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Resumo

Este documento compila toda a informacado relativa ao estdgio realizado no
Ginasio Clube Portugués, ao longo do ano letivo 2019-2020, enquanto fisiologista do

exercicio.

Na primeira parte efetua-se o enquadramento conceptual da componente prética
realizada ao longo destes meses de trabalho, nomeadamente na metodologia de
avaliacdo da composicdo corporal, da aptiddo cardiorrespiratoria, da aptidao
neuromuscular e, por fim, da rigidez arterial. Posteriormente, sdo descritos
detalhadamente os projetos sobre o0s quais recaiu o presente estagio: Raising The Bar,
Fidelidade Comunidade, CINAMIL, AFIVASC, Storytellers, GCP Action, Arm Wrestling,
CERCI Oeiras e MOV'IN. E também apresentado o contributo & instituicio de
acolhimento, que consistiu na analise de dados do projeto “MOVI'IN’. Por fim,
apresenta-se uma reflexdo ndo sé acerca das dificuldades sentidas, mas também dos

objetivos atingidos e de sugestdes para a continuidade do projeto “MOV’IN”.
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da Aptiddo Neuromuscular, Forca Muscular, Rigidez Arterial, Dificuldade Intelectual e

de Desenvolvimento, Deficiéncia Visual, Exercicio Fisico, Ginasio Clube Portugués.






Abstract

This document compiles all the information regarding the internship conducted at

Ginasio Clube Portugués, during the year 2019-2020, as an exercise physiologist.

The first part analyses theoretically all the practical components overseen along
these months of work, more precisely the methodology of evaluation of body
composition, cardiorrespiratory fitness, neuromuscular aptitude, and arterial stiffness.
Subsquently, a comprehensive discription is given of all the projects upon which this
internship was conducted. It is also presented a contribution to the institution, mainly the
analysis of data of the project MOV’IN: Raising The Bar, Fidelidade Comunidade,
CINAMIL, AFIVASC, Storytellers, GCP Action, Arm Wrestling, CERCI Oeiras e MOV’IN.
Finally, this document is completed with a review, not only about the difficulties
experienced, but also about the accomplished objectives and suggestions for the

continuation of the “MOV’IN” project.

Keywords:

Evaluation of Body Composition, evaluation of Cardiorrespiratory Fitness, evaluation of
Neuromuscular Aptitude, Muscular Strength, Arterial Stiffness, Intellectual Disability,

Visual Impairment, Physical Exercise, Ginasio Clube Portugués.
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1. Introducéao

“Mens sana in corpore sano” (Juvenal, Séc. | e Il)

Ja nos tempos dos romanos, Juvenal viria a afirmar que, para uma mente s, é
fundamental conseguir ter um corpo sédo. Ao longo dos anos, foi-se estudando a
importancia da atividade fisica no nosso dia-a-dia e, na segunda metade do século XX,
da-se uma explosao ao nivel da quantidade de literatura produzida sobre esta temética,

comprovando a veracidade da afirmac¢éo de Juvenal.

A inatividade fisica esta associada a indmeros problemas, de diversas
dimensdes, como problemas biolégicos, psicolégicos, de bem-estar, e de qualidade de
vida relacionada com a saude. J& vérios estudos prospetivos mostraram associagdes
significativas entre o comportamento sedentéario e o risco de mortalidade (Lakka et al.,
2003; Dunstan, Howard, Healy, & Owen, 2012; Wilmot et al., 2012; Basterra-Gortari et
al., 2014; Matthews et al., 2016; Young et al., 2016; Diaz et al.,, 2017). Mais
concretamente, existe associacdo da inatividade fisica com doenca cardiovascular
(DCV), hipertenséo, a osteoporose, fraturas, cancro do célon, cancro da mama, cancro
da prostata, depressao, desordens psiquiatricas e diabetes mellitus (Varo et al., 2003;
Dunstan et al., 2012; Wilmot et al., 2012; De Rezende, Lopes, Rey-Lopez, Matsudo, &
Luiz, 2014; Young et al., 2016). A inatividade fisica € considerada um problema de saude
publica e a literatura afirma que € um fator importante relativamente as principais
doencas crénicas que nado sdo transmissiveis; neste seguimento, sabe-se entdo que a
atividade fisica € o meio de prevencao mais viavel para prevencgéao e tratamento destas

doencas (Mendes, Sousa, & Themudo Barata, 2011).

As diretrizes para ser ativo recomendam que um individuo deve realizar 30 a 60
minutos diérios de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa, podendo ser de
forma continua ou acumulada ao longo do dia em blocos superiores a 10 minutos
(Abdulla et al., 2014; Saint-Maurice, Troiano, Matthews, & Kraus, 2018; American
College of Sports Medicine (2018).

Porém, previamente a realizacdo de qualquer atividade fisica prescrita e
orientada, é aconselhavel a explicitacdo de um consentimento informado e a realizagcéo

de uma anamnese e é também fundamental que a estratificacdo de risco de pratica de

1



exercicio fisico do sujeito seja efetuada. O consentimento informado € uma ferramenta
gue explicita os beneficios, as expectativas e 0s potenciais riscos da pratica de exercicio
fisico (Myers et al., 2009). Desta forma, torna-se possivel ter uma consideracéao ética e
legal entre ambas as partes, aquando previamente conversada com o sujeito, permitindo
ainda ao voluntario que desista do mesmo sem necessitar de justa causa (American
College of Sports Medicine, 2018). A anamnese consiste num conjunto de questdes
feitas ao individuo de forma que o profissional 0 conheca e consiga perceber se existem
limitacOes. Estas questdes vao desde informacdes basicas como a idade, passando
pelo objetivo pessoal e chegando ao historial clinico. No historial clinico, retira-se
informacéo de forma a compreender se existe risco de DCV (tabela 1) e, de acordo com
o resultado obtido, é possivel entdo colocar a pessoa numa categoria de grupo de risco:
baixo, moderado ou alto risco (American College of Sports Medicine, 2018). O baixo

risco pressupde que a pessoa é saudavel e pode realizar exercicio fisico, sendo que, no

Tabela 1 - Fatores de risco de DCV, adaptada.

Fator de Risco Critério

Homem = 45 anos;

Mulher = 55 anos;

Idade

Pai ou irmé&o, = 55 anos ou Mae ou irma = 65 anos com
Historico Familiar passado de Enfarte do Miocéardio, revascularizagdo ou morte
subita.
. Fumador atualmente;
Tabagismo ]
abandonou ha < 6 meses.
_ < 30min de atividade fisica de intensidade moderada (40-60%
Sedentarismo _
do VO2R), pelo menos 3 vezes/semana, nos Ultimos 3 meses.
IMC 2 30 Kg/m?;
Obesidade Perimetro da Cintura > 102 cm (homens) e > 88 cm
(mulheres).
_ . Pressao Arterial Sistélica 2 140mmHg;
Hipertensao i i i o
Pressédo Arterial Diastolica = 90 mmHg; sob terapéutica.
Colesterol LDL = 130 mg/dL;
Dislipidémias C-Total = 200 mg/dL;
HDL < 40 mg/dL; sob terapéutica;

Diabetes Glucose em jejum: = 126 mg/dL

Fonte: American College of Sports Medicine (2018)



méximo, podera ter 1 fator de risco sem que isso se converta numa limitagéo. O risco
moderado ja pressupfe a existéncia de, pelo menos, 2 fatores de risco sem que sejam
considerados como limitacdes, contudo, para exercicio vigoroso, é importante que o
participante seja avaliado pelo seu médico. Por fim, 0 alto risco inclui sujeitos com
diagnéstico de diversas patologias, como a DCV, renal, metabélica e/ou pulmonar,
sendo que € imperativo que estes individuos sejam submetidos a varios exames a priori
da realizacdo de qualquer tipo de atividade (American College of Sports Medicine,
2018). O “Par-Q+” (anexo 1) &€ um questionario que tem como objetivo compreender se,
para iniciar a atividade fisica, € necesséria autorizacdo médica imediata. Nao substitui
um documento médico, mas € considerado um questionario fidvel para guiar as pré-

recomendacdes ao exercicio (American College of Sports Medicine, 2018).

Compreendendo a importancia de um processo inicial que nos permita conhecer
0 sujeito e a sua rotina diaria, e também estabelecer o seu nivel de risco cardiovascular,
€ de extrema importancia avaliar posteriormente as varias componentes corporais.
Assim, torna-se possivel prescrever exercicio especifico e adequado as necessidades
de cada um. Desta forma, o presente documento estd dividido em 3 partes
fundamentais. O enquadramento teérico, logo de seguida o0 enquadramento da prética
profissional e concluindo com a reflexdo do ano de estigio. A primeira parte visa
explicitar os tipos de avaliagdo que foram realizados ao longo do ano, fundamentando-
se com artigos cientificos, abordando também as suas vantagens e desvantagens:
avaliacdo da composicdo corporal; avaliagdo cardiorrespiratoria; avaliagdo
neuromuscular e da forca e, por fim, avaliacdo da rigidez arterial. Na segunda parte,
estdo descritos os objetivos e motivacbes deste estagio, o local de acolhimento, os
projetos em que estive envolvida e o contributo a instituicdo onde é abordado com mais
énfase um dos projetos em que estive envolvida ao longo do estagio: MOV’IN. Este
projeto tem como objetivo principal incluir a atividade fisica no quotidiano de sujeitos
com Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento (DID) e/ou Deficiéncia Visual (DV).
Por fim, é apresentada uma reflexdo do ano letivo do estagio, abordando os aspetos

mais bem conseguidos e as maiores dificuldades sentidas.






2. Enquadramento da Pratica Profissional

2.1. Avaliacdo da Composicéo Corporal

A composicao corporal é uma variavel fundamental no que diz respeito ndo so a
saude de um sujeito, mas também ao desempenho deste. A avaliagdo da massa gorda
tem sido um grande foco da investigagdo nos ultimos 50 anos. Contudo, a existéncia de
limitacbes éticas e metodoldgicas, leva a falta de validacdo dos métodos e,
consequentemente, grande parte dos dados até hoje obtidos sédo feitos de forma
indireta, ndo existindo ainda um método com uma precisdo melhor que 1%. Ainda assim,
€ importante conhecer a quantidade e distribuicdo de tecidos livres de gordura (como
0S 0ss0S e 0s musculos) existindo para esse feito abordagens moleculares e/ou

anatomicas (Figura 1) (Ackland et al., 2012).

MODELOS QUIMICOS E ANATOMICOS DE
COMPOSICAO CORPORAL

Massa Massa Massa :
Gorda gorda Gorda Tecido
(Lipidos) (Lipidos) (Lipidos) Adiposo

QUIMICA QuiMICA QUIMICA ANATOMICA (TECIDO) -
(MOLECULAR) - 4C (MOLECULAR) - 3C (MOLECULAR) - 2C ac

Figura 1 - Modelos quimicos e anatémicos de composi¢éo corporal, adaptada.

Fonte: Ackland et al. (2012)

A composicao corporal pode, de uma forma mais simples, ser expressa como a
percentagem relativa de massa corporal gorda e massa isenta de gordura e pode ter
varias formas de medicdo, consoante a precisdo e a complexidade necessaria, assim
como diferentes custos (S. Y. Lee & Gallagher, 2008; Duren et al., 2008; American



College of Sports Medicine, 2018) como sera aprofundado mais a frente neste trabalho,
no subcapitulo 2.1.1., 2.1.2. e 2.1.3.

O excesso de massa gorda € geralmente associado a comorbilidades, como por
exemplo: algumas doencas cardiovasculares, tais como, a insuficiéncia cardiaca e a
doenca das artérias coronérias (Carbone, et al., 2019). Para além disso, pode associar-
se a varios tipo de cancro, diabetes e/ou hipertensdo (Hossain, Kawar, & El Nahas,
2007; Lewis et al., 2009; Bardou, Barkun, & Martel, 2013). Sabe-se também que a
acumulacdo de massa gorda localizada na regido abdominal se associa a um risco
superior de desenvolvimento de doengas metabdlicas comparativamente a zona glateo-
femoral (Kissebah et al., 1982; Bjorntorp, 1990; Folsom et al., 2000). A obesidade
abdominal, seja ela visceral ou subcutanea, est4d associada a fatores de risco
metabdlicos que podem contribuir para o desenvolvimento da sindrome metabdlica
(NCEP, 2001). Para se diagnosticar sindrome metabdlica é necessario ter pelo menos
3 de 5 fatores de risco (tabela 2). E necessario ter em atengéo que, sob terapéutica, os
valores podem estar modificados, como é o caso da hipertrigliceridémia, dos niveis de

HDL, da presséo arterial e da glicémia em jejum (Grundy et al., 2005).

Tabela 2 - Critérios propostos para diagndstico clinico do sindrome metabdlico,

adaptada.
Hipertrigliceridemia > 150 mg/dL
HDL Homens: < 40 mg/dL
Mulheres: < 50 mg/dL
Perimetro Abdominal Homens: > 101,6 cm

Mulheres: > 88,9 cm
Glicémia em Jejum > 100 mg/dL
Presséao Arterial > 130/85

Fonte: Grundy et al. (2005)

Através de topografias para compreender o nivel de gordura corporal, percebeu-
se que, na maioria dos homens, o seu nivel de adiposidade é mais concentrado na parte
superior do corpo, como 0s ombros, o abdémen e o pescoco (“maga”). Ja nas mulheres,
a adiposidade tem maior prevaléncia nas ancas e nas nadegas (“péra”) (Silva &
Sardinha, 2008). A nivel morfol6gico, o corpo em formato de “macad” é apelidado de
padrédo androide (Wang, Rimm, Stampfer, Willett, & Hu, 2005) e o corpo em formato de
“‘péra” é apelidado de padrdo ginoide (Després, Lemieux, & Prud’homme, 2001). O
padrdo androide apresenta maior risco aterogénico quando comparado com o padrao
gindide (Klein et al., 2007; Silva & Sardinha, 2008).



Na figura 2, esta representada a organizacao deste capitulo, tendo como base o
American College of Sports Medicine (ACSM), de 2018.

u IMC
Antf'gﬂscg?r?gtsricos Perimetros
Bioimpedancia | Pregas
Densitometria

Figura 2 - Organizacgéo do capitulo de Avaliagdo Composicao Corporal, adaptado.

Fonte: American College of Sports Medicine (2018)

2.1.1. Métodos Antropométricos

As medidas antropométricas podem ser vistas como uma série de medicdes
guantitativas que incluem toda a composi¢do corporal, como musculo, 0sso, tecido
adiposo, etc. Os elementos principais da antropometria sdo o peso, a altura, o indice de
massa corporal (IMC), perimetros e também as pregas cutaneas. S&o também critério
de diagnostico de obesidade que, por sua vez, é fator de risco para DCV, hipertenséo,

diabetes mellitus e a obesidade (Casadei & Kiel, 2020).

2.1.1.1.  Peso, Altura e indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal relaciona a altura com o peso através de uma

formula;

peso (kg)
altura? (m)
Os resultados obtidos permitem-nos compreender em que categoria o0 sujeito se
encontra. A informacédo utilizada com maior frequéncia para adultos encontra-se na
Tabela 3:



Tabela 3 - Categorias do IMC.

Magreza <185
Normal 18.5-24.9
Pré-Obesidade 25-29.9
Estagio 1 de obesidade 30-34.9
Estagio 2 de obesidade 35-39.9

Estagio 3 de obesidade 240

Fonte: American College of Sports Medicine (2018).

Contudo, este método é pouco sensivel pois ndo é representativo apenas da
massa gorda de forma independente, mas da percentagem de massa gorda, de massa
magra, e de o0sso, num todo (Silva & Sardinha, 2008; Nuttall, 2015; Ghesmaty
Sangachin, Cavuoto, & Wang, 2018; American College of Sports Medicine, 2018). E
inadequado principalmente quando utilizado em sujeitos perto dos limites das categorias
e realca assim a importancia de uma classificagdo mais rigorosa de obesidade,
(Ghesmaty Sangachin et al., 2018). Em suma, pode levar a interpreta¢cfes erradas dos
valores obtidos, especialmente nos homens, devido ao maior risco aterogénico
abordado em cima (Silva & Sardinha, 2008; Nuttall, 2015; Ghesmaty Sangachin et al.,
2018). Visto que a utilizagédo do IMC é valida, pode continuar a ser feita em, por exemplo,
estudos de grande escala de saude publica, devido a sua facilidade de realizacdo e
baixo custo. Devem entdo ser utilizados outros métodos para a estimacdo da
percentagem de MG durante uma avaliacdo (Gallagher et al., 2000; Duren et al., 2008;
Silva & Sardinha, 2008; Canoy, 2008; Ghesmaty Sangachin et al., 2018).

2.1.1.2. Perimetros

Tal como o IMC, para além de tecido adiposo subcutaneo, os perimetros incluem
também pele, musculo, 0sso, vasos sanguineos, nervos, e pequenas quantidades de
tecido adiposo profundo. Se forem perimetros na zona do tronco, inclui também 6rgaos
(Silva & Sardinha, 2008). Contudo, os racios entre perimetros podem dar-nos
informacéo sobre os padrbes de distribuicdo do tecido adiposo subcutaneo no nosso
corpo e seus consequentes riscos de doenca (Callaway, et al., 1988; American College
of Sports Medicine, 2018).



Existem alguns procedimentos que devem ser transversais a todos eles, também de

acordo com Callaway et al., 1998:

- A fita deve ser colocada paralelamente ao solo; esta deve ser flexivel, mas

néo elastica;
- A pele ndo deve ser comprimida;

- No caso especifico do perimetro abdominal, deve pedir-se ao sujeito
avaliado para respirar normalmente, sendo que a medida deve ser tirada na fase

final da expiracéo;

- Sempre que possivel, a colocacgédo da fita deve ser feita com apoio de outro

profissional;

- Sempre que possivel, o sujeito avaliado deve utilizar roupa desportiva justa,

mas néo demasiado apertada;

- Devem ser sempre realizadas 2 medig0es - entre cada uma, deve-se retirar
a fita e voltar a colocar, para permitir que a pele recupere a sua textura normal e
diminuir o erro associado ao medidor. Contudo, o American College of Sports
Medicine (2018) também defende que se devem medir todas os perimetros uma
vez e depois repetir a sequéncia, permitindo assim que a textura normal seja

recuperada e n&o se perca tempo.

Para além dos mencionados e adaptados no anexo 2 de Callaway et al.,
1998., existem outros perimetros (cabega, ombros, peito, tornozelo e pulso) que
podem ser medidos no sentido de perceber, ndo a dimensdo da camada adiposa,

mas o nivel de crescimento e desenvolvimento individual (Callaway, et al., 1988).

E possivel também fazer um récio cintura-anca, que permite calcular a raz&o
entre ambas. O racio cintura-anca é um indicador que nos permite conhecer o padrédo
de distribuicao de gordura (Silva & Sardinha, 2008). Quanto maior o valor do racio, maior
o risco de doengas como, por exemplo, diabetes mellitus (Callaway, et al., 1988). Para
chegar a este valor, devemos utilizar a seguinte formula, com os valores em centimetros

(American College of Sports Medicine, 2018):

Perimetro da cintura

Perimetro da anca

Sozinha, a medi¢do do perimetro da cintura pode ser utilizada como critério de

diagnostico para a obesidade, especificamente a obesidade abdominal, que por sua vez



€ um fator de risco para a DCV (De Koning, Merchant, Pogue, & Anand, 2007; Klein et
al., 2007b; Silva & Sardinha, 2008). Os valores normativos do perimetro da cintura

(Tabela 4) variam consoante a raca ou grupos étnicos (Canoy, 2008).

Tabela 4 - Valores limite do perimetro da cintura relativos ao risco, em

caucasianos.

Perimetro da Cintura (cm)

Categoriado risco Mulheres Homens
Muito baixo <70 <80
Baixo 70 - 89 80 - 99
Alto 90 - 109 100 - 120
Muito alto > 110 > 120

Fonte: Canoy (2008)

Tanto os perimetros como as pregas utilizam instrumentos facilmente moviveis,
de baixo custo, e ao mesmo tempo muito acessiveis (Khalil, Mohktar, & Ibrahim, 2014).
Também os seus procedimentos e cuidados sé@o praticos e ndo invasivos (Behnke &
Wilmore, 1974). Consequentemente, a aplicabilidade destes testes é enorme (Silva &
Sardinha, 2008).

2.1.1.3. Pregas cutaneas

Comparativamente ao IMC (Jackson & Pollock, 1985) e aos perimetros, as
pregas podem dar-nos valores mais exatos, pois determinam a percentagem de massa
gorda através da espessura de pregas em varios pontos diferenciados do corpo. Desta
forma, segue-se a ideia de que a quantidade de gordura subcutanea € proporcional a
guantidade de gordura existente no corpo (American College of Sports Medicine, 2018).
As pregas sao também utilizadas para caracterizar a distribuicdo de tecido adiposo
subcutaneo, ja que, como foi mencionado previamente (subcapitulo 2.1.), um padréo
andréide de distribuicdo de gordura, acarreta maior risco de desenvolver sindrome
metabdlica e DCV (Harrison, et al., 1988).

Apesar de existirem alguns fatores que podem dificultar o processo, como o nivel
de hidratagcdo da pele que pode levar a uma maior ou menor compressado da mesma, a
idade e o tamanho do sujeito, e o facto de os musculos estarem relaxados ou néo
(Heyward, 1998; Harrison, et al., 1988; Silva & Sardinha, 2008), € importante que

existam alguns procedimentos transversais a todas as medicoes:
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- Para se fazer destacar a prega, os dedos polegar e indicador da méo esquerda
devem estar afastados em cerca de 8 cm, formando assim uma linha perpendicular ao

eixo da prega; a mao direita carrega o adipémetro (Pett & Ogilvie, 1957);

- Aguardar 3 a 4 segundos antes de realizar a leitura do valor (Becque, Katch, &
Moffatt, 1986);

- As medicOes devem ser sempre feitas do lado direito, bem como nos

perimetros;

- Para que a medicao seja feita exatamente no local destacado, o destacar da

pele deve ser feita a cerca de 1 cm acima do local;

- A aplicagdo do adipémetro deve ser sempre feita de forma perpendicular a

prega, a meia distancia entre a base e o topo;

- Efetuar 2 medi¢6es por prega, em ordem rotacional entre todas elas, e se o
erro for superior a 1-2 mm, deve-se repetir o procedimento para essa mesma prega

(American College of Sports Medicine, 2018);

Mas, ainda que estes procedimentos sejam todos realizados, a possibilidade de
os dados ndo serem conseguidos pode dever-se a diversas razbes, como a
inexperiéncia do profissional, o sujeito ter demasiada massa gorda ou ter uma magreza
extrema, a prega ndo ser bem recolhida, ou até o adipémetro ndo estar corretamente
calibrado (Heyward, 1998; Vivian Heyward, 2014).

