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Resumo

O presente relatério apresenta todo o trabalho desenvolvido durante um ano
letivo na Unidade Curricular Estagio do Mestrado em Exercicio e Saude da Faculdade de
Motricidade Humana. O estagio decorreu na clinica Organic Medical Fitness & Spa®,
onde nos foi possibilitado, em contexto real, uma pratica profissional como fisiologista

do exercicio.

Este documento relata o trabalho efetuado durante o estagio, quer em termos
praticos (avaliacdo, prescricdo e acompanhamento de clientes), como também os

conceitos e conhecimentos adquiridos e consolidados para um melhor desempenho.

O relatdrio esta dividido em quatro partes. Na primeira parte é contextualizado
o papel fulcral do fisiologista do exercicio e a importancia cada vez maior da atividade
fisica no contexto da saude publica. De seguida é feito um enquadramento geral relativo
ao mundo da atividade fisica e sobre o local de estagio. A terceira parte menciona todo
o trabalho pratico elaborado, bem como o contributo fornecido para a clinica. E, por

ultimo, é feito um balanco geral do estagio.

O balango deste estagio é positivo, uma vez que se atingiram os objetivos
propostos, tais como a consolidacdo dos conhecimentos obtidos durante o curso, o

contacto com esta realidade profissional e o crescimento profissional e pessoal.

Palavras-chave: Exercicio Fisico, Atividade Fisica, Fisiologia do Exercicio,
Recomendacdes, Beneficios, Prescricao de exercicio, Avaliagao Inicial, Avaliacao
Funcional, Postura, Avaliagao Postural
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Abstract

This report presents all the work developed during an academic year in the
Internship Course of the Master's Degree in Exercise and Health at the Faculty of Human
Kinetics. The internship took place at the Organic Medical Fitness & Spa® clinic, where

we were able, in a real context, to practice professionally as an exercise physiologist.

This document reports the work done during the internship, both in practical
terms (assessment, prescription and monitoring of clients), as well as the concepts and

knowledge acquired and consolidated for a better performance.

The report is divided into four parts. In the first part, the central role of the
exercise physiologist is contextualized as well as the increasing importance of physical
activity in the public health context. Then there is a general framework regarding the
world of physical activity and the internship location. The third part mentions all the
practical work done, as well as the contribution provided to the clinic. Finally, a general

assessment of the internship is made.

The balance of this internship is positive, since the proposed goals were
achieved: the consolidation of the knowledge obtained during the course, the contact

with this practice reality and the professional and personal growth.

Keywords: Physical Exercise, Physical Activity, Exercise Physiology, Recommendations,
Benefits, Exercise Prescription, Initial Assessment, Functional Assessment, Posture,

Postural Assessment
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1. Introdugado

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), saude é definida como o estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas como a auséncia de doenca ou
enfermidade (World Heath Organization, 2020). Sendo assim, podemos observar que existem
varios contributos a serem considerados para entrarmos num quadro, onde possamos ser
considerados como “saudaveis”. Ou seja, tanto o meio onde estamos inseridos, como o sucesso
profissional e familiar, a pratica de atividade fisica (AF) ou exercicio fisico (EF), bem como todos

os fatores bioldgicos inerentes ao individuo sdo importantes.

Virando o foco para a area da AF é fundamental comecarmos por perceber o que
realmente significa esta area, visto que, existe outro termo, o EF, que é regularmente usado
como sindnimo, mas de maneira incorreta, havendo necessidade de distinguir ambos de forma
clara. Seguindo as orientacGes fornecidas pelo American College of Sports Medicine (ACSM), a
AF é definida como qualquer movimento corporal produzido pela contracdo dos musculos
esqueléticos que resultam num aumento substancial das necessidades caldricas sobre o gasto
energético de repouso e, por outro lado, o EF é apenas um tipo de AF, sendo que este consiste
em movimentos corporais que devem ser planeados, estruturados e repetitivos, feitos com o

intuito de melhorar e/ou manter uma ou mais componentes da aptid3o fisica. (ACSM, 2014)

Assim, o ser ativo transporta consigo valores muito importantes para o estado de
salide/bem-estar de um individuo, fazendo com que uma pessoa ativa obtenha uma redugéo no
risco de algumas doencas crénicas, bem como numa redugdo no risco de mortalidade prematura
(ACSM, 2016). A AF ndo esta sé interligada com a prevencdo de doencas e melhoria das
condigdes de saude como comporta consigo uma melhoria substancial no que toca ao
tratamento de casos de depressdao e de incremento no bem-estar mental de um individuo

(Taylor, Sallis, & Needle, 1985).

Apesar de demonstrado cientificamente todos estes prés e outros mais da pratica de
AF, Portugal e a Europa ainda tém um grande caminho a percorrer de modo a diminuir o grau
de sedentarismo da sua populagdo. Através do Eurobardmetro recolhido nos finais de 2017,
podemos verificar que 68% da populagdo portuguesa nunca fez exercicio ou desporto, tendo
sido observado um incremento de 4% relativamente aos dados recolhidos em 2013,

demonstrando um aumento nos niveis de sedentarismo ao invés do desejado, fazendo Portugal
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um dos paises mais sedentdrios da Europa (Special Eurobarometer 472 - Sport and physical

activity, 2017) .

Outro dado que podemos retirar é o decréscimo da pratica de EF com o envelhecimento,
tornando assim, a populagdo mais suscetivel a patologias (com enfase nas referidas
anteriormente) e num aumento de risco de quedas, comportando um maior custo para o pais
na drea da saude e na produtividade, quer através de custos diretos, no ambito da utilizacao dos
servicos de saude, quer por custos indiretos, como a produtividade limitada derivada de
condicOes de saude (Retrato da Saude, 2018)

Figura 1
Tempo dispendido em AF e o risco de mortalidade. Adaptado do jornal o Publico (Teixeira, 2017).
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Por fim, podemos observar o elevado numero de criancas/adolescentes que
nunca/raramente praticaram ou praticam desporto. Apesar dos jovens constituirem uma das
parcelas mais ativas da populagdo, é possivel observar um decréscimo gradual na pratica de AF.
Estes dados estdo diretamente ligados com o grande avango tecnolégico que tem sido feito nos
ultimos anos, havendo uma maior predominancia no uso de microcomputadores, uma maior
facilidade de aquisicdo de videojogos mais interativos e instigantes e a atra¢des diversas
disponibilizadas pela televisdo e internet levando ao incremento do sedentarismo nas idades

mais precoces (Silva & Costa Jr., 2011).

Todos estes dados, tornam-se preocupantes visto que, segundo a OMS, para um pais
com cerca de 10 milhGes de habitantes (o que representa, aproximadamente, a populagdo

portuguesa), onde 50% da populagdo seja insuficientemente ativa, os valores derivados da
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inatividade fisica rondam os 900 milhdes de euros, o que equivale a 9% do orcamento do

Ministério da Saude para 2017 (SNS, 2017).

Assim, torna-se cada vez mais importante, combater o sedentarismo e a inatividade
fisica de modo a contribuir ndo sé para o incremento do estado de saude e de bem-estar da
popula¢do como, na redugdo de custos de saude e no combate a diminui¢do da produtividade

individual.

A unidade curricular de Estdgio esta orientada de modo a formar profissionais no ambito
do exercicio e saude, capazes de ajudar no combate a esta tendéncia, onde a prevencdo de
doencas cronicas, a melhoria da qualidade de vida/bem-estar e os objetivos de cada utente sdo
tidos em conta, através de um trabalho minucioso e individualizado. Este estagio foi realizado
na clinica Organic Medical Fitness & Spa™, durante um periodo de um ano letivo. Esta instituicdo
tem como foco ndo apenas o combate ao sedentarismo, mas também o trabalho com

populacdes com problemas musculo-esqueléticos e de mobilidade.

Este relatério encontra-se estruturado da seguinte forma: come¢a com uma introducgdo
ao tema do exercicio e atividade fisica e o seu enquadramento no local de estdgio; de seguida o
enquadramento da pratica profissional com uma caracterizacdo do local de estigio e um
enquadramento tedrico dos principais tdpicos trabalhados ao longo do estdgio; segue-se a
realiza¢cdo da pratica profissional com énfase em alguns estudos de caso e com a contribui¢do
para a instituicdo; e por fim uma discussdo/conclusdo sobre o trabalho realizado no estégio e

perspetivas futuras.
Para este estagio foram delineados os seguintes objetivos:

a) Caracterizar a instituicdo de acolhimento;

b) Conhecer e aprender a utilizar os diferentes recursos dos materiais disponiveis;

c) Desenvolver competéncias de avaliagdo e interpretacdo de dados;

d) Realizar relatérios iniciais e/ou comparativos de avaliagio do cliente;

e) Desenvolver competéncias no ambito da capacidade de transmissao da informagdo ao
cliente (comunicagdo);

f)  Estabelecer objetivos e metodologias de intervencdo de treino ajustados;

g) Desenvolver competéncias no dmbito da concegdo de planos de treino periodizados e
adequados as capacidades e condicionantes fisicas dos clientes;

h) Auxiliar na dinamizagdo de atividades e eventos da clinica;

i)  Propor a alteracdo/melhoria na funcionalidade de um servico ja existente;
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i) Realizar um workshop tematico e/ou participar ativamente na sua organizac¢ao;

k) Publicar um artigo tematico em periddico da clinica (ou equivalente).
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2. Enquadramento da Pratica Profissional

2.1. Caracterizacdo do local de estagio: Clinica Organic Medical Fitness & Spa

Fundado em fevereiro de 2017, o Organic Medical Fitness & Spa, esta incorporado numa
cadeia de Hotéis com envolvimento nacional, denominada de LuxHotels. Para além dos trés
hotéis em Lisboa (Carmo Hotel, Pessoa Hotel e o Lux Lisboa Park), esta companhia contem mais
um hotel no Porto (A.S. 1829 Hotel), trés em Fatima (Lux Fatima, Lux Fatima Park e o Lux Mundi)
e um em Evora (Olive Hotel), estando classificado com quatro estrelas com excec3o do hotel Lux
Mundi, em Fatima, o qual é classificado com trés estrelas. Com inicio em abril de 1989, esta
companhia comegou o seu percurso com a abertura do seu primeiro hotel em Fatima (Lux

Mundi).

Inerente ao estagio em questdo, a marca Organic Medical Fitness & Spa, foi criada em
inicios de 2017 e esta disponivel no Pessoa Hotel e o Lux Lisboa Park. Relativamente ao Pessoa
Hotel, a clinica situa-se no primeiro piso do hotel e disponibiliza aos hospedes bem como a
pessoas externas uma variedade de servicos divididos por duas zonas. A zona Aqua: dispGe de
piscina interior incorporada com dois jacuzzis e duas cascatas de dgua, banho turco, sauna e um
jacuzzi; a segunda area encontra-se reservada para o ginasio, dois balnearios e duas salas de

tratamento/massagem .

Relativamente ao Lux Lisboa Park, a clinica esta inserida no ultimo piso contendo uma
drea para ginasio e uma sala de tratamento/massagem. Neste Gltimo piso podemos também
encontrar uma piscina com dgua aquecida, bem como um jacuzzi onde os hospedes e os clientes

da clinica podem relaxar e usufruir de uma vista panoramica de Lisboa.

2.1.1. Missdo e Valores

O Organic Medical Fitness & Spa foi fundado de modo a fornecer uma qualidade de
servicos variados com foco na individualizacdo do cliente e na sua saude e bem-estar. Deste
modo, a clinica trabalha com uma equipa multidisciplinar, onde incorpora trés ramos distintos:
Fisiologia do exercicio, osteopatia e medicina tradicional chinesa, sendo que, dependendo do

caso que o cliente apresente, este podera ou ndo ter de passar pelos trés ramos.
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Referindo o papel do fisiologista, este tem como competéncias avaliar a aptidao fisica e
os parametros fisioldgicos relacionados com o EF de um individuo e, com esta avalia¢do planear,
prescrever e conduzir a pratica de EF do mesmo, podendo abranger uma populagdo de pessoas

saudaveis, bem como com condicGes clinicas especificas (Pereira et al., 2017).

A osteopatia é considerada uma medicina alternativa e tem como funcdo avaliar e
tratar/restaurar as fungOes das estruturas e sistemas corporais, fazendo-o através da
manipulacdo e mobilizagdo articular e de tecidos moles (como o sistema linfatico, musculos,
nervos e etc.). Esta drea incide o seu foco em problemas osteoarticulares, mas também visa a

resolucdo de problemas digestivos, stress, problemas respiratérios e enxaquecas.

A Ultima area existente no Organic Medical Fitness & Spa é a medicina tradicional
chinesa. Esta drea defende a teoria de que a vida e a saude do individuo estdo diretamente
relacionadas com o fluxo de energia do corpo que circula por canais denominados de meridianos
e que, o bloqueio dessa energia é a origem da doenga/mal-estar. De modo a criar o diagndstico,
esta drea fa-lo através da observacao, audicdo e olfato, da palpacdo de zonas especificas, bem
como o historial do paciente. Inerente aos métodos de tratamento esta medicina usa cerca de
sete dreas: Tui Na, acupuntura, moxabustdo, ventosaterapia, fisioterapia chinesa, dietoterapia
chinesa e praticas fisicas (ex: meditagdo), sendo que as praticas mais usuais do Organic sdo a

acupuntura, a ventosaterapia e o Tui Na.
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2.1.2. Servigos

Figura 2
Servigos disponibilizados pela clinica no Lisboa Pessoa Hotel.
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Figura 3
Servigos disponibilizados pela clinica no Lux Lisboa Park.
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2.1.3. Material

No decorrer inicial do estagio foi-nos proposto a identificagdao do material disponivel na
instituicdo de acolhimento. Estando inserido em dois espagos diferentes, é importante dividir os

dois locais, sendo que ndo havia o mesmo material disponivel nos dois locais.

Tabela 1
Material existente para a prescri¢éo e avaliagéo na clinica.
Local
Grupo Material Lisboa Pessoa Hotel Lux Lisboa Prak
Passadeira v v
Cardi Bicicleta v
ardio . ;
Bicicleta Reclinada
Elitica v v
Sistema de cabos Kinesis® y y
(20 niveis de intensidade)
e e . Eldsticos de resisténcia
Resisténcia .
variavel
v v
(Amarelo, Verde e
Vermelho)
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Local
Grupo Material Lisboa Pessoa Hotel Lux Lisboa Prak
Theraband v v
Halteres v v
(kg) (1-4,6,8,10,12 e 14) (1-10)
Caneleiras v
(kg) (2)
TRX® v v
Multipower v
Bolas suicas de varios y y
Instabilidade [2manhos
Bosu v v
Rocker Board v v
Rolo terapéutico v v
Barra de madeira y
Reabilitagao | terapéutica
Spiky Ball v v
2 bolas TPTherapy v v
Banco Multiflex v v
Colchodes v v
Acessorios ?aer?j?g)hones (maqg. de y
Deck v v
Discos deslizantes v
Esfigmomandmetros v v
i Fita métrica v v
Medicoes Balanca bioimpedancia v v
Cardiofrequencimetro v v

2.2. Beneficios da atividade fisica

Como ja foi referido anteriormente os beneficios da AF para a saude estdao fortemente
sustentados na literatura. Seguindo as linhas orientadoras fornecidas pelo ACSM, podemos
relatar que existe uma relagdo inversa entre o ser suficientemente ativo e um conjunto alargado
de patologias, com enfase na doenga cardiovascular, no diabetes tipo I, em cerca de 13 cancros
(mama, bexiga, reto, cabeca e pescoco, célon, mieloma, leucemia mieloide, endometrial, cardia
gastrica, rim, pulmao, figado e do eséfago), na hipertensdo, na obesidade, na depressdo, na
osteoporose, no risco de quedas e na morte prematura. Na tabela abaixo (tabela 2) podemos
observar, no geral, alguns dos beneficios nos diversos campos, tanto fisiolégicos, como

psicoldgicos e sociais (ACSM, 2016).
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Tabela 2
Beneficios da prdtica regular de Atividade e/ou Exercicio Fisico (ACSM, 2016)

Beneficios da pratica regular de Atividade Fisica

Melhoria na fungao
cardiovascular e
respiratdria

Redugdo dos fatores
de risco de doenga
cardiovascular

Diminui¢ao da
mortalidade e
morbidade

Outros

Aumenta a capacidade
maxima de captacao
de oxigénio resultante

Reduz a pressao
sistdlica/diastdlica em

Atua como primeira
prevengao, ou seja,
como modo protetor

Diminui a ansiedade
e a depressao

de adaptacgbes centrais repouso da ocorréncia de
e periféricas patologias
L I Aumenta o colesterol
Diminui a ventilagdo L. ) ,
. sérico de lipoproteina ~
por minuto a uma ) Aumenta as fungdes
. . de alta densidade e s
dada intensidade L cognitivas
L. diminui os
submaxima absoluta o -
triglicerideos séricos.
L Melhora a aptidao
Diminui o custo de .
L S . fisica e promove
oxigénio no miocardio | Reduz o gordura intra- . .
. uma vida mais
para uma dada abdominal, bem como .
. . independente na
intensidade a MG total o .
(. populagdo mais
submaxima .
idosa
DiminuiaFCea . Atua como
o . Reduz a necessidade N ~
pressdo arterial a uma prevengao Melhora a sensagdo

dada intensidade
submaxima

de insulina e melhora
a tolerancia a glicose

Aumenta a densidade
capilar no musculo
esquelético

Reduz a adesividade
das plaquetas
sanguineas, bem como
a sua agregacgao

Aumenta do limiar de
lactato

Aumenta o limiar de
exercicio para o
aparecimento de sinais
ou sintomas de
doencgas

Reduz a inflamagao

secunddria, ou seja,
como agente apds a
existéncia de
eventos cardiacos de
modo a prevenir o
seu reaparecimento.

de bem-estar

Melhora o
rendimento das
atividades
profissionais,
recreativas e
desportivas

Reduz o risco de
guedas e lesdes nos
idosos

Previne ou reduz as
limitagdes funcionais
nos idosos

Terapia eficaz para
muitas doencas
crénicas nos idosos.

2.2.1. Nas diferentes fases etarias

Apesar de todos os beneficios descritos, podemos também afirmar que dependendo da
faixa etaria, os beneficios podem variar em alguns parametros, tendo que se ter em conta a

finalidade do cliente e em como a AF pode o auxiliar nas suas necessidades.

10
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Segundo a OMS os beneficios para a populagdo mais jovem estdo bem evidenciados,
visto que a AF promove ndo sé o desenvolvimento saudavel do sistema cardiovascular e dos
tecidos musculo-esqueléticos, como da consciéncia neuromuscular, ou seja, a nivel
coordenativo e de controlo de movimento. Todos estes fatores contribuem para um
crescimento sauddvel e num aumento na qualidade de vida da crianga, auxiliando o combate
aos niveis de obesidade existentes na sociedade atual e na manutencdo dos niveis ideais da
composicio corporal. E evidenciado, de igual modo, o contributo da AF no controlo de sintomas
de ansiedade e depressao, onde esta fornece oportunidades de autoexpressao, autoconfianca

e de integracdo e interacdo social (World Health Organization, 2020).

Mantendo as linhas de apoio da OMS, para a populacdo adulta, este conclui que
comparativamente a pessoas menos ativas, independentemente do sexo, as pessoas mais ativas
comportam uma menor relacdo com todas as causas de mortalidade, doenca cardiaca coronaria,
hipertensado arterial, acidente vascular cerebral, diabetes tipo Il, sindrome metabdlica, cancro
do colon e da mama. Com atividades regulares de intensidade moderada a vigorosa, estudos
comprovam uma redugdo nos niveis de ansiedade e depressdao, bem como uma melhoria na
qualidade de sono e na qualidade de vida, melhorando a performance individual do individuo
na execucgao de tarefas do quotidiano, como o subir escadas, tarefas domésticas, e carregar algo
de peso elevado, sem atingir um nivel de fadiga indevida. Através do incremento da quantidade
de tempo despendido nessas mesmas intensidades, existe uma associagdo com o aumento da
capacidade cardiorrespiratdria e muscular da pessoa, possibilitando de igual modo uma maior
capacidade de manutengdo de peso, e numa melhoria na composi¢do corporal e massa corporal

(World Health Organization, 2020).

Relativamente a populagdo idosa, a associacdo com a AF esta bem evidenciada durante
todo o processo de envelhecimento. Idosos fisicamente ativos encontram diversos beneficios
direcionados a saude comparativamente a idosos inativos, como na reducdo de doencas
crénicas (doengas cardiovasculares, diabetes, hipertensdo), na melhoria da sadde mental
(depressao, stress), na qualidade de vida, no aumento da fungao fisica, na diminuigdo do declinio
cognitivo (deméncia, doenga de Alzheimer) e, consequentemente, na reducdo da taxa de
mortalidade (Musich et al., 2017). AOMS acrescenta ainda que, a pratica regular de AF, beneficia
também a qualidade de vida, com enfase numa melhor aptiddo para executar tarefas das
atividades basicas e mais complexas do quotidiano, incluindo comer, tomar banho, vestir, uso
de escadas, deslocar-se, etc. A AF nesta fase promove ainda uma reducdo no risco de quedas e

no incremento na saude dssea, visto que, através do envelhecimento existe uma maior

11
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propensdo para o declinio da massa éssea (MO) e dos niveis de funcionalidade fisica (World

Health Organization, 2020).

2.3. Recomendacgdes de exercicio

As recomendac0Oes fornecidas para a pratica de AF vém, ja hd muito, a ser fornecidas
por duas grandes entidades, o ACSM e o American Heart Association (AHA). No inicio, por volta
de 1995, as guidelines surgiram sugerindo que todos os adultos, deveriam de perfazer um total
de trinta minutos ou mais de AF de intensidade moderada, com preferéncia, todos os dias da
semana. Com o passar dos anos, estas duas entidades foram atualizando as recomendacdes
incluindo ndo so atividades aerdbicas de intensidade moderada, como de intensidade vigorosa

e atividades de fortalecimento muscular (Nelson et al., 2007).

Os principios fundamentais na prescricdo de EF seguem, segundo o ACSM, uma base
fundamentada na sigla FITT-VP, que significa frequéncia (com que regularidade), Intensidade
(com que dificuldade), Tempo (duragdo), Tipo (modo ou que tipo de exercicio), Volume
(quantidade), e Progressao (evolugdo). Mas, independentemente de tudo, temos de ter sempre
em atencdo que cada individuo é um individuo singular, ou seja, ndo podemos generalizar.
Sendo assim, a base pode ser fundamentada por esta sigla, mas pode ser executada de diversas
maneiras, dependendo sempre do estado de saude, funcdo e estado fisico, social e ambiental

em que o individuo se encontra (ACSM, 2016).

Como complemento a AF, é fundamental uma reducdo no tempo despendido em
atividades sedentdrias (ex: ver televisdo, uso de computador, tempo sentado no carro ou
secretaria, etc.). Esta implementacdo deve ser feita ndo sé nos individuos que sdo fisicamente
ativos como também em individuos sedentarios, visto que o sedentarismo esta associado com
elevados risco de doencas cardiovasculares, depressdo e agravamento dos biomarcadores da

doenca cardiometabdlica (ACSM, 2016).

2.3.1. Recomendacgdes para adultos

Para os adultos, individuos de ambos os sexos, compreendidos entre os 18 e os 64 anos,
as orientagdes sugerem que treinos com foco no treino aerdbio, no treino de for¢ca muscular e
resisténcia, flexibilidade e no treino neuromotor sdo indispensaveis para manter ou melhorar o

estado fisico e a saude.

12
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Sao propostas as seguintes guidelines:

Tabela 3
Recomendagdes de Atividade Aerdbia para adultos (Nelson et al., 2007; ACSM, 2016; U.S. Department of Health and
Human Services, 2018).

Atividade Frequéncia Intensidade Duragdo
Aerdbia (dias/semana) (FCres) Minutos/semana Minutos/dia
Intensidade Menos de 20 pode
>5 30% a 39% P
Leve ser benéfico
Intensidade
25 40% a 59% 150 a 300 30a60
Moderada
Intensidade
. 23 60% a 89% 75a 150 20a 60
Vigorosa
Nota: - Atividade de intensidade leve recomendado para individuos com ma condigdo fisica ou em inicio de treino;
- Valores acima dos apresentados em intensidade moderada podem aumentar os beneficios para a satde.

Tabela 4
Recomendagdes de For¢ca muscular para adultos (Nelson et al., 2007; ACSM, 2016; U.S. Department of Health and
Human Services, 2018).

