/niversitóriodeSóo/oóo/FoculdadPdeMPdiríno da uI'nivers:dade do Fo.-to -es;›ei- 
tante ô úwestigaçóo, óqual endereceipedidode apreciação ej:xzrecer. 

 

Com os melhores -R•imentos. 

 
@j•tg,  31  de  BgOStO de  2023  

O lnvestipcdor/ Promat or 

 

 



 

 
Pjjrgceida Comissão de Ética do 

Cen rtçf-|ggp1laia Un ve e Sáo Joào .'’ Fa:u‹dade de f•tedicina da_Uni'vers‹dade do Po«o 

 
Titulo do Projeto Quedas e qualidade de 'z‹da na pessoa em hemodis!isc. contnbutos para a inleaençâo 

do enfermeiro especial sta em enfermagem de rcab:lização 

 
Nome da lnvesfigadora Principal: En'.• fvtartsa Patrícia de Almeida f•\art ns Serào co-inves!igadoras a 
Prof ‘ Olga f.faria Pimenta Lopos Ribe:ro e a Prof ° t.tania Narcisa da Costa Gonçalves (ambas da ESEP i 

 
Onde decorre o Estudo No Centro de Hemodialise do CHUSJ Apresentou deciaração do Prof. Dou:or hlanuel 

Pestana A Enf ‘ Elisabete Rosa Reis Ribeiro Al'zes será a profissional de I'gaçào Ar‹esenta respetiva 
declaração 

 
Objetivos do Estudo: 

Identificar o contributo do enferme‹ o espec ai sta em enfer.agem de reabilitação na p”evenção da 

instaoçâo e.’ou agravamento dos fatores do r.s6o de queda e no impacto na qualidade de vida das pessoas 

em hemodiáhse 

 
Objeti•'os específicos. Caracterizar as cuedas das pessoas em hernadiálise caractercar a co diçâo de 

frag›.›õade das pessoas em hemodol se. caracter mar a qualidade de v•da das pessoas em hemc•4ialise. 

i0ent fx ar os fatores de risco de queda ras pessoas em hemod:ál:se e :den:ificar as areas de intervenção do 

enferme:ro especialista em enfermagem de reabilitação 

 
Conceçúo e Pertinência do estudo: 

Os processos associados â doen. a renal crÓsice tORC) contribuem para a condição de fregiliôade o 

aograciaçâo da qualiclade de v,’ôe /•s alterações man /ssfadas de/as oessoas co,m CRC em ncmc•diâiiso 

predispôem n um egrevamen.'o de nsco de quecia e ã ‹x:orrência eie querias. que ccnsaquenternente poderão 

fer repcrcussfios negativas na qua.lidade de vide. ex›y/ndc dos profiss.'uma.'e. neste caso. dos Enfermeiros 

Especial s!as em Enfermagem c'e Reab»'i'ação. in,’orvonçôes cen!radas na prevenç4o da ins!alaça”o e/ou do 

agravamento ôos fatores de ns.o. I\íosse sen.’ido. de mede a adotar es••mtegias pieven•'rvas. é essen.cial 

i'dentif.car esses fatores 

Pera a seleção dos parf.'c pan.’e5 sera usaÔa uma l8cn.ca de amostragem nâo probabilís‹•ica de 

conveniência. O mves.'igado deslocar-se-à ao semço. em .'urc•os prov amo.eie acordados cem o enfermo.'ro 

9os!o  ostor o”men!e. nrormao'os sobre os on euros e i noivado do osiudo. os doer.tes romano uma 

Óoc'são re.!a/‹vamenfe é sua part ”ipaçfio Estâ previs.'o sorom re rutadas 80 pessoas em programa de 

hemoo›á!ise 

Como nstrumen‹'o cio co!hoi!a de dados será usado um formuIár.xo cons•r uido por 5 partes Camc‹'crizaçifio 

sc'C'pÓG/7›ogrú/ica dos parf/cipanfes - sexo x/ade, es'acI'o clu/ esco andade. prof.w3o. rondirnento. 