No anexo 3 sdo apresentados o0s procedimentos correspondentes a cada prega,
adaptados de acordo com Harrison et al., (1988). Em quase todos os locais, a postura
do sujeito devera ser sempre de pé, com o peso distribuido em ambos os pés, de forma
relaxada, e com os bracos ao longo do tronco. Quando 0s sujeitos hao se conseguirem
levantar por diversas razdes, devera ser feito em posicdo de supino. Em situacdes
diferentes, estas serdo enunciadas. Como nos perimetros, existem algumas pregas cujo
objetivo ndo é fornecer dados concretos acerca da quantidade de camada adiposa

subcutanea (suprapatelar e antebraco) e, portanto, ndo serao aprofundados.

Através das medicdes, é possivel conhecer a predicdo de percentagem de

massa gorda presente no corpo do sujeito de varias formas:

1) Fazer um rastreio nas alteragdes das medidas, individualmente, ou utilizar a
soma das pregas (American College of Sports Medicine, 2018);
2) Utilizacdo de equacdes (Heyward, 1998; Silva & Sardinha, 2008).
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2.1.2. Bioimpedancia

A bioimpedancia pode ser definida como “a habilidade do tecido biolégico de
impedir corrente elétrica” de baixa voltagem, sendo que o condutor é a 4gua corporal e
o analisador estima a impedancia deste fluido (Silva & Sardinha, 2008; Martinsen &
Grimnes, 2011). A resisténcia a passagem desta corrente elétrica é maior quanto maior
for a percentagem de massa gorda. O tecido adiposo, ha sua composi¢cao natural, tem
um baixo nivel de agua, e por isso ndo tem boa conducao elétrica (Lukaski, Johnson,
Bolonchuk, & Lykken, 1985).

Existem 3 métodos de colocacdo de elétrodos que permitem a entrada da
corrente elétrica, sendo o primeiro o mais utilizado: 1) mao-pé, 2) pé para pé e 3) mao
para mao; em cada local de apoio existem 2 elétrodos, um de tensédo e um de corrente
(Khalil et al., 2014). Nas medidas da bioimpedéancia, o corpo humano é dividido em 5
segmentos: tronco, braco direito, braco esquerdo, perna direita e perna esquerda. A sua
decomposicgéo é feita em massa gorda e massa isenta de gordura. A massa isenta de
gordura inclui em minerais 6sseos e massa celular corporal, que por sua vez inclui
proteinas e agua corporal total (liquido extracelular e liquido intracelular) (Kyle et al.,
2004).

Para além da bioimpedancia permitir ter resultados acerca da massa gorda e da
massa isenta de gordura na sua generalidade e seus respetivos fluidos, permite estimar
o estado de hidratacao do sujeito, utilizando resisténcia relativa a altura e a reatancia
(R-Xc) através das medi¢cBes dos elétrodos (Piccoli, Rossi, Pillon, & Bucciante, 1994;

Piccoli, Piazza, Noventa, Pillon, & Zaccaria, 1996).

Em suma, a bioimpedéancia é um método valido para obter dados e poder estimar

a quantidade de gordura nos tecidos humanos (Heitmann, 1994).

Para realizar a bioimpedancia, é necessario que haja alguns cuidados prévios a

avaliacao:
1. Evitar comer e/ou beber nas 4 horas que antecedem a medicao;

2. E aconselhado que se evacue (“Bioelectrical impedance analysis in
body composition measurement: National Institutes of Health Technology Assessment

Conference statement,” 1996);

3. Evitar fazer exercicio moderado ou vigoroso nas 12 horas anteriores;
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4. Sujeitos do sexo feminino que se encontrem no periodo menstrual
devem remarcar a avaliagdo (Deurenberg, Weststrate, Paymans, & Van der Kooy,
1988);

5. Devem ser retirados quaisquer objetos metélicos (Brantlov, Ward,
Jadal, Rittig, & Lange, 2017);

6. Evitar beber alcool e diuréticos (café e/ou cha) no dia anterior
(Androutsos, Gerasimidis, Karanikolou, Reilly, & Edwards, 2015).

Este método é muito utilizado para medicdo de composi¢cao corporal,
especialmente em hospitais, por fornecer informacao progndstica e por permitir
monitorizar o estado vital do sujeito, também em estudos cientificos, para avaliagéo de
condi¢cbes clinicas e estimacdo da composicdo corporal (Khalil et al., 2014) e em
ginasios, para realizacdo das avaliacdes (American College of Sports Medicine, 2018).
O modelo com 8 elétrodos, o “mao-pé”, € o que melhor se adequa as necessidades do
quotidiano, podendo assim apoiar tanto a vertente clinica como a vertente da
investigacdo, ndo s6 na medicdo dos musculos esqueléticos apendiculares, como

também na compreenséo da distribui¢céo regional da massa gorda (Jaffrin, 2009).

2.1.3. Densitometria

Uma outra forma de poder fazer estimativas de composicao corporal, € ao medir
a densidade total do corpo através da relacdo entre a massa corporal e o volume
corporal (de Carvalho & Pires Neto, 1999). A precisdo na medicao do volume é
estritamente necessaria para que se conheca a densidade total corporal, ja que a massa
corporal (peso) tem um bom nivel de exatidao neste critério. Assim, uma forma de poder
ter precisdo no volume, é o método da pesagem por densitometria (isto é, subaquatica)
(American College of Sports Medicine, 2018). Segundo o principio de Arguimedes, um
COrpo imerso na agua, € sustentado por uma forga contréria igual ao peso da agua
deslocada — pode ser concluido que, o volume deslocado de agua é igual ao volume
corporal (Behnke & Wilmore, 1974; Schultz, Dolezal, & Nolan, 1986; American College
of Sports Medicine, 2018). Um outro método de obten¢éo do volume corporal é através
da pletismografia, ou seja, através do deslocamento de ar dentro de uma camara (Silva
& Sardinha, 2008). Esta ultima pode ser utilizada em detrimento da pesagem
subaquética, uma vez que a submersdo debaixo de agua pode gerar ansiedade ao
sujeito avaliado (Lohman, 1982; Dempster & Aitkens, 1995).
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Relativamente & 4gua, os tecidos 6sseos e musculares sdo mais densos e a
massa gorda € menos. Desta forma, € possivel compreender que, se dois sujeitos
tiverem a mesma massa corporal total, aguela que tiver mais massa isenta de gordura
vai pesar mais na agua. Consequentemente, vai ter uma maior densidade corporal e
menor percentagem de gordura quando comparado com o sujeito que tem menos

massa magra (American College of Sports Medicine, 2018).

7

Tendo entdo os valores de densidade corporal, é possivel conhecer a

percentagem de massa gorda, utilizando a seguinte férmula (Siri, 1961):

[(4.95/Densidade Corporal) — 4.50] * 100

Ainda assim, a idade, o género, a raca e algum tipo de doenca que o sujeito
possa ter, sdo fatores que poderdo afetar os resultados (American College of Sports
Medicine, 2018).

Apesar de a densitometria nos fornecer dados mais precisos, 0 método
antropomeétrico oferece vantagens como baixo custo dos equipamentos e facilidade em
0s conseguir, e também rapidez e facilidade em ter dados ndo s6 em pequenos como
grandes grupos (Behnke & Wilmore, 1974; de Carvalho & Pires Neto, 1999).
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2.2. Avaliacdo Cardiorrespiratdria

Antes de avancar, € importante compreender acerca do consumo maximo de
oxigénio (“Maximal volume of oxygen”) por unidade de tempo. E deste conceito que
provém a abreviatura “VO2ma’, € € 0 critério universal de medida da aptidao
cardiorrespiratoria. E usual expressar 0 VOzmax €m termos absolutos (mL.min™),
contudo, para permitir diferir sujeitos com o mesmo peso corporal, é possivel expressar
em termos relativos (ml.kg®.minY) (American College of Sports Medicine, 2018). E
possivel relaciona-lo com a capacidade funcional do coracdo (Albouaini, Egred,
Alahmar, & Wright, 2007). A capacidade funcional consiste numa estimativa do que o
sujeito sera capaz de aguentar em esforco; esta deverd ser estimada através de uma
Prova de Esforco Cardiorrespiratéria (PECR) (New York Heart Association, The Criteria
Committee, 1994; Principles of Exercise Testing and Interpretation, 2012). Durante a
PECR, 0 VOzmax pode ser definido como um estado de equilibrio na captacdo de
oxigénio no ponto méaximo de fadiga do sujeito; esse valor de VOzmax N80 aumenta
mesmo perante um aumento da carga de trabalho (Principles of Exercise Testing and
Interpretation, 2012). Nem todas as popula¢des conseguem atingir o seu VO2max durante
a PECR (Rowland, 1993; Shephard, 2009). Quando isso acontece, é utilizado 0 VOapico,
que consiste no valor mais alto de VO, alcan¢cado num esforgco maximo num teste com
incrementos, e que pode ou ndo igualar o VO2max (Wasserman, et al., Principles of
Exercise Testing and Interpretation: Including Pathophysiology and Clinical Applications
- 5th ed., 2012)

E possivel obter valores exatos de VO2amax através de uma espirometria (teste de
funcéo pulmonar realizado maioritariamente em ambiente hospitalar ou de investigagéo,
requer que o individuo faga inspiragfes e expiragbes maximas para um analisador de
gases quando submetido a uma prova de esforco maximo (Cawley, Moon, Reinhold,
Willey, & Warning, 2013). Este é, contudo, bastante dispendioso, requer profissionais
especializados e um espaco adaptado ao teste e por isso nem sempre € possivel
realizar uma PECR. Por esta razdo, quando ndo é possivel recorrer-se a métodos
diretos, podem utilizar-se métodos maximos ou submaximos para conseguir predizer o

VO:zmax (American College of Sports Medicine, 2018).

Uma PECR méxima é considerada muito vantajosa pois caracteriza ndo sé a
aptiddo cardiorrespiratéria do sujeito como permite, uma vez que O sujeito €&
monitorizado, saber se este se encontra dentro de valores normativos de variaveis
hemodinanicas e ventilatérias (“ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise

testing.,” 2003; Myers et al., 2009; Guazzi et al., 2012; Principles of Exercise Testing
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and Interpretation, 2012; Fletcher et al., 2013). Isto é, para além de se utilizar um
analisador de gases (K5, Cosmed, Rome, Italy) para medir a captacao respiratéria de
oxigénio (VO,), a producado de diéxido de carbono (VCO,) e também outras medidas
ventilatérias (Albouaini et al., 2007), é, também, habitualmente, realizado um
eletrocardiograma (ECG), cujo objetivo é determinar se existem ondas e intervalos
normais ou com alguma patologia (Whipp & Wasserman, 1969; Bruce, Kusumi, &
Hosmer, 1973; Sattar & Chhabra, 2020). Para a realizacdo do ECG, s&o colocados 10
elétrodos no tronco do sujeito para um ECG de 12 variacdes (anexo 4) (Vilcant & Zeltser,
2020). Por ser um teste que leva o sujeito até a exaustao, a realizacao, ou ndo, de um
teste maximo, pode depender de pessoa para pessoa (American College of Sports
Medicine, 2018). Seguindo esta ordem de ideias, € também importante mencionar que
o responsavel legal pela supervisédo de todo o teste, assim como pela interpretacao de
resultados, é o profissional presente que pode ser o investigador, um cardiologista, um
pneumologista ou um fisiologista do exercicio. Este profissional tem de estar treinado
para reconhecer, tanto respostas normais ao exercicio, como respostas com alteragoes
provocadas por alguma patologia (Rochmis & Blackburn, 1971; Myers et al., 2009;
Principles of Exercise Testing and Interpretation, 2012; Myers et al., 2014). Esta pode
ser realizada tanto em ciclo ergbmetro como em passadeira (American Thoracic Society;
American College of Chest Physicians, 2003) e a sua duracéo deve encontrar-se entre
0s 6 e 0s 12 minutos (Gibbons et al., 2002; Myers et al., 2009). O sujeito ndo deve
carregar nenhum objeto metalico (Sattar & Chhabra, 2020). Os modelos dos materiais

utilizados s&o os mesmos em todos os protocolos em que sejam utilizados.

A maioria dos profissionais utiliza métodos subméximos por serem menos
desgastantes para o participante. Com testes subméaximos é possivel conhecer a
resposta da frequéncia cardiaca (FC) a estimulos submaximos e podem entéo predizer-
se os valores do VO2na; ainda que este Ultimo seja o objetivo primario através da
relagdo com a FC (possivel de determinar utilizando um monitor no peito (Garmin, US)),
€ importante conhecer também outros dados previamente ao inicio do exercicio e
durante a prova de esforgo: a Presséo Arterial de acordo com as recomendacdes (obtida
com um medidor préprio digital, com uma bragadeira que inclui um sensor para colocar
na artéria braquial em que o braco deve estar relaxado e apoiado, mas nédo agarrado),
a carga de trabalho (quando utilizado um cicloergbmetro); e a sensacao subjetiva de
esforgo utilizando a Escala Subjetiva de Esforco de Borg (ESE) (American College of
Sports Medicine, 2018). Esta ultima € uma carga subjetiva, como o proprio nome o
indica, a intensidade do exercicio, e que permite ao profissional ter uma percep¢ao do

esforco fisico que o sujeito esté a sentir (Morishita, Tsubaki, Takabayashi, & Fu, 2018).
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A FC obtida de uma forma objetiva, tem uma relacdo linear com a sensacédo subjetiva
de esfor¢o (Chen, Chen, Hsia, & Lin, 2013); através de uma escala humeraria de 15
pontos (de 6 a 20) (anexo 5), a ESE deve ser apresentada ao sujeito e questionada, ndo
s6 no inicio como também durante os testes e no fim, e pode ser especialmente Util em
sujeitos que tomam beta-bloqueantes ou qualquer outra medicacéo no seu dia-a-dia que
pode, consequentemente, levar a modificagcdes na sua FC de repouso e em esfor¢o
(Ruivo, 2015).

Se ndo for medido diretamente, € possivel estimar 0 VO2max através da resposta
da FC ao teste submaximo. Para que isso aconteca, o teste tera de cumprir 0s seguintes
critérios (Haff & Dumke, 2012; Heyward & Gibson, 2014):

1. Atingir um “estado estacionario”, ou seja, estabilizar a FC, em cada taxa de
exercicio de trabalho;
Relagéo linear entre a FC e o ritmo de trabalho;

3. A diferenca entre a FCnax atingida e a predita € minima (a férmula para
predizer a FCnax €: 220-idade (Fox, Naughton, & Haskell, 1971));
Eficiéncia mecanica;
O sujeito ndo pode estar sob o efeito de medicacdo nem de doses elevadas

de cafeina, nem doente (resfriado);

A seguranca é uma preocupacao primaria e cada pessoa € diferente. Posto isto,
existem sujeitos com determinadas patologias contraindicadas de forma absoluta e
também relativa para a realizacdo de provas de esforco maximas (anexo 6) (American
College of Sports Medicine, 2018). Ainda que todos os procedimentos sejam realizados
de forma correta e por um profissional, € necessaria a existéncia de critérios de
interrupcéo das provas (anexo 7). E necessario saber reconhecer sinais de que os testes
tém de ser terminados ainda que o sujeito ndo o tivesse terminado o teste nem chegado

aos critérios necessarios (posteriormente abordados).

A escolha do teste é importante e deve ser feita de acordo com o objetivo e com
o local e material disponiveis. Desta forma, existem inimeros protocolos para realizacdo
de provas de esforco, como por exemplo, de Bruce, Bruce modificado, Naughton,
Naughton modificado, YMCA, Balke, e em rampa (American College of Sports Medicine,
2018). E importante que a durac&o do teste seja entre os 8 e 0s 12 minutos; ao exceder

este periodo temporal, 0 cansago é excessivo (Balady et al., 2010).
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2.2.1. Tipos de Testes

2.2.1.1. Terreno

Nos testes de terreno, o sujeito corre ou caminha durante determinado intervalo
de tempo e distancia, consoante o protocolo a utilizar (American College of Sports
Medicine, 2018). Existem valores normativos e € possivel estimar a aptidao
cardiorrespiratoria através de equacles (Batista, Romanzini, Castro-Pifiero, & Vaz
Ronque, 2017). Os testes de terreno séo acessiveis, pouco dispendiosos, requerem a
aquisicdo de pouco material e podem ser realizados em qualquer local. Estas
caracteristicas permitem que os testes de terreno possam ser aplicados a grandes
grupos de sujeitos (Grant, Joseph, & Campagna, 1999). Ainda assim, o pouco material
utilizado n&o permite que sejam fornecidos detalhes suficientes para conseguir garantir
a seguranca necessaria, especialmente em sujeitos previamente sedentarios e sujeitos
com DCV (Batista et al., 2017). Para além disto, 0 sujeito estd em constante movimento
ao longo de uma pista, portanto o profissional ndo tem visibilidade para conferir se o
sujeito d& ou nao sinais de que o teste deve ser terminado (American College of Sports
Medicine, 2018). Ainda que estes testes possam e devam ser utilizados pela sua facil
aplicabilidade, podem subestimar ou sobrestimar a aptiddo cardiovascular e apresentar
erros (Mailey et al., 2010; Batista et al., 2017; Lima et al., 2019).

2.2.1.2. Cicloergbmetro

O cicloergbmetro €, a par da passadeira, um dos ergdbmetros mais utilizados para
a realizacdo de uma prova de esforco. Quando comparado com a passadeira, 0
cicloergébmetro tem menor necessidade de espaco, maior portabilidade do material, e
também maior seguranca por o sujeito se encontrar sempre sentado, o que pode ser
benéfico em pessoas com obesidade, limitacdes ortopédicas e/ou neuroldgicas, ou
também idade avancada (American Thoracic Society; American College of Chest
Physicians, 2003; Sanderson et al., 2006; Albouaini et al., 2007; Abdulla et al., 2014;
Salisbury & Yu, 2020). O cicloergbmetro permite também fazer ajustes na carga de
trabalho ao aumentar a carga selecionada (American College of Sports Medicine, 2018).
Assim, o cicloergbmetro pode ser utilizado para a generalidade da populacdo. Contudo,
apresenta também desvantagens relevantes: os valores de consumo do VOzmax Sao,
aproximadamente, 10 a 20% menores do que quando utilizada uma passadeira, 0s
sujeitos podem n&o estar tdo familiarizados com a bicicleta e por isso sentirem um

cansaco mais localizado na parte inferior do corpo, e necessita de calibragdo, sendo
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que se esta nao for feita, 0 ergdbmetro ndo deve ser utilizado para avaliar a capacidade
cardiorrespiratoria (“ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise testing.,” 2003;
Arena et al., 2007; Myers et al., 2009; Arena, Myers, & Guazzi, 2010; Fletcher et al.,
2013).

2.2.1.3. Passadeira

Quando comparada com outros ergometros, a utilizacao da passadeira tem
vantagens: 1. os sujeitos, na generalidade, estdo mais familiarizados, ainda que seja
com um grau de dificuldade maior; 2. a caminhada/corrida permite que maior massa
muscular seja recrutada pois é feito um trabalho maior contra a gravidade, e € aqui
que compreendemos o porqué do VOazmax Ser superior em passadeira do que em ciclo
ergbmetro. Apesar destas vantagens, a passadeira, contudo, € mais propensa a
quedas e por isso podera optar-se por este método quando o sujeito ja € ativo, € de
dificil quantificacdo da carga de trabalho que esta a ser exercida, € dispendioso,
dificulta a recolha de medidas ao longo do processo devido a movimentacao implicita
no exercicio e também necessita de calibragbes (American Thoracic Society; American
College of Chest Physicians, 2003; Myers et al., 2009; American College of Sports
Medicine, 2018; Salisbury & Yu, 2020). Com este método, a propensao dos sujeitos a
apoiarem 0s membros superiores nos apoios laterais é muito grande e, portanto, o
profissional deve estar atento para poder enaltecer que o sujeito ndo o deve fazer para

nao interferir com os resultados (American College of Sports Medicine, 2018).

Quando é necessario realizar uma PECR, utilizando quer um ciclo ergémetro,
guer uma passadeira, €, como ja supramencionado no inicio deste capitulo,
necessario utilizar um analisador de gases. Este material requer calibracdo com
frequéncia, é extremamente dispendioso, requer manuseamento por parte de
profissionais especializados, e, ainda que seja o método que fornece dados o mais
concretos e rigorosos, faz com que a sua utilizagdo em escolas, clubes desportivos e
estudos com base populacional, ndo seja sequer ponderada (American College of
Sports Medicine, 2003; Myers et al., 2009; Castro-Pifiero et al., 2010; Hong et al.,
2014; Myers et al., 2014; Jurgensen et al., 2016; Guo et al., 2018). Por estas razdes, €
encontrado maioritariamente em meio de investigagdo e em clinicas (American

Thoracic Society; American College of Chest Physicians, 2003; Guo et al., 2018).
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2.3. Avaliagdo Neuromuscular e da Forca

Diversas séo as razdes que podem levar a que se tome a deciséo de avaliar a
forca muscular, cujo objetivo final sera sempre poder prescrever e controlar um
programa de treino (Mil-Homens, Valamatos, & Pinto, 2017). Existem varios protocolos
para avaliar parametros neuromusculares como, por exemplo, a Bateria de Testes de
Fullerton, Berg Balance Scale e o Functional Fitness Test (Guralnik et al., 1994; Berg &
Norman, 1996; Rikli & Jones, 1999; Rose, Lucchese, & Wiersma, 2006).