Frequéncia L. Intensidade Séries | RepeticOes
Forga . N2 de exercicios
Muscular (dias/semana) (% de 1RM)
2a3 8al0 20% a 80% 2a4 8al2

Nota: - Exercicios devem envolver os grandes grupos musculares;
- Intervalo entre séries compreendidos entre 2 a 3 minutos;
- Estas guidelines devem ser ajustados a condigdo, bem como aos objetivos do individuo.

Tabela 5
Recomendagdes de Flexibilidade para adultos (Nelson et al., 2007, ACSM, 2016; U.S. Department of Health and
Human Services, 2018).

Frequéncia Intensidade Duragao Volume
Flexibilidade | (dias/semana) (segundos) (segundos)
2a3 Até sentir um ligeiro desconforto 10a30 60

Nota: - Exercicios devem envolver os grandes grupos musculares;
- Para melhores resultados é recomendado o aumento da frequéncia.

Tabela 6
Recomendagbes de Treino neuromotor para adultos (Nelson et al., 2007; ACSM, 2016; U.S. Department of Health
and Human Services, 2018).

Treino Ifrequenaa Intensidade Volume .Duragao_
Neuromotor (dias/semana) (minutos/dia)
>2a3 Indeterminado 20a 30

Nota: - Treino neuromotor envolve equilibrio, coordenagdo, agilidade, treino propriocetivo e marcha;
- Recomendagdes incompletas devido ao facto de haver poucos estudos sobre o tema.
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Entenda-se por populagdo idosa, individuos de ambos os sexos com idades superiores a

65 anos ou com idades compreendidas entre os 50 e os 64 anos com condicdes clinicas

significativas ou limitagdes fisicas que afetem o movimento, o estado fisico ou a AF (Nelson et

al., 2007).

Tendo em conta que esta populacdo é mais fragil deve-se exercer uma abordagem mais

cuidadosa. Deve-se iniciar o programa com intensidades mais baixas e com uma progressao mais

cuidada, com especial atencado a individuos com limitacdes funcionais, condicdes crénicas e com

condicOes fisicas baixas que afetem a habilidade de executar tarefas fisicas (U.S. Department of

Health and Human Services, 2018).

Estudos demonstram que a forca muscular decresce rapidamente a partir dos cinquenta

anos de idade. Sendo assim é importante dar uma especial atencdo a este tipo de treino,

mantendo sempre o acompanhamento adequado por profissionais especializados (U.S.

Department of Health and Human Services, 2018).

Tabela 7

Recomendagdes de Atividade Aerdbia para idosos (U.S. Department of Health and Human Services, 2018; ACSM,
2016; Nelson et al., 2007)

Atividade Frequéncia Intensidade Duragao Estes valores
Aerdbia (dias/semana) (ESE) (Minutos/dia) podem ser
Intensidade alcancados
>5 5a6 30a60 .
Moderada através de
Intensidade intervalos de
. >3 7a8 20a30 10 minutos
Vigorosa
Nota: - ESE: Escala Subjetiva de Esforgo (0-10);
- Deve ter-se em atencdo a agressividade que pode estar a ser causada as articulagdes.

Tabela 8

Recomendagdes para For¢a Muscular para idosos (ACSM, 2016; U.S. Department of Health and Human Services,
2018; Nelson et al., 2007)

Forca Frequéncia N2 de Intensidade ‘o I
| di ‘. Séries | Repeti¢oes
Muscular (dias/semana) | exercicios [ (o4 1rm) (ESE)
Intensidade
40% a 50 %
Leve
Intensidade >2 8al0 la3 8al2
Moderada a 60 a 80% 5-6 até 7-8
Vigorosa
Nota: - ESE: Escala Subjetiva de Esforgo (0-10);
- Intensidade Leve recomendada apenas a iniciantes;
- Exercicios devem ser efetuados com diversos materiais incluindo com o peso corporal.
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Tabela 9
Recomendagdes de Flexibilidade para idosos (ACSM, 2016; Nelson et al., 2007; U.S. Department of Health and
Human Services, 2018)

Frequéncia . Duragao
- . Intensidade
Flexibilidade | (dias/semana) (segundos)
22 Até sentir um ligeiro desconforto 30a60
Nota: - Exercicios devem envolver os grandes grupos musculares;
- Para melhores resultados é recomendado o aumento da frequéncia.
Tabela 10
Recomendagdes de Treno Neuromotor para idosos (Nelson et al., 2007; ACSM, 2016)
. Frequéncia . Duragao
Treino . Intensidade Volume . .
(dias/semana) (minutos/dia)
Neuromotor - .
2a3 Indeterminado Indeterminado

Nota: - Treino neuromotor envolve equilibrio, agilidade e treino propriocetivo;
- Treino eficaz no que toca a redugdo no risco de quedas;
- Recomendagdes incompletas devido ao facto de haver poucos estudos sobre o tema.

2.4. Avaliacdao das componentes da aptidao fisica

Existem varias componentes da aptidao fisica que devem ser tidas em conta quando se
fala na prescrigdo do EF. Entre elas, e considerando as fundamentais estdo: a flexibilidade; a

aptidao cardiorrespiratdria; a capacidade musculoesquelética; e a composicao corporal.

2.4.1. Flexibilidade

Esta componente é definida pela extensibilidade de todos os tecidos moles que
permitem a amplitude total do movimento de uma articulagdo. Para um individuo executar a
amplitude ideal é necessario haver um controlo durante toda a amplitude do movimento e para
que isso seja possivel é preciso haver um trabalho 6timo entre a flexibilidade e o sistema
nervoso. O sistema nervoso entra aqui como o principal recrutador dos musculos necessarios
para perfazer o movimento necessario, tanto dos que irdo produzir a forca (concentricamente),
reduzir a producdo de forca (excentricamente) como dos que irdo fazer de estabilizadores

dindmicos (isometricamente) (Clark et al., 2004).

Uma reducdo nos niveis de flexibilidade ou mobilidade podem desfavorecer os objetivos
desportivos/atléticos e/ou aumentar a probabilidade de lesdes e limitar a independéncia de
individuos com deficiéncias neuroldgicas. Outro fator que limita os niveis de flexibilidade é o
processo de envelhecimento, visto que, através deste existe um decréscimo da MM e dos

tecidos conjuntivos (Thomas et al., 2018).
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A flexibilidade depende dum nimero de varidveis especificas: extensibilidade da cdpsula
articular; aquecimento adequado; e da viscosidade dos varios tecidos, como os musculos, os
ligamentos e os tenddes que podem influenciar a amplitude total do movimento. Sendo assim,

nao existe um teste geral para avaliar a flexibilidade de um corpo (ACSM, 2016).

De modo a entender melhor a flexibilidade é fundamental considerar que esta
capacidade deve ser tratada como outra forma de treino qualquer, ou seja, deve seguir sempre
uma progressdo sistematica. Sendo assim, a NASM, fornece trés fases de treino: flexibilidade

corretiva, ativa e funcional (Clark et al., 2004).

A flexibilidade corretiva é delineada para melhorar os desequilibrios musculares e
movimentos articulares imprdprios. Pode ser treinada através de alongamentos estaticos e

libertagdo miofascial (Clark et al., 2004).

A flexibilidade ativa é a maior amplitude alcangada usando apenas a contra¢do dos
musculos agonistas e sinergistas enquanto os antagonistas estdo a ser alongados. Serve para
melhorar a extensibilidade dos tecidos moles e melhorar a eficiéncia neuromuscular através da
inibicdo reciproca. E treinada através de alongamentos ativo-isolados e libertagdo miofascial

(anexo 1) (Clark et al., 2004).

Por fim, a flexibilidade funcional é definida pelo controlo étimo durante todo o processo
de amplitude de movimento com total controlo neuromuscular. Em suma, é a fase de
movimento articular sem compensacdo. Caso o individuo execute um movimento com
compensacdo, este deve regredir as duas fases mencionadas anteriormente. Este tipo de
flexibilidade é obtida através de alongamentos dinamicos e através de exercicios de libertacdo

miofascial (Clark et al., 2004).

Direcionando agora ao tipo de exercicio a fornecer relativamente ao tipo de flexibilidade
a praticar, como mencionado anteriormente, pode ser obtida através de alongamentos

estaticos, dinamicos e ativo-isolados e através de libertacdo miofascial.

Alongamentos estaticos podem ser definidos pelo processo de levar o musculo ao ponto
de tensdo maximo e manter esse posicionamento por um determinado periodo (20 a 30
segundos). Os alongamentos dinamicos usam a produgdo de forca do musculo em conjunto com
o movimento do corpo, levando a articulacdo a atingir a amplitude total de movimento. Neste
ultimo caso é orientado a execugdao do movimento entre dez a quinze vezes com um total de

trés a dez exercicios (Clark et al., 2004).
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O alongamento ativo-isolado, é um processo que se baseia nos musculos agonistas e
sinergistas para aumentar a excitabilidade dos motoneurdnios, criando uma inibi¢do reciproca
do musculo em alongamento. Este tipo de exercicio deve ser executado sem nenhuma disfungao
postural e usualmente deve ser efetuado entre cinco a dez repeticdes durante dois a quatro

segundos (Clark et al., 2004).

2.4.1.1. Avaliacdo da flexibilidade

A flexibilidade pode ser medida através de instrumentos como o gonidmetro (permite a
medicdo do angulo entre dois segmentos opostos na articulagdo) ou através de testes, sendo os

mais comuns o Sit and Reach e o Back Scratch (ACSM, 2014).

O Sit and Reach tem sido usado com o intuito de avaliar a flexibilidade dos musculos
posteriores da coxa e da lombar, sendo que ha uma maior incidéncia nos isquiotibiais. Este teste
pode ser um bom preditor de patologias direcionadas a regido lombar, com enfase em casos

onde o individuo apresente mau desenvolvimento abdominal (forca e resisténcia) (ACSM, 2014).

Este tipo de teste pode ser aplicado de vdrias maneiras, consoante o material existente
e a condicdo fisica e patoldgica do cliente. O ACSM apresenta os procedimentos para uma das

vertentes possiveis, da seguinte forma (ACSM, 2014):

e 19: Efetuar um ligeiro aquecimento com exercicios de alongamentos e pedir ao
individuo para retirar o calgado;

e 29: Sentar o cliente com os pés encostados a uma caixa propria para o teste e
distanciados a 15 centimetros. Deve-se incluir valores de 0 a 26 centimetros na
parte superior da caixa que irdo ditar o resultado do teste;

e 32: Apds a obtencgdo da posicdo inicial, o cliente deve tentar alcangar a maior
distancia possivel com as duas maos paralelas e sobrepostas. O cliente deve
tentar aguentar a posicdo maxima por dois segundos;

e 42: Por fim, deve-se retirar a melhor pontuagdo de duas tentativas. O resultado

serd a medida alcangada pela ponta dos dedos.

De modo a obter os melhores resultados neste teste é importante que o cliente expire
no momento do teste e que coloque a cabega progressivamente entre os bragos. Ja o avaliador
deve assegurar que o individuo permanece com os joelhos em extensdo, sem ajudar nesse
processo (ACSM, 2014).
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Em contexto de gindsio, na auséncia da box prépria para o teste, é usualmente usado
uma vertente mais facil de pér em pratica. Esta vertente necessita de uma cadeira com encosto
a uma altura de 43cm do solo, sendo o protocolo o seguinte (Rikli & Jones, 2001; Rikli & Jones,

2008):

e 12 O avaliador deve-se assegurar que a cadeira se mantém imével, sendo
normalmente indicado que esta se encontre encostada a uma parede;

e 292:Com a coluna ereta, o individuo deve estender uma perna mantendo a outra
fletida tentando alcancar gradualmente as pontas dos pés da perna em
extensao;

e 32: Para terminar, o cliente deve manter a posicdo final durante dois segundos
dando-lhe duas chances para obter o melhor resultado.

e 492: O resultado do teste sera retirado através da distancia entre a ponta dos
dedos médios e a biqueira do pé. Sendo valor negativo caso este ndo alcance o

pé e positivo se ultrapassar esse mesmo ponto.

Para obter um resultado mais favoravel, o cliente deve efetuar um pré-teste de modo a
verificar qual a perna dominante, ou seja, a que produz melhor pontuacdo, sendo essa a perna
a ser colocada em extensdo para o teste. Este deve ser instruido a expirar no momento do teste

e a evitar pontos de dor e movimentos rdpidos e forcados (ACSM, 2016).

Relativamente ao teste Back Scratch, este serve para avaliar a flexibilidade da
articulagdo do ombro. Como em todos os testes é importante realizar um ligeiro aquecimento
antes de iniciar. Para este teste o individuo deve estar numa posicdo estatica e com uma postura

sem compensagoes seguindo os passos (Rikli & Jones, 2001; Rikli & Jones, 2008):

e 12: O individuo deve colocar a mdo dominante sobre o ombro do mesmo lado,
com a palma da mado aberta, virada para baixo e com os dedos estendidos,
tentando alcangar o meio das costas;

e 292: A outra mdo deve ser colocada atrds das costas, com a palma da mao virada
para cima, com os dedos estendidos e tentando alcangar a mao dominante.

e 32: Sem ajudar o cliente, o avaliador deve verificar a distancia entre os dedos

médios de ambas as maos.

O examinado tera duas tentativas de aprendizagem seguidas de mais duas tentativas
para o teste em cada lado. O melhor resultado das ultimas duas tentativas serd o resultado do

teste. Em termos de pontuacdo, o resultado serd negativo se o individuo ndo conseguir tocar ou
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sobrepor os dedos médios das duas mdos e positivo caso haja toque ou sobreposicdo dos

mesmos (Rikli & Jones, 2001; Rikli & Jones, 2008).

2.4.2. Aptidao Cardiorrespiratdria

A componente cardiorrespiratdria esta relacionada com a habilidade de perfazer
exercicios de intensidades moderadas a vigorosas durante um determinado periodo, onde ha o
recrutamento de grandes grupos musculares. Para ser possivel ao individuo alcangar uma boa
performance cardiorrespiratdria existem varios sistemas que estdo diretamente relacionados
com a aptiddo cardiovascular, sendo eles os diversos fatores fisioldgicos e funcionais do sistema

respiratdrio, cardiovascular e musculoesquelético (ACSM, 2016).

Todo o tipo de exercicio, independentemente da intensidade ou duracdo requer a
utilizacdo do sistema cardiorrespiratdrio, seja na recuperagdo como na manutencdo da
atividade. Portanto, podemos concluir que esta componente pode ser entendida como todo o
tipo de exercicio (desde exercicios de aquecimento até a exercicios de retorno a calma) que

ponham sobre stress o sistema cardiorrespiratério (Clark et al., 2012).

Esta é considerada uma das componentes mais importante da aptidao fisica, estando
ligada a diversos beneficios para a saide de um individuo. Um individuo que tenha niveis
consideravelmente baixos desta componente estd mais predisposto a um maior risco de todos
as causas de mortalidade, com enfase em doencas cardiovasculares. Ja um individuo com uma
boa aptiddo cardiorrespiratdria obtém uma reducdo em todas as causas de mortalidade bem
como um acumular de beneficios para a sua saude (Clark et al., 2004). O NASM, acrescenta ainda

mais alguns beneficios transcritos na tabela abaixo (tabela 11).
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Tabela 11
Beneficios de Atividades e/ou Exercicios Cardiorrespiratdrias. Adaptado de (Clark et
al., 2004)
© \
€
i - Fadiga diaria;
GEJ + Flexibilidade; &
. . - Ansiedade;
<=I + Performance no dia-a-dia;
o - Depressao;
+ Sensacdo de bem-estar; P
- Doenca arterial coronaria;

+ Perfil lipidico do sangue;

+ Sensilidade a insulina; - Hipertensao;
A e x s - Diabetes tipo II;
+ Tolerancia a glicose; o
+ Imunidade. - Cancro; §
- Osteoporose; 5
. c
\ - Obesidade. -

De modo a ser possivel avaliar a condicao fisica de um individuo, é usualmente usado
como variavel de medicdo o consumo maximo de oxigénio que este consegue absorver,
transportar e consumir por unidade de tempo durante um esforgo fisico (VO2msx). Expressa em
ml.kgt.min, esta varidvel necessita que o individuo atinja o seu limite fisioldgico, sendo
necessario realizar exercicios maximos para que isso aconteca. Desta forma, é necessdrio
efetuar previamente uma estratificacio do cliente, pois, para individuos com doencas
pulmonares ou com doencas cardiovasculares, que lhes dificulta a obtencdo do seu VOamsy, €

usado um calculo que permite estimar 0 VOzmsx. (ACSM, 2016).

De modo a obter os valores de VO; de um individuo existem dois grupos de testes que

podem ser efetuados, sendo eles testes diretos e/ou testes indiretos.

Os testes diretos sdo testes efetuados através de espirometria, levando a que este tipo
de testes sejam mais dificeis de efetuar em ambiente de ginasios, sendo mais normal encontrar
este tipo de testes em laboratérios, pois ndo sé devem ser efetuados por pessoal especializado,

como o material necessario pode ser bastante dispendioso (ACSM, 2016).

Por esta razdo existe uma maior tendéncia de uso de testes indiretos para obter os
valores de VO, do cliente. O uso destes testes ndo transmitem o valor exato de VOmax, fazendo
apenas uma predicdo do mesmo, tornando os testes indiretos menos exatos que os testes

diretos, mas mais faceis de pér em pratica (ACSM, 2016).
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Para por em pratica os testes indiretos, existem dois modos de efetuar a avaliacdo
cardiorrespiratoria, através de testes maximos ou submdximos. A escolha entre estes dois testes
cinge-se as diferentes razbes para o teste estar a ser elaborado, consoante o nivel de risco do

cliente e consoante o equipamento e o pessoal disponivel (ACSM, 2014).

Para os testes maximos é necessario que o cliente atinja o ponto de fadiga volitiva,
fazendo com que ndo seja aconselhdvel a todo o tipo de populacdo, sendo fundamental a
existéncia de equipamento de emergéncia de modo a prevenir qualquer incidente durante o
teste. Em contexto de ginasio os testes submaximos acabam por se tornar mais adequados ao
seu uso, principalmente devido ao facto de se aplicarem a um maior grupo populacional (ACSM,

2014).

O principal objetivo dos testes submaximos é tentar predizer os valores de VOzmsx de um
individuo através da sua relagcdo com a FC alcangada em teste. Para além disso é fundamental
gue o avaliador retire outros valores que nado sé a FC, como por exemplo, a carga, a pressao
sanguinea, valores da escala subjetiva de esforco, e outros valores que possam servir de auxilio

tanto para avaliar o cliente como para a prescricdo do mesmo (ACSM, 2014).

Existem varios testes que podem ser realizados quando falamos de testes submdaximos,
mas antes de serem abordados, é fundamental ao avaliador ter no¢do das diversas
contraindicagdes associadas ao individuo que o podem tornar inadequado a execugdo do teste

(ACSM, 2014).

As contraindicages dividem-se em dois tipos: contraindicacdes absolutas, isto é,
indicacGes definidas que tornam a pessoa inadequada a execucdo do teste; e contraindicacdes
relativas, ou seja, o avaliador terd de avaliar o risco/beneficio para a execucdo do teste,
decidindo se leva a cabo a execugdo do mesmo. Caso siga em frente com o teste, ird ter que se

ter especial atengdo (ACSM, 2016).

Tabela 12
Contraindicagbes Relativas e Absolutas. Adaptado de (Gibbons et al., 1997).

Contraindicagdes Relativas Contraindicagdes Absolutas
Estenose coronaria esquerda Enfarte agudo do miocardio (< 2 dias)
Doenca cardiaca valvular estendtica Angina instavel
Anormalidades eletroliticas Arritmias cardiacas descontroladas que

causem compromisso hemodinamico
Hipertensdo arterial severa (PAS >200 mm Estenose adrtica severa sintomatica
Hg e/ou PAD > 110 mm Hg
Taquiarritmias ou bradiarritmias Embolia pulmonar aguda ou enfarte
pulmonar
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Contraindicagdes Relativas Contraindicagoes Absolutas
Cardiomiopatia hipertréfica e outras formas | Miocardite ou pericardite aguda
de obstrugao
Comprometimento fisico e mental que Dissecgdo adrtica aguda
prejudiquem a habilidade de exercer uma
atividade
Boqueio auriculoventricular de grau elevado

Para além dos critérios de interrupcdao o ACSM fornece indicadores que podem ser
retirados durante a prova de esforco que indiquem a necessidade de interromper a prova,

definindo os seguintes (ACSM, 2014):

e Sintomas de Angina ou Angina;

e Descida da pressdo arterial sistélica 2 10 mm Hg com o aumento da carga;

e PAS diminui baixo dos valores base retirados antes do teste;

e Aumento da pressdo arterial: Sistdlica > 250 mm Hg e/ou Diastélica > 115 mm
He;

e Falta de ar, pieira, cdibras ou claudicacao;

e Alteracdo no batimento cardiaco através da auscultacdo ou palpacao;

e Individuo pede para parar;

e ManifestagOes verbais ou fisicas de fadiga severa;

e Falha no equipamento associado ao teste.

2.4.2.1. Avaliagao Cardiorrespiratéria

Passando a decisdo das escolhas dos testes submaximos, no Organic, estavam
designados trés testes, do diverso leque de opgdes existentes, de modo a tentar predizer os
valores de VO,nmsx dos clientes. Desses trés testes, dois tinham o intuito de serem realizados

numa passadeira (Ebbeling e Rockport) e o terceiro num cicloergémetro (Astrand).

O primeiro teste, o teste de Ebbeling, era o teste usado com maior frequéncia. Este
teste, ao usar uma mecanica familiar ao cliente, a caminhada, e ao ser feito numa passadeira
onde as varidveis sdo faceis de alterar, acaba por dar um maior nivel de preferéncia, quando
comparado com outros testes, principalmente testes em cicloergémetros. Este teste, estd
pensado para um grupo populacional entre os 20 e os 59 anos de idade, saudaveis e que

transportem um baixo risco de doengas cardiovasculares (Waddoups et al., 2008).

22



f m HFHEU[I]HII[ DE MOTRICIDADE HUMANA

Como primeiro procedimento para o teste é fundamental o calculo da FCn:x do individuo
antes de se iniciar o teste. Segundo o ACSM, a férmula mais comum para o efeito é a FCp4, =
220 — idade sendo que os autores defendem que esta formula pode sobrestimar ou subestimar
o resultado, havendo uma adaptacao de varios autores, variando, consoante especificacdes dos
clientes (ACSM, 2014). Sendo assim, para individuos saudaveis é usada ou a férmula acima ou
uma adaptacdo feita por (Tanaka et al., 2001), FC,,5, = 208 — (0.7 X idade). Escolhida a
férmula a usar, deve-se calcular 50% e 70% do valor obtido, originando valores necessarios para

a execucdo do teste (ACSM, 2014).

Passando entdo ao teste propriamente dito, este conta com um ligeiro aquecimento de
4 minutos, com inclinacdo a zero e com uma velocidade que ird variar consoante a resposta do
cliente, sendo o objetivo alcancar os 50% e os 70% da FCm:x calculados anteriormente (Ebbeling,

1991).

Apds o aquecimento o individuo ira perfazer mais 4 minutos de teste onde ird manter a
velocidade alcancada durante o aquecimento, incrementado apenas 5% na inclinacdo. O
avaliador deve, nos ultimos 2 minutos de prova, registar a FC do cliente e verificar se este atingiu
o steady-state. O steady-state é atingido quando a frequéncia registada nesses ultimos minutos
nao variar mais de 5 bpms e, nesse caso, deve-se registar a média desses dois valores. Caso ndo
se verificar é incrementado mais um minuto de prova até que este atinja o steady-state

(Ebbeling, 1991).

A prova termina com um retorno a calma de cerca de dois minutos, com a redugdo

completa da inclinagdo e com uma redugdo gradual na velocidade (Ebbeling, 1991).

Terminado o teste, basta fazer o cdlculo do VO:ms, seguindo a seguinte férmula
(Ebbeling, 1991):
VOymsx = 15.1 + 21.8 X (Velocidade) — 0.327 X (FC) — 0.263 x (Velocidade X idade)
+ 0.00504 x (FC x idade) + 5.48 X (Género)

VOomax — ml.kgt.min%;

Velocidade — mph;

FC — bpms;

Idade - anos;

Género — 1 (sexo masculino); 0 (sexo feminino).

O segundo teste, denominado de Rockport é também conhecido por teste de uma milha

e foi criado inicialmente com o intuito de avaliar o VOamsx de varios individuos ao mesmo tempo,
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com a maior fiabilidade e menor custo possivel. A nivel populacional, visto ser um teste
submaximo acaba por ser um teste possivel de realizar em diversos tipos de populagdo com

idades compreendidas entre os 20 e os 69 anos (McSwegin et al., 1998).