Condiçáo de saúcie des partic Q8ntes - 8nteceden,•cs, s!nais o n!omas. uso cie c/isposr*/vos cie apo›o. 

med.<açác e histona da dfi•ança renal. Cara t8rizaçfis das quedas - osorréncias das quedes, o local da queÓB. 

o dia cia OCO‹rériC.'a da queda. carac.°erist› as da queóa e as consequ/nc os da queda. Cond çu^o o'o 



 

frapi/xtade - pgr8 ava/iação do condiçâo de /rag//idade serä c/saáo o Tilbury Fraitly lnd'cator. a4aptado e 

validado para I popU/açao porfuguesa jxx Coelho (20 i 4). que permits avałlør 8 coniponenłes öe domlnio 

łlsico 4 de domiit o ps,cologico e 3 öo domino soc‹al, Quaioaòe de v'öa - P•’^ avaliøç8o ^ qual'dado * 

v›‹:la öe doentes corn in$ufic›8nciø rena/ em di8hse ser8 usado o Kidney Disease Quality of Life Instrument 

(KDOO' -SF), adap.'ado e validado para a populaçâo portuguose por Ferre ra 6 finos f20*0} Este 

insîrumenio possu' 11 öirnansœs que .”ehalon› preocupaçôes dos œen.'es corn d‹›ença ronal e em 
programs de dialise a presença de s/nfoma roô/emos. os ere/łas da doonÇă FG04/ /ï6 Vłôa diâiia. o poso 

resu/fame da doe 8 renal e o ›mpdCłO n» ai/v/dade pror*ssiona/ na funçâo cogni!Iv8. •• qt/ / ade *^ 

interaçâo soc/o/. na lunç8o sexual e no sor›o Engloba a nda /r0s d mens0es de qoaJidodo de cda o apoîo 

)ø)  ønQ )gmQntO Do pe$soal Ąø d;,ă//5o e 8 s8ńSf8çâo ¢żo doOftlO CO/7ł 0 tratam8nto “ 

Estão defin•dos os aritér os ae ›nciusão no estudo 

 
Beneflcło/rłsco 

O tempo dispon:Di!caco para a entrevista 

 
Confldencłalidade doa dadoe: 
0s dados servo aralwdos de forma globa! e não de forma indiv'duaI sendc que apenas os investigadores 

tern acesso aos mesmos Os partciçantœ serão codificados com a ieva P (partcipante) e um núme‹o de 

ordem. por exempt P1 P2 P3 e, assim sucess‹vamente 0s dados serâo armazenados pela investigadofã 

principal durante 2 anos 

Apresentou a avaioçâo sobre o impacto da proteção de dados' para o EPD 

 
Reepełto pela Ilberdade e •utonomla do cujefto de enaaio. 

Dispõe de uma informação ao partcipante e model de Cl do CHUSJ (ver observaçoes› 

Cttrricu/um da investłgador« Adequado â invest›gação. 

Data prevlalvel da concluaão do estudo dezembro de 2023 
 
 

OBSERVACÖES 

1 - Quest•onãrio de submwsão oe investigaçâo 

Deve se ass‹naado no questionâ‹io ser um estudo com intervençâo. existe contacto direto da equipa de 

investigação com o partic‹pante e artcação de instrumen!os de recoiha de dados, 

2 - A data de mic o do estudo deve ser posterior â ap‹ovaçâo do mesmo 

3 - lnformação ao participante 

- Deve incluir informação sabre a participação ser voluntâria. a possibilidade de desistir sem qualquer 

al!eraçâo nos cuicados prev‹s:os, indcar que o estudo foi avaliado e aprovado peia Comissào de E0ca do 

CHUSJ e identifcar o Encarregado de Pro:eçao de Dados 

4 - De' erâ aPresentar a declaração dos cræntacores da bese 

 
Conclusùo: Prop3nho um parecer favo‹áveI a real zação do estudo apoş esclarecimento das qaę5j¢gş 

cçjocadas em observa6ões 



 

Porte 15 de se'embio de 2023 
 
 

A Relatcra da CE Enf ‘ Gisc1a Lima 

 
Faca ãs questões co‘ecacas. a in'zest gado a pnn*ip8I de estudo responde de forma satisfa!ó•ia. enva 

documentos atualizados. assim •v‹ v declaração assir0iaJa. pelo cue proponho a esta Com:ssào de E:ica 

um parecer fay' •gvcI â realizado de estuco ”O 'co0S e qualidade c‘.• ncia na pessoa o.a .hemc•s’.'ú//se 

con•n0‹ilos p0ro 0 intervenção do enler.vire cspcc.'al.'sta .•m enfe,•magem ele rc09i.‘'!açüo' 

 
 
 

Pono. 25 oe setembro de 2023 

A Re'a:c•a da CE Erf ‘ G se a L ma 
 