2.3.1. Procedimentos iniciais

Antes de dar inicio a avaliagdo em si, € usual que se realizem exercicios de
aguecimento, ndo s6 musculares, mas também articulares (Mil-Homens, Valamatos, &
Pinto, 2017). O aquecimento é recomendado por aparentar ter alguma variedade de
beneficios, como: o aumento da temperatura corporal total, e/ou até mesmo local; a
diminuico do risco de lesdo; a preparacgéo psicologica para a préatica de exercicio fisico;
a melhoria de flexibilidade, do desempenho muscular e da amplitude do movimento
(Shellock & Prentice, 1985; Garber et al., 2011; Ruivo, 2015; Takeuchi, Takemura,
Nakamura, Tsukuda, & Miyakawa, 2018). J& em 1945, foi evidenciado que “uma
temperatura mais alta num organismo em funcionamento, facilita a execucdo do
trabalho” (Asmussen & Bgje, 1945).

O aquecimento pode dividir-se em dois tipos: ativo e passivo. O aguecimento
ativo pressupfe que sejam feitos movimentos que, por sua vez, induzem alteracdes
metabdlicas e no sistema cardiovascular, como, por exemplo correr, andar de bicicleta,
nadar ou até realizar exercicios calisténicos. Ja para um aguecimento passivo recorrem-
se a meios externos como banhos, saunas ou almofadas de calor, promovendo um
aguecimento corporal sem dispéndio energético (Bishop, 2003a). O aquecimento
passivo pode ser um complemento ao ativo, especialmente se o tempo entre 0 término
do aquecimento e o inicio do exercicio for longo, e também se a temperatura ambiente
for muito fria (Bishop, 2003b). E importante que se permita o aumento da temperatura
corporal com atencéo para que ndo se chegue a um estado de fadiga muscular (Mil-
Homens, Valamatos, & Pinto, 2017), adaptando a intensidade e a duracdo a cada
individuo consoante o seu nivel de treino e a condicdes ambientais, ndo devendo o

aguecimento ser muito longo e/ou muito intenso (Shellock & Prentice, 1985).

Desta forma, o aquecimento deve ter uma duracdo de 5 a 10 minutos com
exercicio aerébio a uma intensidade baixa, como por exemplo, com a utilizagdo de

passadeira ou de bicicleta, com alongamentos dindmicos e com varias repeticdes
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especificas a baixa intensidade (American College of Sports Medicine, 2018).
Consequentemente, devem evitar-se exercicios cuja intensidade é alta, de forma que
ndo haja consequéncias prejudiciais na geracdo de forma maxima (Mil-Homens,
Valamatos, & Pinto, 2017).

2.3.2. Forca Maxima

A Forca méaxima é a capacidade maxima de um musculo ou de um grupo de
musculos criar tenséo (Rodrigues Pereira & Chagas Gomes, 2003) e pode ser avaliada
através de: testes isoinerciais que conjugam uma determinacgdo direta e indireta da 1RM
e também através de testes isométricos. Na Figura 3 € apresentado um esquema-
sintese da explicacdo dos varios testes, organizado com base em Mil-Homens,
Valamatos, & Pinto, 2017:

(Determinaco]
) . Direta de
Teste 1RV
Isoinercial Determinac&o
—_— Indireta de
Forca Maxima ( 1RM
( ) Contracao
Teste Voluntaria
Isométrico Maxima

Figura 3 - Organizacgéo dos varios testes, adaptado.

Fonte: Mil-Homens, Valamatos, & Pinto (2017)

2.3.2.1. Teste Isoinercial

O termo isoinercial significa que existe algo que é constantemente resistente
ao movimento. Aplicado a avaliagdo da forga, um teste isoinercial € aquele que é feito
utilizando uma resisténcia movivel (Abernethy, Wilson, & Logan, 1995). S&o exemplos
de resisténcia os pesos livres (as barras, halteres, bolas medicinais, etc) e as maquinas
de resisténcia (Carpinelli, 2017). Uma avaliacdo de forca com pesos livres tem
vantagens e desvantagens e um fisiologista do exercicio podera sempre optar pelo tipo
de resisténcia mais adequado ao seu objetivo. Pela liberdade de movimentos, uma
avaliacdo de forca com pesos livres tem um maior transfer para atividades da vida diaria
e desportivas, € mais prazeroso por ser diferente, os materiais necessarios tém um

custo mais baixo e ndo ocupam muito espaco; em contra-partida, os movimentos sao
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mais dificeis de aprender, uma vez que ndo tém um padrao fixo definido pela maquina
(Carpinelli, 2017; Carraro, Paoli, & Gobbi, 2018; Schwarz et al., 2019).

O teste de “1-RM” é um bom exemplo de teste isoinercial. Este consiste em
conseguir movimentar a maior resisténcia, ao longo de toda a amplitude de movimento,
de uma s6 vez, de forma controlada e com uma postura correta, podendo esta
resisténcia ser estipulada através de métodos diretos ou indiretos (Rodrigues Pereira &
Chagas Gomes, 2003; Niewiadomski et al., 2008; Bazuelo-Ruiz et al., 2015; American
College of Sports Medicine, 2018). Este teste € um excelente indicador de forca
muscular (Brzycki, 1993; Phillips, Batterham, Valenzuela, & Burkett, 2004; Levinger et
al., 2009; Buckner et al., 2017). Antes de um teste de “1-RM” deve ser realizada uma
familiarizacdo ao exercicio, sendo recomendado duas sessdes prévias a avaliagdo

(Phillips et al., 2004; Cardinale, Newton, & Nosaka, 2011).

2.3.2.1.1. Determinacao Direta de 1-RM: Teste de 1-RM

O teste de 1-RM tem exercicios que se utilizam de forma mais frequente, como
0 agachamento ou o supino, para membros inferiores e superiores, respetivamente.
Contudo, a realizagédo destes exercicios depende do nivel de treino em que a pessoa
se encontra. Como alternativa, para sujeitos que nao tenham disponibilidade fisica para
os realizar pelas mais diversas razdes, podem utilizar a prensa de pernas e/ou a prensa

de bragos (Mil-Homens, Valamatos, & Pinto, 2017).

Previamente, deve realizar-se um aguecimento, como se encontra explicitado no
ponto numero 1 do anexo 8 (Niewiadomski et al., 2008). Para a realizagéo do teste de
1RM, o individuo deve estar vestido corretamente, com roupa desportiva e sem
acessorios e sapatilhas; o individuo deve também estar acompanhado por pelo menos
dois profissionais, que deverado ter com eles um cronémetro e um documento para
apontar dados (Walker, 2016). O anexo 8 traduz o protocolo de 1RM de Walker, 2016,

podendo ser utilizado para qualquer que seja o exercicio selecionado.

2.3.2.1.2. Determinacéo Indireta da 1-RM

Visto que os testes diretos de 1-RM nédo sdo utilizados com grande frequéncia
pelo seu tempo despendido e pela operacionalizagdo necessaria (Mayhew, Ball, Arnold,
& Bowen, 1992), é normal que se facam estimativas de 1-RM e por isso se tente obter
através de determinacdo indireta (testes submaximos). Contudo, esta forma pode

traduzir-se em valores ndo exatos e por isso resultar em prescricbes sub ou
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sobrestimadas (Rodrigues Pereira & Chagas Gomes, 2003). E possivel fazer através de

testes de predicao e através de equacdes (Mil-Homens, Valamatos, & Pinto, 2017):

LeSuer, McCormick, Mayhew, Wasserstein, & Arnold (1997) demonstraram que,

até 10 repeticdes, a melhor equacao para o agachamento e o supino, seria:

1 RM =100 * | [(48,8 + 53,8 * E (-0,75) * R)]

Legenda: | — carga em kg; E - uma constante aproximadamente igual a 2,7181; R — nimero de
repeticdes.
Contudo, mais tarde, Kravitz, Akalan, Nowicki, & Kinzey (2003), apresentaram
duas equacgdes para agachamento e supino, respetivamente, para um ndmero maior de

repeticoes:

1 RM =159,9 + (0,103 * R * I) + (-11,552 * R)

Legenda: | — carga em kg para um intervalo de repeti¢cBes entre 10 e 16-RM; R — nimero de
repeticdes.

1 RM = 90,66 + (0,085 * R * I) + (-5,306 * R)

Legenda: | — carga em kg para um intervalo de repeti¢cdes entre 14 e 18-RM; R — nimero de
repeticdes.

2.3.2.2. Teste Isométrico

Os testes isométricos sédo testes feitos aplicando for¢a contra uma resisténcia
inamovivel. Por ndo terem um transfer direto para situacdes desportivas e do quotidiano,
ndo séo tao frequentemente utilizados como os testes isoinerciais. Um exemplo de teste
isométrico é o teste de forca de preensdo manual com recurso a dinamémetro (Mil-

Homens, Valamatos, & Pinto, 2017).

2.3.2.2.1. Contracao Voluntaria Maxima

Por contragdo voluntaria méxima (CVM) podemos entender que € o pico da
forca, realizado contra uma resisténcia estética (Konrad, 2005; American College of
Sports Medicine, 2018). Tal como acontece para outras avaliagdes, para a realizacao
de uma contragdo voluntaria maxima, o aquecimento e os estimulos verbais ao longo
do teste sdo de extrema importancia. Aquando do inicio propriamente dito, é pedido ao
individuo que comece a aumentar ligeiramente a forca que esta a exercer durante 3a 5
segundos e, quando chegar ao seu esforco maximo, deve aguentar 3 segundos e,
depois disto, relaxar progressivamente, também ao longo de 3 segundos (este

relaxamento é aconselhado a fim de evitar uma interrupcdo abrupta da contracao
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méxima). O exercicio deve ser realizado com pausas de 30 a 60 segundos entre cada
vez (Konrad, 2005). Por norma, 3 tentativas séo suficientes (Mil-Homens, Valamatos, &
Pinto, 2017).

A contracdo voluntaria maxima pode ser avaliada com recurso a dinamémetros
- com sensores de forgca que permitem ndo s6 saber a forca maxima, como outros
parametros da capacidade de produzir for¢ca (Mil-Homens, Valamatos, & Pinto, 2017) -
ou a eletromiografia, que d& informacao direta da inervacado do musculo; caso se opte
por esta ultima, tem de se ter em conta que esta pode ter uma montagem demorada e

apenas pode ser realizada em pessoas saudaveis e treinadas (Konrad, 2005).

De acordo com Konrad, 2005, existe uma variedade de exercicios que podem
ser escolhidos, embora, antes de selecionar um exercicio, seja importante perceber
aquele que permite uma inervagdo maxima mais efetiva, seja qual for o método adotado.
Para o caso especifico dos idosos, Geraldes, De Oliveira, De Albuquerque, De Carvalho,
& Farinatti (2008), expuseram um protocolo possivel de realizar para a avaliagdo da

contracao voluntaria maxima em preensdo manual.

2.3.3. Forca Rapida

Dizer forca rapida € o mesmo que dizer capacidade de produzir o maximo de
valor de forca num tempo reduzido (Ruivo, 2015). A forca rapida consiste na forca
desenvolvida durante os primeiros 300ms de um movimento. O desenvolvimento da
forca rapida € um trabalho importante na medida em que, em indmeros contextos, é
importante que determinado movimento seja executado num intervalo de tempo curto
(Zatsiorsky, 2003).

2.3.3.1. Teste Isoinercial

Existem varios exemplos de testes isoinerciais para avaliar a for¢ca rapida: Salto
Vertical, Salto em Comprimento, Lancamento da Bola, etc. Qualquer um destes testes
€ realizado com o peso corporal ndo sendo necessaria a utilizacdo de outros materiais
mais dispendiosos. A maioria dos movimentos realizados nos testes de forca rapida séo
movimentos comuns a quase todas as modalidades (Peterson, 2012). Podem ser
utilizados varios protocolos, desde que devidamente regulamentados, contudo, é

transversal que, em qualguer um deles, deve haver uma familiarizag@o ao exercicio.
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2.3.3.2. Teste Isométrico

A curva forca-velocidade é uma representacao fisica da relagéo inversa existente

entre a forga e a velocidade (Figura 4):

Forca Maxima: 90-100% 1RM

Forca da Velocidade: B0-80% 1RM
Pico Poténcia: 30-B0% 1RM

. Velocidade da Forga: 30-60% 1RM

Forca (M)
rd

Velocidade Maxima: < 30% 1RM

Velocidade (m/s)

Figura 4 - Adaptado de curva da for¢a-velocidade.

Fonte: Walker, Force-Velocity Curve (2016)

Para conseguir obter um gréfico desta natureza, € pedido ao individuo que
realize 3 vezes o exercicio por cada aumento de carga, que deve ser progressiva, até
chegar a 1RM, em que a fase concéntrica tem de ser realizada & sua méxima velocidade
e utilizando a amplitude total do movimento. Ja a fase excéntrica deve ser controlada.
Em cada incremento, deve dar-se um tempo de descanso ao individuo de 2 a 3 minutos.
Em cada carga, escolhe-se 0 menor valor de tempo, ou seja, o0 melhor. Um protocolo
com estas caracteristicas € capaz de providenciar informagéo preciosa: forca maxima e
forca média, taxa de producédo de forca (que é o que determina a quantidade de forca
gue se consegue realizar na fase inicial da contragdo muscular (Per Aagaard, Simonsen,
Andersen, Magnusson, & Dyhre-Poulsen, 2002)) se se incluir um sensor de forga,
velocidade maxima e média, pico de poténcia e poténcia média, deslocamento da carga,
tempo para alcancar a forma méaxima e o pico de poténcia, entre outras (Mil-Homens,
Valamatos, & Pinto, 2017). Por poténcia podemos compreender que sao as
caracteristicas dinamicas da for¢a que € produzida num determinado exercicio e, como
podemos observar no grafico, o pico desta acontece quando se conjugam valores

intermédios entre as variaveis (Mil-Homens, Valamatos, & Pinto, 2017).
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2.3.4. Forca de Resisténcia

Contrariamente ao conceito de for¢a rapida, a forca de resisténcia vem explorar
a capacidade de manter o valor de forca, mas num espaco de tempo mais comprido
(Ruivo, 2015), ou, dito de outra forma, de manter uma determinada percentagem de
1RM por um periodo mais prolongado (American College of Sports Medicine, 2018).
Sabe-se gue a forgca maxima tem influéncia nos niveis de forca de resisténcia e por isso
€ possivel a utilizacdo de cargas subméaximas para estimar o valor de 1RM (Rodrigues
Pereira & Chagas Gomes, 2003).

2.3.4.1. Teste Isoinercial

2.3.4.1.1. Critérios, ritmo e testes

Para poder proceder a uma boa escolha da carga a ser utilizada, é necessario
pensar em 3 critérios, que sdo eles: % de massa corporal, valor relativo de 1RM ou
carga absoluta. Quanto a % de massa corporal, a literatura vem sugerir que deve ser
utilizada uma carga que corresponda a 70% para os homens e 40% para, por exemplo,
0 supino; alguns resultados produzidos sdo medianos e com um grande nivel de
dispersdo. S&o conhecidos casos de pessoas que nem chegaram a realizar 1 repeticdo
com a carga previamente estabelecida (Baumgartner, Oh, Chung, & Hales, 2002).
Relativamente ao valor relativo de 1RM, os valores frequentemente utilizados séo de 50
a 80% da intensidade de 1RM para a realizacdo do maximo de repeticées que o sujeito
conseguir; assim, com este procedimento é possivel ficar a conhecer a carga adequada
a capacidade de producéo de for¢ca. Ainda assim, o valor de 1RM deve ser conhecido
previamente, ainda que nem sempre seja possivel (Baker, 2009). Por fim, o
procedimento que tem sido mais usual: carga absoluta de varias intensidades no supino
(Mil-Homens, Valamatos, & Pinto, 2017). O teste que utiliza uma carga absoluta de
60kg’s na realizacdo do maior nimero de repeticdes € dos mais utilizados numa
conjuntura de atletas, cujo objetivo é o de compreender o efeito de programas de treino
sobre a forca de resisténcia, onde se avalia 0 numero de repeticdes feitas a uma
determinada percentagem do 1RM, sendo que o mais utilizado é de 60 a 70% e o
controlo do ritmo da execucdo do movimento realizado é de extrema importancia (Baker
& Newton, 2006). Contudo, outros testes também podem ser utilizados, como por

exemplo, as flexbes ou as elevagdes (Moir, 2012).

O ritmo da execugdo, segundo a literatura, encontra-se muito por explorar, ainda
assim, sabe-se que séo feitas mais repeticdes quanto maior for a velocidade com que

as realizam e quanto menor for a intensidade, melhor (Sakamoto & Sinclair, 2006).
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Por fim, existe uma série de exercicios que se podem utilizar, no entanto, um
dos mais utilizados é a flexdo de bracos (American College of Sports Medicine, 2018).
Ainda assim, € imperativo ter em atencao que, todos os exercicios devem ser adaptados
consoante a populacdo que se encontrar a nossa frente, especialmente no caso dos
idosos (Rikli & Jones, 1999).

2.3.5. Flexibilidade

O termo “flexibilidade” pode muitas vezes ser confundido com o termo
“alongamento”, pois ambos estdo diretamente relacionados com mobilidade articular,
funcdo muscular e amplitude de movimento (Badard, Silva, & Beche, 2007). Ainda
assim, as suas acoes sao diferentes: a flexibilidade esta relacionada com a amplitude
de movimento da articulagdo numa determinada acéo corporal; o alongamento refere-
se a elasticidade muscular dos tecidos, isto é, a sua capacidade de variarem o seu

comprimento e conseguirem acumular tenséo (Mil-Homens, Valamatos, & Pinto, 2017).

A literatura encontra-se dividida quanto a efetividade do treino de forga na
melhoria da flexibilidade (Freitas, 2010): alguns artigos creem que esta pode ser
desenvolvida através de métodos de treino de forca (Rodrigues Barbosa, Santarém,
Jacob Filho, & De Fatima Nunes Marucci, 2002); outros defendem que néo é possivel
através de métodos de treino de forgca , contudo, é necessario ter em conta a faixa etaria
dos sujeitos e se estes tém alguma patologia, pois os efeitos podem ser diferentes,
tornando assim os resultados distintos (Nobrega, Paula, & Carvalho, 2005). Ainda
assim, treinos de forca quando combinados com alongamentos, sao benéficos (Wilson,
Elliott, & Wood, 1992; Simdo et al., 2011). Isto permite-nos concluir que, o treino de forca
sozinho, ndo traz qualquer alteracéo de resultados (Mil-Homens, Valamatos, & Pinto,
2017).

Como ja mencionado, a literatura ndo é consensual em resultados relativamente
a melhoria da flexibilidade com o treino de forga. N&o obstante, existe evidéncia de que,
ao trabalhar com idosos, o treino de forca traz beneficios nos resultados de flexibilidade
(Roma et al.,, 2013; Carneiro et al., 2015), assim como o treino combinado como
mencionado acima (Rodrigues Barbosa et al., 2002; Freitas, 2010). E possivel
compreender que, o estimulo do treino de forca em idosos e outras populacdes, é
diferente, e isto pode ser explicado por variadas razdes: reducdo da capacidade motor
e aptidbes visuais e vestibulares, diminuicdo de fibras musculares, fatores neurais,
incapacidade devido a funcdo mecanica do musculo, o sedentarismo e baixos niveis de

flexibilidade (P. Aagaard, Suetta, Caserotti, Magnusson, & Kjeer, 2010; Freitas S. R.,
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2017). Desta forma, a intensidade da resisténcia externa deve ser sempre adaptada,
consoante o sujeito e suas particularidades, de forma a que se consiga maximizar a
amplitude de movimento, sempre que o0 objetivo seja conseguir uma melhoria da
flexibilidade por este meio; também devera haver a preocupacao de conhecer o grau de
alongamento dos grupos musculares em cada exercicio (Mil-Homens, Valamatos, &
Pinto, 2017).

Contudo, a flexibilidade é também possivel de ser desenvolvida ndo s6 com
exercicios de flexibilidade, mas também com alongamentos, pois estes aumentam a
amplitude de movimento e também aumentam a circulagédo sanguinea e oxigenagao nas
articulacbes e nos musculos (Ferreira, Teixeira-Salmela, & Guimarées, 2007; Norris &
Matthews, 2008; Martyn & Armiger, 2010; Notarnicola et al., 2017). E importante a
estimulacdo dos grupos musculotendinosos que séo, frequentemente, utilizados no

treino (Mil-Homens, Valamatos, & Pinto, 2017).

A flexibilidade pode ser categorizada consoante a existéncia ou nao de
movimento: estatica ou dindmica (Castelo, et al., 2000). Como jA mencionado, a
flexibilidade é especifica de uma determinada articulacdo e funcdo (American College
of Sports Medicine, 2018) e, por esta razdo, ndo existe um teste especifico possivel de
realizar, existindo uma enorme variedade deles (Ruivo, 2015), alguns propostos por Rikli
& Jones (1999).

2.3.6. Equilibrio

A habilidade de nos mantermos em pé, caminhar e realizar atividades da vida
diaria, depende de uma complexa interacao de mecanismos fisioldgicos, resultando na
influéncia de inimeros sistemas no equilibrio do ser humano (Horak, 2006). Contudo, o

equilibrio decresce com a idade (Beauchet et al., 2009).

O equilibrio esta presente na coordenacdo, na marcha, na agilidade e treino
propriocetivo (American College of Sports Medicine, 2018). Em atletas, o seu treino &
bom na medida em que permite que a probabilidade de lesdes diminua (Garber et al.,
2011). Emidosos, o treino do equilibrio € muito benéfico, ndo s6 na reducédo do risco de

qguedas mas também na gestdo do medo de cair (Chodzko-Zajko et al., 2009).

O equilibrio pode ser estatico ou dindmico, e qualquer uma destas vertentes
deve ser trabalhada, seja com componentes aerébias, quer anaerdbias, para impedir

que o risco de queda aumente (Thomas et al., 2019).

29



30



2.4. Avaliacdo Rigidez Arterial

A importancia da funcdo vascular jA ha muito que se conhece. Thomas
Sydenham (1624-1688), um médico inglés, afirmou nos seus anos de vida que “um

homem é tdo velho quanto as suas artérias” (Avolio, 2013).