Antes de iniciar o teste, é aconselhado ao individuo a realizacdo de um ligeiro
aquecimento envolvendo alguns alongamentos estaticos e dindmicos. De seguida o cliente deve
efetuar 1 milha (1.6km) em caminhada, o mais rapido possivel e evitando a corrida. Em contexto
de ginasio, o cliente apds o aquecimento deve experienciar a velocidade que acha que consegue

manter durante a distancia necessadria, sendo essa a velocidade para o teste (Seneli et al., 2013).

No final do percurso deve-se registar a FC obtida bem como o tempo que o individuo
demorou a perfazer o teste. Estes valores vao ser usados na férmula transcrita abaixo (ACSM,

2014)

VOymar = 132.853 — (0.1692 X Peso) — (0.3877 x Idade) + (6.315 x Género)
— (3.2649 x Tempo) — (= 0.1565 X F(C)

VOzmax — ml.kg™.min;

Peso — Kg;

Idade — anos;

Género — 1 (sexo masculino); 0 (sexo feminino);
Tempo — minutos;

FC—bpms.

Por fim, o ultimo teste praticado foi o teste de Astrand. Este teste era usado para
substituir os testes na passadeira, ou seja, para individuos que demonstrem alguma dificuldade
na caminhada/corrida ou com patologias que prejudicassem o bom funcionamento dos dois
primeiros testes mencionados em cima ou ainda que preferissem o uso do cicloergdmetro ao

uso da passadeira.

Antes de dar inicio ao teste cabe ao avaliador calcular a FCy:x do cliente através das
férmulas fornecidas acima. Apds isso, deve-se calcular 85% desse valor, com o intuito de limitar
o esforgo do avaliado. Apds a obtencdo desses valores, deve-se ajustar o equipamento ao cliente

e indicar todo o procedimento do teste (ACSM, 2014).

Este teste comega com um aquecimento de intensidade baixa a moderada com o
objetivo de tentar alcangar 120 a 125 bpms e de familiarizar o cliente com o movimento e com

o material para o teste (ACSM, 2014).
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Depois do aquecimento, o teste tera uma duragdo base de seis minutos e, consoante o
género e da aptiddo fisica do cliente deve-se iniciar o protocolo com diferentes intensidades
(tabela 13). O objetivo é tentar manter o cliente entre 125 bpms a 170 bpms, ajustando a
intensidade consoante os valores da tabela 14, registando os valores da FC obtidos nos ultimos
dois minutos de teste, verificando se foi obtido ou ndo o steady-state. Se obtido, o teste termina
com um ligeiro retorno a calma com uma duracdo de 3 a 5 minutos e com uma reducao
progressiva na intensidade. No entanto, se ndo for obtido o steady-state, o avaliador deve

prolongar o teste (ACSM, 2014).

Finalizado o teste, basta entdo retirar o valor do VO,mzx Obtido. Este valor, ao contrario
dos outros testes, segue por base um esquema, denominado de nomograma (fig.4), onde
consoante os valores obtidos da FC e da carga aplicada em teste, ird originar o VO2m:x do cliente.
Como durante o processo de envelhecimento, existe uma diminui¢do da FCnsxdeve ser aplicado
um fator corretivo consoante a idade do cliente. Por isso a férmula de obtencdo do teste de

Astrand é a seguinte (ACSM, 2014):

VOymax = VOzmax (0btido no nomograma) X Fator corretivo

Tabela 13
Escolha da intensidade para o teste Astrand. Adaptado de (ACSM, Tabela 14
2014) Fator corretivo. Adaptado de
'ACSM, 2014)
Género Aptidao Fisica Idade | Fator Corretivo
Boa condi¢ao Ma condigao 15 1.10
Masculino 100Wal50wW |50Walo0wW 25 1.00
Feminino 75Wal00W [50Wa74W 35 0.87
40 0.83
45 0.78
50 0.75
55 0.71
60 0.68
65 0.65
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Figura 4
Nomograma do teste Astrand. Adaptado de (ACSM, 2014)
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Tabela 16 Tabela 15
Valores de referéncia de VO, para o sexo Valores de referéncia de VO, para o sexo
masculino. Adaptado de (Herdy & Uhlendorf, feminino. Adaptado de (Herdy & Uhlendorf,
2011) 2011) o
Sexo Masculino Sexo Feminino
Estilo de vida Estilo de vida
Idade .~
Idade Ativa Sedentaria Ativa Sedentdria
15a24 |506+7.3 |47.4+79 15a24 |389%57 |356+5.7
25a34 |474+74 |419+7.2 25a34 38.1+6.6 34.0+£4.8
35244 |454+6.8 |39.0+6.8 35a44 |349+59 |30.0+54
45a54 | 40.5+6.5 35.6+7.7 45a54 31.1+54 27.2+5.0
55a64 |353+6.2 |30.0+6.3 55a64 |28.6+6.1 |23.9+4.2
65a74 |30.0+6.1 |23.1+6.3 65a74 |25.1+44 |212+34

2.4.3. Aptidao musculoesquelética

Quando falamos em aptiddo musculoesquelética estamos a englobar trés categorias
gue moldam esta terminologia, sendo elas a forca muscular, definida pela habilidade do musculo
para exercer for¢a quando necessario, a resisténcia muscular, ou seja, a habilidade do musculo
para exercer varios repeticdes contra uma resisténcia submaxima, e a poténcia muscular que é
traduzida pela taxa na qual o musculo realiza o trabalho (ACSM, 2016). Podemos afirmar que a
aptiddo muscular é todo o processo que envolve a habilidade do musculo na execugao de uma

tarefa.
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Esta componente da aptidao fisica é conhecida por ser um importante indicador a nivel
da saude durante toda a vida. Um baixo perfil muscular, pode ser um grande marcador de
sindrome metabdlica, cancro, doencas cardiovasculares e de todas as causas de mortalidade,
sendo que existe uma maior predominancia em homens do que em mulheres (Ramirez-Vélez et

al., 2016).

Uma melhoria nesta componente pode trazer diversos beneficios a saude do individuo.
Entre eles podemos encontrar uma melhoria na MO, podendo ser um bom protetor de casos de
osteoporose; aumento da massa muscular (MM), prevenindo casos de sarcopenia; melhora a
tolerancia a glicose, algo importante para individuos diabéticos e pre-diabeticos; fortalece a
integridade musculotendinosa, reduzindo o risco de lesdes, principalmente na lombar; melhora
a performance das atividades basicas da vida diaria ajudando numa percecdo de aumento de
qualidade de vida; e aumenta a massa isenta de gordura (MIG) e a taxa metabdlica em repouso,

melhorando o controle do peso corporal (Ramirez-Vélez et al., 2016; ACSM, 2014).

Quanto a relacdo entre a idade e a aptiddao muscular é referida uma relacdo linear entre
a forca muscular e a poténcia muscular desde os 3 anos até a puberdade nos rapazes e, no caso
das raparigas, até aos 15 anos. A partir desta idade os rapazes demonstram uma maior tendéncia
em aumentar a sua for¢a muscular, enquanto o sexo oposto tende a regredir com a idade. Ja na
resisténcia muscular existe uma similaridade em ambos sexos, sendo observado aumento a

partir da infancia (Smith et al., 2014).

Tendo isto em conta, podemos verificar que a avaliagdo da componente muscular é
fundamental numa avaliagao fisica, sendo possivel ndo sé verificar o estado fisico e de saude do
cliente como verificar se existem desequilibrios musculares e/ou fraqueza em certos grupos
musculares podendo auxiliar o profissional do exercicio na prescrigdo ideal para o sujeito (ACSM,

2016).

Relativamente a avaliagdo, os testes existentes estdo condicionados ao grupo muscular
e articulagbes para o qual o teste estd a ser efetuado, tornando os testes especificos, nao
havendo testes de avaliagdo geral da aptiddo muscular de um individuo (ACSM, 2016).
Dependendo do protocolo a usar, o nimero de repeticGes podem definir o tipo de aptiddo
muscular a ser avaliada, sendo que, testes com 3 repeticdes ou menos definem testes de forca
muscular, sendo que acima de 12 repeticGes definem testes de resisténcia muscular, ambos os

testes feitos antes de alcancgar a fadiga muscular (ACSM, 2016).
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Antes de iniciar os testes para a avaliagdo desta componente, uma das partes
fundamentais é a execuc¢do de uma familiarizacdo ao teste que consiste num reconhecimento
dos protocolos e do equipamento. Para isso, é aconselhado um aquecimento geral com 5 a 10
minutos de exercicio aerdbio de intensidade leve, alongamentos dinamicos e algumas
repeticdes inerentes ao grupo muscular em avaliacdo. Este aguecimento vai auxiliar o aumento
da temperatura muscular, o aumento do fluxo sanguineo localizado e numa melhoria na
resposta cardiovascular ao exercicio, originando uma melhor resposta do individuo ao teste

podendo abrir espaco para melhores resultados (ACSM, 2016).

2.4.3.1. Avaliagdo musculoesquelética

Como mencionado anteriormente, a aptiddo muscular contém diversas componentes
qgue tém de se ter em conta. Iniciando o estudo pela forca muscular, esta pode ser avaliada de

duas formas: estaticamente ou dinamicamente.

AvaliacGes estaticas sdo as avaliagdes em que ndo hd movimento muscular evidente
numa articulagdo ou em grupos de articulagGes. Esta avaliacdo pode ser feita isometricamente
e é medida através do uso de diversos dispositivos, sendo o mais usual tensiometros de cabo e

dinamometros.

Um dos testes mais usuais, descritos pelo ACSM (2014), é o teste de preensdo manual
que, apesar de algumas limitacGes, é descrito como um bom preditor do estado funcional em

idade mais avancadas. Para este teste é descrito o seguinte procedimento (ACSM, 2014):

e 19: Ajustar a barra de modo a que a segunda articulagao dos dedos permanega

debaixo da mesma, caindo sobre esse local o peso do dinamémetro;

10

e 292: Colocar o dinamdmetro no valor O;
e 32: 0 avaliado deve segurar o dinamémetro em linha com o antebrago ao nivel

da coxa e afastado do corpo;

10

e 42: O avaliado deve apertar com a maior forga possivel o dinamdmetro, sem

suster a respiracdo;

Neste teste é fundamental que o dinamdmetro ndo toque em nenhuma parte do corpo

nem em nenhum objeto. No caso de acontecer, deve-se repetir o procedimento. O teste é

efetuado duas vezes unilateralmente, sendo registado o melhor valor das duas tentativas
(ACSM, 2014).
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J4 as avalia¢Oes dinamicas sdo definidas pelo movimento de uma carga externa ou de
uma parte do corpo, produzindo altera¢ées no comprimento do musculo. Como referéncia de

testes, os mais utilizados para uma avalia¢cdo sdo o 1-RM ou o x-RM (ACSM, 2016).

Os testes de 1-RM, sdo testes preditores da forca muscular e focam o seu objetivo em
possibilitar ao musculo ou grupo muscular movimentar a maior resisténcia possivel em toda a
sua amplitude, sendo fundamental o melhor controlo do movimento bem como todo o

comportamento postural durante uma repeti¢cao (ACSM, 2016).

J4 os testes x-RM vém facilitar uma abordagem mais conservativa, sendo que o uso dos
mesmos é considerado quando avaliada a forca muscular em clientes com problemas de saude,
doengas metabdlicas, pulmonares ou com um grande risco de doencas cardiovasculares. Este
tipo de avaliagdo envolve levar o grupo muscular ao ponto de fadiga através de mais do que uma

repeticdo (10 a 15) (ACSM, 2016).

Estes dois testes, usualmente sao divididos entre parte superior, onde os exercicios mais
usuais sdo o bench press e o shoulder press, e a parte inferior do corpo, onde os exercicios mais

usuais sdo o leg press e o leg extension. O ACSM define os seguintes protocolos (ACSM, 2014):

e 19 Incluir no aguecimento quatro tentativas com intervalos de 3 a 5 minutos de
modo a auxiliar o avaliador a definir o valor da carga para a execugdo do teste;

e 29 Determinar a carga inicial correspondente a 50% a70% do valor registado;

e 32: Aumentar a carga progressivamente, sendo que para a parte superior do
corpo deve ser aumentada 5% a 10% e para a parte inferior 10% a 20% até que
o individuo ndo consiga efetuar a repeticao;

e 49: A carga final realizada deve ser a registado como valor final.

Relativamente a forga de resisténcia, os testes sdo realizados sem cargas externas. Um
dos testes usados para verificar este procedimento para a zona superior do tronco é o Push-Up
Test. Neste teste é pedido ao avaliado para fazer o maior nimero de repeti¢des possiveis de
flexdes, perfazendo até a falha muscular. O ACSM define os seguintes procedimentos (ACSM,

2014):

e 192 Instruir a posi¢do inicial ao cliente, diferenciando esta posicdo entre
individuos do sexo masculino e do sexo feminino. No primeiro género é instruido
gue se cologuem numa posicado de decubito ventral, com as maos a largura dos

ombros e com os dedos direcionados para a frente, costas direitas e com apenas
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os dedos dos pés em contacto com o chdo. Quanto ao sexo oposto o que difere
é a posicdao dos membros inferiores, onde em vez dos pés devem ser os joelhos
a estar em contacto com o chdo com os tornozelos em flexao plantar;

e  292: 0 movimento é definido através da elevagao do tronco através da extensao
dos cotovelos, voltando a posicdo inicial (até o queixo tocar no solo), mantendo
sempre as costas direitas. Evitar o contacto da barriga com o solo;

e 32: A pontuacdo corresponde ao numero total de elevacdes efetuadas;

e  492: O teste termina assim que o cliente ndo conseguir fazer o movimento com a

técnica apropriada.

Outro teste conhecido é o Curl-Up, onde é avaliado a resisténcia muscular da zona
abdominal. Como o teste anterior, este é realizado até a falha ou até ao maximo de 75
abdominais. Para este teste sdo marcadas no solo duas linhas de referéncia em que a mais
proxima do individuo deve estar na linha dos seus dedos e a segunda deve estar distanciada a
12cm caso o cliente tenha menos de 45 anos de idade ou 8cm caso tenha idade igual ou superior
a 45 anos. Este deve estar numa posicdo de decubito dorsal, com os membros inferiores a
largura dos ombros e os joelhos a 902. Os bracos devem-se encontrar ao lado do tronco e, com
a cadéncia indicada no teste (40bpms), o individuo deve fletir o tronco tentado alcancar a

segunda marca, mantendo os pés sempre em contacto com o chido (ACSM, 2014).

Este teste apresenta alguma controvérsia visto que é apresentado como um grande
fator de dor lombar, tendo inclusive sido retirado das guidelines mais recentes, apresentadas

pelo ACSM (ACSM, 2016).

Para avaliar a resisténcia muscular dos membros inferiores, um dos testes mais
utilizados, principalmente em populagdes mais idosas é o 30 seconds Chair Stand. Para este
teste, como o nome indica é usualmente usado uma cadeira como referéncia, devendo estar o
mais imovel possivel, sendo aconselhado que esteja encostada a uma parede. O teste consiste
na performance do maior nimero possivel de vezes que o individuo se senta e levanta da cadeira
no espac¢o de 30 segundos. O teste inicia com o cliente sentado no meio da cadeira, com as
costas direitas, com os pés a largura dos ombros e com os membros superiores cruzados pela

zona do pulso e encostados ao peito (Jones et al., 1999).
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2.4.4. Composicao Corporal

A composicao corporal relaciona-se com as propor¢des relativas da massa corporal,

sendo esta definida pela MIG e pela MG (ACSM, 2014).

De modo a entender melhor a distribuicdo da gordura no corpo humano existe a
diferenciacao de dois termos, sendo eles denominados de distribuicdo do tipo andrdide e do
tipo gindide. No caso da distribuicdo androide, esta é caracterizada por um padrdo acumulativo
de gordura na regido abdominal, enquanto a distribuicdo gindide é através de um padrao

acumulativo na regido das coxas e ancas (ACSM, 2014).

Estes padroes podem ter diferentes tipos de repercussées a nivel da saude. No geral,
podendo estar associado com um constante desequilibrio entre a ingestao de nutrientes e as
necessidades ideais de cada individuo, tendo por base todas as varidveis direcionadas ao
individuo e ao seu dispéndio energético, um aumento excessivo da MG pode estar associado a
doencgas cardiovasculares, diabetes, cancro, osteoporose e osteoartrite (Kuriyan, 2018). 0 ACSM
acrescenta ainda que quando este aumento excessivo é do tipo androide, para além da
associacdo as doencgas anteriormente descritas, pode originar casos de dislipidemia, sindrome

metabdlica e hipertensdo (ACSM, 2014).

Por outro lado, a acumulagdo de gordura do tipo gindide, ndo estd tao relacionado com
a obtencdo das doengas mencionadas, sendo ainda referido que neste tipo de casos ha uma
associacdo a um perfil lipidico e glicémico mais favoravel, havendo ainda uma diminuicdo na
prevaléncia de doengas cardiovasculares e metabdlicas apos o ajuste da massa corporal total

(Sari et al., 2019).

Para além da referéncia nutricional, é importante relacionar as alteragdes na
composicdo corporal com a idade. Existe evidencia cientifica suficiente que demonstra que com
a idade existe um decréscimo progressivo da percentagem da massa magra e da densidade
mineral dssea e ha um evidente aumento da percentagem da MG (St-Onge & Gallagher, 2010).
Esta informacgdo pode estar associada ao facto de haver um decréscimo do tempo despendido
em atividades fisicas com o envelhecimento e através da associacdo com casos de sarcopenia

(decréscimo da massa magra e dos niveis de forca com o envelhecimento) (ACSM, 2014).

Esta componente é um grande ponto de interesse para profissionais orientados para a

area da salde, nutricdo e exercicio. Com o aumento do sedentarismo e da obesidade comeca a
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ser fundamental a necessidade de obter a maior precisdo e sensibilidade na recolha deste tipo

de informacdo (Kuriyan, 2018).

2441, Avaliagdo da Composicao Corporal

A avaliagdo desta componente e a sua continua monitorizagdo é um fator importante
para controlar as alteragbes existentes com o todo o processo de crescimento e
envelhecimento, para identificar os possiveis disturbios de salde associados a niveis baixos ou
elevados de gordura corporal, com especial atencdo aos ganhos do tipo andrdide e, por fim,
auxiliar o profissional do exercicio na prescricdo bem como na monotorizacdo da eficdcia do

programa usado (ACSM, 2014).

Para efetuar a avaliacdo existem varios métodos que se devem ter em consideracao,
podendo ser diferenciados por analises diretas, analises indiretas e duplamente indiretas

(Sant'Anna et al., 2009).

As analises diretas apresentam niveis de precisdo bastante elevados mas, devido ao
facto de serem elaboradas por dissecacao fisica ou fisico-quimica de cadaveres acaba por ter
uma utilidade bastante limitada, sendo posta de parte para o presente contexto (Sant'Anna et

al., 2009).

As analises indiretas acabam por se tornar o método avaliativo que apresenta a maior
precisdao no contexto de exercicio e saude. Contudo possuem, de igual modo, uma aplicagdo
limitada devido ao seu custo e a necessidade de profissionais qualificados para a aplicagdo dos
mesmos, sendo comumente verificado mais em contexto laboratorial e ndo tanto num contexto
de gindsio/clinico. Os tipos de técnicas associados sdo a pesagem hidrostatica, a pletismografia

e a absorciometria radiolégica de dupla energia (DEXA) (Sant'Anna et al., 2009)

Relativamente a pesagem hidrostatica tem como fundamento a MG e a MIG e baseia a
sua teoria através da densidade corporal comparando a relagdo entre o peso corporal no are o
peso dentro de dgua que, depois de inserir os valores nos modelos matematicos criados origina

o percentual de gordura corporal do individuo (Sant'Anna et al., 2009).

A pletismografia utiliza o deslocamento de ar para estimar o volume corporal, sendo
usado a relagdo inversa entre pressdo e volume. Apds a obtencdo do volume corporal do
individuo, este método utiliza uma camara feita de fibra de vidro ligada a um computador, o
qual determina as diferentes variagdes entre o volume e a pressao no interior da camara, tanto

vazia como com o individuo no seu interior (Sant'Anna et al., 2009).
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Por fim, a DEXA (dual-energy x-ray absorptiometry) utiliza raios-X que atravessam o
individuo, que se encontra deitado em decubito dorsal sobre uma mesa. Esta técnica é uma das
mais utilizadas em espaco laboratorial por ser bastante segura e nao invasiva, e por fornecer

nao sé a MG, a MIG como também a MO da pessoa em questdo (Sant'Anna et al., 2009).

O dltimo método a falar cinge-se as analises duplamente indiretas. Este tipo de
metodologia apresenta niveis de precisdo menos altos que os métodos referidos anteriormente,
mas veio facilitar o uso avaliativo no contexto de gindsio/clinico. O baixo custo, a simplicidade,
a facilidade de interpretacdo e a reducdo nas diversas restricdes sdo alguns dos fatores
fornecidos por este tipo de instrumento avaliativo. Os tipos de técnicas associados sdo a
bioimpedancia elétrica e a antropometria onde estd incluido o IMC, as pregas cutaneas e os

perimetros (Sant'Anna et al., 2009).

A primeira técnica, a bioimpedancia elétrica, baseia a sua avaliacdo através da condugao
de uma corrente elétrica, de baixa intensidade, aplicada ao individuo. O corpo humano é
constituido por massa magra, que tem nos seus constituintes alta concentracdo de agua e
eletrélitos, tornando-a um bom condutor de corrente elétrica e por MG que é um mau condutor.
Aimpedancia vai avaliar a resisténcia que a corrente ira ter ao passar pelo corpo da pessoa tendo
como fundamento a varidncia naimpedancia consoante o tecido que esta a ser medido, obtendo

desta forma os valores de composi¢do corporal (Sant'Anna et al., 2009).

Tendo em conta a comparagdo da fiabilidade fornecida por este método, Eisenmann JC.
et al. efetuaram, em 2004, um estudo avaliativo comparando os valores obtidos através de
métodos de bioimpedancia elétrica e através da DEXA. Sendo este uUltimo considerado bastante
fidvel, o autor conclui que existe uma limitagdo no uso deste método, especialmente por haver
diversos fatores que podem influenciar os resultados obtido, estando entre eles o nivel de
hidratacdo, o tipo de instrumento, alimentacdo, ciclo menstrual (no sexo feminino),
temperatura ambiente, a equacdo e a diferenciacdo na colocagdo do elétrodo (Eisenmann et al.,

2004).

Para além destes fatores é importante seguir algumas normas de modo a evitar
discrepancias muito grandes nos valores obtidos. Sendo assim, é fundamental ndo ingerir
alimentos ou liquidos até quatro horas antes do teste; ndo efetuar AF nas 12 horas que
precedem o teste; urinar até 30 minutos antes do teste; restringir o consumo de alcool nas 24h

qgue antecedem o teste; ndo consumir medicamentos diuréticos na uUltima semana; ndo usar
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objetos metalicos durante o teste e, no caso do sexo feminino, ndo se encontrar no seu periodo

menstrual (Sant'Anna et al., 2009).

De seguida, passando para as técnicas antropométricos e comegando pelo IMC, este é
uma das metodologias mais simples e rapidas de predizer os valores de composicao corporal de
um individuo. Esta técnica baseia-se numa equacdo matematica que divide o peso corporal, em
quilogramas, pela altura, em metros, ao quadrado e é expressa em kg/m? (Sant'Anna et al.,

2009).

IMC = ﬂ
Altura?

Este método fornece um valor classificativo quanto ao nivel da obesidade do avaliado,
classificando-o como abaixo do peso (valores inferiores a 18,5 kg/m?), peso normal
(compreendido entre 18,5 a 24,9 kg/m?), e sobrepeso (valores superiores a 25 kg/m?). Este
ultimo é dividido em trés escalas de obesidade, sendo elas de grau 1 (valores entre os 30 e os
34,9 kg/m?), grau 2 (entre 35 a 39,9 kg/m?) e grau 3 ou obesidade mdrbida (valores superiores

ou iguais a 40 kg/m?) (ACSM, 2014).

A avaliacdo através do IMC torna-se numa ferramenta de facil acesso mas deve ser
usado apenas como primeira interagdo com o cliente pois devido ao facto de apenas utilizar
duas varidveis pode p6r em duvida os resultados obtidos, principalmente por nao ser possivel
distinguir a percentagem relativa da MG e da MIG. Ou seja, um individuo pode apresentar

valores anormais de sobrepeso mas ndo ser esteticamente obeso.