As artérias libertam sangue a alta presséo para os vasos vasculares periféricos.
O sistema arterial pode estar subdividido em duas componentes (Gkaliagkousi &
Douma, 2009):

- Grandes artérias elasticas: (e.g. artéria aorta, artérias iliacas): estas
armazenam o sangue que é ejetado a partir do coracao na sistole e expulsam o sangue
para a sua periferia na diastole, permitindo assim que a circulacdo periférica receba um
fluxo continuo de sangue durante os dois ciclos cardiacos, que sdo muito diferentes

quando comparados a nivel de pressao;

- Artérias musculares (e.g. artéria femoral, poplitea e a tibial posterior): sdo
capazes de alterar o ténus - estado basal de contragdo do musculo liso - , permitindo
assim que se altere a velocidade da onda de pressdo que € conduzida a partir dos

membros superiores.

De acordo com a literatura, a rigidez arterial pode ser considerada como o
endurecimento das artérias, existindo alteracdes de tamanho das mesmas, levando
assim a uma menor distensibilidade da parede arterial; consequentemente, ha uma
menor capacidade de resposta das artérias a eje¢do cardiaca pulsatil (O’Rourke &
Hashimoto, 2007; Nichols, O’Rourke, Vlachopoulos, Hoeks, & Reneman, 2011) e um
aumento da velocidade da onda de pulso (PWV) de propagacéo ao longo da parede do
vaso sanguineo (Avolio, 2013). Devido a ejecdo constante de sangue dos ventriculos
para a aorta e para a artéria pulmonar e devido a necessidade metabdlica de existir um
fluxo continuo na circulacdo para que a perfusdo tecidual seja eficaz, uma boa
distensibilidade das artérias € imperativa para que haja uma relagdo positiva entre a
pressao pulsatil e o fluxo da pressao arterial (Nichols et al., 2011). A rigidez arterial
provoca alteracfes importantes na hemodinamica central, com implicacdes prejudiciais,
de uma forma geral, para o funcionamento de 6rgéaos. A PAS aumenta e a PAD diminui,
sendo que ambos contribuem para um aumento da pressdo de pulso (Lyle & Raaz,
2017). Esta disfuncdo tem uma relacdo muito grande com a idade (Vaitkevicius et al.,
1993; Shirwany & Zou, 2010). Desta forma, o desenvolvimento de hipertensao sistolica
isolada em idosos torna-se um risco, assim como os problemas cardiovasculares e,
especificamente, a insuficiéncia cardiaca (Amery, Fagard, Guo, Staessen, & Thus,
1991; Franklin et al., 1997; Chae et al., 1999; Franklin, Jacobs, Wong, L’ltalien, &
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Lapuerta, 2001; Sutton-Tyrrell et al., 2005; Mattace-Raso et al., 2006; Milan et al., 2013,
Tsao et al., 2015). Conseguimos entdo compreender que, um dos fatores que mais

contribui para o aparecimento de DCV, é arigidez das artérias (Tanaka, 2015).

Ao longo dos anos, somaram-se 0 niumero de equipamentos que permitem fazer
a medicao da rigidez arterial ndo so a nivel clinico como também a nivel de investigacdo
(Milan et al., 2019):

A forma mais utilizada, através de aparelhos padréo ndo invasivos, permite
estimar a rigidez arterial através da Velocidade da Onda de Pulso (PWV) (“The velocity
of pulse wave in man,” 1922; Asmar, Rudnichi, Blacher, London, & Safar, 2001;
Sugawara et al., 2005; Huck et al., 2007; Calabia et al., 2011). A PWV pode ser medida
na artéria carétida, femoral, radial e distal. A literatura (Tillin et al., 2007; Van Bortel et
al., 2012) definiu a carétida-femoral como o melhor local para retirar dados acerca da
velocidade da onda de pulso, sendo considerado um marcador central e, quanto maior
a rigidez da artéria aorta, mais alta a velocidade da onda de pulso da carétida-femoral
(Najjar et al., 2008; Tanaka, 2015; Van Bortel et al., 2012; Tania Pereira, Correia, &
Cardoso, 2015). Também é possivel realizar medi¢bes na carotida-radial e na artéria
distal, no pé (Strain et al., 2006; Huck et al., 2007; Shirwany & Zou, 2010; Tania Pereira
et al., 2015; N. B. Lee & Park, 2009; Hickson et al., 2016; Badhwar, Chandran, Jaryal,
Narang, & Deepak, 2018). Com este método, é também necessario fazer medicao entre
0s pontos a medir, com uma fita métrica, para estimar o tempo de viagem da onda ao
longo de toda a sua distancia (Stephane Laurent et al., 2006; Weber et al., 2009).
Contudo, apesar das suas vantagens, € um método em que pode ser dificil encontrar
os locais exatos, a medicdo entre os pontos pode ndo ser precisa e S840 hecessarios
aparelhos e tecnologia especifica (Asmar, 1999; Calabia et al., 2011; Tania Pereira et
al., 2015).

Com o avanco tecnoldgico foi aprimorada a técnica do Ultrassom, método n&o
invasivo, permitindo assim obter imagens com boa resolucdo das artérias, e
consequentemente, dados robustos e precisos acerca da distensibilidade e da
complacéncia arterial (Shirwany & Zou, 2010). Com valores relativos e absolutos da
alteracdo do didmetro dos vasos que acontecem com determinadas alteracdes de
pressao (Tanaka, 2015). Contudo, apresenta desvantagens, pois é muito dispendioso e
necessita de muito tempo de treino para conseguir utilizar corretamente e tirar partido

das suas vantagens (Mackenzie, 2002).

Por esta razdo, hoje em dia, a rigidez arterial é, por si s6, um valor independente

que prediz a probabilidade de existéncia de eventos cardiacos em sujeitos

32



aparentemente saudaveis e em sujeitos hipertensos e permite também reclassificar em
alto ou baixo risco, sujeitos que estejam num risco intermédio (Stphane Laurent et al.,
2001; Mattace-Raso et al., 2006; Vlachopoulos, Aznaouridis, & Stefanadis, 2010;
Sehestedt et al., 2010; Sehestedt et al., 2012; Mancia et al., 2013). Para além disto,
também é um preditor de mortalidade (Franklin et al., 1997; Safar, Levy, & Struijker-
Boudier, 2003; Mancia et al., 2013; James et al., 2014).
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3. Realizacdo da Pratica Profissional
3.1. Motivacao e objetivos

Um estagio deve ser sempre visto como um beneficio para a nossa formacéo.
Desta forma, sendo parte integrante do meu percurso, e com vista a obter um novo grau
académico no mestrado de Exercicio e Saude da Faculdade de Motricidade Humana
(FMH), decidi optar por estdgio no GCP-Lab em detrimento de tese, ndo s6 por ser a
minha primeira oportunidade de estagio, mas porque também me poderia proporcionar

uma experiéncia mais complexa: o laboratério.

Todos o0s estagios tém objetivos gerais, estipulados pela Faculdade de
Motricidade Humana da Universidade de Lisboa (FMH — UL), e objetivos especificos

estruturados por mim. Os objetivos gerais do estagio sao:

e Trabalho de capacidades e competéncias pessoais, como a autonomia, 0
trabalho de grupo, a entreajuda, o dinamismo, a lideranga, entre outras;

e Alcancar estratégias e desenvolver formas de expressao que permitam trabalhar
com as mais variadas popula¢cdes com carisma;

e Adaptacdo ao meio e ao trabalho realizado, conseguindo tornar-me Util na pratica

das atividades;
Os objetivos especificos sao:

e Conhecimento de terminologias utilizadas em contexto laboratorial, coerentes
com o trabalho realizado;

e Obtencao de conhecimentos do software “SPSS”, permitindo a criacdo de bases
de dados e andlise dos respetivos dados;

o Familiarizacdo e manuseamento correto do material utilizado, como a SECA
(mBCA 515) por exemplo, e o Complior Analyze (Alam Medical, France),
descritos no capitulo 3.2.2.1.;

e Trabalho da resiliéncia e forca de vontade, pois existem muitos imprevistos e é
necessario contorna-los de forma prética e eficaz;

¢ Medicdo de efetividade dos programas trabalhados no GCP-Lab.

3.2. Caracterizacao geral do estagio

Com inicio no més de setembro, o Ginasio Clube Portugués foi o local que albergou
todas as atividades realizadas em que estive presente, sob a orientacédo do Prof. Doutor

Xavier Melo.
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O 1° semestre consistiu maioritariamente numa fase de observacao e adaptacéo
nao s6 ao material, como também as rotinas do local, as nomenclaturas utilizadas e as
pessoas e seus meétodos de trabalho; comecei desta forma a intervir de forma simples,
ao realizar avaliagbes de composi¢do corporal (SECA - mBCA 515) e a utilizar o
Complior Analize (Alam Medical, France) para avaliacdo da rigidez arterial; jA o 2°
semestre permitiu-me colocar em pratica tudo o resto que foi observado anteriormente.
Salvo algumas excec0es, todas as atividades em que estive envolvida prolongaram-se
por mais do que 1 més. Assim, de forma a providenciar uma percecdo mais clara da

duracdo dos projetos, a Figura 5 apresenta a sequéncia temporal dos mesmos.
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Figura 5 - Sequéncia temporal dos projetos do estagio no ano letivo 2019/2020.

3.2.1. Ginéasio Clube Portugués

Fundado em 1875, o Ginasio Clube Portugués (GCP) tem um papel determinante
no desenvolvimento e promogéo do Desporto, Saude e Educagdo. O Comité Olimpico
Internacional j& por duas vezes agraciou 0 GCP com a atribuicdo da Tacga Olimpica
“Fearley” (1951) e da Taga Olimpica (1981). A nivel nacional detém condecoragdes
como, por exemplo: Colar de Honra ao Mérito Desportivo; Colar de Valor, Mérito e Bons
Servicos da Federacdo Portuguesa de Ginastica; Comendador da Ordem de
Benemeréncia. Na sua area de intervencao é o maior Clube de Portugal, que conta com
cerca de 9.000 associados de todas as idades, com mais de 7.000 praticantes de
atividade desportiva. O GCP tem investido fortemente (1) na sua valéncia de
Responsabilidade Social, tendo optado estrategicamente por apostar na Formacgéo
Profissional, (2) na Consolidacdo da Marca GCP e desenvolvimento da Area do
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Marketing e Comunicacdo e (3) na realizacdo de Investimentos no Apoio Social e

Voluntariado.

Podemos nomear algumas das areas de intervencdo, sendo elas: Intervencao
Reeducativa e Terapéutica; Exercicio, Saude e Qualidade de Vida; Desporto para todos

nas vertentes de formacéo, recreacdo e de rendimento; Educacéo para a vida.

O GCP é um Clube com grandes tradicbes no campo da ginastica portuguesa,
pioneiro de diversas modalidades desportivas, distingue-se no campo do pleno
amadorismo, rege-se pelos mais altos valores éticos do desporto, contribui para a
correta formacéo da juventude e desempenha um papel notavel no desenvolvimento

desportivo do pais.

O GCP conta com uma area coberta de 2.511 m2, dividida por 6 ginasios e 1
sala de exercicio. Todos os espacos estdo devidamente equipados. Sao providenciadas
mais de 50 aulas de fitness diferentes, 12 atividades desportivas e também servigos de
Personal Training. Para momentos de descontracdo, existe também um café com um
ambiente calmo que permite conviver ou até trabalhar. No exterior, possui um parque
de estacionamento para 204 viaturas, 2 ginasios (um com 600 m? para Ginastica
Acrobética e outro com 200 m? para a Formacéo) e também 6 campos de padel. E de
destacar, ainda, que desde julho de 2009 que o GCP esta a explorar a Piscina Municipal
de Campo de Ourique através de um contrato celebrado com a Camara Municipal de
Lisboa e que, neste momento, tem um contrato com a Junta de Freguesia de Campo de
Ourique até 31-08-2021.

Esta entidade conta com diversos parceiros, sendo eles: Associagdo Portuguesa
de Pais e Amigos do Cidad&o Deficiente Mental (APPACDM); Camara Municipal de
Lisboa; a Santa Casa da Misericérdia de Lisboa; CRINABEL; Fundacéao AFID Diferenca;
Associacdo Portuguesa para as Perturbacdes do Desenvolvimento e Autismo (APPDA);
Agrupamento de Escolas Josefa de Obidos; Colégio Bola de Neve; Externato Alfred

Binet; Associacdo SEMEAR e o Instituto Portugués do Desporto e Juventude.

3.2.2. GCP-Lab

A adicionar ao ja descrito, 0 GCP dispde também de um laboratério: 0 GCP-Lab.
As suas intervencdes tém como objetivo dar resposta, ndo s6 as necessidades do
departamento de Desempenho Desportivo, mas também do de Exercicio e Saude. No
ambito do exercicio e saude, o trabalho realizado foca-se, maioritariamente, na funcéo

cardiovascular e nos efeitos do exercicio fisico quando conjugados com a triade:
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coracao, funcdo arterial e fungdo autonémica. No ambito do Desempenho Desportivo,

visa-se maximizar o desempenho de cada atleta e reduzir-lhes a probabilidade de

possiveis lesdes.

De acordo com o objetivo da investigacdo, o tipo de populacdes pode variar,

podendo ser desde criangas, a idosos, a atletas ou sujeitos com doencgas crénicas, como

por exemplo, hipertenséo, obesidade, diabetes, DCV e dificuldade intelectual.

3.2.2.1.

Material

Uma vez que o GCP-Lab é recente, o GCP fez um investimento avultado em

material de laboratorio. E por isso possivel contar com material para as varias vertentes

das avaliagdes, como:

3.2.2.1.1. Testes de exercicio:

*

Cosmed K5 - Uma unidade portatil de medi¢gdo do consumo de oxigénio:
aparelho com grande inovacao e versatilidade, com caracteristicas que o
distinguem ao alargar o espectro de testes ergométricos para a realizacéo
de avaliacdo de desempenho. Este detém sensores idoneos que, de uma
forma rapida, detetam O; e CO.. A célula de O; é substituida diretamente
pelo sujeito sem necessidade de assisténcia técnica. Este dispositivo esta
também equipado com uma nova funcdo que permite uma rapida
verificagdo, automatica, de todos os componentes de hardware principais,

como o estado dos sensores, o tempo de resposta, a humidade, etc;

QUARK T12X: aparelho que permite realizar ECG para provas de esforgo
em telemetria com qualidade de diagnéstico, sendo um dos materiais
utilizados em Testes Clinicos de Exercicio mais avancados. O seu software
permite controlar o formato dos relatérios de diagndstico; com uma alta
resolucéo de processamento do ECG e com 16000 amostras por segundo,
permite medi¢cbes do segmento ST fidedignas e detecdo de arritmias. O
ecrd do ECG permite ter um rastreio excecional claro, para visualizar, em
tempo real e com medi¢es no ecrd. E também possivel integrar este

aparelho com o Cosmed K5, na medi¢g&do do consumo de O..

Passadeira monitorizada, E-TRx, Star Trac: a sua superficie de corrida é
de 157,5cm de comprimento e 55 cm de largura e tem uma absor¢ao
maxima de choque. Atinge uma elevacdo maxima de 20% e permite um

peso maximo de 227 kg.
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Bicicleta monitorizada, Monark, Ergonomic, 839 E: este equipamento conta
com: um volante largo e equilibrado, uma poténcia de 0-1400 W a 200
rotacbes por minuto, escala de péndulo que permite calibracGes
acessiveis, selim e volante ajustaveis, estrutura estavel e rodas facilmente
transportaveis. Com a estrutura com um peso de 56kg, é possivel de ser

utilizada em sujeitos até 250kg;

3.2.2.1.2. Fungéao Cardiovascular

*

Ultrassom Hitachi-Aloka, Arietta 60: equipamento de alta resolucdo para
ecocardiografia standard, doppler tecidual e imagiologia arterial, ou seja,
func&o endotelial e espessamento da parede intima-média da artéria, por

exemplo;

3.2.2.1.3. Fungé&o Autonomica

*

Finapres® NOVA: aparelho que permite medir a presséo arterial, de
forma nao invasiva, e que pode ser expandida a qualquer momento com
varios modulos de hardware e aplicativos de escolha, ao permitir entdo
que se defina o monitor de forma adequada para as operagbes do
guotidiano; este equipamento, detém um sistema de duplo dedo que
permite fazer a medicao da PA de forma respeitosa e acessivel e detém
também um médulo que permite conhecer os valores de débito cardiaco
e, consequentemente, permite a transferéncia de dados de forma

conveniente;

3.2.2.1.4. Composicao Corporal:

SECA - mBCA 515: Equipamento que permite a divisdo do peso do corpo
em varios compartimentos importantes para o exercicio e a saude, como
a Massa Gorda, Massa Isenta de Gordura, Agua Corporal e a Massa

Muscular Esquelética. Esta € um modelo “Pé-Mao”, detém 8 elétrodos e

a apresentacédo de resultados é facil e acessivel.
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Existem outros materiais, que complementam a sua ja vasta lista:

*

Complior Analyse (Alam Medical, France): aparelho padrdo que permite
avaliar a rigidez arterial a partir da velocidade de onda de pulso. Este
equipamento permite determinar a rigidez arterial e a pressao arterial
central, através de sensores nao invasivos e com uma Unica aquisi¢ao de
sinal, independentemente de quaisquer fatores de risco em qualquer

populacéo, e assim compreender melhor o seu sistema cardiovascular.

Densitometria de dupla emissdo de raio X (DEXA): Este equipamento
permite atenuar dois raios-X diferentes, que atravessam 0 corpo, e
concedem entéo, ndo sé uma avaliacdo da massa isenta de gordura e da
massa gorda, mas também da densidade mineral 6ssea de varias partes
do corpo, como a coluna vertebral, o fémur, o antebraco proximal; é
possivel também realizar em regides corporais selecionadas ou no corpo
todo. Os raios-X sdo medidos por um detetor de discriminacdo de
energia. Assim, a DEXA pode definir-se como a quantidade de radiacao
gue é absorvida pelo corpo, calculada pela diferenca entre a energia
emitida e a energia medida pelo detetor, localizada acima do individuo.
Para a distingdo de tecidos corporais, € uma utilizada uma transposicéo
de fotdes de energia por parte do 0sso e de tecidos moles do sujeito;

Biodex System 4 Pro: este equipamento permite identificar, tratar e
registar limitagbes fisicas que, consequentemente, criam limitagbes a
nivel funcional. E muito utilizado na area da medicina e da investigacéo

pois fornecem dados muito precisos e fiaveis;

Skeletal muscle deoxygenation Dynamics (NIMO): aparelho que mede a
oxigenagdo dos tecidos fazendo uma espectroscopia com recurso a
infravermelhos, fornecendo medicdes em tempo real do estado de
oxigenagdo, ndo s6 de tecidos musculares como também cerebrais.
Assim como a Biodex System 4 Pro, é utilizado na medicina e na

investigacao.

Estes ultimos, sdo cedidos ao GCP-Lab pelos seus parceiros cientificos: o

Laboratério de Exercicio da Faculdade de Motricidade Humana, e o Integrative

Physiology Laboratory da Universidade de Chicago.

A aliancga da pratica de exercicio fisico e da investigacé@o, e ao trabalhar com

profissionais de saude e fisiologistas do exercicio, permite entdo um aperfeicoamento

de conhecimentos cientificos, que originam uma prescricdo de exercicio mais
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aprimorada para a saude. Assim, 0s estudos realizados neste espaco sdo publicados

pelo GCP-Lab ndo s6 em revistas com fator de impacto, mas também em livros.

Em suma, h& uma procura pela melhoria, ndo sé dos servicos apresentados a
todos os que frequentam a instituicdo, mas também de resultados clinicos e cientificos
das ciéncias da saude, a nivel nacional e internacional. Por tudo o anteriormente
referido, o Gindsio Clube Portugués afirma-se assim como o Pai do Desporto em
Portugal.

3.2.3. Projetos do GCP-Lab

3.2.3.1. Raising The Bar — Effects of Kettlebell Swing Training in the Physiological
Demands to a Simulated Competition in Young Female Artistic Gymnasts

O Raising The Bar foi um estudo realizado no GCP que consistia em determinar
os efeitos de um programa de treino de alta intensidade com kettlebell, durante 4
semanas, nas exigéncias fisioldgicas (VO2max € do lactato, através de recolha de
capilares sanguineas) e também nas alteracdes nos padrdes da recuperacao (no VO2),

durante as rotinas competitivas de ginastica feminina.

Este projeto j& se encontrava na sua fase final aquando do meu inicio de estagio.
Ainda assim, foi-me possivel observar um dia de recolha de dados e realizar avaliagbes
de composicao corporal na SECA (mBCA 515) as atletas da ginastica de competigéo,
cujas idades estdo compreendidas entre os 12 e os 17 anos. Este dia de recolha de
dados, consistiu na realizacéo de 4 provas de ginastica artistica (paralelas assimétricas
(Figura 6), trave olimpica, solo (Figura 7) e cavalo) com um juiz a observar e dar
pontuacgédo, de forma que as atletas se sentissem o0 mais proximas possivel de um dia
real de competi¢céo; imediatamente antes e no fim de cada prova, era feita uma medi¢ao
do consumo de oxigénio através de uma unidade portatil de medicdo do mesmo (K5,

Cosmed, Rome, Italy).
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Figura 6 - Prova de barras paralelas assimétricas.

Figura 7 - Prova de ginastica do solo.

3.2.3.2. Fidelidade Comunidade

Desenvolvimento de respostas a um formulario, cujo objetivo era angariar verbas
para a realizagdo de um projeto (“SAME SAME”) de inclusdo social de pessoas com
Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento (DID). Ja o programa em si, tinha objetivos
como: 1) facilitar conexdes das pessoas com DID com a comunidade; 2) inspirar outros
participantes com DID para assumirem papéis com relevo na sociedade, envolvendo-os
no crescimento da comunidade; 3) contribuir para a reflexdo individual e coletiva da
dignidade, dos direitos e do bem-estar das pessoas com DID; 4) aumentar o nivel de
atividade fisica. De forma a atingir estes objetivos, seriam proporcionados momentos
nos quais pessoas com DID seriam capacitadas a, de forma supervisionada, conduzir
atividades fisicas para pessoas com e sem DID, através de 50 horas de mentoria de
varias areas (Higiene pessoal, autonomia, competéncias sociais, regras socio laborais,
aconselhamento de exercicio) baseadas nos 4 pilares da educacéo (Aprender a Saber,
Aprender a Fazer, Aprender a Ser, Aprender a Viver Juntos), e através também de
incentivo a lideranga; assim, € desta forma que o “SAME SAME” se distingue de outros

projetos.

3.2.3.3. CINAMIL — Centro de Investigacdo, Desenvolvimento e Inovacéo da
Academia Militar
Este projeto, com a Academia Militar como principal responséavel, realizou-se
com o apoio da FMH - UL. Os sujeitos eram Aspirantes a Oficial Aluno (das armas de
Cavalaria, Artilharia e Infantaria) e todos do sexo masculino (n=20/ano). As avaliacdes
foram realizadas no inicio do Tirocinio para Oficiais - estagio integrado no Curso de
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Formacdao de Oficiais - e visavam obter resultados, ndo so a nivel fisico, mas também a

nivel fisioldgico, de forma a conseguir descrever e definir o seu estado fisico-fisiolégico.

O GCP-Lab, como parceiro cientifico da FMH - UL, pbde entdo realizar alguns
dos testes de forma a obter dados preliminares. A escolha do dia e do horario das
avaliacdes, era realizada dentro do periodo do Tirocinio para Oficiais, consoante a
disponibilidade, ndo s6 da Academia Militar, mas também da Sala de Avaliagéo e
Aconselhamento Técnico (SAAT) do GCP, e do cardiologista. O laboratério permitiu que
0s sujeitos fossem todos supervisionados, de forma ndo invasiva, com registos
constantes da presséo arterial e de ECG (Finapres ® NOVA, Finapres Medical Systems)
no decorrer das provas de esforco (Figura 8) realizadas em passadeira monitorizada. O
protocolo utilizado para as provas de esforco foi o protocolo de prova de esforco maxima

em rampa:

Realizada em passadeira, esta prova em rampa, baseada em Melo et al.,
(2015), tem como obijetivo levar o sujeito a exaustao e, assim, determinar a
capacidade maxima de oxigénio, através da analise de gases, feita respiracdo a
respiragdo, com um analisador portétil de gas calibrado e também monitorizagéo da

presséo arterial e ECG. Os procedimentos do protocolo sao:

1) Agquecimento de 5 minutos;

2) A velocidade do 1° nivel é determinada de acordo com o nivel de
mobilidade e de comprimento de passada do sujeito que realiza a prova,

3) Aumento de 1km/h a cada 2 minutos ao longo de 4 minutos;

4) Apds o aumento de velocidade, aumenta-se a inclinagéo (2,5%) a cada
minuto seguinte;

5) ApOs exaustéo, € realizado 1 minuto de recuperacao ativa, seguido de 2

minutos de recuperacgdo passiva, sentado.

Nos 20 segundos mais altos do ultimo minuto de prova, (Melo et al., 2015)
considerava-se que 0 VOqpico S€ria 0 maior valor encontrado, quando se conseguiam 2

dos critérios a seguir enumerados:

1) O sujeito atinge cerca de 90% da sua FCméax estimada;

2) O VO: encontra um estado estacionario ainda que haja um aumento da
carga de trabalho, menor que 2.0 ml.kgt.min’;

3) Na ESE, o sujeito menciona estar acima ou ao nivel de 18;

4) O quociente respiratério € igual ou superior a 1.1;

5) O profissional que orienta o teste, compreende que 0 sujeito n&o o

consegue nem o deve continuar, por sinais fisicos;
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Figura 8 - Realizag&o de Provas de Esforgo na passadeira monitorizada.

O meu papel neste projeto foi observacional nas provas de esforgo.

3.2.3.4. Projeto AFIVASC — Impacto da Atividade Fisica no Defeito Cognitivo
Vascular

O projeto Impacto da Atividade Fisica no Defeito Cognitivo Vascular - AFIVASC
— que decorreu no Instituto de Medicina Molecular, teve como objetivo perceber se a
pratica de atividade fisica regular ajudaria a prevenir a deméncia vascular em pessoas
com defeito cognitivo de causa vascular (Verdelho, et al., 2019). A colaboracéo do GCP-
Lab foi essencial para que fosse realizado um sub estudo do AFIVASC - “Efeito de uma
sessao de exercicio fisico aerdbio na perfusdo cerebral em pacientes com defeito
cognitivo devido a patologia vascular cerebral’. Neste sub estudo a equipa tinha como
objetivo avaliar o impacto de duas sessdes isoladas de exercicio fisico (uma de
intensidade moderada — 50 a 60% da FC de reserva, outra de intensidade vigorosa — 70
a 75% da FC de reserva) a 20 participantes com defeito cognitivo vascular devido a
leséo de pequenos vasos. A bateria de avaliagcdes deste sub estudo do projeto AFIVASC
incluia a realizacdo de ressonancias magnéticas cranio-encefalicas (RMN — CE),
doppler transcraniano e uma breve avaliacdo neuropsicologica antes e apds cada
sessdo de exercicio fisico.

Ainda que este estudo tenha decorrido maioritariamente no Hospital de Luz
Lisboa, as provas de esforco cardiorrespiratorias, que permitem ajustar a prescricdo da
intensidade do exercicio aerébio, foram realizadas no GCP-Lab. Todos 0s sujeitos que

estiveram presentes nesta intervencgédo, tiveram de fazer uma Prova de Esforco em
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cicloergémetro (Monark, Ergonomic, 839 E.) com EGC (QUARK T12X) para poder entdo

delinear a intensidade do treino.

Este protocolo, em rampa, de Bader, Maguire, & Balady (1999), esta dividido em
2 partes. A primeira consiste na resposta a um questionario, prévio a prova de esforco,
(anexo 9) e a segunda consiste na prova de esfor¢co no cicloergémetro. A resposta ao
questionario tem como objetivo estimar a capacidade pico de exercicio em MET's
(Metabolic Equivalent of task: Equivalente metabdlico da tarefa) do sujeito. O
questionario esta adaptado de varios autores e tem questdes acerca de atividades da
vida diaria, categorizadas, de acordo com o nivel de dispéndio energético, em MET’s, e
cada sujeito tem de escolher o nivel mais alto de MET’s, dentro das atividades
apresentadas, que ndo lhe causem falta de ar, dor no peito ou fadiga. De acordo com o
valor selecionado pelo sujeito, é escolhido entao o valor da rampa a utilizar (Tabela 5):
sujeitos que escolheram 6 ou menos MET’s, terdo a “rampa muito baixa”; sujeitos que
escolheram 7 ou 8, terdo “rampa baixa”, os que selecionaram 9 ou 10, terdo “rampa

moderada” e, por fim, do 11 ao 13, ficardo com “rampa alta”. Este protocolo tem uma

Tabela 5 - Protocolo utilizado.

Protocolo MET’s aos 10 minutos
Rampa muito baixa 4.7
Rampa baixa 7.0
Rampa moderada 8.7
Rampa alta 13.3

Fonte: Bader et al., (1999)

duragdo de cerca de 10 minutos, aumentando a cada 30 segundos a carga do
cicloergbmetro até o sujeito chegar a exaustdo (Buchfuhrer et al., 1983; Webster &
Sharpe, 1989).

Antes de se dar inicio a prova de esforgo (Bader et al.,1999), o cicloergbmetro é
ajustado a altura do sujeito e calibrado eletronicamente (Monark 839 E, Ergomedic;
Monark, Vansbro, Suécia) e durante a prova, o sujeito € instruido a pedalar a uma

cadéncia de 70 rotagdes por minuto (rpm). Existem alguns procedimentos a realizar:

1) Antes de cada teste, o analisador de gases (K5, Cosmed, Roma, lItalia) é
calibrado: oxigénio (O.) e dioxido de carbono (CO.), de acordo com o ar
ambiente e com o padrdo de concentracdo conhecido de gases de calibragéo
(16.7% O e 5.7% COy); a turbina, através da seringa de 3 litros (Quinton
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2)

3)

4)

5)

Instruments, Seattle, Washington, USA) de acordo com as instrucdes do
fabricante;

As inspiracdes e expiracdes sdo continuamente gravadas na camara de mistura
do K5 onde, se retiram dados como a ventilacdo ao minuto, o VO2 e 0 VCO2, e
sdo medidos a cada 20 segundos;

Também as medicBes da FC, da PA, do ECG continuam, enquanto se procuram
por possiveis sinais de intolerancia ao exercicio que obriguem o teste a terminatr;
Para obter valores do ECG, estes sdo contabilizados: em repouso, a cada 1
minuto durante todo o tempo do exercicio, no pico do exercicio, no inicio da
angina, ao longo do primeiro minuto da recuperacao e, por fim, a cada 3 minutos
até retornar aos valores iniciais; os valores da PA sdo medidos: em repouso, a
cada 3 minutos durante o exercicio, no pico do exercicio, no inicio da angina e
ao longo de toda a recuperacéo;

O nivel de esforco que o sujeito sente a que foi exposto, é conseguido através
da ESE;

O teste deve ser interrompido caso se observe uma das seguintes situacdes:

nos 20

mesmo

a) Depressao do segmento ST horizontal ou descendente, de 3 ou mais mm,
0.08 segundos ap6s atingir o ponto J;

b) Numa escala de 1 a 4 de dor no peito, o sujeito afirma 2 ou mais;

c) Presséo arterial sistolica diminui mais de 10 mmHg abaixo dos niveis de
repouso;

d) Mais de 3 contra¢des ventriculares prematuras, consecutivas;

e) Fadiga volitiva.

Assim como enunciado anteriormente no topico 3.2.3.3.., 0 VOzpico €NcCONtra-se
segundos mais altos do ultimo minuto de prova, quando se encontram 2 dos

s critérios enumerados (Melo et al., 2015).

A minha intervencado permitiu-me comunicar com 0s participantes e prepara-los

para a prova de esfor¢co colocando-lhes os elétrodos para o ECG e o

cardiofrequéncimetro para a medicao da FC no tronco. Foi-me também possivel

observar as provas de esforco e realizar avaliacbes de composicao corporal com a
SECA (mBCA 515).

3.2.3.5.

Storytellers

Este projeto, com um ambito de desenvolvimento social e educativo, visou a

integracédo de 50 refugiados e migrantes, dos 17 aos 25 anos e maioritariamente do
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sexo masculino, na comunidade, através do desporto. Esta intervengdo esperou
espelhar desenvolvimentos em varias vertentes: 1) fisica, cognitiva, emocional e
relacional; 2) dar experiéncia a instituicdes que ja realizam projetos com estes jovens,
ou pretendem comecar a fazé-los; 3) progressdo na comunicacdo entre sujeitos de
varias culturas; 4) possibilidades de extensao do projeto a varias instituicdes por todo o
pais — replicabilidade do projeto (Ginasio Clube Portugués, 2019). A intervencao
propriamente dita teve uma duracgéo total de 12 meses (9 de integracéo dos jovens e 3
de partilha de conhecimentos e apoio a novos projetos que possam surgir em outras
instituicdes), e consistiu na realizacdo de representacbes gimnicas originais,
relacionadas com o seu contexto cultura e também com as suas vivéncias, com todo o
apoio dos profissionais e dos atletas do Ginasio Clube Portugués. Para além da
componente pratica, os jovens tiveram uma disciplina de “Teoria do Contacto”, relativa
a integracdo destes através da pratica desportiva, através da comunicacdo entre
culturas, e compreensao mutua. Aproveitando a diversidade cultural, o GCP deu relevo
aos esforcos dos sujeitos nas apresentacdes gimnicas em diversos eventos culturais
como galas e saraus. E desta forma que o projeto podera obter o reconhecimento

pretendido e podera multiplicar a sua aplicabilidade por Portugal.

A minha participacdo neste projeto foi muito célere. Coube-me a mim apoiar na
inscricdo de alguns dos jovens com proveniéncia desde, por exemplo, o Mali, e
apresentar-lhes as instalagées do GCP, colocando-os assim & vontade com o0 espago e

dando-lhes incentivo a sua utilizacao.

Uma vez que lhes foi tirada a oportunidade de poder viver na sua terra natal
pelas mais diversas razdes, o desporto entra aqui como uma oportunidade de integracao

e protecdo no seu pais de acolhimento (Ginasio Clube Portugués, 2019).

3.2.3.6. GCP Action

O “GCP Action” é um projeto que teve como objetivo perceber se o desporto
exerce alguma influéncia na criatividade e na resolucdo de problemas e adversidades
em criancas e adolescentes. A avaliacdo da criatividade e resolucédo de problemas e
adversidades era através de dois testes: “Impacto” e “TTCT-Figurativo”. Estes testes
eram realizados dentro das possibilidades ndo sé das criancas, mas também dos
mentores, estando também o horéario dependente destes. Para a maioria das criancas,
esta era a segunda vez que estavam a responder aos desafios; para os restantes, era

a primeira vez.
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O “Impacto”, através da “Criatividade®: Problem Solvers em agéo”, tem como
objetivo o trabalho de vérias competéncias, como: 1) Aprendizagem e Inovacao; 2)
Capacitacao Tecnoldgica e Gestdo de Informacdo; 3) Competéncias para a vida e
trabalho; 4) Assuntos e temas chave (Torrance Center, s.d.). Para avaliacdo dos
desenvolvimentos conseguidos, foi utilizado um protocolo “TTCT-Figurativo” (Torrance
Tests of Creative Thinking), com a denominacédo de “Pensando Criativamente” e foi
desenvolvido originalmente pelo pai da criatividade, Ellis Paul Torrance, em 2003, um
norte-americano com intervengdes nas areas da psicologia e da investigacdo. Este
programa chegou até ao nosso pais através da Torrance Center Portugal, uma
instituicdo que visa dar acesso aos mecanismos que permitam um pensamento criativo,
critico e também empreendedor, levando a um consequente aumento da capacidade de
resolucdo de problemas que possam advir na vida de quem realizar os testes
(Torrancenter Portugal, 2019). Ivete Azevedo, diretora executiva e pedagdgica desta
instituicdo, adaptou o “TTCT-Figurativo” ao nosso pais em dezembro de 2007, em

conjunto com Fatima Morais.

O “TTCT-Figurativo”, sempre apelidado de “desafio” e nunca de “teste”, tem uma
duracdo de cerca de 30 minutos, permite ser realizado em grupo ou individualmente e
é realizado no Caderno de Respostas, que é distribuido a cada um. A populagéo-alvo é
apelidada de “Criativos” e pode ser vasta: desde criangas, a partir dos 5 anos, até a
idade adulta; ainda assim, as criancas a quem a intervencao foi feita, tinham entre 8 e
13 anos, e cada grupo estava com 0 seu respetivo mentor. Esta, guiada por mim grande
parte das vezes que foram realizadas durante o meu periodo no GCP-Lab, n&o sé tinha
de ter uma envolvéncia rica em frases que os estimulasse a levar a sua criatividade ao
maximo, dizendo, por exemplo, “pensa em coisas que mais ninguém pensaria”, de forma
que fossem originais e néo tivessem a tendéncia de olhar para o colega mais préximo e
0 seu respetivo caderno, mas também tinha de coloca-los a vontade. De forma a
encoraja-los e entusiasma-los, a realizagdo 2 a 3 exercicios de teste antes dos desafios
propriamente ditos é indispensavel. Uma vez que o aquecimento termina, a pessoa que
esta a orientar os desafios, deve ler em voz alta: “Acredito que achardao muito divertidas
as atividades que planeei para esta sessdo/aula. Vamos fazer algumas coisas que vos
dardo a oportunidade de descobrir quao bons séo, a pensar em novas ideias e a resolver
problemas. As atividades vao desafiar as vossas competéncias de pensamento e de
imaginacdo. Assim, espero que ponham a vossa cabeca a funcionar e se divirtam ao
mesmo tempo! Estas atividades sao para cada um realizar individualmente e s6 no final
falaremos uns com os outros. Além disso, se durante as atividades tiverem davidas, pée

a méao no ar, eu vou junto de ti e conversamos em voz-baixa.”. O Caderno de Respostas
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— Versao A, constitui-se por 3 atividades: 1) Construindo uma figura; 2) Completando
figuras; 3) Linhas; cada uma com a duracdo exata de 10 minutos. (Pinto de Azevedo,
2007).

3.2.3.7. Arm Wrestling - Acute Effects of a Moderate Intensity Continuous Training
versus High-Intensity Interval Training on Flow Mediated Slowing and Flow
Mediated Dilation in adults with and without Type 2 Diabetes.

Este projeto faz parte de um dos vérios a decorrer no GCP-Lab, e € o tema de
tese cientifica de um dos colegas de mestrado, cujos objetivos passam por 1) avaliar a
confiabilidade e a reprodutibilidade do Flow-Mediated Slowing (FMS) — desaceleracdo
da Pulse Wave Velocity (PWV) na artéria braquial (Telmo Pereira, Almeida, & Conde,
2018) - em adultos aparentemente saudaveis e 2) testar a sua habilidade para encontrar
diferencas na fungédo vasomotora de adultos com e sem diabetes tipo 2, depois de uma
sessdo de treino aguda de Treino Intervalado de Alta Intensidade (HIIT) e de Treino
Continuo de Intensidade Moderada (MICT).

Este estudo de validacdo e randomizado, conta com um total de 45
participantes (adultos saudaveis = 15; idosos saudaveis = 15; idosos com diabetes tipo
2 = 15), requer 3 intervencdes diferentes (controlo — sem exercicio, HIIT e MICT) com
um minimo de 48 horas entre elas, em que todas sao conduzidas de manha, a mesma
hora, de forma a diminuir variacdes. Cada uma das intervencdes esta dividida em 3
partes: descanso inicial (Figura 9), intervencao experimental e a recuperacdo. A duracao
total média de cada sessdo é de 3 horas. Previamente a qualquer teste, é necessario
que a FC néo seja influenciada e por esta razao, é dito aos sujeitos que se abstenham
de tomar produtos com cafeina, que ndo fumem e que ndo consumam bebidas

alcodlicas até pelo menos 3 horas antes (van Velzen et al., 2019).

A posicao inicial da avaliagdo da rigidez arterial através de ultrassom consiste
em gue o sujeito se encontre em decubito dorsal e de pernas estendidas (Ellins et al.,
2016). E importante que se mantenha em siléncio e n&o fagca movimentos (van Velzen,
Stolker, Loeve, Niehof, & Mik, 2019). O braco direito que devera estar estendido e com
uma abducao até 80°. Ja a temperatura do local deve estar entre os 22 e os 24° (Harris,
Nishiyama, Wray, & Richardson, 2010; lwamoto, Bock, & Casey, 2018). O teste &
realizado na artéria braquial direita do sujeito. Para manter e estabilizar a imagem, é
necessario que se utilize um brago mecéanico, para segurar a pinga, que por sua vez ir4

segurar a sonda.
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Figura 9 - Primeira parte da sessao (descanso inicial) de um sujeito saudavel.

Relativamente ao protocolo de HIIT utilizado, este é adaptado de sujeito para
sujeito, de acordo com 0 seu peso e com 0 VOgpico, CONSeguido em resultado da
realizagdo de uma prova de esforco maxima (Ramirez-Vélez et al., 2019). Sendo um
protocolo de HIIT, primariamente é importante que se defina ndo s6 uma intensidade
para o exercicio e para a recuperacao (90% e 60% do VOzresena, respetivamente), mas
também uma duragéo de cada um deles (1min). Neste caso, € necessario saber quantas
voltas sdo necessérias realizar para que haja o dispéndio energético espectavel,
estimado com base nos pardmetros acima mencionados, ndo sé o VO2, de cada
sujeito, mas também o peso corporal. Este protocolo baseia-se num estudo de Francois
& Little (2017), em que o sujeito caminha ou corre, de acordo com o estimulo que é
necessario para atingir a FC desejada. Tanto o aquecimento como o retorno a calma
tém uma duragdo de 3 minutos e, durante esse periodo, a FC deve estar a 60% do
VO2reserva.

O protocolo utilizado no MICT é em quase tudo semelhante ao de HIIT, acima
mencionado. Contudo, existem 2 alteracdes: a duracao da prova (alteravel de sujeito
para sujeito, de forma a conseguir ter o dispéndio energético desejado); a intensidade,
gue sera, ao longo de toda a duragao do teste, sempre a 60% do VOzeserva (Ramirez-
Vélez et al., 2019).

Ainda assim, existem algumas particularidades do protocolo que séo alteradas

na pratica, com a devida justificacdo. Foi necessario: obter uma percentagem exata de
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VO2eseva €M vez da poténcia de pico; adicionar uma percentagem, também exata, do
VOazeserva tanto para o aguecimento, como para o retorno a calma e também para o
intervalo de intensidade mais baixa. Isto acontece, pois o protocolo utilizado por
Francois & Little, em 2017, foi realizado em cicloergbmetro, mas este protocolo sera
utilizado em passadeira, ndo s6 porque existe uma maior familiarizacdo com esta
pratica, mas também pois existe um maior efeito sistémico na vasculatura (Padilla,
Harris, & Wallace, 2007).

Quando iniciei 0 meu estagio, os meus colegas de mestrado ja estavam a treinar
a utilizacado do Complior Analize (Alam Medical, France) e do Ultrassom (Hitachi-Aloka,
Arietta 60), tendo-me assim juntado e iniciado o processo de observacdo, ainda em
setembro, e também o manuseamento do Complior Analize. O inicio do estudo teve
inicio no dia 6 de janeiro e a minha funcéo foi, maioritariamente, a utilizacéo deste ultimo

e apoiar em toda a intervencgao.