Analisando os valores obtidos através deste indice com os riscos para a saude o ACSM
traduz-nos que a partir de valores acima dos 30 kg/m?, ou seja, a partir do grau de obesidade,
existe uma associagdo com riscos de mortalidade e patologias associadas a obesidade. Contudo,
a pacientes diagnosticados com insuficiéncia cardiaca congestiva, o aumento do IMC para esses
valores, permite um maior grau de sobrevivéncia, tendo dado a este fendmeno o nome de
paradoxo da obesidade. Valores de IMC inferiores a 18.5 kg/m?, aumentam de igual modo o

risco de mortalidade (ACSM, 2014).

Sendo assim, neste tipo de metodologia é sempre favordvel a utilizagdo das pregas
cutaneas e dos perimetros de modo a obter resultados que se aproximem mais da realidade do

individuo.
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Relativamente as pregas cutaneas, esta baseia-se no fundamento em que a gordura
corporal se encontra no tecido subcutédneo e, através da medicdo dessa espessura é possivel

determinar a MG da regido avaliada (Sant'Anna et al., 2009).

Para este teste é necessdrio o uso de um instrumento préprio para avaliar o tecido
adiposo denominado de adipdmetro. Este é usado para medir diversas zonas, estando
evidenciado a regido abdominal, tricipital, bicipital, o peitoral, axilar, subescapular, suprailiaca e

crural (ACSM, 2016).

A priori a execuc¢do das pregas é fundamental entender os seguintes procedimentos

(ACSM, 2016):

e 12: Todas as medidas devem ser efetuadas no lado direito do corpo e o sujeito
deve-se mantar em pé;

e 22 0 adipdmetro deve ser colocado na superficie da pele, a 1 centimetro de
distancia do polegar e do dedo indicador, perpendicular a dobra cutanea, e a
meia distancia entre o topo e a base da dobra;

e 32 A pressdo exercida na pele deve ser mantida até a leitura do valor da

espessura da prega ser feita no adipometro;

10

e 42: Efetuar a leitura 1 a 2 segundos apos a colocagdo do adipdmetro;

e 592: Efetuar a medicdo 2 vezes para cada sitio e fazer uma terceira caso a
diferenca entre as duas primeiras medidas seja superior a 1-2 milimetros;

e 62: Efetuar o teste das pregas numa ordem rotacional de modo a deixar que a

pele reganhe a sua textura e espessura normal.

Apds a obtengdo das devidas medidas, sdo incluidas numa férmula de modo a obter a
percentagem de MG do cliente que apenas considera as pregas da regido do peitoral, axilar,
tricipital, subescapular, abdominal, suprailiaca e crural e varia consoante o sexo. Se o individuo

for do sexo masculino é aplicada a formula (ACSM, 2016):

%MG = 1.112 — 0.00043499 x (soma das 7 pregas)
+ 0.00000055 x (soma das 7 pregas)? — 0.00028826 X (idade)

No caso de o cliente ser do sexo feminino a férmula sofre algumas alteracGes (ACSM,

2016):

%MG = 1.097 — 0.00046971 X (soma das 7 pregas)
+ 0.00000056 x (soma das 7 pregas)? — 0.00012828 X (idade)
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Para terminar as metodologias antropométricas falta apenas referir as medicdes através
da avaliacdo dos perimetros corporais. Esta metodologia é considerada importante para
qguantificar a distribuicdo da gordura corporal, com especial atencdo a distribuicdo do tipo
androide, visto ser a que mais relacdo tem com algumas patologias, como mencionado

anteriormente (ACSM, 2014).

Para medir os perimetros é necessario apenas uma fita métrica flexivel e de preferéncia
ndo elastica. Como nas pregas cutaneas, os perimetros podem ser efetuados em diversas zonas
do corpo humano, sendo elas, o abdémen, os bracos e antebracos, as nddegas, os gémeos, a

cintura e coxa (ACSM, 2014).

Antes de iniciar estes a medicdo dos perimetros é necessario o entendimento dos

seguintes procedimentos (ACSM, 2014):

e 19: A fita deve ser colocada sobre superficie da pele sem comprimir o tecido
adiposo subcutaneo;

e 29: Efetuar duas medicdes por local e, caso as duas medidas difiram por mais de
5mm, fazer uma terceira medida;

e 392: As avaliagOes devem ser feitas numa ordem rotacional de modo a deixar que

a pele reganhe a sua textura e espessura normal.

Estudos relativos ao diagndstico de obesidade e de determinagdo do tipo de distribuicdo
de gordura utilizam, usualmente, o IMC e os perimetros da cintura, avaliada na regido
abdominal, mais precisamente entre a crista iliaca e a décima segunda costela, e a relacdo
cintura-anca, sendo o perimetro da anca retirado na regido de maior porcao das nadegas, para
a avaliagdo da composicao corporal. Estes dois acabam por se tornar os mais utilizados nas
avaliagdes de modo a verificar a existéncia ou ndo de casos de distribuicdo de gordura do tipo

androide (ACSM, 2014).

A relacdo cintura-anca é calculada através da divisdo entre o perimetro da cintura e o
perimetro da anca e é usada com o intuito de avaliar a quantidade de MG existente na regido
abdominal. A nivel de riscos de salde, quanto maior for o valor resultante desta relagao maior
€ o risco de contrair patologias associadas a obesidade. O ACSM, classifica os valores como risco
patoldgico elevado para individuos jovens do sexo masculino com valores acima dos 0.95 e para

o sexo feminino com valores acima dos 0.86. Enquanto para individuos com idades
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compreendidas entre os 60 e os 69 anos os valores para o sexo masculino sdo de 1.03 e 0.90

para o sexo oposto (ACSM, 2014).

2.4.5. Postura

A postura tem sido cada vez mais um tema de conversa no mundo do EF. E possivel
observar nos dias de hoje, uma maior ado¢do de comportamentos sedentdrios e de adogdo de
posturas que fogem aos comportamentos caracteristicos de cada articulacdo do corpo.
Podemos verificar que os empregos requerem cada vez mais tempo passado em posturas
incorretas e em tempo sedentdrio, os passatempos de hoje para a populacdo mais jovem,
requerem posicoes sedentarias, como por exemplo o estar sentado na secretaria ao computador
e, inclusive, o elevado niumero de atividades pedagdgicas, sejam elas em casa, em grupos letivos,
ou em entidades privadas, incrementam o tempo passado em posicdes sedentdrias o que

negligenciam a adocgdo de posturas proprias e corretas.

Portanto torna-se cada vez mais importante dar enfase a correcao postural e a
manutencdo de uma boa postura. E, através de um trabalho rigido por parte dos professores de
educacdo fisica que se deve comecgar a combater a falta de nogdo postural. Desde as idades mais
jovens e, principalmente com a entrada para o ensino basico, as criangas comegam a passar mais
tempo em posi¢Oes estaticas (ex: sentado), principalmente em mesas e cadeiras que ndo sado
adequadas as diferencas estruturais de cada individuo, a carregar malas com pesos e dimensoes
imprdprias para os mesmos, e essas necessidades estdo diretamente ligadas com causas de dor
na zona posterior do tronco e com deformidades posturais. Deve ser instruido desde cedo aos
jovens a adotar a postura correta ndo sé na execuc¢do de certas atividades letivas como em
atividades do quotidiano, de forma a evitar maus habitos, compensagdes e tarefas elaboradas

de forma incorreta (Camargo et al., 2017; Andrade e Nunes, 2017).

Uma das zonas mais afetadas pela ma postura é, usualmente, a zona lombar. Esta é
afetada, principalmente na posicdo sentada, onde ha uma grande tensdo a ser exercida nessa
mesma zona, estando provado cientificamente uma relagdo entre a dor lombar crénica e a ma
postura. Estudos efetuados a pacientes com dor lombar crénica demonstram padrdes de
ativagcdo muscular alterados nos musculos do tronco, originando por sua vez, diminui¢do de
mobilidade e incremento de rigidez na regidao do tronco e instabilidade postural, sendo que estas

alteragGes sdo indicativas de estratégias de controlo postural disfuncionais (Cramer et al., 2018).
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Sendo assim, podemos observar que a postura ganha cada vez mais o seu espaco no
mundo do exercicio de modo ndo sé a promover o devido funcionamento corporal como na

regulacdo e protecdo contra lesGes.

Kritz e Cronin (2008) define a postura ideal como aquela que respeita as curvas
anatdomicas da coluna, da cintura pélvica e escapular, mantendo o centro de gravidade de cada
segmento do corpo colocado verticalmente acima do segmento seguinte. Isto permitird um
balanco e suporte ao ser humano, o qual deve ndo sé focar a estética do corpo como diminuir a
sobrecarga articular. E referido ainda que a postura estd diretamente relacionada com principios
biomecanicos, como o equilibrio e a relacdo trabalho-energia que influenciam diretamente a
eficacia do movimento. Este autor carateriza o equilibrio como um balanco geral entre forcas e
torque, ou seja, ndo ha gastos desnecessarios de energia nem forcas a serem produzidas
desnecessariamente para equilibrar um possivel desalinhamento num ou mais segmentos
corporais. Sendo assim, a postura ideal é traduzida num equilibro ideal e iria, teoricamente,

produzir forcas mais eficazmente (Kritz & Cronin, 2008).

O NASM, de modo a avaliar a postura estdtica do cliente, divide o corpo humano em
diversas regides de modo a definir padrdes ideias para cada uma delas. Sendo assim a divisdo
inclui cinco regides: cabeca e coluna cervical, ombros, complexo lombo-pélvico-anca, joelhos e

pés/tornozelos (Clark et al., 2004).

Para podermos analisar cada regido singularmente, é fundamental a compreensdo de
que a observacgdo deve ser efetuada em trés tipos de vista diferentes: uma vista anterior (com o
cliente de frente para o profissional de exercicio), posterior (com o cliente de costas para o
profissional do exercicio) e por fim, uma vista lateral (com o cliente colocado de lado para o
profissional). Ao utilizar apenas um tipo de posicionamento para a observagdo, a verificagdo de
algumas deformidades estruturais podem passar despercebidas, visto que existem condi¢des
gue sdo Unicas a cada vista e outras em que é fundamental a utilizacdo dos trés tipos de vista

para serem confirmadas (Clark et al., 2004).
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Tabela 17
Postura ideal. Adaptado de (Clark et al., 2012) (Kritz e Cronin, 2008)
Vista
Regiao Anterior Posterior Lateral
Cabeca/Coluna Pos?géoNneutra, sem !:’os.ig50~neutra, sem Posigz?\”o .neu'Era, sem
Cervical |ncI|nfgao e sem |ncI|n?gao e sem anteriorizagao.
rotagdo. rotagdo.
Nivelados (mesma Nivelados, sem Curva cifética
distancia ao chdo), sem | elevacdo nem normalizada e sem
Ombros elevacdo ou protracao. um
arredondamento. arredondamento
muito excessivo
Complexo Pél\{is niyc?lada com.a Pél\(is niY?Iada com.a Pcl>sif;50 neutra da
Lumbo-pélvico- espinha '|I|aca anterior | espinha '|I|aca anterior | pélvis, seNm
anca e posterior no mesmo | e posterior no mesmo | anteversdo ou
plano transverso. plano transverso. retroversao.
Na mesma linha dos Posicdo neutra, sem Posicdo neutra, sem
Joelhos pés, sem aducdo nem aducdo nem abducdo. | flexdao ou
abducao. hiperextensao.
Direitos e paralelos, Direitos e paralelos, Posicdo neutra,
sem pé plano e sem sem pronagao perna numa
. rotacdo externa. excessiva. orientagdo vertical a
Pés/tornozelos
fazer um angulo
reto com a planta
do pé.

Como demonstrado na figura 5, e com o intuito de auxiliar o observador, existe uma
construgdo de linhas imagindrias que auxiliam na percec¢do da postura ideal, definida na tabela

acima (tabela 17).

Na vista anterior podemos verificar duas linhas verticais, uma que divide o corpo em
dois lados idealmente simétricos e é delineada pelo septo nasal, manubrio do esterno, umbigo
e por fim, a sinfise pubica; a outra é delineada pelo acetdbulo, patela e pelo ponto médio entre
o maléolo medial e o maléolo lateral. Depois, perpendicularmente encontramos a linha
delineada pelos lébulos das orelhas, isto caso ndo haja o uso de piercings ou brincos. Caso
existam esse tipo de acessodrios pode ser utilizada a linha delineada pelos olhos. Depois
encontramos a linha dos ombros, que pode ser guiada pela articulagao acromioclavicular ou pela
regido média dos ombros; a linha da cintura definida pelas espinhas iliacas antero-superiores
(EIAS); a linha dos joelhos, delimitada pela patela; e por fim, a linha dos tornozelos, definida

pelos maléolos mediais (Clark et al., 2012; Posture, acture and balance, 2016).
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Na vista lateral encontramos uma linha vertical definida pelo trago da orelha, articulacdo
acromioclavicular e trocanter, e uma linha horizontal presente na regido da pélvis, sendo esta
linha definida pela espinha iliaca anterior e posterior (Clark et al., 2012; Posture, acture and

balance, 2016).

Por fim, na vista posterior, mantém-se as orientacdes oferecidas para a vista frontal,
sendo incluido uma linha horizontal abaixo da linha inferior dos gluteos, orientando o avaliador
numa discrepancia a nivel muscular desse mesmo grupo muscular. Por ultimo, é acrescentado
ainda uma linha vertical relativa a posicao das omoplatas (Clark et al., NASM Essentials of
Personal Fitness Training, 2012; Posture, acture and balance, 2016).

Figura 5

Linhas orientadoras para a avaliagdo postural estdtica. Adaptado de (Clark et al., 2012; Posture, acture and balance,
2016)

Vista Anterior Vista Lateral Vista Posterior

I “« III

Qualquer desvio do alinhamento postural “normal” de um individuo pode causar uma
alteracdo no centro de gravidade, podendo afetar a eficacia funcional da cadeia cinética. A
eficcia funcional estd definida como a habilidade do sistema neuromuscular monitorizar e
manipular um movimento durante as suas tarefas funcionais, permitindo a menor quantidade
de stress na cadeia cinética. Uma boa postura permite uma funcionalidade étima do sistema
neuromuscular favorecendo a devida mecanica das articulaces e uma mais eficaz absorcdo e
distribuicdo das forcas na cadeia cinética, aliviando o excesso de stress articular (Clark et al.,

2004).

A avaliagdo postural ganha o seu lugar no mundo do exercicio pelo conceito de que o
stress mecanico apresenta repercussoes clinicas, originando consequéncias no tecido

conjuntivo, nos musculos e nas articulacgées. O mau alinhamento corporal pode alterar a
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distribuicdo da carga, a distribuicdo de pressao nas superficies articulares, contribuindo assim

para a degeneracdo articular e tensdo musculares inadequadas (Duarte et al., 2005).

Desta forma, é fundamental perceber o que é uma condicao irregular postural. Para isso
é importante distinguir dois conceitos associados a distorcdo muscular, a musculatura
sobreativa e subativa. Estes dois conceitos irdo ser utilizados pelo profissional do exercicio como
base inicial de pensamento para o trabalho de corre¢do postural, pois o desequilibrio muscular

esta na base desse condicionamento.

A musculatura é dita de sobreativa, quando os musculos ou grupo muscular estdo na
presenca de uma tensdo/rigidez, encurtamento e/ou niveis de forca superiores ao normal. Neste
tipo de casos o ideal serd o trabalho de alongamento e libertacdo de tensao, sendo o uso de
trabalho de libertagdo miofascial um dos métodos mais usados. Ja os musculos subativos sdo
musculos teoricamente mais fracos e alongados. Neste caso o trabalho de reforgo muscular é
um dos principais métodos (Stull, OVERACTIVE VERSUS UNDERACTIVE MUSCLES: WHAT DOES IT
ALL MEAN?, 2014)

O NASM, consoante a definicdo imposta pelos mesmos, inclui um desvio postural
associado a cada uma das regiGes do corpo, sendo esse a condicdo mais comum observada.
Assim, as compensag¢des posturais mais comuns adotadas pelo ser-humano sdo cinco: a
anterioriza¢do da cabeca; a protragdao dos ombros; a anteversao pélvica; a rotagdo interna dos

joelhos; e o pé plano/chato (Clark et al., 2004).

Comecando pela regido superior, a anteriorizacdo da cabeca é percetivel numa vista
lateral. E possivel verificar um avanco da linha da cabeca comparativamente a linha do ombro,
linha essa definida na imagem anterior (fig.5), onde o teoricamente correto seria uma linha
direita entre o trago da orelha e a articulagdo acromioclavicular. De seguida temos a protragao
dos ombros. Esta condicao é detetdvel pelo arredondamento da parte superior das costas e pela
exibicdo de um peitoral mais concavo. Neste caso os ombros tendem a apontar para a frente. A
existéncia destas duas condi¢Bes esta diretamente relacionada com a Sindrome do cruzado

superior (Clark et al., 2012).

A nivel da cintura, a condi¢do observada é a anteversdo pélvica, onde através de uma
vista lateral e posterior podemos observar uma inclinagdo anterior, ou seja, existe uma maior
elevagao das espinhas iliacas posteriores comparativamente as anteriores. De modo a verificar

esta condi¢do o uso da linha do cinto pode ser um bom indicador. Caso a linha esteja mais alta
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atrds do que a frente estamos perante uma anteversao pélvica. Esta condicdo estd relacionada

com o sindrome do cruzado inferior (Clark et al., 2012).

Para finalizar, nos membros inferiores encontramos inicialmente a rotagdo interna dos
joelhos. Através de uma vista anterior podemos verificar uma convergéncia medial dos joelhos,
estando estes desalinhados com o ponto médio dos dois maléolos do pé. Consecutivamente,
podendo ou nao estar interligado, podemos verificar um abatimento do pé, também conhecido
por pé plano. Neste caso, o cliente ird demonstrar uma auséncia da curvatura existente na parte
inferior do pé e estes irdo estar direcionados para fora. Estas condi¢Ges estdo associadas a
sindrome da pronacgédo distorcida. Os pés podem ainda demonstrar uma rotacdo externa (Clark

et al., 2012).

Estas condigOes referidas vao entdo provocar um desequilibrio muscular, entrando em
acdo o conceito definido anteriormente de musculatura ativa e sobreativa, podendo inclusive
originar ou aumentar a possibilidade de futuras lesdes, como demonstrado na tabela seguinte

(tabela 18).

Tabela 18
Padrées mais Comuns de distorgdo postural. Adaptado de (Clark et al., 2012)

Padrdo Condicdo Musculos Sobreativos MUSCI:I|OS Lesc’)es‘
Subativos possiveis
Sindrome | Anteriorizacdo | Trapézio superior; Flexores Dores de
do da cabeca Angular da omoplata; cervicais cabeca;
cruzado Esternocleidomastdideo | profundos. Tendinite do
superior Protragdo dos | Peitoral; Rombdides; bicipete;
(fig.8) ombros Grande dorsal. Trapézio inferior | Compressao da
e médio. coifa dos
rotadores;
Sindrome de
desfiladeiro
toracico.
Sindrome | Anteversdo Psoas lliaco; Glateo méaximo Distensdo do
do pélvica Reto femoral; e médio; tend3o dos
cruzado Adutores da coxa; Bicipete isquiotibiais;
inferior Grande dorsal; femoral; Dor na regido
(fig.7) Extensores da coluna. Transverso; anterior do
Obliquo interno; | joelho;
Multifidos; Dor lombar.
Musculos do
pavimento
pélvico.
Sindrome | Rotagao Gémeos; Tibial anterior e | Fascites
da interna dos Solear; posterior; plantares;
pronagdao | joelhos Musculos peroniais; Vasto medial;
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Padrao Condicao Musculos Sobreativos Musa-xlos Lesclaes.
Subativos possiveis
distorcida | Pé Adutores da coxa; Glateo maximo | Tendinite tibial
(fig.6) plano/chato e | Banda iliotibial; e médio; posterior;
rotagao Psoas iliaco; Rotadores Tendinite
externa do pé | Reto femoral. externos da patelar;
anca. Dor lombar.
Figura 8 Figura 7 Figura 6
Sindrome da pronagdo Sindrome do cruzado inferior. Sindrome do cruzado superior.
distorcida. Adaptado de (Clark et Adaptado de (Clark et al., Adaptado de (Clark et al., 2012)
al., 2012) 2012)

Tendo em conta o referido, torna-se cada vez mais importante para um profissional do
EF em avaliar a postura do seu cliente, de modo a retirar informagdo estrutural do individuo

baseada na observagdo muscular e articular do mesmo.

Assim, o profissional de exercicio pode usufruir de dois métodos para avaliar a postura
do seu cliente, a avaliagdao estdtica e a avaliagdo dinamica. De referir que para uma melhor e

mais completa avaliagdo é fundamental usar as duas metodologias.

Comecando por referir os processos avaliativos da postura estatica, neste segmento e,
de modo a evitar compensac¢Oes adotadas pelo cliente, é fundamental que este tente manter
uma postura o mais natural possivel e evitar corre¢des ao longo da observagdo. Visto que as
corregdes, podem aparecer inconscientemente por parte do avaliado, é fundamental adotar
estratégias de modo a evitar uma observacdo irrealista do desejado. Uma das estratégias que

podem ser adotadas é pedir ao cliente que caminhe durante algum tempo e que pare num local
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tentando manter essa posicdo e, se necessario, repetir esse procedimento durante a

observacao.

O estdgio no qual estive inserido a avaliacdo postural estatica fazia parte de uma das
avaliagcdes mais importantes para a prescri¢cdo de exercicio. Era através dessa observacao que o
nosso pensamento comegava a tomar as primeiras ideias para a prescricdo do nosso treino.
Nessa avaliagdo a base fundamental de observacdo era obtida pelas ideias fornecidas pelo
NASM, onde usariamos os trés tipos de vista para cada parte singular do corpo humano. De
modo a ser mais especifico na recolha de informacgdo, em vez da divisdo ser efetuada em cinco
regioes, como referido anteriormente, foi adaptado para doze regides: cabeca, coluna cervical,
coluna dorsal, coluna lombar, sacroiliaca, ombro, omoplata, cotovelo, punho, coxofemoral,

joelho e pé.

Feita essa avaliacdo era retirada a informacdo de quais os musculos ou grupo muscular
sobreativos e subativos e condicdes a ter em conta aquando da prescri¢ao, tentando partir dai

para a escolha dos melhores exercicios a efetuar a cada individuo.

Finalizando a avaliagdo postural, terminamos com a avaliacdo postural dindmica. A
postura dindmica pode ser definida como a habilidade para manter o centro de massa de um
individuo dentro da sua base de suporte enquanto o corpo é sujeito a perturbagdes externas ou
internas que podem ou ndo ser antecipadas. Para um controlo étimo durante o movimento é
fundamental o constante uso da informacdo fornecida pelos diferentes sistemas sensoriais

periféricos (visdo, vestibular e propriocetivo) (Sirois-Leclerc et al., 2017).

A avaliacdo desta componente vem transmitir informacdo ao avaliador do estado
funcional do corpo do seu cliente. A observagdo deve ser feita com o intuito de observar
qualquer tipo de desequilibrio na anatomia, fisiologia ou biomecanica do cliente que o possam

levar a diminuir o nivel de performance e aumentar a probabilidade de lesGes (Clark et al., 2012).

Como referido anteriormente, a avaliacdo postural dinamica vem fazer de complemento
a avaliagdo postural estatica. Visto que a postura também transporta uma qualidade dinamica,
é possivel haver desalinhamentos que possam passar despercebidos na avaliagao estdtica e que,

com a observacgdo dindmica possam ser mais percetiveis (Clark et al., 2012).

Os movimentos requeridos para este tipo de avaliagdo baseiam-se nas tarefas simples
que sdo executadas no dia-a-dia de um individuo como o agachamento, o movimento de puxar

e empurrar, e equilibrio (Clark et al., 2012).
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Os exercicios propostos pelo NASM sdo o overhead squat, o single-leg squat, o pushing

e o pulling assessment (Clark et al., 2012).

Overhead squat

O teste do overhead squat é proposto com o intuito de avaliar a flexibilidade dindmica,

o core, o equilibrio e o controlo neuromuscular. Neste teste é pedido ao cliente que se descalce

para uma melhor observagao do trabalho exercido pelo pé e tornozelo. O individuo deve entdo

colocar-se numa posicao inicial estatica, de pé com os pés paralelos colocados na linha dos

ombros e direcionados para a frente. Os membros superiores devem ser elevados acima da

cabeca com os cotovelos em extensdo. O cliente, quando assim pedido, deve iniciar o

movimento de agachamento até, sensivelmente, a altura do assento de uma cadeira e retornar

a posicdo inicial. O movimento deve ser efetuado controladamente e cinco vezes dando tempo

ao observador para verificar todo o processo pelos trés tipos de vista (Clark et al., 2012).

Tabela 19

Pontos chave para a avaliagdo do OverHead Squat. Adaptado de (Clark et al., 2012)

O que observar Possibilidade
. o . Lado | Lado Musculos Musculos
Vista Regiao Compensagoes . . .
dir. | esq. sobreativos subativos
Solear; Gémeo
gémeo lateral; medial;
Rotacdo Bicipete Isquiotibiais;
externa femoral. Gracilis;
Sartorio;
) Popliteos.
Pés " - p -
Peroniais; Tibial anterior;
Gémeos; Glateo médio;
. Bicipete Tibial
. Pé plano .
Anterior femoral; posterior.
Tensor da fascia
lata.
Adutores da Gluteo
coXa; maximo e
o . Bicipete médio;
Rotacdo interna P o
Joelhos femoral; Vasto medial.
(Joelho valgo) .
Tensor da fascia
lata;
Vasto lateral.
Solear; Tibial anterior;
Inclinagdo Gémeos; Glateo
excessiva para Flexores da maximo;
Complexo
Lateral a frente COXa; extensores da
LPA .
Abdominal coluna.
. Flexores da Gluteo
Arqueio lombar -
CoXa; maximo;

45




f m HFHEU[I]HII[ DE MOTRICIDADE HUMANA

O que observar Possibilidade
. i - Lado | Lado Musculos Musculos
Vista Regiao Compensagoes . . .
dir. | esq. sobreativos subativos
extensores da Isquiotibiais;
coluna; Estabilizadores
Grande dorsal. intrinsecos do
core
Grande dorsal; Trapézio
Redondo maior; | médio e
Bracos caem Peitoral. inferior;
Ombro ;
para a frente Romboides;
Coifa dos
rotadores.
, Elevacdo do Solear. Tibial anterior.
Pés
calcanhar
Adutores da Gluteo médio;
coxa; Tibial anterior;
Tensor da fascia | Adutores da
Posterior lata; coxa.
Complexo , .
Desnivel lateral Gémeos;
LPA ..
Piriforme;
Bicipete
femoral;
Gluteo médio

Single-Leg Squat

O teste Single-Leg Squat para além de ter o mesmo fim do teste descrito acima, acaba

por completar com uma informacdo mais lateralmente individualizada, bem como fornece mais

informacdo sobre a propriocepc¢do do tornozelo e estabilidade das articulagGes da anca. Neste

teste, igualmente descalco, o cliente deve colocar as maos na regido da anca e focar um ponto

a sua frente. Os pés devem estar direcionados para a frente e numa posi¢do neutra. Assim que

o observador pedir, o cliente deve elevar ligeiramente uma das pernas mantendo os dois

membros inferiores paralelos e tentar agachar sé com um lado em contacto com o chdo até

alcangar um nivel confortavel e retornar a posi¢do inicial. Este movimento deve ser efetuado

cinco vezes antes de se mudar a perna de apoio (Clark et al., 2012).

Tabela 20
Pontos chave para a avaliagéo do Single-Leg Squat. Adaptado de (Clark et al., 2012)
O que observar Possibilidade
. - u Lado | Lado Musculos Musculos
Vista Regiao Compensagoes . . .
dir. esq. sobreativos subativos
Anterior , , Peroniais; Tibial anterior;
. Pé Pé plano , . .
Posterior Gémeos; Gluteo médio;
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O que observar Possibilidade
. - N Lado | Lado Musculos Musculos
Vista Regiao Compensagoes . . .
dir. | esq. sobreativos subativos
Lateral Bicipete Tibial
femoral; posterior
Tensor da
fascia lata.
Adutores da
coxa;
Bicipete Gluteo médio
Joelho Rotacdo interna femoral; e maximo;
Tensor da Vasto medial.
fascia lata;
Vasto lateral.
Adutores da
coxa;
:éesr::?;:aciz- Gluteo médio;
Complexo | Desnivel lateral Gémeos: ! Tibial anterior;
LPA da anca . ’ Adutores da
Piriforme;
Bicipete coxa
femoral;
Gluteo médio

Pushing e Pulling

O teste do pushing e pulling vem fornecer informacdo sobre a eficacia do movimento e

os desequilibrios musculares existentes no movimento de empurrar e puxar, respetivamente.

Este teste deve-se efetuar num chest press, no caso do pushing e através de exercicios de

remada para o teste pulling, ambos em posicdo sentado ou em pé (Clark et al., 2012).

Referindo o protocolo relativo a posi¢cdo de pé, nos dois casos o cliente deve manter o

abdémen contraido e os pés paralelos, a apontarem para a frente e com um pé mais adiantado

do que o outro. Assim que o observador solicitar, o cliente deve tentar empurrar ou puxar o

peso com um movimento controlado e retornar a posicdo inicial cerca de 20 vezes. O peso sera

escolhido consoante a aptiddo do cliente oferecendo uma ligeira resisténcia, mas sem tornar o

teste demasiado complicado de executar. A coluna lombar e cervical devem permanecer num

estado neutro e os ombros igualmente nivelados (Clark et al., 2012).
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Tabela 21

Pontos chave da avaliagdo do Pushing e Pulling Test. Adaptado de (Clark et al., 2012)
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O que observar Possibilidade
. o ~ Lado | Lado Musculos Musculos
Vista Regiao Compensagoes . . .
dir. | esq. sobreativos subativos
Trapézio Flexores
Cabecga Anteriorizagdo superior; cervicais
Esternocleido | profundos.
] . mastoéideo; Trapézio
Anterior Elevacdo dos p.
. Ombros Angular do medial e
Posterior ombros . .
omoplata. inferior.
Lateral
Flexores da -
Estabilizadores
Complexo Arqueio lombar coxa; intrinsecos do
LPA q Eretores da
core.
coluna.
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3. Realizagdo da Prética Profissional

3.1. Avaliacdo Inicial

Antes de iniciar um plano de treino com um cliente é necessario recolher o maximo de
informacdo possivel para compreendermos os objetivos a curto, médio e longo prazo, as
necessidades, capacidades e défices do mesmo. Sé prestando aten¢do a todos os pormenores
individuais de cada cliente é que conseguimos proporcionar todas as ferramentas de modo a

atingirmos o objetivo esperado.

A avaliacdo inicial vem proporcionar ao profissional de exercicio a capacidade de obter
essas informacgGes objetivas e subjetivas, incluindo uma participacdo num rastreio de saude,
medidas fisioldgicas em repouso (ex:. FC, pressdo arterial), e uma série de medidas para ajudar
a determinar o nivel de aptiddo do cliente, auxiliando a tomada de decisdo sobre o exercicio a
propor e na selecdo das varidveis ligadas ao exercicio. Para complementar é importante que
sejam feitos inquéritos com o intuito de discutir os objetivos, a experiéncia a nivel do exercicio,
e preferéncias do cliente. Esta avaliacdo, sendo ela efetuada no inicio, ou mesmo durante o ciclo
de acdo, facilita o acesso a uma informacao continua, permitindo ao profissional de exercicio
alterar e progredir o programa de treino. A avaliagdo possibilita uma monitoriza¢do continua
das necessidades do cliente, tanto das capacidades funcionais como dos efeitos fisioldgicos do
exercicio permitindo que o cliente possa usufruir de todos os beneficios de um treino

individualizado (Clark et al., 2012; Clark et al., 2004).

Tabela 22
Componentes da avaliagdo inicial. Adaptado de (Clark et al., 2012)

Componentes da Avaliagao Inicial
Informagdo subjetiva Informacgdo objetiva
Histérico médico e geral: AvaliacgGes fisioldgicas;
e Ocupacgao; Composicdo corporal;
e Estilo de vida; Avaliacdo Cardiorrespiratoria;
e Histdrico médico; Avaliacdo postural estatica e dinamica;
e Informagdo pessoal. Avaliagao de desempenho.

Relativamente a informagdo subjetiva, esta é, usualmente, obtida através de um
questionario fornecido pelo avaliador. O questionario, inclui o PAR-Q (Physical Activity
Readiness Questionnaire) baseando-se numa série de questdes de resposta fechada (“sim” ou

“ndo”) que permite ao profissional do exercicio verificar se o cliente necessita de uma avaliagdo
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médica mais profunda antes de iniciar qualquer tipo de atividade, visto que podemos estar
perante de um individuo com um risco alto para uma doencga cardiovascular. Este risco é
verificado caso o cliente responda “sim” a uma ou mais questées no PAR-Q. Se este caso
acontecer, o cliente devera de ser encaminhado para o seu médico com o intuito de obter uma
consulta (Clark et al., 2012).Neste mesmo questionario deve-se efetuar uma revisdo do histérico
médico e sintomas atuais do cliente incluindo questdes de modo a debater assuntos relativos a
vida e ao estilo de vida do observado: ocupacdo; periodos de inatividade; movimentos
repetitivos reproduzidos frequentemente; estilo de vida; passatempos; acumulacdo de stress;
etc (Clark et al., 2012). Para além disso, € importante obter informacbes acerca dos habitos
alimentares do cliente, pois ja foi comprovado cientificamente que integrar a dieta certa com
um planeamento de treino bem orientado cria um maior potencial de beneficios quando
comparado com o foco s6 num dos dois critérios. De modo a auxiliar o cliente neste assunto é
preciso ter consciéncia das necessidades do mesmo. Caso este necessite mais do que uma
orientacdo base é preferivel encaminhar o sujeito para um nutricionista (Koehler & Drenowatz,
2019). Terminado o questionario, o avaliador tem como objetivo retirar, através da informacao

obtida, o grau de risco de doencas coronarias do cliente para a pratica de AF.

Tabela 23
Fatores de risco de Doenga Cardiovascular e respetiva definigéo. Adaptado de (ACSM, 2014).

Fatores de Critério Pontuacio
risco Homem Mulher

Idade 245 255 +1

Historico Enfarte do miocardio, Bypass Surgery, morte subita de +1

Familiar um familiar direto (antes dos 55 anos para pai/irmao;
ou antes dos 65 anos para mae/irma).

Tabagismo Fumador ou ex-fumador (< 6 meses); exposicado a +1
ambientes tabdagicos.

Sedentarismo | Auséncia de atividade moderada no minimo 3 +1
dias/semana nos ultimos 3 meses.

IMC >30 kg/m? ou perimetro >30 kg/m? ou perimetro +1
da cintura > 102 cm da cintura > 88 cm

Hipertenséo Pressdo Sistdlica > 140 mmHg e/ou Pressdo Diastdlica +1
> 90 mmHg, ou sobre medicacao.

Dislipidemia LDL > 130 mg/dl, ou HDL < 40 mg/dl, ou sobre +1
medicacao.
Ou Total > 200 mg/d|I

Diabetes Glicemia em jejum >100 mg/d| ou intoleréncia a +1
glicose 2140 mg/dl e <199 mg/dl confirmado por duas
amostras diferentes.

Fator de risco negativo
HDL | 260 mg/dl -1
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Tendo em conta os fatores de risco apresentados acima, o profissional de exercicio,
necessita de ter em conta a pontuacao final e identificar o grau de risco, sendo este dividido em

trés categorias: risco baixo, risco moderado e risco elevado (ACSM, 2014).

O baixo risco estd representado quando o individuo é assintomdtico e apresenta um
somatoério inferior a dois na pontuacdo total dos fatores de risco. Neste caso a pessoa em
qguestdo ndo necessita de exame médico nem de supervisao médica antes de iniciar qualquer

tipo de AF (ACSM, 2014).

No risco moderado, este ¢é atribuido a um individuo assintomatico e com um somatadrio
superior ou igual a dois. Nesta situacdo é recomendado exames médicos e de supervisdao médico
para atividades de esforgo vigoroso, sendo que para atividades de esforco moderado nao seja

estritamente necessdrio (ACSM, 2014).

Por fim, para risco alto, definido por pessoas sintomaticas, ou com doenca cardiaca,
pulmonar ou metabdlica. Para estes individuos é altamente recomendado exames médico antes

de iniciar qualquer tipo de atividade, bem como supervisdao médica constante (ACSM, 2014).

Seguindo para as informacGes objetivas, estas incluem medidas fisiolégicas em repouso
e em exercicio (ex:. pressdo arterial, FC), medidas antropométricas (ex:. altura, peso, pregas
cutaneas, perimetros corporais) e medidas de aptiddo fisica (ex:. resisténcia muscular,
flexibilidade, aptiddo cardiorrespiratdria). Esta informacdo pode ser usada para fazer a
comparacdo das alteracGes existentes no cliente durante o tempo de acdo do programa do
treino projetado. Caso as medidas retiradas durante o follow-up mostrarem melhorias
comparativamente as medidas inicias, podemos retirar a eficacia desse mesmo programa. Outro
dos propdsitos serve para podermos caracterizar o cliente e conseguir ajustar ao maximo o
projeto de treino a desenhar, tornando o treino o mais especifico possivel para aquele cliente

(ACSM, 2016).

Por fim, é fundamental haver um consentimento informado assinado por ambas as
partes. Este elemento vem com o propdsito de tornar explicito ao cliente o que ird acontecer
durante a avaliagao fisica e os objetivos durante o tempo de intervengdo, sendo que todos os
dados retirados serao confidenciais e que a sua participa¢do nesta atividade é voluntdria. Este
documento é um dever moral e legal imposto ao profissional de saude com a finalidade de

proteger ambas as partes (ACSM, 2016).
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3.2.  Proposta de Avaliagao Inicial

Ap0s referido o que consta na base de uma avaliacdo ao cliente, um dos primeiros
objetivos propostos pelo estagio foi analisar e estudar a proposta de avaliagdo inicial que era

fornecida pela instituicao.

A avaliacdo dividia-se em duas fases. Inicialmente com um pequeno questiondrio
efetuado ao cliente de modo a obter as informacgdes subjetivas e posteriormente com alguns

testes com a finalidade de obter dados objetivos sobre a condi¢cdo do cliente.

3.2.1. Questiondrio de estratificacdo de risco

O questionario inicial proposto era feito com o intuito de elaborar uma estratificacao
de risco do cliente. Este encontrava-se bastante completo e orientado, pois ndo sé continha
informagdes importantes como facilitava a primeira interagdo com o cliente. Era divido em
guatro topicos: Sintomas cardiorrespiratérios; Sintomas osteoarticulares e musculares;
Questdes sobre a vida quotidiana e outros; e objetivos de treino (onde era efetuado no fim, a
quantificacdo da estratificagdo do risco do cliente). As perguntas efetuadas eram de reposta

fechada, com desenvolvimento nas questdes as quais o cliente se identificasse.

O tdépico dos sintomas cardiorrespiratérios, informavam o profissional sobre o historial

clinico do cliente e a nivel familiar (12 grau). As questdes eram as seguintes:

—  “Alguma vez |he foi diagnosticada uma doenca cardiovascular? (HTA, AVC. outros)”;

—  “Familiar (12 grau) que tenha sofrido/falecido de doenca cardiovascular 55/65
anos?”’;

—  “Alguma vez o seu médico lhe disse que tinha pressdo arterial elevada?”;

—  “Alguma vez o seu médico lhe disse que tinha o colesterol total elevado?”;

— “Alguma vez o seu médico lhe disse que tinha glicémia elevada?”;

—  “Tem alguma doenca pulmonar?”;

—  “E fumador ou deixou de fumar hd menos de 6 meses?”;

— “Dor no queixo, pesco¢o, peito e brago esquerdo?”;

— “Tonturas, desmaios ou perdas de consciéncia?”;

— “Sopro cardiaco?”;
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— “Dispneia em repouso ou esforco leve?”;

— “PalpitagOes e/ou taquicardias?”;

— “Dor intensa nas pernas (caibra) com esforgos leves?”;
— “Dispneia noturna?”;

— “Edemas nos tornozelos?”.

Relativamente aos sintomas osteoarticulares e musculares este € um dos temas mais
em foco na instituicdo. Neste tdpico iriamos obter uma informacao das sensacdes ou lesdes

articulares e musculares atuais e antigas do cliente. As questdes eram as seguintes:

—  “Tem alguma doenca metabdlica?”;

— “Como tem sido o seu padrdo de peso?”;

—  “Tem algum problema dsseo?”;

—  “Tem algum problema muscular?”;

—  “Tem algum problema articular?”;

— “LesOes musculares, ligamentares ou articulares?”;
— “Dorméncias, formigueiros, falta de forca?”;

—  “Artrites e/ou artroses (dores generalizadas)?”;

—  “Fraturas/Fissuras dsseas?”;

— “Osteopénia ou Osteoporose?”;

— “Hiperlordose, hipercifose, escoliose, retificacdo?”;
— “Discopatias e/ou Hérnias?”;

— “Lombalgias/cervicalgias?”.

Na secc¢do das questdes da vida quotidiana e outros assuntos eram integrados diversos
temas, entre eles historiais desportivos, clinicos e questdes pessoais. As questdes eram as

seguintes:

— “Encontra-se sob algum tipo de medicag¢do ou suplementagdo?”;

— “Esteve hospitalizado recentemente? Quando e por que motivo?”;

— “Ja sofreu alguma intervencgao cirdrgica? Quando e qual?”

— “Acumula diariamente, pelo menos, 30 minutos de atividade fisica informal?”;

—  “Ultimos 6 meses fez algum tipo de atividade fisica? Qual? Frequéncia? Duracdo?”;
— “Qual o seu historial desportivo?”;

—  “Varizes, derrames, tromboses ou flebites?”;
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— “Dores de cabeca frequentes?”;

— “Desordens emocionais, epilepsia?”;

—  “Embolias?”;

—  “Lapus?”;

— “Gravidez ou parto recente (perda de urina)?”;
—  “Fibromialgia?”;

—  “Acidentes?”.

Por fim, os objetivos de treino vao de encontro ao motivo pelo qual o cliente se dirige a
instituicdo. Nesta sec¢do sdo orientados alguns dos objetivos mais comuns que levam uma

pessoa a iniciar um plano de AF:

— “Diminui¢do da massa gorda”;
“« [ - ~ »”
— “Condicionamento e tonificagdo muscular”;
—  “Aumento da MM”;
“" ~ 2’
— “Correcdo muscular”;
— “Melhoria da componente cardiorrespiratoria”;
—  “Pratica regular de exercicio”;
— “Preparagao para...”;

—  “Outros”.

Terminado o questiondrio era efetuado a estratificacdo de risco consoante todos os

fatores mencionados na tabela 23, com consequente classificacdo de risco.

3.2.2. Avaliagdo Funcional

A Ultima parte da avaliacdo inicial proposta cingia-se a avaliagdo funcional do cliente.

Nesta seccdo a avaliacdo proposta baseava-se no mencionado no tépico 2.4 deste relatdrio.

Era iniciado com a avaliacdo da bioimpedancia com a obtencdo de valores através da

Tanita BC-545°:

- %MG;

- %H,0;

- MM (kg);

— Nivel da capacidade fisica;

— Massa éssea (kg);
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— Taxa de metabolismo basal (kcal/dia e kj/dia);

— ldade metabdlica;

— Massa gorda visceral;

— Peso (kg);

- IMC (kg/m?);

— Massa gorda e magra do membro superior/inferior direito e esquerdo (% e kg);

— Massa gorda e magra do tronco (% e kg).
Com a fita métrica media-se:

— Altura (m);
— Perimetro da cintura e anca e consequente ICA (indice cintura/anca).

— Flexibilidade dos membros superiores e inferiores e da flexao anterior.
Com um esfigmomandmetro era obtido:

— Pressao arterial sistdlica e diastélica (mmHg);

- FCrep (bpm)

Terminada esta fase, passamos para a avaliagao cardiorrespiratéria. Neste caso temos a
possibilidade de escolher entre trés testes consoante a tipologia de cliente que tinhamos, sendo

eles o Ebbeling, o Rockport e o Astrand, como mencionado no ponto 2.4.2.1.

Apds o teste aplicado e com os valores fornecidos poderiamos verificar a aptidao
cardiorrespiratéria do cliente bem como a sua reacdo ao tipo de esforco requerido. Termina-se
a avaliagdo ao cliente com os testes posturais estaticos e dinamicos consoante os protocolos

mencionados no tépico 2.4.5 (Postura) deste relatério.

De seguida sera apresentado um exemplo de uma avaliagdo e consequente prescri¢dao
de um cliente que me foi atribuido. De real¢ar que no Anexo 2 estardo incluidos mais exemplos

de avalia¢Oes e planos de treino de outros clientes.
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3.2.3. Exemplo de avaliagdo inicial (relatério e prescrigao de um cliente)

Estratificacdo de risco

Apds aplicado o questiondrio podemos verificar que com 23 anos, o avaliado, de sexo
masculino, ainda ndo exerce qualquer tipo de profissdo sendo ainda estudante. Teve uma lesao
articular (tendinite no ombro direito, em 2017), algumas lesGes ligamentares (entorses no pé
direito, entre 2010 e 2012) e fraturas (nos dois pulsos, em simultaneo, em 2000; e duma costela,
em 2004). Foi verificada uma anomalia na curvatura lombar (Hiperlordose) bem como dores de

cabeca frequentes.

Relativamente a historial de AF, o avaliado praticou a modalidade de futsal durante 12
anos (desde os 6 aos 18 anos de idade) sendo que neste momento apenas faz treino em ginasio
com alguma regularidade. Assim, observa-se que ha uma acumulagao diaria de AF acima dos 30
minutos, correspondendo aos valores minimos requeridos. Esta AF é proporcionada nao sé
através da pratica de treino em ginasio mas também através de caminhada, visto que o mesmo
se desloca de metro e a pé. Para isso ha uma acumulacdo entre 50 a 60 minutos de caminhada

diaria.

O avaliado tem como objetivo o aumento da tonificagdo muscular e o aumento da
pratica de EF, aumentar a mobilidade do ombro bem como melhor as suas questdes posturais,
sendo estas as principais razdes de queixa. E, portanto, uma pessoa de baixo risco no que consta

a classificacdo de risco da pratica de EF.

Avaliacdao Funcional

0 avaliado mede 1,75m e pesa 73,3kg, originando um IMC de 23,9kg/m?, valor esse que
corresponde a uma classificagdo normal nos parametros existentes. Através dos métodos de
bioimpedancia podemos verificar que o avaliado contém 14,1% de MG estando num percentil
normal. De salientar que, relativamente aos membros inferiores ha um ligeiro desequilibrio,
havendo uma maior percentagem de MG no membro inferior direito (13.2%) comparativamente

ao membro inferior esquerdo (13.9%).

Do seu peso total, o individuo contém cerca de 60 kg de MM havendo apenas que

salientar, uma vez mais, um desequilibrio nos membros inferiores, sendo que o membro inferior
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direito tem um valor superior de MM (10.4kg) em comparagdo ao membro inferior esquerdo

(10.1kg).

Nos restantes resultados obtidos apenas de salientar o valor de MO (3,1kg) que se

encontra ligeiramente inferior aos valores normativos.

O avaliado apresentou resultados insatisfatérios na flexibilidade dos membros
superiores, sendo que, relativamente aos membros inferiores, apesar de negativos, ficou a 1cm
do objetivo. Os resultados dos membros superiores podem ser justificados pela pouca
mobilidade existente na articulagdo glenoumeral, visto que o individuo ndo efetua treinos de

flexibilidade.

Nos parametros cardiorrespiratdrios optou-se pelo protocolo de Ebbeling. A opgdo por
este teste teve em conta a boa mobilidade e facilidade que o cliente tinha para a pratica de AF.
Antes de iniciar o teste foi registada a FCmax (197bpm), 50%FCmax (99bpm) e 85%Fcmax (167).
Apds o inicio do teste foi possivel ver uma boa resposta cardiovascular ao esforco,
demonstrando assim que estamos perante um avaliado treinado tendo alcangado um valor de
150bpm no final do teste. Com este valor foi possivel calcular o VOamsx, tendo obtido um valor
de 38.17ml.kg.min, estando dentro dos valores normais tendo em conta a idade. Este resultado
pode ter sido afetado pela adaptacdo que o sistema cardiovascular teve quando o avaliado
praticava futsal, uma vez que nesta modalidade existe uma predominancia de um esfor¢o mais

explosivo do que continuo.