3.2.3.8. CERCI Oeiras

O estudo “Efeitos agudos e a longo-prazo de modalidades de treino aerébio em
marcadores especificos de doenca cardiovascular em adultos com DID” recrutou, nao
s6 60 participantes sem qualquer tipo de incapacidade da FMH — UL para o grupo de
controlo, como também 60 sujeitos, dos 18 aos 45 anos, da Cooperativa de Educacao
e Reabilitacdo dos Cidaddos com Incapacidade de Oeiras (CERCIOEIRAS) e do
Ginasio Clube Portugués, através do Projeto “SPORTS4ALL”, que sofressem de
Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento (DID) leve a moderada. Posto isto, como
objetivos, este projeto tinha: 1) Avaliar os efeitos ao longo de 12 meses de dois tipos de
treino: Treino aerdbio continuo néo periodizado e HIIT. Os treinos seria realizados com
0 mesmo impulso de treino (TRIMP), podendo ser diferente noutros parametros, como
metabdlicos de forma integral e na estratégia utilizada, mais precisamente no
condicionamento fisico, a composi¢cdo corporal e a funcionalidade de marcadores
especificos nos orgédos-alvo de DCV (como a rigidez arterial, funcdo autondémica
cardiaca e a espessura médio-intima carotidea); 2) Comparar a resposta aguda da
rigidez arterial e de algumas medidas da fun¢éo autondmica cardiaca, apds uma prova
de esforco entre pessoas com e sem DID, ao longo de 12 meses, nos dois tipos de
treino aerébio mencionados no ponto 1. Este estudo tem como objetivos ajudar a
compreender ndo sé os aspetos positivos do exercicio, como também explorar qual o
mais benéfico para esta populacdo. Os sujeitos com DID eram avaliados em 2 alturas
diferentes (pré e pds) em todos os momentos (M1 — situacao de controlo, M2 — treino

aerdbio continuo néo periodizado, e M3 - HIIT), com um intervalo de 2 semanas; ja
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agueles sem DID, apenas eram avaliados no M1 e no M2. Cada uma das intervencdes

esta dividida em 3 partes: descanso inicial, intervencéo experimental e a recuperacao.

A minha intervencao neste projeto ocupou largos meses do estagio, tendo-me
permitido acompanhar a analise estatistica dos resultados obtidos. Ao longo de todo o
tempo, fui acompanhando o Prof. Dr. Vitor Angarten, que viria a ser uma parte

importante na minha compreenséo da tematica neste projeto.

3.2.39. MOVIN

Este projeto da Camara Municipal de Lisboa conta com 2 edi¢cdes e tem como
objetivo a promog&o da pratica de atividade fisica entre sujeitos com Dificuldade
Intelectual e de Desenvolvimento (DID), com dificuldade sensorial (Deficiéncia Visual
(DV) e dificuldade/deficiéncia motora, visando entdo uma melhoria na sua qualidade de
vida. Através da parceria com varias instituicdes, houve uma participagéo de 22 sujeitos
das mais variadas idades com DID e DV, e, o esperado, seria uma duracgdo total de
cerca de 6 meses: 1 avaliacdo como baseline no inicio (M1), e uma ultima, cerca de
meio ano depois, ja no fim (M2). Com o aparecimento do COVID-19, sé nos foi possivel

realizar a 12 avaliacdo, ao longo dos meses de dezembro, janeiro e fevereiro.

Aquando da sua chegada, todos tinham de realizar uma avaliacéo fisica na
SECA (mBCA 515) de forma a obter dados sobre a composi¢cdo corporal.
Posteriormente, era necessario recolher também dados, apontados num formulario que
previamente nos era fornecido (anexo 10), da rigidez arterial (carétida e femoral —
central) e de hemodinamica braquial, fazer testes de aptiddo muscular (levantar e
sentar, levantar e andar 2,44 metros e voltar a sentar, forca de preensédo manual, sentar
e alcancar, alcancar atras das costas - flexibilidade do ombro), de equilibrio (pés juntos,
em semi-linha, em linha, e permanecer equilibrado numa s6 perna), e, também

cardiorrespiratdrios, através de uma prova de esforco em rampa:

Para estimar a rigidez arterial através da velocidade da onda de pulso (PWV), o
sujeito deve estar em decubito dorsal, pernas estendidas, com o braco a perfazer 70-
80° (Ellins et al., 2016) e é também importante que se mantenha em siléncio e néo faca
movimentos (van Velzen, Stolker, Loeve, Niehof, & Mik, 2019). O profissional procede a
uma palpacéo local (artéria carétida, radial, femoral e/ou distal) de forma a conseguir
encontrar a zona em que mais sente a FC do sujeito. Quando encontra, coloca os
sensores nos sitios exatos (Calabia et al., 2011). Tanto a artéria-carétida e a caroétida-
radial tém suportes que permitem segurar e manter o sensor imével ao longo das

medicdes.

52



O teste de levantar e sentar consiste em, com uma cadeira encostada a uma
parede, o sujeito iniciar o protocolo sentado no meio da cadeira, de costas direitas, com
0s pés completamente apoiados no chdo e as méaos cruzadas a frente do peito, a tocar
no braco contrario. O objetivo é, durante 30 segundos, levantar e sentar o0 nimero
maximo de vezes que conseguir, sem retirar os bragcos da posicéo inicial; o profissional
estara com um cronémetro a contabilizar o tempo e 0 numero de vezes conseguidas.
Ao sinal dado pelo profissional, o sujeito deve levantar-se até ficar com as pernas
estendidas e voltar para a posi¢ao inicial, completamente sentado. Ao mesmo tempo, 0
profissional deve encorajar o sujeito a conseguir realizar quantas consiga. Deve haver
uma demonstracéo prévia por parte do profissional, depois devem ser conferidas 1 a 3
tentativas ao sujeito e, s6 entdo se realiza uma com o intuito de retirar dados. Conta
como 1 vez, quando o sujeito consegue levantar e sentar de forma correta. No protocolo
inicial (Csuka & McCarty, 1985), o objetivo era conseguir perceber quanto tempo era
necessario para levantar e sentar 10 vezes, contudo, este impede que muitos idosos
terminem o teste por nem sequer conseguirem realizar o numero total de vezes. Este
protocolo dos 30 segundos (Rikli & Jones, 1999) esta adaptado de forma a aumentar o
alcance de avaliacdo e de capacidade de discriminacdo do teste, permitindo que todos

recebam uma pontuacéo, ainda que essa possa ser 0 em casos muito extremos.

Para o teste de levantar e andar 2,44 metros e voltar a sentar, € necessario
colocar uma cadeira encostadas a uma parede e, 3 metros a sua frente, um objeto para
marcar a distancia. E ent&o pedido aos sujeitos que se levantem, caminhem os 3 metros,
contornem o objeto e retornem a cadeira. Na posi¢ao inicial, os sujeitos devem ter os
bragos cruzados junto ao peito e o teste comega quando o profissional diz “Vamos!” e
termina assim que o sujeito se senta de novo na cadeira. E medido o tempo que o sujeito

demora a fazer esta tarefa (Rikli & Jones, 1999).

Para a avaliagdo da preensdo manual (Geraldes et al., 2008), o sujeito deve
estar sentado numa cadeira, de forma confortavel e de costas direitas. Uma das maos
deverd estar apoiada na coxa, enquanto o outro brago deve estar fletido a cerca de 90°,
com uma rotagao neutra, permitindo assim segurar o dinamometro sem que este esteja
apoiado. O sujeito deve entdo apertar o dinamémetro com a maior forga possivel
durante cerca de 2 segundos. Deve ser medida a for¢ca de preensdo manual para os
dois bracgos, iniciando com o dominante, perfazendo 3 medidas por braco. O profissional
que o acompanha tem a responsabilidade de colocar o dinamometro a zeros antes do

sujeito comecar.
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Neste protocolo de sentar e alcancar de Rikli & Jones, (1999), adaptado da
versao realizada no chdo, o sujeito deve estar sentado numa cadeira (encostada a uma
parede) que permita um dos joelhos estar a 90°. Ja sentado, o sujeito deve chegar-se
para a frente de forma a tocar na cadeira apenas com os glateos. Posteriormente, deve
estender a perna para a frente em que o pé apenas toca com o calcanhar no chéo, e
manter a outra fletida a 90°, com o pé totalmente apoiado no chao. O objetivo é
conseguir chegar o mais perto possivel da ponta do pé, ou ultrapassa-la se conseguir e
aguentar cerca de 2 segundos. A perna estendida ndo deve estar em hiperextensao
nem fletir, o sujeito deve manter a cabeca no alinhamento da coluna e as maos devem
deslizar, uma em cima da outra, ao longo da perna estendida, enquanto o sujeito expira.
Os movimentos devem ser lentos e ndo devem chegar a um ponto em que se sente dor.
Deve haver uma demonstracdo prévia por parte do profissional, depois devem ser
conferidas duas tentativas ao sujeito e, s6 entdo se realiza uma com o intuito de retirar
dados. Para medir, o profissional deve utilizar uma régua, que coloca na ponta dos
dedos da méo e mede até a ponta dos dedos do pé. Se o0 sujeito ndo consegue tocar
na ponta dos pés, o valor deve ser negativo ( - ), Se 0 sujeito conseguir ultrapassar, deve

ser colocado como valor positivo ( +).

Neste protocolo de alcancar atrds das costas (flexibilidade de ombro),
apresentado por Rikli & Jones, (1999), o sujeito deve comecar levantado, na posi¢céo
anatémica de referéncia. Para realizar o teste, o sujeito deve elevar o brago
predominante e tentar tocar atrds da cabega com a palma da méo virada para o tronco;
ja o outro braco, deve tocar atrds das costas, junto as escapulas, com a palma da méo
virada para tras. Ambas as maos devem estar esticadas e o objetivo é conseguir que se
toquem com a ponta dos dedos (sem agarrar as maos) ou até que se sobreponham.
Deve haver uma demonstracdo prévia por parte do profissional, depois devem ser
conferidas duas tentativas ao sujeito e, s6 entdo se realiza uma com o intuito de retirar
dados. Para medir, o profissional deve utilizar uma régua, que coloca na ponta dos
dedos de uma méo até a ponta dos dedos da outra. Se o sujeito ndo consegue tocar na
mao contraria, o valor deve ser negativo ( - ), se 0 sujeito conseguir ultrapassar, deve

ser colocado como valor positivo ( + ).

Os testes de Berg Balance Scale realizados incluem pés juntos, em semi-linha
e em linha, de olhos fechados. O profissional deve demonstrar o exercicio e,
posteriormente, ajudar o sujeito a tomar a posi¢cao a realizar. O tempo (10 segundos),
contado através de um crondémetro, comega a contar quando O sujeito se sente
preparado e ja ndo se apoia no profissional, e termina, ou quando o tempo acaba, ou

guando o sujeito ndo consegue manter a posi¢cao e/ou se apoia no profissional. O teste

54



em semi-linha consiste em colocar um pé ao lado do outro e, nessa mesma linha, um
dos pés avanca até o seu calcanhar ficar imediatamente a frente do polegar do pé que
nado se moveu, criando assim duas linhas. Ja o teste em linha, consiste em colocar um
pé imediatamente a frente do outro, criando apenas uma (Guralnik et al., 1994).
Relativamente ao teste de permanecer equilibrado apenas numa perna sem apoios, o0
exercicio deve ser realizado durante 30 segundos (Brown, Sinacore, Binder, & Kohrt,
2000).

Na prova cardiorrespiratéria, a velocidade a que o sujeito deve caminhar deve
ser-lhe confortavel, e é estabelecida numa destas sessdes de familiariza¢éo. Isto quer
dizer, que o protocolo é, de certa forma, individualizado. O objetivo seria atingir a FC
méaxima. Para que se tivesse uma no¢ado da FC Maxima atingida por cada participante,
foi estimada a FC méxima de acordo com Glaser et al., (2013). Os procedimentos séo
0S mesmos, mas as cadéncias seréo diferentes, assim como os momentos de término.
A velocidade deve ser entre 3 e 6km/h, e sempre constante. Inicia-se entéo o protocolo
com a velocidade selecionada na sessédo de familiarizacdo, sem qualquer tipo de
inclinacdo, com uma duracdo de 1 a 3 minutos. Nos passos seguintes, a inclinagéo
aumenta 2.5 a 4% a cada 1-3 minutos, dependendo sempre da agilidade e do a vontade
do sujeito. O teste termina quando o sujeito manifestar cansago acentuado e afirmar

gue ndo consegue continuar (B. Fernhall & Tymeson, 1987; B. O. Fernhall et al., 1996).

Cada sujeito recebeu um documento com os resultados nos testes realizados,
com frases que explicitavam os resultados e incentivavam a um aumento da atividade
fisica ou, nos melhores casos, manutencao, como por exemplo: “A sua aptiddo muscular
esta dentro da zona de referéncia média. Mantenha a prética de 2-3 d.sem, com 2-4
séries de 8-12 repeticdes com cargas entre = 80% 1RM (carga maxima que consegue
superar).”, ou, “E fisicamente ativo. Mantenha ou considere acumular 75 min de
atividade aerdbia vigorosa, como corrida ou jogo de ténis a cada semana, e exercicios
de forca em =2 d/sem para os principais grupos musculares.”. Desta forma, ainda em
setembro, relativo a fase final da 12 edi¢cdo, consegui participar na organizacdo e

preparacgdo das frases correspondentes aos resultados dos sujeitos.

3.2.4. Atividades Complementares

Formag&o “MEDICO ATIVO — PACIENTE ATIVO”

Esta formacéo, realizada durante todo o dia 26 de outubro de 2019 (anexo 11),
na Universidade Lusdéfona de Lisboa, com parceria do departamento de Formagéo da

Clinica das Conchas, visou 3 principais objetivos: 1) consciencializagdo da importancia
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da medicina e da atividade fisica e exercicio fisico, como aliados; 2) exposicédo da
importancia de transferir o exercicio fisico para o quotidiano; 3) propagacao das
potencialidades do exercicio para os profissionais da medicina (Formacédo Clinica das
Conchas, 2019).

Ainda que o evento fosse maioritariamente de interesse para estudantes de
Medicina, estudantes da Faculdade de Motricidade Humana, dada a proximidade com

a tematica, também poderiam estar presentes.
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4. Contributo ainstituicao

Para que um relatério de estagio seja bem conseguido, é necessaria a apresentacao
de um contributo a instituicdo, de forma a ndo s6 poder responder as aprendizagens
conseguidas, como também poder deixar uma retribuicdo do nosso conhecimento ao

local que nos acolheu como estagiarios.

4.1. Justificacdo da escolha deste contributo

No enquadramento tedrico-pratico, encontram-se mencionados 0s Varios projetos
em que estive envolvida ao longo destes meses. Ainda que todos tenham sido
desafiantes, o MOV’IN foi o0 mais prazeroso para mim pelo contacto com esta
populacéo. Desta forma, sentir que posso ajudar de alguma forma, ainda que seja a

fazer alguns testes, deixa-me reconfortada.

4.2. Introducdo
Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento (DID)

A DID pode ser caracterizada por limitagbes significativas no funcionamento
intelectual e no comportamento adaptativo (American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities, 2020). O funcionamento intelectual é apelidado de
inteligéncia, incluindo atividades vastas como a resolucdo de problemas, a habilidade
verbal e a aprendizagem, podendo ser expresso através de varias capacidades,
comportamentos e emocfes. Por outras palavras, € o que permite ao sujeito
compreender a realidade e interagir com ela. O comportamento adaptativo de pessoas
com DID expressa-se na falta de competéncias sociais (relacdes interpessoais,
responsabilidade social, autoestima), concetuais (financas, percecdo de tempo e
linguagem) e préticas (capacidade de utilizacao de ferramentas, realizar atividades de
vida diéria, interacdo com outros) (Lee, Cascella, & Marwaha, 2020). As causas
possiveis da DID podem ser genéticas, fatores ambientais pré-natais, perinatais e pos-
natais (Moeschler et al., 2014) e alteragbes nos cromossomas (lwase et al., 2017). A
sua dete¢do € comummente feita durante os primeiros anos de vida (Marrus & Hall,
2017), ainda que existam situacdes em que depois dos 5 anos ndo houve qualquer tipo
de detecdo, que é quando ja existe uma medida padronizada das habilidades e estas
sdo mais confiaveis e validas (Moeschler et al., 2014); nalguns casos de menor
gravidade, a DID pode apenas ser detetada com a entrada da crianga na escola primaria
(Marrus & Hall, 2017). Estima-se que a DID afete entre 1 a 3% da populacéo, e

maioritariamente o sexo masculino (Moeschler et al., 2014; lwase et al., 2017; King,
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Toth, Hodapp, & Dykens, 2017). A DID esté subdividida em 4 estagios - leve, moderada,
severa e profunda -, de acordo com as suas condicdes. A DID leve (1° estagio) € a que
apresenta maior nimero de casos: sao cerca de 85% de todos os casos existentes. Os
sujeitos neste estagio, sdo, muitas vezes, confundidos com aqueles que nao tém
gualquer tipo de patologia. O seu quotidiano ndo é muito afetado nos anos que
antecedem e sucedem a escolaridade formal; ainda assim, podem, por vezes,
necessitar de apoio para a realizacdo de algumas tarefas. O 2° estagio corresponde a
DID moderada: o nimero de casos é de cerca de 10% do numero total. O apoio a estes
sujeitos comecga com a entrada na escola, com servicos especiais de educacao, e
prolonga-se ao longo da sua vida, sendo que muitos sujeitos vivem, trabalham e
crescem nas suas comunidades locais; neste estagio ainda é possivel ser-se
independente, havendo ja casos cuja dependéncia de outros € total. A DID severa
corresponde ao 3° estagio: abrange entre 3 e 4% da populagdo com esta patologia.
Estes sujeitos apresentam problemas motores, ambulatérios e neurolégicos e, ainda
que alguns consigam realizar algumas atividades béasicas do dia-a-dia, necessitam de
supervisdo e cuidado especializado ao longo de toda a sua vida. O 4° estagio (DID
profunda) é aquele que apresenta um menor niumero de incidéncia dentro do nimero
total de sujeitos com esta patologia: entre 1 e 2%. Envolve profundas deficiéncias no
funcionamento cognitivo, motor e comunicativo; desta forma, é necesséario um treino
extensivo e continuo de forma que consiga realizar algumas atividades basicas da vida
diaria, como comer ou ir a casa de banho e, consequentemente, 0 acompanhamento e
supervisdo ao longo de toda a sua vida € imperativo (King, Toth, Hodapp, & Dykens,
2017). A distingdo destes 4 estagios é feita através do funcionamento adaptativo de

cada um (Neurodevelopmental Disorders - Intellectual Disabilities, 2013).

A qualidade de vida (QdV) individual é transversal para todos e, embora possa ter
um valor e importancia relativos para diferentes sujeitos, pode ser caracterizada por
fendmenos multidimensionais compostos por dominios principais, que séo influenciados
por caracteristicas pessoais e fatores ambientais (Schalock, Jeith, Verdugo, & Gomez,
2010). Chou et al., 2007, verificou que, até os sujeitos jovens e que vivem em
comunidade, com DI leve, séo isolados e segregados pela comunidade. Neste mesmo
estudo, uma das questbes levantadas foi o porqué de, apenas 39% da sua amostra,
estar empregada. Apesar dos esforcos a nivel ndo s6 nacional, mas também
internacional, de tornar as oportunidades e as remuneracoes iguais para pessoas com
e sem DID, estipulado na Convencéo dos Direitos de Pessoas com DID pelas Nagdes
Unidas em 2008, est& longe de acontecer, e as taxas de emprego para estes sujeitos é

muito menor (Lysaght, Siska, & Koenig, 2015; Kocman & Weber, 2018). Ainda assim,
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de acordo com Bonham et al., (2004), quanto maior a independéncia de cada sujeito no
seu trabalho, maior a sua QdV. No estagio 3 da DID, uma melhor habilidade motora,
melhora também a QdV dos sujeitos (Mensch et al., 2019). E possivel ter informac&o
concreta acerca da QdV através da resposta a um questionario (anexo 12) — Escala
INTEGRAL subijetiva, realizada por um entrevistador qualificado (como por exemplo,
psicologos, funcionarios de servigco social, entre outros que detenham treino especifico
e experiéncia com pessoas com DID e com a Escala INTEGRAL) (Gémez, Arias,
Verdugo, & Navas, 2012). Este questionario pode ser objetivo ou subjetivo. O
guestionario objetivo detém 29 itens e estdo formulados na 32 pessoa. Como
caracteristicas tem: 1) mede aspetos objetivos e observaveis da QdV; 2) o formato de
resposta € em “sim” ou “nao”; 3) demonstra o ponto de vista do observador externo que
trabalha diretamente com o sujeito. JaA o questionario subjetivo: 1) mede aspetos
subjetivos da QvD do sujeito; 2) € realizado como um questionario ao sujeito com 4
possibilidades de resposta; 3) expbe o ponto de vista da pessoa com DID. Este
questionario subjetivo tem 47 itens e podem responder “discordo totalmente”, “discordo”,
“concordo” e “concordo totalmente”. Para além disto, o sujeito tem de responder a mais
2 questdes: como é que avalia a sua QdV geral, podendo responder com “muito alta”,
“alta”, “média”, “baixa” e “muito baixa”; a segunda questado consiste em pedir ao sujeito
que organize os 8 dominios da QdV de acordo com o seu nivel de importancia para si
(Verdugo, Gémez, Arias, & Schalock, 2010).

Aliado a qualidade de vida, estes sujeitos tém também um nivel muito baixo de
atividade fisica, quando comparado com sujeitos saudaveis, variando de acordo com o
estagio em que a pessoa se encontra (Frey, 2004; Temple, Frey, & Stanish, 2006;
Bartlo & Klein, 2011; Gawlik, Zwierzchowska, & Celebanska, 2018; Chow, Choi, &
Huang, 2018). Consequentemente, existe uma incidéncia muito alta de obesidade
nesta populagéo, ndo so6 devido ao estilo de vida sedentario, mas também devido a
toma de medicacao obesogénica (Bouzas, Martinez-Lemos, & Ayan, 2019). O
envelhecimento prematuro pode ser uma consequéncia de baixa condicgéo fisica,
mobilidade e coordenacéo reduzida pela existéncia de quantidade reduzida de massa
muscular (Bartlo & Klein, 2011). Nesta sequéncia, a esperanca média de vida é menor
para esta populacdo (Olshansky et al., 2005). O risco de mortalidade nesta populagéo
€ também mais alto, quanto maior for o estagio da DI (Maulik, Mascarenhas, Mathers,
Dua, & Saxena, 2011). Nesta populagéo existe também uma grande prevaléncia de
problemas dentérios e visuais (Yen, Lin, Loh, Shi, & Hsu, 2009). A falha na realizagcédo

de testes visuais e auditivos levam a dificuldades na comunicagéo, que atrasam assim
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o desenvolvimento na fala e nas habilidades sociais destes individuos (Lee, Cascella,
& Marwaha, 2020).

Em individuos com DID, a pratica de atividade fisica est4 associada a melhorias
na aptiddo cardiorrespiratoria e muscular, no equilibrio e em alguns parametros de
composi¢ao corporal; a juncdo destes fatores com a diminuicdo da pressédo sanguinea,
leva a uma diminui¢c&o no risco de DCV e a desordens metabolicas (Bartlo & Klein,
2011, Oviedo, Guerra-Balic, Baynard, & Javierre, 2014; Bouzas et al., 2019). Apesar
de se conhecerem os beneficios da atividade fisica nesta populagéo, os niveis diarios
ndo séo atingidos. Um estudo realizado com 44 sujeitos com sindrome de down, para
uma potencial participacdo na promog¢do de um programa de saude, veio demonstrar
que existem barreiras como o custo alto, os transportes indisponiveis, 0
desconhecimento de locais onde pode encontrar esta facilidade, e também néo ter
alguém com quem praticar (Heller, Hsieh, & Rimmer, 2003); num outro estudo, com 37
sujeitos com DID, a nivel cognitivo-emocional, as barreiras apresentadas séo a falta de
tempo, o grau de dificuldade do exercicio ser muito elevado, as preocupagdes com a
sua saude, a falta de energia e o “ser-se preguicoso”(a) (Temple, Frey, & Stanish,
2017). Desta forma, ha uma necessidade de criacdo de novas estratégias e programas
de saude bem desenhados, que explorem e tenham em consideragéo as potenciais
barreiras existentes para um sujeito com DID (Oviedo, Travier, & Guerra-Balic, 2017).
Também de extrema importancia é o ambiente em que estes se inserem. Aqui é
necessario ter em conta alguns facilitadores apresentados como o gostar da atividade,
ter o apoio ndo so6 da familia, mas também da equipa a sua participagdo e ter contacto
social ou até amizades com outros sujeitos, tenham eles ou ndo DI (Temple et al.,
2017).

Deficiéncia Visual (DV)

No mundo, estima-se que existam cerca de 2.2 bilides de sujeitos a sofrer de
deficiéncia visual, contudo, cerca de 1 bilido de casos poderiam ser evitados ou ainda
nao foram abordados. Sao varios os fatores que podem levar um sujeito a sofrer com
esta patologia. A Diabetes, tracoma, trauma nos olhos, erros de refracdo nao corrigido,
glaucoma, degeneracao macular devido a idade e, cataratas (World Health
Organization, 2006). Estes fatores podem néo ser apenas fisicos, mas também
através de distarbios psiquiatricos, que podem ser diagnosticados na infancia, como a
ansiedade, a depresséo e o transtorno de déficit de atencao e hiperatividade (Taich,
Crowe, Kosmorsky, & Traboulsi, 2004). A DV limita o quotidiano de qualquer sujeito

gue sofra desta patologia, afetando assim a sua qualidade de vida; também a forma
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como se interage com o mundo é dificultada (World Health Organization, 2014). A DV
esta subdividida em 4 estagios, de acordo com as suas condic¢des: leve, moderada,
severa e cegueira. A sua diferenciacao é feita através da acuidade visual a distancia:
no primeiro estagio, o leve, € mais baixo que 6/12; no segundo estagio, o0 moderado,
encontra-se abaixo de 6/18; no 3°, os valores de acuidade visual s&o menores que
6/60 e, por fim, o 4° estagio, 0 mais avancado da deficiéncia visual, encontra-se abaixo
de 3/60 (World Health Organization, 2019).

Neste seguimento, o programa “MOV’IN”, realizado no Ginésio Clube Portugués,
inclusivo, conta com um programa de exercicios para a comunidade que apresenta
uma duracdo de 6 meses, de forma a promover a atividade fisica entre sujeitos com
DID e DV, cuja espectativa € que a sua qualidade de vida melhore. Assim sendo, o
objetivo inicial deste programa seria avaliar a efetividade deste programa na aptidao
fisica e na qualidade de vida destes sujeitos. Contudo, como a situa¢do do COVID-19
se prolongou, nao foi possivel fazer a recolha final de dados dentro do tempo do meu
estagio. Desta forma, o objetivo do meu contributo a instituicdo é analisar e comparar
os resultados da 12 avaliagdo nas variaveis hemodinamicas, nas de composicao
corporal e nas de aptiddo muscular, que decorreu entre 0os meses de dezembro e
fevereiro, entre a Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento e a Deficiéncia Visual.
Nos resultados e na discusséo irei focar-me apenas nestas variaveis por as querer

aprofundar mais.

4.3. Metodologia

4.3.1. Sujeitos

Este estudo é quasi-experimental, com uma amostra de 10 mulheres e 12
homens, perfazendo um n = 22 adultos e idosos da comunidade, com idades
compreendidas entre os 21 e os 88 anos, com deficiéncia intelectual leve ou
moderada. Os critérios de inclusdo agregam os seguintes fatores: ter 18 anos ou mais;
ndo participar em atividade fisica regular; DID diagnosticada como leve ou moderada,;
ndo ter qualquer tipo de doenca cronica que impossibilite a realizacdo dos exercicios;
capacidade de deslocacgéo por si préprio, com ou sem objetos de apoio; compreensao
das indicacdes recebidas e capacidade para as seguir com apoio do mentor, se
necessario. Todos os que se encontravam dentro dos parametros (ou 0s seus
guardibes legais), tém obrigatoriamente de assinar um consentimento informado para
poderem participar e, tém também de responder a um questionario de saude — Par-Q

(anexo 1). Como critérios de exclusdo sdo: contraindicacfes para a pratica de
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exercicio fisico; tomar medicacao que altere as respostas fisioldégicas ao exercicio e

DID severa a profunda.

Todos os sujeitos tiveram de realizar uma série de avaliagcdes: composi¢ao
corporal, rigidez arterial (carétida e femoral — central) e de hemodinamica braquial,
aptiddo muscular (levantar e sentar, levantar e andar 2,44 metros e voltar a sentar,
for¢a de preensdo manual, sentar e alcancar, alcancar atrés das costas - flexibilidade
do ombro-, pés juntos, em semi-linha e em linha, de olhos fechados) e

cardirrespiratoria (prova de esforco em rampa).

4.3.2. Andlise Estatistica

A andlise estatistica foi feita utilizando o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 25.0 (IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, USA). Foi realizada
uma analise descritiva e exploratoria das variaveis de composigéo corporal e da
aptiddo muscular dos grupos de DID e de DV. Verificou-se a normalidade utilizando o
teste de Shapiro-Wilk. Para comparar as variaveis entre os grupos, foi utilizado o
“Teste T para amostras independentes” quando nao se rejeitava a normalidade (p =
0.05) e o “Teste U de Mann-Whitney”, como alternativa ndo-paramétrica, quando se

rejeita a hipétese de normalidade (p < 0.05).

A massa isenta de gordura foi obtida através da SECA (mBCA 515). Os valores
normativos para o indice de massa isenta de gordura (Peine et al., 2013) estao
agrupados por género e por IMC. Assim sendo foi criada uma variavel binomial em
gue 0 significava estar abaixo do percentil 50 e 1 significava estar acima do percentil
50 para o género e intervalo de IMC correspondente. Para ver se existiam diferencas

significativas entre os dois grupos foi utilizado o teste do Qui-Quadrado.

A apresentacao dos resultados foi feita utilizando os valores médios e desvios-

padrao, testados com um nivel de confianga de 95% e um a = 0.005.

4.4, Resultados

Através de inferéncia estatistica, foi feita uma descrigcdo da amostra total

(média e desvio padrao), relativamente a idade, sexo e IMC (tabela 6).

Tabela 6 - indices das caracteristicas gerais dos sujeitos de ambos 0s grupos.

DID DV P
342 (+11,2) 64,9 (x157)  <.001

Idade ANOS
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Sexo Feminino/ 2/5 8/7 277
Masculino
IMC Kg 32,6 (7,2 26,4 (+2,8) .064

Legenda: IMC, indice de Massa Corporal; DID, Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento; DV, Deficiéncia
Visual.

Nas tabelas da composicao corporal (Tabela 7), das variaveis hemodinamicas
(Tabela 8) e da aptiddo muscular (Tabela 9) para além da média e desvio padréo, é
também possivel saber em que variaveis existem diferencas estatisticamente

significativas entre grupos (p > 0,05).

Tabela 7 - indices de informac&o da composi¢éo corporal dos sujeitos de ambos

0S grupos.
DID DV
Variavel Média (Desvio Padrao) p
Altura m 1,6 (,1) 1,6 (,1) 544
Perimetro Abdominal m 1,1(,2) 96 (,1) .038
FFEMI
Abaixo do percentil 50 Kg/m? 5 11
Acima do percentil 50 2 3

Legenda: FFMI, Fat Free Mass Index; DID, Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento; DV, Deficiéncia
Visual.

Tabela 8 - indices de informagéo das variaveis hemodinamicas dos sujeitos de

ambos 0s grupos.

DID DV
Variavel Média (Desvio Padréo) p
PAS mmHg  118,4 (8,3) 127,7 (8,3) ,024
PAD mmHg 75,9 (11,5) 76,4 (9,6) 917
FC de Repouso bpm 71 (9,3) 68,3 (9,8) ,630

Legenda: PAS, Presséo Arterial Sistélica; PAD, Pressédo Arterial Diast6lica; FC, Frequéncia Cardiaca; DID,

Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento; DV, Deficiéncia Visual.
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Tabela 9 - indices de informacéo da aptiddo muscular dos sujeitos de ambos os

grupos.
DID DV
Variavel Média (Desvio Padréo) P
Levantar e Sentar Repeticdes 15,1 (6,7) 18,9 (6,8) ,237
Levantar e Andar seg 8,9 (2,7) 10,9 (5) ,332
Forca de Preensdo Manual

Dta. kg 24,6 (11,5) 26,2 (9,2) , 726

Esq. 23,7(9,1) 26,5 (10,1) ,544
Sentar e Alcancar

Dta. cm -11,9 (23) -3,2 (16,3) ,318

Esq. -10,4 (21,9) 2,5 (15,9) ,344

Flexibilidade de Ombro
Dta. cm -8 (15,6) 5,5 (11,1) ,675
Esq. 12,1175 74(12,2) ATl

Legenda: Dta, Direita; Esq, Esquerda; DID, Dificuldade Intelectual e de Desenvolvimento; DV, Deficiéncia
Visual.

4.5, Discussao

De acordo com o esperado, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas na maioria das variaveis.

O peso (kg), o IMC e o perimetro abdominal (cm) das pessoas com DID é
significativamente superior ao das pessoas com DV, indo de encontro aquilo que a
literatura (Bouzas et al., 2019) reporta, que a obesidade é frequente em pessoas com
DID.

Apesar de ter diferencas estatisticamente significativas na PAS, os valores
estao proximos dos valores normativos (American Heart Association (AHA), 2020) e,
consequentemente, esta diferenca podera ndo ser de relevancia clinica. E de salientar
gue a literatura reporta que pessoas com DID tém, frequentemente, hipertensdo
arterial (Rimmer, Yamaki, Davis Lowry, Wang, & Vogel, 2010), e nestes resultados sédo
0S sujeitos com DV que apresentam os valores mais elevados de PAS. Para uma

melhor compreenséo destes valores, seria interessante conhecer a medicagdo tomada

64



por cada um dos sujeitos para se pudesse perceber o seu efeito sobre a pressao

arterial.

Relativamente aos testes de aptiddo muscular ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os participantes com DID e os
participantes com DV, apesar de as pessoas com DV terem valores ligeiramente
superiores. Estas diferencas ligeiras podem ser explicadas devido ao facto de os
sujeitos com DID apresentarem muitas vezes uma reduzida massa muscular (Bartlo &
Klein, 2011). Ainda que os valores de preensdo manual diminuam em pessoas com
DID, estes descem também com a idade (Cuesta-Vargas & Hilgenkamp, 2015;
Turusheva, Frolova, & Degryse, 2017). A média de idades dos participantes com DID é
menor do que a dos participantes com DV (diferencas estatisticamente significativas) e
ainda assim os valores sdo ligeiramente superiores nas pessoas com DV (que sdo
mais velhos). Isto pode indicar novamente uma massa muscular mais reduzida em
pessoas com DID. Também seria de esperar que, existindo diferencas significativas na
idade entre os dois grupos, a massa magra fosse significativamente menor no grupo

com a média de idades mais alta (DV), o que também nao se verificou.
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5. Reflexao Final

A duracdo de um estagio estd, inicialmente prevista, para que tenha uma
duracdo cerca de 10 meses; contudo, a realidade que nos envolveu a partir do més de
margo (COVID-19), n&o permitiu que o meu estagio fosse concluido de forma presencial,
tendo continuado a realizagéo de tarefas a partir de casa. Desta forma, o 2° semestre
foi comprometido e nao foi tdo longo quanto era espectavel, ndo me permitindo assim
ter mais tempo para consolidar de forma mais eficaz a pratica abordada ao longo do
ano. Ainda assim, € possivel, com toda a certeza, retirar conclusdes muito positivas,
ndo s6 a nivel pessoal, como a nivel de aprofundamento de conhecimentos. As
competéncias interpessoais adquiridas, sem dulvida que serdo transitiveis para o
mundo profissional para o qual irei entrar. A resiliéncia, o trabalho em equipa e o saber
conversar e ouvir outras pessoas com um carisma aprimorado, sdo ferramentas
indispenséaveis para o meu futuro. J& a nivel pratico, permitir-me-a: fazer analises de
dados recolhidos e suas respetivas interpretacfes; ser mais comunicativa e
compreensiva; saber responder mais eficientemente a imprevistos; conseguir manusear
materiais de laboratério quando necessario; e conseguir redigir um documento que

regueira investigagao e pesquisa.

Estes meses, para além da observagdo e prética ja mencionada, passaram
também por muita leitura e pesquisa para conseguir corresponder aos objetivos
especificos estabelecidos previamente, e também por muita superacdo de imprevistos
e de barreiras. A maior dificuldade que senti ao longo deste ano, foi o sentir-me
identificada com um laboratério e com a investigacao, tendo-me apercebido que é sem
davida uma mais valia ter conhecimentos e familiarizagdo com esta componente, mas,
para ja, ndo sera o meu foco principal no mercado de trabalho. Uma outra dificuldade

foi a escrita do trabalho, nomeadamente a construcdo frasica. Ainda assim, em
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retrospetiva, foi claramente um ano muito vantajoso pelas ferramentas que me foram

transmitidas.

Relativamente ao projeto MOV’IN, posso acrescentar que, se realizasse a
recolha de dados, recolheria também a medicacdo dos participantes. A recolha das
diferentes variaveis foi feita por pessoas diferentes e seria interessante ter acesso
também aos dados do “PAR-Q” sobre hipertensdo, uma vez que esta pode influenciar

alguns resultados.

Inicialmente, o esperado seria fazer uma analise longitudinal e comparar o pré e
0 pOs intervengdo nos sujeitos com DID e nos sujeitos com DV. Contudo, devido ao
COVID-19, esta analise nao foi possivel. O meu contributo para o GCP-Lab foi fazer
uma analise descritiva dos dois grupos e compara-los. De futuro, a instituicdo podera
utilizar estes dados na elaboracdo de documentos cientificos com estas duas

populagdes.

A parte de todos os estudos que afirmam que o exercicio tem beneficios para a
saude nao so fisica, mas também mental, foi-me possivel fazer essas observacoes,
através de recolha de dados e organizacao das atividades, na primeira pessoa, e
contribuir de alguma forma para as investigacdes a decorrer. Foi um privilégio poder
acompanhar profissionais da area do Desporto e da Saude e trabalhar numa

instituicdo téo conceituada como o GCP, permitindo-me aprender com os melhores.
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7.

Anexos

Anexo 1: 2018 Par-Q+

2018 PAR-Q+
The Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone

The health benefits of regular physical activity are clear; more people should engage in physical activity every day of the
week. Participating in physical activity is very safe for MOST people. This questionnaire will tell you whether it is necessary for
you to seek further advice from your doctor OR a qualified exercise professional before becoming more physically active.

GENERAL HEALTH QUESTIONS

Please read the 7 questions below carefully and answer each one honestly: check YES or No YES

1) Has your doctor ever said that you have a heart condition[_JOR high blood pressureD?

2) Do you feel pain in your chest at rest, during your daily activities of living, OR when you do physical activity

3) Do you lose balance because of dizziness OR have you lost consciousness in the last 12 months?
(Please answer NO if your dizziness was associated with over-breathing (including during vigorous exercise).

4) Have you ever been diagnosed with another chronic medical condition (other than heart disease or high
blood pressure)? PLEASE LIST CONDITION(S) HERE:

5] Areyou currently taking prescribed medications for a chronic medical condition:
PLEASE LIST CONDITION(S) AND MEDICATIONS HERE:

6) Do you currently have (or have had within the past 12 months) a bone, joint, or soft tissue (muscle,
ligament, or tendon) problem that could be made worse by becoming more physically active?
(Please answer NO if you had a problem in the past, but it does not limit your current ability to be physically active).
PLEASE LIST CONDITION(S) HERE: ___

O |0 oopoo

7) Has your doctor ever said that you should only do medically supervised physical activity?

[l

YV VY

\4

.

( M If you answered NO to all of the questions above, you are cleared for physical activity. Go to page 4 to sign the
PARTICIPANT DECLARATION. You do not need to complete Pages 2 and 3.

J |0 o |oojoods

Start becoming much more physically active — start slowly and build up gradually.

Follow International Physical Activity Guidelines for your age (www.who.int/dietphysicalactivity/en/).

You may take part in a health and fitness appraisal.

If you are over the age of 45 and NOT accustomed to regular vigorous to maximal effort exercise, consult a
qualified exercise professional before engaging in this intensity of exercise.

If you have any further questions, contact a qualified exercise professional.

[ O If you answered YES to one or more of the questions above, COMPLETE PAGES 2 AND 3.

—\L

/\ Delay becoming more active if:

v
v

v

You have a temporary illness such as a cold or fever, it is best to wait until you feel better.

You are pregnant — talk to your health care practitioner, your physician, a qualified exercise professional, and/or
complete the ePARmed-X+ at www.eparmedx.com before becoming more physically active.

Your health changes — answer the questions of Pages 2and 3 of this document and/or talk to your doctor or a
qualified exercise professional before continuing with any physical activity program.
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2018 PAR-Q+
FOLLOW-UP QUESTIONS ABOUT YOUR MEDICAL CONDITION(S)

1. Do you have Arthritis, Osteoporosis, or Back Problems?

If the above condition(s) is/are present answer questions 1a-1c If NOE3go to question 2
1la Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician prescribed

therapies? YES |:| NO D

(Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments)
1b Do you have joint problems causing pain, a recent fracture or fracture caused by osteoporosis or cancer,

displaced vertebra (e.g., spondylolisthesis), and/or spondylolysis/pars defect (a crack in the bony ring on

the back of the spinal column)? YES |:| NO El
1c Have you had steroid injections or taken steroid tablets regularly for more than 3 months? YES E| NO |:|
2. Do you have Cancer of any kind?

If the above condition(s) is/are present, answer questions 2a-2b If NO[Jgo to question 3
2a Does your cancer diagnosis include any of the following types; lung/bronchogenic, multiple myeloma

(cancer of plasma cells), head, and neck? ves [] no []
2b Are you currently receiving cancer therapy (such as chemotherapy or radiotherapy)? YES |:| NO |:|
3. Do you have a Heart or Cardiovascular Condition? This includes Coronary Artery Disease, Heart Failure, Diagnosed

Abnormality of Heart Rhythm

If the above condition(s) is/are present, answer questions 3a-3d If NO[Jeo to question 4
3a Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed YES |:| NO D

therapies? (Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments)
3b Do you have an irregular heart beat that required medical management? YES D NO I:I

(e.g., atrial fibrillation, premature ventricular contraction)
3c Do you have chronic heart failure? YES |:| NO D
3d Do you have diagnosed coronary artery (cardiovascular) disease and have not participated in regular physical

activity in the last 2 months? YES D no []
4. Do you have High Blood Pressure?

If the above condition(s) is/are present, answer questions 4a-4b If NO[Jgo to question 5
4a Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed

therapies? (Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments) YES I:l NO |:|
4b Do you have a resting blood pressure equal to or greater than 160/90 mmHg with or without

medication? (Answer YES if you do not know your resting blood pressure) YES |:| NO |:|
5. Do you have any Metabolic Conditions? This includes Type 1 Diabetes, Type 2 Diabetes, Pre-Diabetes

If the above condition(s) is/are present, answer questions 5a-5e If NO[Jgo to question 6
5a Do you often have difficulty controlling your blood sugar levels with foods, medications, or other physician-

prescribed therapies? YES |:| NO |:|
5b Do you often suffer from signs and symptoms of low blood sugar (hypoglycemia) following exercise and/or

during activities of daily living? Signs of hypoglycemia may include shakiness, nervousness, unusual irritability,

abnorm'al sweating, dizziness or light-headedness, mental confusion, difficulty speaking, weakness, YES I:I NO l:l

or sleepiness.
5c Do you have any signs or symptoms of diabetes complications such as heart or vascular disease and/or

complications affecting your eyes, kidneys, OR the sensation in your toes and feet? YES |:| NOD
5d. Do you have other metabolic conditions (such as current pregnancy-related diabetes, chronic kidney

disease or liver problems)? YES D NOE|
Se Are you planning to engage in what for you is unusually high (or vigorous) intensity exercise in

the near future? ves [] NOE'
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2018 PAR-Q+

6. Do you have any Mental Health Problems or Learning Difficulties? This includes Alzheimer’s
Dementia, Depression, Anxiety Disorder, Eating Disorder, Psychotic Disorder, Intellectual
Disability, Down Syndrome

If the above condition(s) is/are present, answer questions 6a-6b If NO[Jgo to question 7

6a Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed YES D NO EI
therapies? (Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments)

6b Do you ALSO have back problems affecting nerves or muscles? ves [] ~o []

7. Do you have a Respiratory Disease? This includes Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Asthma,
Pulmonary High Blood Pressure
If the above condition(s) is/are present, answer questions 7a-7d If NO[Jgo to question 8

7a Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed YES I:l NO I:l
therapies? (Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments)

7b Has your doctor ever said your blood oxygen level is low at rest or during exercise and/or that you require
supplemental oxygen therapy? YES El NO El

7c If asthmatic, do you currently have symptoms of chest tightness, wheezing, labored breathing,
consistent cough (more than 2 days/week), or have you used your rescue medication more than twice

in the last week? ves [] ~no []
7d Has your doctor ever said you have high blood pressure in the blood vessels of your lungs? ves [] n~o []
8. Do you have a Spinal Cord Injury? This includes Tetraplegia and Paraplegia

If the above condition(s) is/are present, answer questions 8a-8c If NO[Jgo to question 9
8a Dho you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed YES D NO D

therapies?

(Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments)

8b Do you commonly exhibit low resting blood pressure significant enough to cause dizziness,
light-headedness, and/or fainting? YES D NO D

8c Has your physician indicated that you exhibit sudden bouts of high blood pressure (known as

Autonomic Dysreflexia) ves [] ~o []
9. Have you had a Stroke? This includes Transient Ischemic Attack (TIA) or Cerebrovascular Event
If the above condition(s) is/are present, answer questions 9a-9c If NO[Jgo to question 10

9a Do you have difficulty controlling you condition with medications or other physician-prescribed

therapies? ves [] no [
(Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments)

9b Do you have any impairment in walking or mobility? ves [] no []
9c Have you experienced a stroke or impairment in nerves or muscles in the past 6 months? YES |:| NO |:|
10. Do you have any other medical condition not listed above or do you have two or more medical conditions?

If you have other medical conditions, answer questions 10a-10c If NOJread the Page 4 recommendations
10a Have you experienced a blackout, fainted, or lost consciousness as a result of a head injury within the last 12

months OR have you had a diagnosed concussion within the last 12 months? ves [] nNo O
10bDo you have a medical condition that is not listed (such as epilepsy, neurological conditions,

ves [] no []

kidney problems)?

10c Do you currently live with two or more medical conditions? YES |:| NO |:|
PLEASE LIST YOUR MEDICAL CONDITIONS(S)
AND ANY RELATED MEDICATIONS HERE:

GO to Page 4 for reccommendations about your current
medical condition(s) and sign the PARTICIPANT DECLARATION.
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2018 PAR-Q+

ﬂZl If you answered NO to all of the follow-up questions about your medical condition, you are ready to become mora

physically active — sign the PARTICIPANT DECLARATION below:

» Itis advised that you consult a qualified exercise professional to help you develop a safe and effective physical
activity plan to meet your health needs.

» You are encouraged to start slowly and build up gradually — 20 to 60 minutes of low to moderate intensity
exercise, 3-5 days per week including aerobic and muscle strengthening exercises.

» Asyou progress, you should aim to accumulate 150 minutes or more of moderate intensity physical activity per
week.

» If you are over the age of 45 yr and NOT accustomed to regular vigorous to maximal effort exercise, consult
a qualified exercise professional before engaging in this intensity of exercise.

o/

If you answered YES to one or more of the follow-up questions about your medical condition:
You should seek further information before becoming more physically active or engaging in a fitness
appraisal. You should complete the specially designed online screening and exercise recommendations

program —the ePARmed-X+at www.eparmedx.com and/or visit a qualified exercise professional to work
through the ePARmed-X+ and for further information.

J

/

N

.

Delay becoming more active if:

v You have a temporary illness such as a cold or fever; it is best to wait until you feel better.

v You are pregnant — talk to your health care practioner, you physician, and qualified exercise
professional, and/or complete the ePARmed-X+ at www.eparmedx.com before becoming more
physically active.

v’ Your health changes — talk to your doctor or qualified exercise professional before continuing with any
physical activity program.

~

J

You are encouraged to photocopy the PAR-Q+. You must use the entire questionnaire and NO changes are
permitted.

The authors, the PAR-Q+ Collaboration, partner organizations, and their agents assume no liability for
persons who undertake physical activity and/or make use of the PAR-Q+ or ePARmed-X+. If in doubt after
completing the questionnaire, consult your doctor prior to physical activity.

NAME DATE

Submit
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Anexo 2: Perimetros e procedimentos.

Local

Cintura

Abdominal

Anca (Nadegas)

Coxa

Geminal

Brago

Procedimentos
O sujeito permanece direito e relaxado, na posi¢cdo anatdmica de
referéncia. O profissional encontra-se de frente para o sujeito. A
fita deve ser colocada na zona natural da cintura, na parte mais
estreita do tronco. Em individuos com obesidade em que seja
dificil fazer a colocacéo, deve-se tentar encontrar o ponto
intermédio entre o fim da grelha costal e a crista iliaca.
Procedimento semelhante ao do perimetro da cintura; contudo,
deve ser medido na zona que tem maior extensao, o que por
vezes € na linha do umbigo.

O sujeito coloca-se na mesma posi¢cdo anteriormente descrita.
Por outro lado, o profissional deve ajoelhar-se ao lado do sujeito,
de forma que a zona das nadegas seja bem visivel. A fita deve
ser colocada na zona com maior protuberéncia.

O profissional deve estar na mesma posi¢cao que o protocolo da
medicao do perimetro das nadegas. Nesta medi¢céo, para além
da fita métrica, é necessario um banco: 1) para que o sujeito, em
pé, coloque o pé esquerdo de forma relaxada, perfazendo uma
flex&o do joelho de cerca de 90°; ou, 2), para que o0 sujeito se
sente e figue com os joelhos fletidos a 90°.

= Proximal: a fita coloca-se imediatamente a seguir a zona da
nadega;

» Média: a fita coloca-se na zona média entre a borda
proximal da patela e o vinco inguinal, que se obtém apés
medir de um ponto ao outro;

O sujeito: 1) deve sentar-se numa mesa, de forma que a perna
possa estar relaxada; ou, 2) em pé, com o peso corporal
distribuido pelos dois apoios. A medicao deve ser feita na zona
de maior extensao.

O sujeito permanece direito e relaxado, com os bracos ao longo
do tronco e os pés juntos. O profissional encontra-se atras do
sujeito. A fita deve ser colocada entre a ponta lateral do acromio
e o cotovelo, com este fletido a 90° e palma virada para cima,

para identificar o local para colocar a fita. Assim, posteriormente,
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0 braco estende e relaxa e a medicéo é feita no local

anteriormente conseguido.

Fonte: Callaway et al. (1998)
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Anexo 3: Pregas cutaneas e procedimentos.

Local

Subescapular

Peitoral

Axilar Média

Abdominal

Suprailiaca

Crural

Procedimentos

Deve haver uma palpac¢éo para encontrar a escapula. Em
sujeitos obesos, pedir para colocar ligeiramente o brago atras
das costas ajuda a que se encontre o local.

A prega é vertical. Deve seguir a dire¢do da linha de clivagem
natural da pele, 1 a 2 cm abaixo do angulo inferior da
omoplata.

A prega é diagonal. Deve ser logo a seguir a linha axial
anterior.

Se for uma crianga, deve estar sentada, de costas direitas, ao
colo da pessoa que esta a cuidar dela. O braco esquerdo esta
a fazer uma ligeira abducéo e flexdo na articulagéo do ombro.
O profissional esta de frente para o lado a ser medido.

A prega é vertical. Medida na linha axilar média, na zona do
apéndice xiféide do esterno.

A zona abdominal deve estar relaxada e a respiracdo deve
estar tranquila. Se for uma crianga, deve estar numa
plataforma que permita estar a altura necesséaria.

A prega é horizontal. Deve ser medida 1 cm abaixo do umbigo
e 3cm para o lado.

Para facilitar o processo, os bra¢os podem estar ligeiramente
abduzidos para poder ter acesso ao local mais facilmente. Em
pessoas gue nao se consigam manter em pé, deve ser na
posi¢céo de supino.

A prega é obliqua, relativa a linha axilar média e acima da
crista iliaca, ao longo da clivagem natural da pele.

O sujeito deve estar em pé, com 0 apoio na perna esquerda,
com o joelho direito ligeiramente fletido e o respetivo pé
apoiado no chéo. Se o sujeito tiver problemas de equilibrio,
podera apoiar-se no ombro do profissional ou numa cadeira,
por exemplo. Para sujeitos que ndo consigam estar em pé, a
posicdo € em supino. Para facilitar o encontrar da localizacao

do sulco inguinal, o sujeito deve fletir a coxa; para encontrar o

inicio da patela, deve estender o joelho.
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A prega é vertical. A prega € entre o sulco inguinal e do inicio
da patela.
O profissional deve estar de frente para o sujeito. O joelho e a
coxa devem estar num angulo de 90°.
Geminal
Prega vertical. Medida no ponto intermédio e interno de maior
perimetro.
O profissional faz a medi¢éo atras do sujeito. A prega
encontra-se no ponto intermédio entre o acromio e o
Tricipital olecraneo, sendo que o cotovelo se encontra a 90°. A prega é
vertical. Medido na linha braqueal posterior com o braco
estendido.
O ponto médio encontra-se entre a borda anterior do acrémio e
o centro da fossa cubital, com o cotovelo a perfazer 90° e
o estendendo para a medig&o. O profissional deve fazer a
sicipital medicao de frente para o sujeito.
A prega é vertical. Medido na linha bragueal anterior com o

brago estendido.

Fonte: Harrison et al. (1988)
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Anexo 4: Colocacao dos elétrodos do ECG.

12-lead ECG Electrode Placement

V4 should be placed n the
fifth intercostal space on the
1+ MID-CLAVICULAR LINE

be placed outwardly on
(preferentally over
muscle)

V1 and V2 ars posilioned in

the fourth inlercost
o ol space Anterior axila V3 les haway
between V2 and V4

V4, V5.b:n¢ ‘26
should a

a HORIZO&T“AL lme‘,:g
this line does not

necessanly follow the
intercostal space

o

o
’.—‘Rl’ @ The left
The nght lead {ground lead) 2 leg lead should be
m?u%&muMs just below the umbilcus

Fonte: Fletcher et al. (2001)
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Anexo 5: Escala Subjetiva de Esfor¢o de 15 pontos.

Avaliacédo
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Fonte: Borg (1970)

Esforco percebido

Sem esforgo

Extremamente baixo

Muito baixo

Baixo

Ligeiramente dificil

Dificil (Pesado)

Muito dificil

Extremamente dificil

Esforgo méximo
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Anexo 6: Contraindicacfes absolutas e relativas para a préatica de provas de

esforco maximas.

Contraindica¢cdes Absolutas Contraindicagdes Relativas
- Enfarte agudo do miocérdio ha 2 - Estenose obstrutiva conhecida da artéria
dias; coronaria esquerda;
- Angina instéavel; - Taquidisritmia ou bradidisritmia;

- Arritmia cardiaca descontrolada com o o o
) . - Cardiomiopatia hipertrofica;
comprometimento hemodinamico;
- Doencas musculoesqueléticas, neuromotoras
- Endocardite ativa; ou reumatdides que possam ser intensificadas

com a pratica de exercicio;

- Sintomas de estenose adrtica grave; - Aneurisma ventricular;
- Insuficiéncia cardiaca - Comprometimento mental com capacidade
descompensada; limitada de cooperar;

- Embolia pulmonar aguda, enfarte _ . .
- Hipertens@o em repouso com presséo
pulmonar ou trombose venosa o S
sistolica >200 mmHg ou diastdlica >110mmHg

profunda;
- Condi¢cbes médicas nao corrigidas ou
- Miocardite ou pericardite aguda; controladas, como desequilibrios eletroliticos,
diabetes;
- Dissecc¢éo aguda da aorta; - Blogueio atrioventricular (grau elevado);
- Infecdo sistémica aguda com febre,
dores no corpo ou inchaco das - Doenca infeciosa crénica

glandulas linfaticas.

Fonte: American College of Sports Medicine (2018)
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Anexo 7: Critérios de interrupcdo de PECR.

Se 0 sujeito pedir para parar por cansaco excessivo;
Se tiver sintomas como dor no peito, falta de ar, cdibras nas pernas, claudicacao

intermitente ou dispneia;

Arritmia ventricular;

Sinais de fraca perfusdo como ataxia, tonturas, palidez ou cianose;
Hipertensao ou hipotensdo excessiva
Principio de angina ou sintomas desta
Paragem no aumento da frequéncia cardiaca com o decorrer do exercicio

Falha no equipamento

Fontes: Hill (2002); Kharabsheh, Al-Sugair, Al-Buraiki, & Al-Farhan (2006); American College of
Sports Medicine (2018); Herbert & Leyk (2018); Vilcant & Zeltser (2020).
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Anexo 8: Protocolo de 1-RM.

1. O individuo deve realizar um aquecimento com uma carga selecionada por si
que o permita completar um minimo de 6 a 10 repeticdes (isto €,

aproximadamente 50% da 1-RM estimada).

2. O profissional deve decidir o tempo de descanso, que deve serde 1 a5

minutos.

3. O participante deve entéo selecionar um peso baseado no esforco realizado
anteriormente que o permita realizar 3 repeticées (ou seja, aproximadamente
a 80% da 1-RM estimada).

4. 1 minuto de descanso, também decidido pelo profissional.

5. O participante deve agora entdo aumentar a carga e comecar a tentar chegar
a sua Unica repeticdo maxima. Uma série de tentativas Unicas devem ser

realizadas até conseguir chegar a repeticdo maxima.

6. O tempo de descanso deve manter-se de 1 a 5 minutos entre cada tentativa.
Os aumentos da carga, por norma, sao entre 5 a 10% para a parte superior e
10 a 20% para a parte inferior. Devem ser realizadas um minimo de 3 e um

maximo de 7 tentativas até chegar a 1-RM.

7. Se estiverem a ser realizados varios protocolos ao mesmo tempo, é
recomendado que todos os exercicios sejam separados por um periodo de

descanso de 3 a 5 minutos.

Fonte: Walker, (2016).
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Anexo 9: Questionario pré-atividade, adaptado.

MET’s
Atividade estimados
Comer, vestir, trabalhar numa mesa; 1
Tomar banho, subir escadas, lavar loi¢ca, passar a ferro,
esfregar panelas; 2
Caminhar devagar numa superficie lisa ao longo de 1 ou 2

quarteires; aspirar, carregar compras, varrer o chao; 3

Trabalho leve de carpintaria, pintar, utilizar um corta-relva, lavar
0 chéo ajoelhado; 4

Caminhar a passo apressado, lavar o carro, dancar

socialmente, utilizar um corta-relva elétrico; 5

Jogar golfe de 9 buracos carregando os préprios tacos, utilizar
um corta-relva de empurrar; 6

Carregar cerca de 28kg; jogar ténis de singulares, treino de

intensidade elevada na rua; [

Mover mobilia pesada, correr levemente, carregar cerca de 5kg
ao subir escadas; 8
Saltar a corda, andar de bicicleta a velocidade moderada; 9

Nadar ou caminhar de forma apressada; subir a montanha de
bicicleta, corrida a 6km/h; 10
Sky de fundo, jogar basquetebol a campo inteiro; 11
Correr apressadamente (8km/h); 12
Atividades competitivas; 13

Fontes: Myers, Do, Herbert, Ribisl, & Froelicher (1994); Wilke et al. (1995); Sheldahl (1996); Bader
et al. (1999).
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Anexo 10: Folha de registo de dados dos sujeitos no programa MOV’IN.

GINASIO
CLUBE
Y PORTUGUES
Folha de registo
Data de Avaliagdo: / /
Paricipante
Primeiro Nome Ultimo Nome
D MOVIN__ Data de Nascimente S/
Sexo M F Idade
Ocupoqq‘&o
::::?::nf: Parceiro MOV'IN
Hemodinamica Braquial
Pressdo Arterial Sistémica (mmHg) PAS: | PAD:
Frequéncia Cardiaca (bpm) ReEpOUsO: I Méxima: | Target:
Composigdo Corporal
Peso (kg)
Altura (em)
Perimetro Abdominal (ecm)
Aptiddo Muscular
Levantar e Sentar (n)
Levantar e andar (seg)
Forga de Preensdo Manual (kg) Dir: | [ | Esqg: [ | |
Sentar e aleangar (cm) Dir: E:q:
Flexibilidade de ombro (em) Dir: Esq:
Aptiddo Aerébia
Duragdo Velocidade | Inclinagdo FC ESE
(min} (km/h}) (%) (bpm) (n)
Agquecimento 2 B 0
Parte Principal 2 + 0
2 = 2.5
2 = 5
2 = 7.5
2 = 10
2 = 12.5
1 +1 =
1 +1 =
1 +1 =
Retorno & Calma 1 5 0
1 5 ]
1 5 ]
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GINASIO
CLUBE
PORTUGUES

DESPORTO INCLUSIVO

Equilibric

Stand Lateral (seg)
Semi-tandem stand (seg)
Tandem stand (zeg)
One leg stand (zeg)

Rigidez Arterial
PWV Central
Pressdo Arlerial Central (mmHg) PAS: PAD:

Questiondrios
GQualidade de Vida ()
Atividade Fisica (v)
Compertamento Adaptative ()

Outros

GQuesfiondrio de Anamnese (V)
Consentimento Informade ()

Observacdes:
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Anexo 11: Programa da Formagao “MEDICO ATIVO — PACIENTE ATIVO”.

Credenciagio 2h30 - 2n00
Sessao Abertura Sh50 - 300
Clinica das Conchas: Sh00 - 15

Modus operandi de uma Clinica de Medicina do Exercicio

Jorge Ruivo e Rodrigo Ruivo

A promecao de atividade fisica nos Cuidados de Sadde  9hl5- 3040

Diogo Lima e Bruno Rodrigues

Risco Vs. beneficio cardiovascular do exercicio fisico

extremo

Hélder Dares

Medicina Desportiva: Quande Referenciar 10010 - 10

José Pedro Marques

Healthy break 10830 -

Workshop Tedrico-Pratico. 11h15- 1

a) Exercicio clinico para a coluna lombar
) Exercicio Fisico para a hipertenséao arterial

{8) Ruben Frandisco e (b) Xavier Melo

Fonte: Formacéo Clinica das Conchas (2019)

11h15

Almagao livre 12h45 - 14h
Estratégias comportamentais para modificagao do Ldh-
compertomente nos utentes 14h30
Antdnio Palmeira

Como realmente associar Exercicio e Saude? 14h30- 15h
Rodrigo Ruivo

O internato médico ¢ a competicao desportiva: a 15h00 -
experiéncia de um recém-especialista e Atleta de 15030
Competigao

Arnaldo Abrantes

Healthy break 15h30 - 15045

Atividade Fisica no Doenga Oncoldgica: Um mito ou uma 15045 -

realidade 16h15

Bruno Rodrigues e Eliana Carraca

Sess@o Exercicio
a) Pilates clinico
Bb) HIT (high intensity interval training)

(a) Maria Santos e (b) Maria Margues
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Anexo 12: The INTEGRAL scale — Questionario para medir a Qualidade de

Vida de sujeitos com Dificuldade Intelectual, adaptado para tabela e para portugués.

Avaliacéo Itens
Bem-Estar Emocional (BEE)
BEE1_Nao tenho vontade de fazer nada.
BEE2_Estou feliz com a minha vida.
BEE3_Estou feliz comigo préprio(a).
BEE4 Estou feliz com a minha aparéncia.
Bem-Estar Material (BEM)
BEM1_Tenho dinheiro suficiente para comprar coisas de
gue necessito.
BEM2_Estou feliz com as coisas que tenho.
BEM3_A minha casa é confortavel.
BEM4_Estou feliz com o dinheiro que ganho.
BEM5_Gosto das condi¢cdes da minha casa.
BEM6_Estou feliz com o sitio onde trabalho.
BEM7_O sitio onde trabalho € limpo e seguro.
Bem-Estar Fisico (BEF)
BEF1_Durmo bem.
BEF2_Nos centros de salde (ex: hospital, clinica de saude,
etc), fornecem-me os cuidados de que necessito.
BEF3_Sinto-me cheio(a) de energia.
BEF4_Estou feliz com a ateng&o que recebo nos centros de
saude.
BEF5_Os meus problemas de salude causam-me dor e
desconforto continuos.
BEF6_Sinto-me bem fisicamente.
BEF7_Estou feliz com a minha saude.
Inclusado Social (IS)
IS1_As atividades de lazer em que participo na minha
cidade séo aborrecidas.
IS2_Participo no meu bairro como todos os outros.
IS3_Sinto-me excluido da sociedade.

IS4_Participo em associagdes que me interessam.
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IS5_Existe uma boa comunicagao entre os membros da
minha familia.
IS6_Estou tdo integrado na minha familia como qualquer
outro membro.

Desenvolvimento Pessoal (DP)
PD1_Vou as compras a lojas e supermercados.
PD2_As coisas que me ensinaram sao importantes.
PD3_Fac¢o o0 necessario para manter o meu quarto limpo e
arrumado.

Relac@es Interpessoais (RI)
RI1_As pessoas no meu trabalho aceitam-me de
igualmente como a qualquer outra pessoa.
RI2_N&o tenho muitos amigos com quem sair para me
divertir.
RI3_Tenho uma boa relacdo com 0s meus pais.
RI4_As minhas relagdes no trabalho sdo boas.
RI5_Preciso de mais amigos.
RI6_Tenho pessoas que me ensinam a fazer coisas que
nao sei fazer.
RI7_Tenho boas relagcdes com pessoas de diferentes
idades.

Autodeterminacgéo (AD)
AD1_Eu escolho as atividades que quero fazer nos meus
tempos livres.
AD2_Permitem-me que escolha trabalhar no que gosto
mais de fazer.
AD3_Consigo alcancar o que quero se me esforcar o
suficiente.
AD4 _Acho dificil escolher.
AD5_Permitem-me convidar amigos para casa (ou
residéncia) quando quero.
ADG6_As outras pessoas é que decidem onde é que eu
trabalho.
AD7_0Os meus pais/guardides legais/tutores deixam-me

gastar o dinheiro no que eu quero.
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AD8_Eu proprio decorei 0 meu quarto da forma que eu

gosto.

AD9_ Permitem-me defender as minhas ideias e opinides.
Direitos (D)

D1_As pessoas a minha volta respeitam a minha

privacidade.

D2_Tenho os mesmos direitos que qualquer outra pessoa.

D3_As pessoas tratam-me da mesma forma que a todos os

outros.

D4 _Se alguém me assaltar, sei como o reportar a policia.

Fonte: Gomez et al. (2012)
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