Na avaliagdo postural estatica foi possivel observar uma flexdo lateral da cabeca com
uma ligeira anteriorizagdo, um desnivel dos ombros em que o esquerdo estava ligeiramente
superior ao direito. Este mecanismo compensatério pode estar associado a lesdo que o mesmo
teve no ombro direito ou a um desnivel da coluna vertebral. Relativamente a coluna lombar foi
possivel a observa¢do de uma hiperlordose e nos membros superiores uma rotagao interna do
cotovelo esquerdo. Na parte inferior foi observada uma rotacdo externa do joelho e do pé
esquerdo bem como um abatimento do arco plantar com enfase no pé direito com apoio
lateralizado do calcanhar. Por fim, foi observado um tendao de Aquiles mais desenvolvido do

lado esquerdo que pode estar associado a entorse obtida no pé direito.

Na avaliagdo postural dindmica (teste overhead squat) foi possivel a observagdo duma
rotacdo externa do pé esquerdo e um tronco demasiado inclinado a frente. No final do
movimento descendente foi possivel a observagao de espasmos na musculatura lombar devido

a hiperlordose. Relativamente ao teste single leg squat foi notdrio um abatimento do arco
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plantar do pé esquerdo o que pode estar associado a rotagdo interna do joelho esquerdo,

observada no mesmo exercicio. Relativamente ao joelho direito estava presente uma pequena

rotagao externa.

No exercicio de pushing foi possivel verificar uma elevacdo do ombro direito e uma

anteversdao da bacia. No pulling existia uma protracdo da cabeca na fase concéntrica, uma

elevacdo do ombro esquerdo e novamente, uma anteversao da bacia.

Figura 9

Identificagdo de musculatura sobreativa e subativa do cliente. Retirado de https.//www.healthpages.org/health-a-

z/anatomy-major-anterior-muscles/
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o individuo apresenta uma boa aptiddo fisica, sendo que é

necessario um maior enfase na correcao e reforgo postural. Sendo assim optaria por propor 2 a

3 treinos por semana com uma duracgdo de 2 meses. Aconselharia uma reducdo por tempo

limitado da pratica de gindsio, caso ndo haja acompanhamento por um profissional de EF, de

modo a que os resultados do nosso trabalho sejam mais eficazes.

Com a avalia¢do efetuada, segue-se o plano de treino.

Tabela 24
Plano de treino do cliente.
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PLANO DE TREINO A

Fasel

Libertacdo Miofascial

Exercicio Cadéncia Frequéncia Repouso

Libertagao Miofascial nos pés

Libertagdao Miofascial nos gémeos

Libertagao Miofascial no
2,5 cm x 30-60
guadricipete 1x 12 segundos
segundos

Libertacdo Miofascial na anca

Libertagao Miofascial nas costas

Libertagao Miofascial nos ombros

Fase 2

Parte Fundamental

Exercicio Cadéncia Frequéncia Repouso
Lunge c/ pesos 2:0:2:0 2x15 45"
Abdutores da anca 2:0:4:0 2x12 45”
Ponte de gluteos 2:0:2:0 2x15 45"
Mobilidade de ombro com barra 4:2:4:2 2x15 45”
Mobilidade de ombro com TRX® 4:0:4:0 2x12 45”
Rotadores externos do ombro 2:0:4:0 2x12 45”
Fase 3

Alongamentos Assistidos

3.3. Estudo Caso: Coluna Cervical

Ao longo do estdgio foi realizado o acompanhamento e prescri¢gdo de diversos casos de

clientes (Anexo 2) com certas patologias e disfungbes associadas. Neste relatdrio sera
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apresentado um dos casos acompanhados, tendo sido escolhido o caso de um cliente do sexo
feminino com 73 anos de idade. A cliente deu como possivel inicio de patologia da cervical um
incidente ocorrido num evento desportivo. Esse incidente ocorreu através de uma colisdo com
outro individuo durante a pratica de esqui, tendo demonstrado alguns sintomas como
picadas/formigueiros nas maos e bracos. Perante o sucedido, a cliente ndo fez qualquer tipo de
exame ou tratamento tendo continuado com a sua vida normal, com algumas queixas onde em
alguns dias as mesmas eram mais acentuadas que noutros. Algum tempo depois efetuou uma
ressonancia magnética (RM) onde lhe foram diagnosticadas duas hérnias cervicais que iam de

encontro aos sintomas existentes, tendo sido operada.

Na figura 10 é apresentado uma cronologia patoldgica da cliente, sendo fundamental

efetuar um estudo aprofundado de todos os problemas existentes até ao momento da avaliacao

inicial
Figura 10
Cronologia patoldgica da Cliente associada ao Estudo de caso 1.
Acidente Sindrome
Acidente na pratica de Sindrome
de viacao desportiva Laminectomia Meniere VPPB
2018
Acidente Operagao Operagdo a Acidente
de viacdo a 2 hérnias otosclerose de viacao
cervicais

3.3.1. Hérnia Cervical

Uma hérnica discal € comumente associada a um processo em que ocorre rutura do anel
fibroso, resultando num deslocamento da massa central do disco nos espacos intervertebrais
(Negrelli, 2001). Este acontecimento pode resultar numa compressao direta da medula espinal
ou até, no impacto nas raizes nervosas, sendo que, quando associada a regido cervical pode
originar radiculopatias (compressdo e inflamacdo das raizes nervosas), podendo transportar
consigo sintomas como formigueiros, dor, dorméncia, atrofia muscular e até diminuicdo de

reflexos (Yeung et al., 2012). Sintomas esses encontrados na cliente do presente estudo de caso.

Relativamente aos fatores de risco associados a esta patologia podemos encontrar

habitos incorretos no levantamento de peso e condugao, habitos tabagicos e o processo natural
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de envelhecimento (Negrelli, 2001). Estudos efetuados acusam fatores genéticos como fator

principal para a patologia em questdo (Negrelli, 2001).

Relativamente ao tratamento existem alguns apontados, mas nem todos bem aceites.
Inicialmente a pratica que revelava melhores resultados era a imobilizacdo através de repouso
absoluto e auxiliada com uso de coletes/cintos tendo sido defendida por Soderberg (1956) e
corroborada por Armstrong (1965), sendo que este ultimo definiu que a imobilizacdo depende
de varios graus, desde intensidade relativa ao repouso rigoroso (Negrelli, 2001). De salientar
que esta pratica seria efetuada como fase inicial de tratamento de modo a reduzir apenas o
processo inflamatério, visto que a sua continuidade originaria prolongada inatividade,
carregando consigo alguns efeitos colaterais (Vroomen et al., 1999). A manipulac¢do, definida
por movimentos passivos abruptos da vértebra além do seu limite fisioldgico e dentro do limite
anatomico, é vista com cautela (Negrelli, 2001). Teorias defendem que as dores associadas a
patologia estdo relacionadas com desequilibrios musculares fazendo com que a manipulacao
possa ser entendida como um mecanismo de alivio, sendo apenas aconselhada como recurso

prévio do procedimento cirurgico (Negrelli, 2001).

Uma das praticas mais usuais é o tratamento através da AF onde exercicios de
flexibilidade e alongamento sdo essenciais. Caso ndo existam altera¢des patoldgicas e os
sintomas sejam reduzidos, os exercicios deverdo ser descontinuados e apenas reiniciados no
caso de remissdo dos sintomas. Outras terapias como crioterapia ou o calor (superficial) também
sdo usadas no alivio de dor. A crioterapia acaba por ter efeitos positivos sobre o espasmo
muscular uma vez que a vasoconstricdo causada pelo gelo reduz a hiperemia, promovendo a

vasodilatacdo periférica (Negrelli, 2001).

Além destas terapias, a prescricao de analgésicos bem como tratamentos através de

acupuntura parecem trazer bons resultados ao caso patoldgico (Negrelli, 2001).

Apds a ocorréncia deste evento, a cliente relatou uma laminectomia seguida de uma

operagdo a uma otosclerose ao ouvido esquerdo.

3.3.2. Laminectomia

Figura 11
llustragdo do processo de uma Laminectomia.
Retirado de (Mayo Clinic Staff, 2020)
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Relativamente a laminectomia, esta consiste numa cirurgia com o objetivo de aliviar a

compressdo existente nos nervos e/ou medula espinhal. Por exemplo, na existéncia de uma

After
(view from behind)

hérnia discal, com o deslocamento do anel fibroso, E‘;L/
pode haver compressdo nos nervos adjacentes.

Através da laminectomia é retirada a lamina da

vértebra, aumentando o canal vertebral e, por sua vez,

diminuindo a pressao existente nos nervos e na medula

Lamina witf
bone spurs |

espinhal. Neste processo, de modo a atingir a [amina,
varias estruturas sdo retiradas, com enfase nos

musculos paraespinhais. Este tipo de cirurgia

transporta consigo alguns riscos como infecdes,
coagulos de sangue e lesGes nervosas. Como cuidados apds cirurgia, deve-se inicialmente
imobilizar a cervical e cuidadosamente iniciar a AF com caminhadas de curta duragdo. Devem-
se evitar movimentos bruscos com a regido cervical bem como o levantamento de pesos e a
condugdo. De modo a existir uma recuperagado correta é aconselhado o inicio de AF apds o
tempo de imobilizagdo com o colar, onde o paciente deverd ser instruido a como manter uma
boa postura, como realizar os movimentos corporais e como reduzir a tensdo ao nivel da
cervical. E importante que o paciente melhore o nivel de flexibilidade e de forca de modo a
diminuir a dor e inflamagdo e aumentar a mobilidade de modo a promover um retorno as

atividades diarias em seguranga (PRECISION, s.d.; Ullrich, 2010; Mayo Clinic Staff, 2020).

3.3.3. Otosclerose

De seguida a cliente efetuou uma cirurgia a uma otosclerose ao ouvido esquerdo. Uma
otosclerose consiste no crescimento anormal do osso estribo localizado no ouvido interno. Este
crescimento afeta a capacidade do ouvido em reconhecer vibragées sonoras, prejudicando
assim os sinais enviados ao cérebro. Esta patologia pode levar a problemas de audicdo e,
inclusive, a perda total da mesma. A cirurgia em questdo serve para remover o estribo e
substitui-lo para uma protese (CUF, s.d.; hear-it, s.d.). Relativamente as patologias até agora

descritas a cliente ndo efetuou qualquer tipo de reabilitagdo ou tratamento pds operagao.

3.3.4. Sindrome de Méniére e vertigem posicional paraxistica benigna (VPPB)
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Algum tempo depois a cliente foi diagnosticada com sindrome de Méniere e com VPPB.
Relativamente a sindrome de Méniére, esta esta associada a uma doenca caracterizada pelo
aumento de pressdo da endolinfa (liquido presente no labirinto do ouvido). No labirinto do
ouvido, podemos encontrar células auditivas como células responsaveis pelo equilibrio. Através
do aumento da pressao da endolinfa, o bom funcionamento destas células fica comprometido,
originando uma série de sintomas como vertigens, perda auditiva, zumbido e perdas de
equilibrio. Esta patologia ainda ndao estd bem compreendida, principalmente referente as
possiveis causas, sendo apontados alguns fatores como pancadas na cabeca, alergias,
enxaqguecas frequentes, alteragcdes anatémicas do ouvido, entre outras (Azzam, 2020; Pinheiro,

2018).

Por fim, a sindrome VPPB, segundo Boaglio et al. (2003), esta associada a pacientes com
a sindrome de Méniere, estando presente em 68% dos casos. A VPPB é definida por ataques de
vertigem rotatdria associadas a desordens do labirinto do ouvido em que os cristais encontrados
no nosso ouvido interno se deslocam para outros canais, afetando terminag¢des nervosas e
provocando a sensacdo de vertigem (Boaglio et al., 2003). A paciente, de modo a aliviar os
sintomas sentidos gracas a estas duas Ultimas patologias estd sob medica¢do diaria (Betaserc) e
executa uma manobra reabilitadora com o auxilio/supervisdo de um profissional de saude

sempre que haja reaparecimento dos sintomas.

3.3.5. Avaliacdo e Prescrigdo

A cliente, ja se encontrava sobre o acompanhamento de um fisiologista, tendo-me sido
entregue este caso para lhe dar continuidade. Assim, foi iniciado um novo ciclo e feito uma

reavaliagdo detalhada da mesma.

Esta cliente, do sexo feminino e de 73 anos, referiu durante o questionario de
estratificacdo de risco, um débito num familiar de 12 grau devido a doenca cardiovascular e
colesterol elevado. Acrescentou uma grande facilidade de desmaios e de perdas de consciéncia
qguando se encontra com os niveis de stress muito altos que, usualmente, sdo seguidos de
vomitos. Foi-lhe diagnosticado um sopro cardiaco ha um ano. Foi ainda referido artrites e

artroses nas maos, tornozelos, dedos dos pés e joelhos, e desordens emocionais recorrentes.

A nivel metabdlico, a cliente frisou dores de estbmago constantes e “areias” nos rins

(ndo tendo sido feito nenhum tratamento). O seu peso tem sido constante nos ultimos anos
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(entre os 52kg e os 53kg), mas quando ha periodos de stress muito elevados o seu peso diminui
para valores entre os 48 e os 49kg. Concluindo, esta cliente encontra-se num grau de risco

médio, consoante os 2 fatores de risco mencionados.

A nivel funcional expde-se os seguintes valores registados:

Tabela 25
Avaliagdo funcional (1) do estudo caso.
Avaliagao Inicial 22 Avaliagdo Avaliagao Final
Altura (m) 1,62
Peso (kg) 47,5 49,8 48
IMC (kg/m?) 18,1 19 18,3
Perimetro da cintura (cm) 68,5 69,5 64
Perimetro da anca (cm) 95 95 91
indice cintura-anca 0,72 0,73 0,7
PAS (mmHg) 130 130 126
PAD (mmHg) 80 80 78
FCrep (bpm) 84 79 74
Tabela 26
Avaliagdo funcional (2) do estudo caso.
BIOIMPEDANCIA Avaliagdo Inicial 22 Avaliagdo Avaliagao Final
Total 17,4 19,3 17,9
MS Direito 11,6 14 11,8
MS Esquerdo 10,9 14,3 11,3
MG (%) Tronco 12,8 14,9 13,2
MI Direito 26,9 28,3 27,1
MI Esquerdo 25,5 26,6 26,7
H20 (%) 58,5 57,4 60,3
Total 37,2 38,1 38,9
MS Direito 1,8 1,9 2,1
MS Esquerdo 1,8 1,9 1,9
MM (ke) Tronco 21,8 22,2 22,7
Ml Direito 5,9 6,0 6,1
MI Esquerdo 5,9 6,1 6,2
CF (nivel) 8 8 8
MO (kg) 2 2,1 2,1
Kcal/dia 1133 1163 1171
Kl/dia 4740 4866 4913
IM (anos) 56 56 55
MGv 5 5,5 5
Tabela 27

Avaliagdo funcional (3) do estudo caso.
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Testes Fisicos Avaliagao Inicial 22 Avaliagao Avaliagao
Final
A Direito +3 +4 +8
Flexibilidade MS (cm) Esquerdo +3 ) +7
Flexibilidade Anterior do tronco (cm) N3o registado
VO2max (mL/kg/min) Ebbeling: Ebbeling: Ebbeling
28,52 29,71 29,43

Exposto o caso, a cliente foi avaliada, tendo sido reportadas algumas alteragées. A nivel
da coluna cervical foi observada uma escoliose com retificacdo. Foram reportados niveis de
dorméncia, falta de forca e formigueiros nos bracos e maos especialmente em fases noturnas,
acordando de vez em quando durante a noite com esses sintomas. Foram também reportadas
queixas de uma dor persistente no trapézio do lado direito. A cliente apresentava queixas
relativamente a regido lombar do lado direito podendo estar associado com o encurtamento de
um dos membros inferiores uma vez que, no membro encurtado, apresentava o musculo tensor
da fascia lata com grande tensdo. Ao nivel dos membros inferiores, quando sentada, a cliente
apresentava uma rotacgdo interna do joelho do membro inferior esquerdo. Por fim, na avaliacdo

do “Pulling” e do “Pushing”, foi possivel observar uma ligeira protracdo dos ombros.

A prescricdo de exercicio para esta paciente teve em considera¢do todos os fatores que
deveriam de ser evitados, como posi¢des de decubito ventral, movimentos relacionados com a
coluna cervical, etc., de modo a ndo prejudicar a regido cervical bem como evitar

reaparecimentos de sintomas das patologias existentes na cliente.

Através da avaliacdo foi verificado que a cliente apresenta queixas noutras regides para
alem da coluna cervical o que faz com que a prescricdo efetuada fosse de encontro com o
problema atual. O treino ndo ira incidir tanto na patologia cervical, mas sim, nas dores lombares
apresentadas e nas tensGes encontradas nos membros inferiores. Apresenta-se de seguida um

exemplo de uma sessdo de treino para esta cliente.

Foram prescritos 20 minutos de exercicio cardiovascular a escolha da cliente sendo que
o uso da passadeira seria o mais indicado. A intensidade aconselhada foi de 75%Fcmsx, de modo
a melhorar a aptidao cardiorrespiratoria sendo que podia ser alterada ndo sé a velocidade, mas
também a inclinagdo, com mais enfase neste Ultimo parametro. Foram divididos em dois
periodos, inicialmente 10 minutos com um foco mais de aquecimento e no final do treino mais

10 minutos.

65



f "] H FACULDADE DE MOTRICIDADE HUMANA

Apds o aquecimento na passadeira a cliente fez trés exercicios de libertagdo miofascial.
O primeiro e o segundo utilizando um rolo de modo a aliviar a tensdo do tensor da fascia lata e
a tensdo nos gémeos, aliviando, consequentemente, a tensao na regidao lombar. Por fim, com
uma bola, a cliente realizou a pressdo na regido cervical, enfatizando o alivio da tensdo no

musculo trapézio e o alivio muscular da regido cervical.

Foi prescrito um circuito composto por seis exercicios (tabela 28).

Tabela 28
Treino prescrito para o estudo de caso.

PLANO DE TREINO A

Fase1

Libertacdao Miofascial

Exercicio Cadéncia Frequéncia Repouso

Libertacdo Miofascial no tensor da

fascia lata 2,5 cm x 30-60
1x 12 segundos
Libertacdao Miofascial nos gémeos segundos
Libertacdao Miofascial cervical
Fase 2
Aquecimento
Exercicio Duragao
Cardio (passadeira) 10
Fase 3
Parte Fundamental
Exercicio Cadéncia | Frequéncia | Tipologia
Agachamento com pesos 2:0:4:0 2x12
Deslocamentos laterais com banda elastica 2:0:4:0 2x12
Aberturas (Kinesis®) com bola suica 2:0:4:0 2x12 Circuito 2x ¢/
descanso de
Remada horizontal (Kinesis®) com bola suica 2:0:4:0 2x12 mi
minutos
Rotadores externos com banda eldstica com bola suica | 2:0:4:0 2x12
Dead Bug 2:0:4:0 2x24
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Cardio - 10’

Fase 4

Alongamentos Assistidos

Apds um periodo de cerca de 2 meses e meio, a cliente fez uma reavaliacdo. Foram
realizados novos testes funcionais apresentados na tabela 25, 26 e 27 como 22 avaliagdo. A
cliente referiu o alivio das dores e das tensGes musculares mencionadas na avaliagdo inicial.
Apds a reavaliagdo incidimos num treino de reforgo muscular tendo em conta sempre as
patologias associadas a cliente. Apds o plano de treino (Anexo 5) foi feita uma avaliagdo final do

procedimento da prescricdo efetuada. Valores referidos nas tabelas 25, 26 e 27.

3.4. Contributo para a instituicao

Ao longo deste ano letivo foram elaboradas tarefas propostas pela instituicdo de
acolhimento, resumindo-se na avaliacdo, prescricio e/ou acompanhamento de um cliente,
elaboracdo de treinos personalizados em contextos especificos (ex: treinos de grupo para
clientes do hotel), elaboracdo de um dossier relativo a descri¢ao fisiolégica e anatémica do
corpo-humano e suas patologias, entre outras. A nivel pessoal o contributo escolhido, como

melhoria para a instituicdo focou-se numa melhoria para a avaliacdo inicial postural.

A ideia partiu do pressuposto observado aquando do estudo da avaliagdo inicial
fornecido pela clinica. Ao ser analisado o protocolo avaliativo, foi verificado o campo da
avaliacdo postural, tema com o qual tinha tido pouco contacto. Apds reflexdo e andlise dessa
avaliacdo, baseada nos protocolos do NASM, como ja mencionado, verificamos uma ligeira
diferenciacdo entre a primeira e a segunda avaliagdgo do mesmo cliente e inclusive na

comparacdo de avaliacdo efetuada entre dois profissionais do exercicio.

De modo a conseguir obter resultados mais fidveis e com uma orientacdo mais simples
e pratica a utilizacdo de instrumentos, como o dinamdmetro isocinético e a postugrafia
computadorizada tem sido cada vez mais instruido. Com isto, foi sugerido a utilizacdo de um
programa informatico, denominado de “SAPO — Software para avaliagdo postural”, que utiliza o
calculo de distancias entre segmentos e angulos entre pontos especificos, delineados pelos

protocolo do software, para a andlise postural (Duarte et al., 2005).

Este programa vem responder a uma necessidade e desejo de poder quantificar as

variaveis relacionadas a avaliacdo postural e destaca-se por ser de facil uso e de acesso livre,
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estando disponibilizado na internet de forma gratuita. Para o uso do mesmo utilizam-se quatro
fotografias do individuo em avaliagdao (uma da vista frontal, uma da vista lateral, uma da vista
lateral direita e outra da lateral esquerda). Estas devem ser tiradas com o uso de boa iluminagao,
com uma marcacao vertical com uma medida conhecida, de modo a calibrar a foto com o
programa, € com roupa o mais justa possivel de modo a ndo influenciar negativamente a
marcacao dos pontos chave para a analise. Apds a obtencdo das fotos, estas sao inseridas no
programa e é feita a marcacao dos pontos chave, sendo usado a marcacao através de pontos

livres ou através do protocolo fornecido pelo programa (protocolo SAPO) (Duarte et al., 2005).

As avaliacOes feitas através da avaliacdo qualitativa, como por exemplo os critérios do
NASM, que usa a observacao como ferramenta principal para diagndstico, ndo apresentarem
boa reprodutibilidade (Duarte et al., 2005). Uma das questdes mais levantadas com o uso de
softwares informaticos prende-se com a precisdo e rigor e se o uso destas novas metodologias

vém melhorar ou ndo a avaliagdo inicial.

Em 2003, Fedorak et al., efetuaram testes de modo a avaliar a confiabilidade intra e inter
avaliadores através de uma avaliacdo visual da lordose cervical e lombar de 36 individuos. Foram
recrutados 28 terapeutas com cinco graus profissionais diferentes. Foi possivel concluir que as
diferengas entre as avaliagdes efetuadas por parte dos profissionais recrutados ndo eram
estatisticamente significantes. Contudo, os autores deixam ainda como observagdo que as
avaliagdes através da visdo nao transmitem informacdo confidvel e sugerem que deve ser
implementado outro método que ndo sé o uso da visdo para a avaliacdo, principalmente

comparando resultados inter avaliadores (Fedorak et al., 2003).

Posto isto, tornou-se como objetivo de estagio, a tentativa de arranjar uma metodologia
que pudesse quantificar a avaliacdo, de forma simples e de baixo custo de modo a melhorar e a
transmitir um maior grau de acerto na avaliagdo postural estdtica. Sendo assim, o meu
contributo cinge-se na avalia¢do postural através de postugrafia e na comparacdo de resultados

intra e inter avaliadores, sendo avaliada a reprodutibilidade e confiabilidade do programa a usar.

Inicialmente temos de compreender que todo o instrumento esta sujeito ao erro. No
caso do software SAPO, as potenciais fontes de erro sdo a resolucdo da imagem, falta de rigor
na calibragdo e na marcacdo de pontos, o uso de roupa imprépria, falta de luminosidade e erro

na digitalizacdo, entre outras.

Um dos campos a investigar consta no rigor e precisdo das avaliagdes efetuadas. Para

isso existem dois termos que vao ter de ser diferenciados que sdo a comparacdo intra e inter
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avaliadores. A comparacdo intra avaliador é definida na confiabilidade de resultados entre o
mesmo avaliador, enquanto a comparagdo inter avaliadores, como o nome indica, hd uma

comparacdo na confiabilidade de resultados entre dois ou mais avaliadores.

Para um instrumento de medigdo ser reconhecido pela comunidade, é fundamental que
as medidas obtidas possuam validade e fidedignidade. A validade pode ser entendida pelo
rigor/exatiddo do resultado de uma medicdo, enquanto a fidedignidade representa o grau de

reprodutibilidade e repetibilidade de uma medicdo (Duarte et al., 2005).

Em testes feitos para corroborar a validade e fidedignidade do programa SAPO, Duarte
et al. (2005) apresentou trés medidas (dois angulos e uma distancia) analisadas trés vezes por
dois avaliadores. Foi possivel verificar que ambos os avaliadores puderam apresentar resultados
similares, apresentado erros inferiores a 1%. Um dos motivos apontados para esta diferenciagdo
prende-se pela dificuldade na exatiddo da localizacdo dos pontos na imagem.
Independentemente disso, os erros reportados sao suficientemente pequenos para poér em

causa os resultados obtidos numa avaliagdo postural de um individuo (Duarte et al., 2005).

Ruivo et al. (2015), avaliou a postura estdtica de 17 adolescentes, entre os 15 e os 17
anos, através de trés fisioterapeutas, com o intuito de comparar a confiabilidade intra e inter
avaliadores com o programa SAPO. Este estudo baseou-se na protragdo dos ombros e na
anteriorizacdao da cabeca. O teste foi efetuado com um coeficiente de correlagdo de 5%. Os
resultados obtidos na avaliagdo intra avaliador revelaram um coeficiente de correlagdo de 0.83
no angulo sagital da cabec¢a, traduzido numa muito boa confiabilidade, enquanto para o angulo
da cervical e ombros foram apresentados um coeficiente de confiabilidade bom, com valores de
0.66 e 0.78, respetivamente. Para a avaliagdo inter avaliador os trés angulos apresentaram
muito boa confiabilidade com valores entre os 0.87 e os 0.96 (coeficiente de correlagdo). Assim,
os autores concluiram que a nivel de avaliacdo para as regides dos ombros e da coluna cervical,
os trés avaliadores apresentaram valores similares quando avaliados os resultados intra e inter
avaliadores, indo de encontra com os resultados obtidos noutros estudos similares, fazendo do
programa SAPO uma ferramenta com uma o6tima reprodutibilidade e validade (Ruivo et al.,

2015).

Outros testes corroboram o referido anteriormente, existindo evidéncia cientifica
suficiente para validar o uso de métodos computorizados como o SAPO, aumentando a eficacia
das avaliagGes posturais estaticas efetuadas em ambientes controlados (Ferreira et al., 2010;

Fortin et al., 2012; Heitz et al., 2018; Krawczky et al., 2014).
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Exposto o caso, cabe-me analisar os resultados obtidos das avaliacdes efetuadas e
verificar a confiabilidade intra e inter avaliador, sendo comparado os valores obtidos por mim e

pelo meu colega de estégio.

No presente estagio foi elaborado um estudo com dez clientes onde foram tiradas
quatro fotos a cada um e inseridas no programa SAPO para ser efetuada a anadlise postural. O
protocolo usado foi o fornecido pelo SAPO, onde os pontos a serem marcados ja estavam

delineados (fig.12).

Figura 12
Pontos chave na avaliagdo postural sequndo o protocolo SAPO. Adaptado de (Duarte et al., 2005)

Protocolo SAPO Protocolo SAPO Protocolo SAPO Protocolo SAPO

Legenda: 1. Trago direito; 2. Trago esquerdo; 3. Acrémio direito; 4. Acromio esquerdo; 5. Espinha iliaca antero-superior
direita; 6. Espinha iliaca antero-superior esquerda; 7. Trocanter maior do fémur direto; 8. Trocdnter maior do fémur
esquerdo; 9. Ponto médio da patela direita; 10. Ponto médio da patela esquerda; 11. Linha articular do joelho direito; 12.
Linha articular do joelho esquerdo; 13. Tuberosidade da tibia direita; 14. Tuberosidade da tibia esquerda; 15. Maléolo medial
direito; 16. Maléolo medial esquerdo; 17. Maléolo lateral direito; 18. Maléolo lateral esquerdo; 19. Processo espinhoso T3;
20. Angulo inferior da escapula esquerda; 21. Angulo inferior da escapula direita; 22. Ponto sobre a linha média da perna
esquerda; 23. Ponto sobre a linha média da perna direita; 24. Ponto médio sobre o tenddo entre os dois maléolos da perna
esquerda; 25. Ponto médio sobre o tenddo entre os dois maléolos da perna direita; 26. Calcaneo esquerdo; 27. Calcaneo
direito; 28. Processo espinhoso C7; 29. Espinha iliaca antero-superior esquerda e direita; 30. Espinha iliaca pdstero-superior
esquerda e direita; 31. Trocanter maior do fémur esquerdo e direito; 32. Linha articular do joelho esquerdo e direito; 33.
Maléolo lateral direito e esquerdo; 34. Ponto entre a cabeca do 22 e 32 metatarso esquerdo e direito.

Apds a marcagdo dos pontos devidos dos 10 sujeitos consoante o protocolo SAPO, foram
retiradas as estatisticas descritivas dos dados posturais bem como a comparagao intra e inter

avaliadores que podem ser observadas nas tabelas abaixo (tabela 29 e tabela 30).
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Tabela 29
Estatisticas Descritivas das varidveis da avaliagdo postural.

N Minimo | Maximo | Média | Desvio Padrdo | Varidncia
Alinhamento_horizontal_cabeca_Raf_m

10 -4,70 1,65 -,7200 2,00696 4,028
ed
Alinhamento_horizontal_cabeca_Gui_

10 -10,80 3,30 -2,5500 4,23930 17,972
med
Alinhamento_horizontal_acromios_Raf

10 -1,20 3,65 1,0150 1,42868 2,041
med
Alinhamento_horizontal_acromios_Gui

10 -2,10 2,50 -,1400 1,43948 2,072
med
Alinhamento_horizontal_EIAS_Rafmed 10 -3,20 ,00 -1,1700 ,92802 ,861
Alinhamento_horizontal_EIAS_Guimed 10 -4,00 ,85 -1,0400 1,64313 2,700
Angulo_acromios_EIAS_Rafmed 10 -4,95 -,25 -2,1750 1,84966 3,421
Angulo_acromios_EIAS_Guimed 10 -3,35 2,10 -,9000 1,92426 3,703
Angulo_frontal_membro_inferior_dto_

10 -5,35 3,40 -,6400 3,08723 9,531
Rafmed
Angulo_frontal_membro_inferior_dto_

10 -3,55 4,65 1,6950 2,83876 8,059
Guimed
Angulo_frontal_membro_inferior_esq_

10 -7,95 3,65 -,8500 3,62721 13,157
Rafmed
Angulo_frontal_membro_inferior_esq_

10 -5,60 3,55 ,3200 2,83913 8,061
Guimed
Diferenca_comprimento_membros_infe

10 -1,55 3,70 ,8250 1,73065 2,995
riores_Rafmed
Diferenca_comprimento_membros_infe

10 -,65 1,55 ,2350 ,79584 ,633
riores_Guimed
Alinhamento_horizontal_tuberosidades

10 -2,10 2,75 ,1650 1,75247 3,071
_tibias_Rafmed
Alinhamento_horizontal_tuberosidades

10 -2,25 2,50 ,4500 1,44338 2,083
_tibias_Guimed
Angulo_Q_dto_Rafmed 10 4,60 19,25| 10,8050 5,38777 29,028
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N Minimo | Maximo Média Desvio Padrao | Variancia
Angulo_Q_dto_Guimed 10 5,95 30,80 | 16,7750 7,14607 51,066
Angulo_Q_esq_Rafmed 10 -1,80 20,35 7,1350 6,20354 38,484
Angulo_Q_esq_Guimed 10 3,10 31,80 | 18,0950 8,81162 77,645
Assimetria_horizontal_escapula_T3_Raf

10 -21,85 29,20 6,7650 15,60634 243,558
med
Assimetria_horizontal_escapula_T3_Gui

10 -21,70 17,85 -,6200 12,77778 163,272
med
Angulo_perna_retrope_dto_Rafmed 10 -45,50 24,40 2,4100 19,37948 375,564
Angulo_perna_retrope_dto_Guimed 10 5,10 21,40 12,4100 4,43175 19,640
Angulo_perna_retrope_esq_Rafmed 10 -17,30 24,15 8,4650 10,63025 113,002
Angulo_perna_retrope_esq_Guimed 10 6,75 17,60 | 11,9650 2,82430 7,977
Alinhamento_horizontal_cabeca_C7_dt

10 48,75 64,05| 57,1700 5,55544 30,863
a_Rafmed
Alinhamento_horizontal_cabeca_C7_dt

10 48,25 65,20 | 57,2200 6,40959 41,083
a_Guimed
Alinhamento_vertical_cabeca_Acromio

10 5,85 24,60 12,1950 6,67247 44,522
_dta_Rafmed
Alinhamento_vertical_cabeca_Acromio

10 2,65 25,90 13,2750 7,70830 59,418
_dta_Guimed
Alinhamento_vertical_tronco_dta_Raf

10 -5,05 2,70 -,7850 2,42063 5,859
med
Alinhamento_vertical_tronco_dta_Gui

10 -2,75 5,00 ,4600 2,15146 4,629
med
Angulo_tronco_coxa_dta_Rafmed 10 -10,15 ,95 -5,4200 3,37715 11,405
Angulo_tronco_coxa_dta_Guimed 10 -6,60 2,90 -4,0550 2,80381 7,861
Alinhamento_vertical_corpo_dta_Rafm

10 -,05 3,60 2,0500 1,01407 1,028
ed
Alinhamento_vertical_corpo_dta_Guim

10 1,65 5,40 2,9850 1,09037 1,189
ed
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N Minimo | Maximo Média Desvio Padrao | Variancia
Alinhamento_horizontal_pelvis_dta_Ra

10 -21,55 -8,35| -13,5750 4,84827 23,506
fmed
Alinhamento_horizontal_pelvis_dta_Gu

10 -25,60 -,35| -14,7550 7,00807 49,113
imed
Angulo_joelho_dto_Rafmed 10 -6,30 10,70 -,8400 4,76811 22,735
Angulo_joelho_dto_Guimed 10 -4,85 10,30 ,4300 4,71671 22,247
Angulo_tornozelo_dto_Rafmed 10 81,0 90,8 86,205 2,9400 8,644
Angulo_tornozelo_dto_Guimed 10 81,15 88,35 | 85,0400 2,53583 6,430
Alinhamento_horizontal_cabeca_C7_es

10 50,20 66,00 | 56,7800 4,73270 22,398
q_Rafmed
Alinhamento_horizontal_cabeca_C7_es

10 51,70 66,15| 58,2300 4,67108 21,819
q_Guimed
Alinhamento_vertical_cabeca_Acromio

10 4,85 18,90 12,7950 4,58563 21,028
_esq_Rafmed
Alinhamento_vertical_cabeca_Acromio

10 1,75 15,80 9,8350 5,16021 26,628
_esq_Guimed
Alinhamento_vertical_tronco_esq_Raf

10 -3,05 2,90 -,6250 2,29314 5,258
med
Alinhamento_vertical_tronco_esq_Gui

10 -2,30 3,05 ,1550 1,66341 2,767
med
Angulo_tronco_coxa_esq_Rafmed 10 -9,25 -2,10| -5,3000 2,26679 5,138
Angulo_tronco_coxa_esq_Guimed 10 -4,45 3,05 -1,3850 2,42098 5,861
Alinhamento_vertical_corpo_esq_Rafm

10 -1,15 4,15 1,5400 1,72430 2,973
ed
Alinhamento_vertical_corpo_esq_Guim

10 -,55 3,15 1,0450 1,44308 2,082
ed
Alinhamento_horizontal_pelvis_esq_Ra

10 -21,90 -8,05| -14,1900 5,01746 25,175
fmed
Alinhamento_horizontal_pelvis_esq_Gu

10 -28,70 -2,05| -14,1200 6,96568 48,521
imed
Angulo_joelho_esq_Rafmed 10 -10,95 4,50 -3,0550 5,40414 29,205
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N Minimo | Maximo | Média | Desvio Padrdao | Varidncia
Angulo_joelho_esq_Guimed 10 -7,20 8,15 ,0950 5,50956 30,355
Angulo_tornozelo_esq_Rafmed 10 80,45 95,10 | 88,3800 4,67483 21,854
Angulo_tornozelo_esq_Guimed 10 80,50 94,40 | 88,3800 4,72089 22,287
CG_assimetria_plano_frontal_Rafmed 10 -20,05 6,25 -5,8400 6,58432 43,353
CG_assimetria_plano_frontal_Guimed 10 -55,55 ,65| -16,2100 16,54782 | 273,830
CG_assimetria_plano_sagital_Rafmed 10 9,05 49,05| 26,7800 12,17954 | 148,341
CG_assimetria_plano_sagital_Guimed 10 9,00 43,15| 28,5650 11,41646 130,336
N valido (listwise) 10

Tabela 30

Coeficiente de correlagdo intraclasses (ICC) das varidveis posturais consoante a avaliagdo intra e inter avaliadores.

Avaliagao intra avaliador Avaliagao inter avaliadores
Parametro Postural ICC .95.% (.:I .95% cl ICC .95.% (.:I .95% cl
(limite inf) | (limite sup) (limite inf) | (limite sup)
Alinhamento_horizontal_cabeca 0,81 0,16 0,95 0,73 0,03 0,93
Alinhamento_horizontal_acromios 0,75 -0,02 0,94 0,31 -0,20 0,96
Alinhamento_horizontal_EIAS - -3,34 0,81 0,51 -1,31 0,38
Angulo_acromios_EIAS 0,78 0,20 0,94 0,66 -0,14 0,91
Angulo_frontal_membro_inferior_dto 0,86 0,39 0,97 0,82 -0,19 0,97
Angulo_frontal_membro_inferior_esq 0,92 0,67 0,98 0,91 0,55 0,98
Diferenca_comprimento_membros_inferiores | 0,79 0,09 0,95 0,21 -2,03 0,80
Alinhamento_horizontal_tuberosidades_tibias | 0,61 -0,47 0,90 0,22 -2,93 0,82
Angulo_Q_dto 0,48 -0,42 0,85 0,27 -0,69 0,78
Angulo_Q_esq 0,49 -1,46 0,88 0,45 -0,27 0,84
Assimetria_horizontal_escapula_T3 0,72 -0,03 0,93 0,24 -1,66 0,80
Angulo_perna_retrope_dto 0,68 -0,12 0,92 . -4,55 0,56
Angulo_perna_retrope_esq - -3,06 0,51 -3,21 0,74
Alinhamento_horizontal_cabeca_C7_dta 0,98 0,91 1,00 0,95 0,80 0,99
Alinhamento_vertical_cabeca_Acromio_dta 0,84 0,33 0,96 0,95 0,80 0,99
Alinhamento_vertical_tronco_dta 0,81 0,15 0,95 0,75 0,08 0,94
Angulo_tronco_coxa_dta 0,82 0,22 0,96 0,85 0,36 0,96
Alinhamento_vertical_corpo_dta 0,65 -0,18 0,91 0,21 -0,88 0,76
Alinhamento_horizontal_pelvis_dta 0,71 -0,11 0,93 0,56 -0,93 0,89
Angulo_joelho_dto 0,92 0,68 0,98 0,91 0,65 0,98
Angulo_tornozelo_dto 0,95 0,81 0,99 0,87 0,41 0,97
Alinhamento_horizontal_cabeca_C7_esq 0,93 0,62 0,99 0,96 0,57 0,99
Alinhamento_vertical_cabeca_Acromio_esq 0,50 -0,32 0,86 0,84 0,01 0,96
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Alinhamento_vertical_tronco_esq 0,78 0,14 0,95 0,69 -0,12 0,92
Angulo_tronco_coxa_esq 0,29 -0,87 0,80 0,42 -0,21 0,83
Alinhamento_vertical_corpo_esq 0,93 0,74 0,98 0,87 0,51 0,97
Alinhamento_horizontal_pelvis_esq 0,69 -0,26 0,92 0,67 -0,50 0,92
Angulo_joelho_esq 0,39 0,58 0,97 0,91 -0,09 0,99
Angulo_tornozelo_esq 0,97 0,87 0,99 1,00 0,98 1,00
CG_assimetria_plano_frontal -0,85 0,73 0,59 -0,26 0,89
CG_assimetria_plano_sagital 0,95 0,79 0,99 0,95 0,79 0,99
Tabela 31

Classificagdo dos valores de confiabilidade.

Classificagdo dos valores de confiabilidade (Altman, 1991)
<0,20

0,21a0,40 razoavel
0,41a0,60 moderado
0,61a0,80 bom
0,81a1,00 muito bom

Analisando a avaliagdo intra avaliador primeiro, como mencionado anteriormente,
existem diversos fatores que podem estar ligados a uma classificagdo pobre (ex: ma iluminagao,
ma calibragdo, ma qualidade da foto, uso de roupa larga, etc.). Um desses exemplos é o
resultado obtido na varidvel “Alinhamento_horizontal_EIAS”, correspondente a linha horizontal
das espinhasiliacas dntero-superiores. Esta regido é usualmente coberta pelas calcas/cal¢des do
equipamento e/ou por roupa interior e, dependendo do a vontade do individuo, pode tornar
mais dificil a identificagdo desses pontos devido ao excesso de roupa. Sendo assim, a marcagao
desses pontos torna-se sempre mais aleatdria do que certeira. Aliado a isso, o facto de ndo haver
uma 6tima iluminagdo nem um padrdo regular de posicionamento da camara, os resultados

podem-se tornar ainda mais pobres.

Mas, para além desses fatores mencionados, temos de ter em conta o facto de as
avaliagdes terem sido feitas sem qualquer treino prévio do programa, ou seja, este estar a ser
utilizado pela primeira vez. Se, pelo contrario, as analises fossem efetuadas por alguém com uso
frequente do programa e com um “olho treinado” iriamos obter, sem duvida, resultados muito

mais positivos no que consta as avalia¢Bes intra e inter avaliador.
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Na comparacdo inter avaliadores, podemos verificar que existe quase o dobro de
variaveis classificadas como “razoaveis” e “pobres” comparativamente com a avaliacdo intra
avaliador. Um dos pontos a salientar é o facto de o nimero da amostra e o nimero de
avaliadores ser demasiado pequena para poder haver uma conclusdo concreta dos resultados.
Independentemente disso, estes resultados estdo sujeitos aos mesmos tipos de erro que as
avaliagdes intra avaliador, sendo que para além de todos os erros associados temos de salientar
a pouca experiéncia tanto a nivel de analise postural qualitativa quanto a nivel quantitativa. Esta
falta de experiéncia no uso do programa, alinhado com falta de experiéncia em avaliacao
postural e alinhado com todos os fatores que podem prejudicar a marcacao dos pontos vao

aumentar ainda mais a discrepancia dos resultados entre os dois avaliadores.

Independentemente disso podemos concluir que na maioria das varidveis, tanto na
observacdo intra como na inter avaliador, ha uma boa ou muito boa correla¢do. Sendo assim,
mesmo com todos os fatores mencionados que podem prejudicar os objetivos deste contributo,
podemos concluir que ha uma boa reprodutibilidade de resultados intra avaliador e inter

avaliador.

Por fim, e mencionando os efeitos destes erros na observacado para a prescricao, o facto
de termos valores de confiabilidade menos bons, pode influenciar negativamente o treino do
individuo. Ou seja, mantendo a varidvel “Alinhamento_horizontal _EIAS” em andlise, se no
programa observarmos um possivel desnivel da anca que na realidade nado existe, pode dar aso
a associacdo de possiveis musculos ou grupos musculares sobreativos e subativos, levando ao
profissional do exercicio a fortalecer musculos e a libertar tensdo de outros, quando no fundo
nao havia necessidade desse trabalho. Nesse caso, esse tipo de procedimento podera provocar
essa descompensacdo muscular, visto que a observacdo dessa condi¢cdo ndo passava apenas de

um erro na avaliagdo.

No entanto, na minha opinido, se houver um treino e uso mais regular do programa,
bem como a identificacdo de um local préprio que facilite a calibracdo da foto, este programa
pode traduzir resultados muito mais satisfatérios sendo possivel resultados mais objetivos e
guantitativos na avaliagcdo de um individuo. No fundo, ha que reforgar que usufruir da avaliacdo
guantitativa (como o SAPO) e da avaliacdo qualitativa simultaneamente, pode traduzir numa
observagdo muito mais completa, auxiliando a observa¢do de um todo no que consta a postura
do cliente. Utilizando apenas uma ou outra ferramenta pode haver certas disfungdes ou

desalinhamentos que podem passar despercebidos.
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3.5. Workshop

Em termos de workshop efetuado, foi-nos proposto, através da avaliacao, prescricao e
acompanhamento, instruir o staff da clinica Organic da tipologia de treino inerente a nossa area.
Dar a entender os beneficios, aimportancia e demonstrar que o exercicio € muito mais complexo

do que a giria faz parecer.

Este foi um dos projetos levado a cabo durante todo o periodo de estagio, onde o
acompanhamento foi efetuado durante todas as semanas. Com isso, estes, sentido na pele os
beneficios da nossa area e percebendo, mais simplesmente, em que é que consistia 0o nosso
trabalho, poderiam ndo sé melhorar o estilo de vida deles, como proporcionar mais informacdes

a futuros clientes do hotel que pudessem estar interessados em ingressar no mundo da AF.

No final, para além de ter evoluido como profissional por ter tido possibilidade de
trabalhar com bastantes casos diferentes inerentes a cada individuo, proporcionou um
crescimento ao staff, que entenderam muito melhor, através da pratica que a AF pode melhorar

bastante a qualidade de vida dos seus praticantes, nao so fisicamente como a nivel psicolégico.
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4. Conclusdo e perspetivas para o futuro

O Organic propde aos seus clientes um acompanhamento individualizado através de
uma equipa com um vasto leque de conhecimentos em diversas areas, que foca as suas forgas
nas leses e patologias do sistema-musculo-esquelético, com a area postural como um dos focos
principais. Sendo assim, e visto que era uma area na qual ndo tinha tido muita experiéncia, este
estagio veio ndo sé aumentar e cimentar o meu conhecimento sobre o mundo da AF, como abrir
os meus horizontes sobre as diversas maneiras de olhar e melhorar um individuo, superando

assim as minhas expectativas.

Sendo a avaliagdo postural uma drea pouco abordada no Mestrado em Exercicio e
Salde, uma das maiores dificuldades no inicio do estdgio foi perceber e acompanhar as
metodologias de treino fornecidas pelas nossas orientadoras. O ponto positivo, foi que me fez
ter que estudar e pesquisar sobre esta drea do exercicio, tornando esta dificuldade sentida no

inicio numa mais valia nos dias de hoje.

Em suma, este ano veio-me fornecer uma experiéncia profissional Unica bastante
enriquecedora, fazendo de mim um profissional mais preocupado, mais atento as condicGes e
caracteristicas especiais e Unicas de cada individuo, com competéncias de comunica¢dao mais
desenvolvidas e com uma bagagem mais diversificada de conhecimentos no campo da
prescri¢cao focada em patologias e em desequilibrios musculares. Estas valéncias foram obtidas
nao so a nivel pratico, com o acompanhamento de clientes, mas também a nivel tedrico, através

de todos os trabalhos de pesquisa que foram realizados ao longo do ano.

Como perspetivas futuras, tenho como objetivo aprofundar os meus conhecimentos nas
diversas vertentes do mundo do exercicio, de modo a conseguir proporcionar aos meus futuros
clientes a melhor metodologia possivel consoante as suas condi¢gdes e necessidades. Para além
disso, o ter integrado uma equipa multidisciplinar com dreas como a osteopatia, fez-me olhar
com bom agrado uma possivel ligagdo a essa area, sendo um étimo complemento ao nosso curso

de modo a proporcionar mais valias no bem-estar do nosso cliente.

Para finalizar, deixar frisado que todo este conhecimento tedrico adquirido durante o
meu percurso académico, assim como este conhecimento pratico adquirido no estdgio
tornaram-me sem duvida num melhor profissional com muito para oferecer ao mundo do

exercicio.
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6. Anexos

Anexo 1: Libertagdo Miofascial

A libertagdo miofascial consiste, através de um instrumento especifico (rolo ou bola)
ou através de técnicas manipulativas, na aplicacdo de pressdao com intuito de “massajar” o
tecido fibroso que envolve e separa o tecido muscular. E considera uma técnica de
alongamento que, através da pressdo numa regido mais tensa ou com, por exemplo, uma
contratura, vai estimular o 6rgao tendinoso de Golgi e criar uma inibicdo autogénica,
diminuindo a excitacdo do fuso muscular e libertando a excessiva tensdao na musculatura
adjacente (Clark et al., 2004).

Para executar estes exercicios é fundamental que o individuo encontre o ponto de
tensdo e mantenha uma pressao local durante 20 a 30 segundos ou com um movimento ligeiro
na orientacdo das fibras musculares durante esse mesmo tempo. Um dos fatores que pode
influenciar a eficacia destes processos é a habilidade do cliente para conseguir relaxar (Clark et
al., 2004).

Esta técnica vai ajudar o corpo a voltar ao seu estado funcional 6timo através de um
restauro dos mecanismos propriocetivos dos tecidos moles, aumentando a flexibilidade,
mobilidade e circulagdo, reduzindo a tensdao muscular, removendo trigger points e reduzindo
e/ou eliminando a dor (Stull, Complete Guido To Foam Rolling, 2018). E aconselhado a
execucdo destes processos antes do inicio de um processo de treino mas pode ser usado, de
igual modo, como um mecanismo de retorno a calma (Clark et al., 2004).

Tabela 32
Exercicios de Libertagdo Miofascial. Adaptado de (Stull, Complete Guido To Foam Rolling, 2018)

Exercicios de Libertagdao Miofascial

pé

(Stull, Complete Guido To Foam Rolling, 2018)
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Perna (parte inferior)

Figura 14: Libertagﬁb Miofascial nosngémeos e nos
peroniais. Retirado de (Stull, Complete Guido To Foam
Rolling, 2018)

Perna (parte superior)

Figura 15: Libertagdo Miofascial nos adutores,
isquiotibiais, quadriceps e tensor da fdscia lata.
Retirado de (Stull, Complete Guido To Foam Rolling,
2018)

Anca

anterior da anca. Retirado de (Stull, Complete Guido
To Foam Rolling, 2018)

Peito

Figura 17: Libertagdo Miofascial no
peitoral. Retirado de (Stull, Complete
Guido To Foam Rolling, 2018)
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Costas

Figura 18: Libertagdo Miofascial nas costas,
romboides e no grande dorsal. Retirado de (Stull,
Complete Guido To Foam Rolling, 2018)

Ombro

===

Figura 19: Libertagdo Miofascial na regiéo posterior
do ombro. Retirado de (Stull, Complete Guido To
Foam Rolling, 2018)

Nota:

- Exercicios podem ser efetuados, de igual modo, para a regido anterior.

Braco

Figura 20: Libertagdo Miofascial do biceps e na
regidio do antebraco. Retirado de (Stull,
Complete Guido To Foam Rolling, 2018)
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Anexo 2: Trabalhado efetuado com Clientes
1. Cliente A

Estratificacdo de risco

Com 26 anos, o cliente A, de sexo masculino exerce a profissdao de massagista. Teve uma
lesdo ligamentar no pé direito (entorse, entre 2009 e 2010) e uma lesdo muscular na perna

direita (2011). Nos dias de hoje, sente alguma tens3o e dor/desconforto na regido cervical.

Como historial de atividade fisica, o avaliado, praticou futebol dos 14 aos 16 anos e
natacdo dos 17 aos 21 anos. Atualmente usufrui da caminhada para se deslocar para o trabalho
e ao fim do dia, pratica caminhadas de 30 minutos a 1 hora, perfazendo os valores requeridos

de acumulagdo de atividade fisica.

Como objetivo fundamental, o individuo, pretende obter uma correcao postural, sendo
gue a postura adotada pelo proprio esta inerente, principalmente, com a profissdo exercida e
comecar a exercer exercicio com mais regularidade, tendo como objetivo entrar num gindsio e

tornar-se auténomo no mesmo.

Sendo assim, o cliente é considerado de risco baixo na classificagdo de risco para a

pratica de EF.

Avaliagdo Funcional

Tabela 33
Avaliagdo funcional (1) do Cliente A

Avaliagdo Inicial ’ 22 Avaliagao

Altura (m) 1,78

Peso (kg) 64,7 ] 64,8
IMC (kg/m?) 20,4

Perimetro da cintura (cm) 31,3 32,5
Perimetro da anca (cm) 39 39,4
indice cintura-anca 0,80 0,82
PAS (mmHg) 114 103
PAD (mmHg) 78 66
Fcrep (bpm) 60 65
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Tabela 34
Avaliagdo funcional (2) do cliente A

BIOIMPEDANCIA Avaliagao Inicial 22 Avaliagao
Total 8,2 6,6
MS Direito 11,3 10,3
MS Esquerdo 11,7 10,4
MG (%) Tronco 8,6 6,1
MI Direito 5,4 5,3
MI Esquerdo 7,4 7,3
H.0 (%) 65,8 67,0
Total 56,5 57,5
MS Direito 3,1 3,2
MS Esquerdo 3,1 3,2
MM (ke) Tronco 30,2 31
MI Direito 10,4 10,5
MI Esquerdo 9,7 9,9
CF (nivel) 5 8
MO (kg) 3,0
Kcal/dia 1722 1745
KJ/dia 7205 7301
IM (anos) 12
MGv 1,0
Tabela 35
Avaliagdo funcional (3) do cliente A
Testes Fisicos Avaliagao Inicial 22 Avaliagao
- Direito +4 +5
Flexibilidade MS (cm) Esquerdo +a +5
Flexibilidade Anterior do tronco (cm) +6
VO2max (mL/kg/min) Ebbeling:
50,42 ]
Tabela 36
Avaliagdo Postural do cliente A
Dinamica
Estatica Overhead Squat Slgiljal;eg Pushing Pulling
- Anteriorizacdo acentuada da - Rotagdo interna | - Rotacao | - Elevacao
Avaliacs cabeca; do joelho com interna do | dos
valiacao . o s :
Postural | Coluna cervical com uma ligeira seguinte joelho; ombros.
Inicial cifose; corregao; - Desnivel
- Ombro esquerdo mais elevado que | - Bragos caem da bacia. -

o direito e em rotacgdo interna; para a frente
- Joelhos em hiperextensao;

- Pés em rotagdo externa com ligeiro
abatimento.
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Através dos resultados obtidos na avaliacdo inicial, a seguinte tabela vem como proposta
de treino, com bases em correc¢do postural e fortalecimento muscular, e tendo sempre em conta
a pouca experiéncia em atividade fisica de gindsio demonstrada pelo cliente.

Com este cliente foi efetuado um planeamento para dois treinos semanais com dois
planos distintos. Com o decorrer do tempo houve necessidade de incrementar a intensidade e
o volume, tendo sido reavaliado antes desse incremento (resultados demonstrados na 22

avaliacdo).

Tabela 37
Plano de treino do cliente A

PLANO DE TREINO A

Fase1

Libertacdo Miofascial

Exercicio

Cadéncia

Frequéncia Repouso

Libertacdo Miofascial no deltoide

2,5 cm x 30-60

Libertagao Miofascial no peitoral (na parede) 1x 12 segundos
segundos
Libertacdo Miofascial no grande dorsal
Fase 2
Aquecimento
Exercicio Duragao
Cardio (passadeira) 15’

Fase 3

Parte Fundamental

Exercicio Cadéncia Frequéncia| Repouso
Romain Deadlift ¢/ halteres 2:0:4:0 2x12 45"
Lunge c/ chest press unilateral (Kinesis®) 2:0:4:0 2x12 45”
Aberturas 2:0:4:0 2x12 45"
Ponte de gluteos 2:1:4:0 2x12 45”
Face pull (Kinesis®) 2:0:4:0 2x12 45”
Remada Alta 2:0:4:0 2x12 45”

PLANO DE TREINO B
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Exercicio Cadéncia Frequéncia| Repouso

Libertagdao Miofascial na cervical

2,5 cm x 30-60
Libertagao Miofascial no piramidal 1x 12 segundos
segundos

Libertacdao Miofascial nas costas

Exercicio Duracao
Cardio (passadeira) 15’

Exercicio Cadéncia Frequéncia| Repouso
Remada baixa + agachamento 2:4:2:2 2x12
Lat pulldown (encostado a Kinesis®) 2:0:4:0 2x12
Abdutores com resisténcia manual 2:0:4:0 2x12
45”
Supino ¢/ halteres 2:0:4:0 2x12
Arnold Press 2:0:4:0 2x12
Rotadores externos do ombro (deitado) 2:0:4:0 2x15

PLANO DE TREINOAEB

90



f m HFHEU[I]ﬂII[ DE MOTRICIDADE HUMANA

2. Cliente B

Estratificacdo de risco

O cliente B, de 42 anos e de sexo feminino, exerce a sua profissdo na drea de massagista.
Através do questionadrio aplicado foi relatado habitos tabagicos esporadicos, tendo deixado de
fumar regularmente hd sensivelmente 10 anos. Foi relatado, a nivel osteoarticular, um
crescimento exponencial na sua altura a partir dos 13 anos de idade, tendo sido referido um
distlrbio dsseo nessa altura, e uma lesdo no punho esquerdo (ligamentar) adquirido durante a
sua atividade profissional. Para além disso foram relatados casos de lombalgia e verificado uma

hipercifose na regido tordcica com anteriorizacdo acentuada da cabeca.

Relativamente a pratica de atividade fisica, ndo foi relatado qualquer tipo de desporto
praticado, tendo sido mencionado apenas a acumulagdo didria de cerca de 30 a 40 minutos de

caminhada, visto que se desloca a pé para o trabalho.

Com o decorre do questionario a cliente referiu um parto recente (ha cerca de 3 anos)

tendo manifestado casos de desordem emocional pds-parto.

Os objetivos mencionados para a pratica de atividade fisica referem a correc¢ao postural
e a diminuicdo da MG. Como profissional no ramo de atividade fisica e havendo provas
cientificas que demonstram que a AF beneficia casos de desordem emocional, incuti também

como objetivo uma melhoria do estado psicolégico da cliente.

Posto isto, retiramos que ha um risco baixo no que consta a classificacdo de risco para a

pratica de EF, tendo apenas a idade como fator de risco.

Avaliagao Funcional

Tabela 38
Avaliagdo funcional (1) do cliente B
Avaliagao Inicial

Altura (m) 1,80
Peso (kg) 73,1
IMC (kg/m?) 22,6
Perimetro da cintura (cm) 84,1
Perimetro da anca (cm) 104,5
indice cintura-anca 0,80
PAS (mmHg) 108
PAD (mmHg) 71
FCiep (bpm) 81
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Tabela 39
Avaliagdo funcional (2) do cliente B

BIOIMPEDANCIA Avaliagao Inicial
Total 33,3
MS Direito 28,1
MS Esquerdo 28,2
MG (%) Tronco 32,5
MI Direito 35,9
MI Esquerdo 36,2
H,0 (%) 49,4
Total 46,3
MS Direito 2,4
MS Esquerdo 2,4
MM (ke) Tronco 26,5
MI Direito 7,6
MI Esquerdo 7,4
CF (nivel) 5
MO (kg) 2,5
Kcal/dia 1465
KJ/dia 6130
IM (anos) 45
MGv 4,5
Tabela 40

Avaliagdo funcional (3) do cliente B

Testes Fisicos Avaliagao Inicial
Flexibilidade MS (cm) Direito =2
Esquerdo -6
Flexibilidade Anterior do tronco (cm) -4
VO2max (mL/kg/min) Ebbeling:
35,39
Tabela 41
Avaliagdo postural do cliente B
Dinamica
Estatica Ovsilruhaetad Single Leg Squat | Pushing Pulling
- Hipercifose na regido - Rotacao - Rotacao - Elevagao | - Protragao dos
. toracica; externa do externa do pé dos ombros;
Avaliacao . ) N
Postural | Anteriorizacdo da cabega; | pé esquerdo; | esquerdo; ombros - Acentuagao
Inicial - Omoplata esquerdo mais - Rotagdo - Rotacdo da lordose

elevado que o omoplata interna dos interna dos lombar.
direito; joelhos; joelhos; -Anteriorizagdo
- Joelho valgo com pé plano; | - Bragos - Transferéncia da cabeca.
- Rotagdo externa do pé caem para de carga na
esquerdo. frente. regiao da anca.
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Esta cliente iniciou o seu processo na clinica mas abdicou da sua continuidade devido a
problemas pessoais e a conflitos de hordrio, ndo tendo sido possivel de fazer a sua reavaliacao
como desejado.

Segue-se na tabela abaixo o plano de treino consoante a avaliacao efetuada. A cliente
efetuou treinos 2x por semana, com dois planos distintos.

Tabela 42
Plano de treino do cliente B

PLANO DE TREINO A

Fasel

Libertacdao Miofascial

Exercicio Cadéncia Frequéncia | Repouso

Libertacdo Miofascial no piramidal

Libertacdo Miofascial nos rotadores 2,5 cm x 30-60 12
1x
internos da anca segundos segundos

Libertagdao Miofascial no peitoral

Fase 2

Aquecimento

Exercicio Duragao

Cardio (passadeira) 10

Fase 3

Parte Fundamental

Exercicio Cadéncia Frequéncia| Repouso
Peso morto 4:0:2:0 2x12 45"
Face pull 2:0:4:0 2x12 45”
Agachamento + back fly (TRX®) 4:0:2:0 2x12 45”
Ponte de gluteos 2:0:4:0 2x12 45”
Rotadores externos da anca 2:0:4:0 2x12 45”
Remada alta 2:0:4:0 2x12 45”
_ ewemms
Fase 1l
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Exercicio Cadéncia Frequéncia | Repouso

Libertacdo Miofascial na anca

2,5 cm x 30-60 12
Libertacdo Miofascial no peitoral 1x
segundos segundos

Libertagdao Miofascial no grande dorsal

Exercicio Duragdo

Cardio 10’

Exercicio Cadéncia Frequéncia | Repouso
Black Fly (Kinesis®) 2:2:4:.0 2x12
Peso morto 4:0:2:0 2x12
Remada supinada com halteres 2:0:4:0 2x12
45”
Lunge 2:0:2:0 2x15
Extensdo coxo-femoral (Kinesis®) 2:0:4:0 2x12
Abdutores da coxa 2:0:4:0 2x12

PLANO DE TREINOAEB
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3. Cliente C

Estratificacdo de risco

Apds aplicado o questiondrio esta cliente, de 50 anos, exerce como atividade
profissional a area de assessora de comunicacdo. Foi relatado asma na infancia e habitos
tabagicos regulares, tendo mencionado o consumo de, em média, um maco de cigarros por
dia.

Tem mantido um peso regular de 50kg a 53kg, tendo tido uma queda de peso com a
sua entrada na menopausa, atingindo os 40kg. A nivel de lesdes mencionou artroses no pé,
tendo historial familiar da patologia na mae e avd, sendo que estas tiveram casos de artrose
no pé, mao e joelho. Foi mencionado também hérnias cervicais com consequente casos de
cervicalgias e casos de lombalgia, principalmente em viagens longas de carro.

Este cliente ndo regista atividade fisica atual, tenho apenas histdrico de pratica de
natagao na adolescéncia. Acrescentou ainda relatos de niveis elevados de stress.

Os objetivos mencionados cingem-se a diminui¢cdo da MG e diminuicdo da tensao
muscular e ao inicio da pratica regular de atividade fisica (com intuitos de diminuir os niveis de
stress mencionados).

A cliente apresenta um risco moderado na classificacdo de risco, contendo 2 fatores
de risco (habitos tabagicos e sedentarismo).

Avaliagdo Funcional

Tabela 43
Avaliagdo funcional (1) do cliente C

Avaliagao Inicial
Altura (m) 1,58
Peso (kg) 57
IMC (kg/m?) 22,8
Perimetro da cintura (cm) N3o registado
Perimetro da anca (cm) Ndo registado
indice cintura-anca Nao registado
PAS (mmHg) 135
PAD (mmHg) 67
FCiep (bpm) 71
Tabela 44
Avaliagdo funcional (2) do cliente C
BIOIMPEDANCIA Avaliagao Inicial
Total 32,6
MS Direito 34,8
MG (%) MS Esquerdo 33,8
Tronco 30,6
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BIOIMPEDANCIA Avaliagao Inicial
Ml Direito 35,0
MI Esquerdo 35,4
H20 (%) 48,8
Total 36,5
MS Direito 1,6
MS Esquerdo 1,7
MM (ke) Tronco 20,5
MI Direito 6,4
MI Esquerdo 6,3
CF (nivel) 5
MO (kg) 2,0
Kcal/dia 1169
KJ/dia 4891
IM (anos) 40
MGv 5,5
Tabela 45
Avaliagdo funcional (3) do cliente C
Testes Fisicos Avaliagao Inicial
R Direito +1
Flexibilidade MS (cm) Esquerdo 0
Flexibilidade Anterior do tronco (cm) 0
VO2max (mL/kg/min) Ebbeling:
38,26
Tabela 46
Avaliagdo postural do cliente C
Dinamica
Estatica Overhead Squat Sw;iljal_teg Pushing Pulling
- Ativagdo excessiva do - Pé esquerdo - Elevagdo | - Protragdo
trapézio superior; em rotagdo dos dos ombros.
Avaliagao | - Hiperlordose lombar; externa; ombros.
Postural | - Joelho direito em rotacdo | - Ombros
Inicial interna; elevados; N3o
- Perna esquerda em - Bragos caem registado
hiperextensao; para a frente.
- Desnivel na regido - Joelho direito
sacroiliaca. em rotagao
interna.

Relativamente a esta cliente, o processo foi iniciado perto do final do estagio e nao foi
possivel efetuar uma 22 avaliacdo. A cliente iria fazer um treino na clinica e desejava um treino
que pudesse efetuar em casa com o menos material possivel.
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Na tabela abaixo segue-se a proposta de treino consoante a avaliagdo inicial para o
treino a efetuar na clinica, sendo que o treino para casa tinha apenas o incremento de mais
exercicios a nivel de libertagao miofascial.

Tabela 47
Plano de treino do cliente C

PLANO DE TREINO A

Fasel

Libertagdao Miofascial

Exercicio

Cadéncia

Frequéncia

Repouso

Libertagao Miofascial cervical

2,5 cm x 30-60

Libertagdao Miofascial no peitoral 1x 12 segundos
segundos
Libertacdo Miofascial no piramidal
Fase 2
Aquecimento
Exercicio Repeti¢coes
Step-up — step com flexdao da coxa - tesouras 30-30-30

Fase 3

Parte Fundamental

Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Gatos 4:0:4:0 2x12
Ponte de gluteos 2:1:4:0 2x15
2x20 reps
Agachamento com elevacgao lateral da
4:0:4:3 (10 ¢/cada
perna CIRCUITO 2X
perna)
(descanso entre
Flexdes de joelhos 4:0:4:0 2x10 L .
circuitos de 1min a
Prone Cobra 2:0:2:0 2x15 2min)
T prone 2:0:2:0 2x15
2x20 (10
Dead Bug 4:0:4:0 c/cada
perna)
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Prancha - 30 seg

Fase 4

Alongamentos Assistidos

4, Cliente D
Estratificacdo de risco

A cliente em quest3o, de 30 anos e de sexo feminino, n3o foi feito o questionario de
estratificacdao de risco. Esta ja estava inserida na clinica e ja tinha o seu processo iniciado tendo
me sido salientado que apresentava baixo risco, ndo tendo nenhum fator de risco. Foi-me
proposto apenas fazer a avaliacdo inicial relativamente a avaliacdo funcional e partir dai para a
prescrigao.

Com uma avaliacdo inicial mais pormenorizada, esta cliente, que ja praticava gindsio
de forma autéonoma e foi-me proposto para a prescricdo a inclusdo do modelo OPT™ do NASM
(Anexo 3), sendo que eram efetuados 4 treinos semanais com 4 planos diferentes.

Avaliagao Funcional

Tabela 48
Avaliagdo funcional (1) do cliente D

Avaliagao Inicial ‘ 22 Avaliagdo 32 Avaliagdo
Altura (m) 1,57
Peso (kg) 51,7 52,2 53,4
IMC (kg/m?) 21 21,2 21,7
Perimetro da cintura (cm) 76,2 76,5 N&o Registado
Perimetro da anca (cm) 95,6 96,2 N&o Registado
indice cintura-anca 0,79 0,8 N3o Registado
PAS (mmHg) 111 109 112
PAD (mmHg) 69 68 69
FCrep (bpm) 64 67 65
Tabela 49
Avaliagdo funcional (2) do cliente D
BIOIMPEDANCIA Avaliagao Inicial 22 Avaliagdo 32 Avaliagdo
Total 25,8 25,8 25,2
MS Direito 26,3 26,7 25,7
o MS Esquerdo 26,7 27,3 26,7
MG (%) Tronco 21 20,6 20,3
Ml Direito 31,6 32,6 31,8
MI Esquerdo 33,1 33,3 32,1
H20 (%) 54,3 54,3 54,8
Total 36,4 36,8 37,7
MS Direito 1,7 1,7 1,8
MM (kg) MS Esquerdo 1,7 1,7 1,7
Tronco 20,7 21,1 21,5
MI Direito 6,3 6,2 6,4
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| Ml Esquerdo 6,0 6,1 6,3
CF (nivel) 5 5 5
MO (kg) 2 2 2
Kcal/dia 1182 1191 1216
K)/dia 4945 4983 5088
IM (anos) 18 19 18
MGv 2 2 2

Tabela 50
Avaliagdo funcional (3) do cliente D

Testes Fisicos Avaliacao 22 Avaliagdo | 32 Avaliacao
Inicial

I Direito +8 +9 Ndo Registado
Flexibilidade MS (cm) Esquerdo +9 +9 N3o Registado
Flexibilidade Anterior do tronco (cm) +6 N&o Registado | N&o Registado
VO2max (mL/kg/min) Ebbeling: Ebbeling:

N3do Registad
44,97 AOTEBITAto | 4584
Tabela 51
Avaliagdo postural do cliente D
Dinamica
Estatica Single Le . .
Overhead Squat & g Pushing Pulling
Squat
- Quadricipites do lado - Fraca ativacdo | - Joelho do -Nada a -Nadaa
Avaliagdo | direito mais tenso do glateo lado direito salientar. salientar.
Postural | comparativamente ao lado | direito; faz rotacao
Inicial | oposto; - Shift interna.

- Desnivel na linha da anca compensatorio

com o Shift a ser verificado | na fase

do lado direito. concéntrica do

movimento.

O processo da cliente em questdo, foi iniciado ja no fim do estagio ndo tendo sido
possivel executar todos os patamares do modelo OPT™, tendo sido apenas efetuado até ao
patamar 4 (fase de estabilizagdo na tabela 52 e de for¢a na tabela 53) como pode ser verificado
nos planos de treino demonstrados abaixo.

Tabela 52
Prescrigdo do cliente D (Modelo OPT™ fase 1)

PLANO DE TREINO A

Fasel

Aquecimento

Exercicio Duragdo

Cardio (passadeira e eliptica) 10’
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Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Ponte de gluteos 2:1:4:0 2x15
Supino com halteres no Bosu® 4:1:2:0 2x15
CIRCUITO 2X
Agachamento no Bosu® 4:1:2:0 2x15
(descanso entre
Remada baixa c/ halteres 2:1:4:.0 2x15 circuitos de 1min
Step up + biceps curl + overhead a 2min)
4:2:2:4 2x20

shoulder press

Triceps na bola suica 4:1:2:0 2x15

Exercicio Duragdo

Cardio (passadeira e eliptica) 20

PLANO DE TREINO B

Exercicio Duragao

Cardio (passadeira e eliptica) 10

Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Aberturas na bola suica 4:1:2:0 2x15
Triceps francés na bola suica 4:1:2:0 2x15 CIRCUITO 2X
Ponte de gluteos unilateral 2:1:4:0 2x30
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Prone cobra na bola suica 2:1:4:0 2x15 (descanso entre

circuitos de 1min

Biceps Curl + Overhead shoulder
o 2:2:4:4 2x15 a 2min)
press no Bosu

Bird dogs 2:2 2x20

Exercicio Duragao

Cardio (passadeira e eliptica) 20

PLANO DE TREINO C

Exercicio Duragdo

Cardio (passadeira e eliptica) 10’

Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Bulgarian split squat 4:1:2:0 2x30
Single leg deadlift + remada 4:2:4:2 2x20
Lunge cruzado + shoulder press
2:2:4:4 2x20 CIRCUITO 2X
unilateral

(descanso entre

Agachamento isométrico + Biceps circuitos de 1min

2:1:4:0 2x20
curl a 2min)
Adutores isométricos com bola
2:1:4:0 2x15
suica + chest press
Leg curl com bola suiga + triceps 2:2:4:4 2x15
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Exercicio

Duragao

Cardio (passadeira e eliptica)

PLANO DE TREINO D

15’ (intervalado 2:1)

Exercicio

Duragdo

Cardio (passadeira e eliptica)

10’

Core control lunge

Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Agachamento unilateral dindmico

com Bosu®

30[’
Sprawl
Spiderman plank
- Tabata
20" (cada
Prancha lateral com rotacao

lado)

Dead bug
30[’

Exercicio

Duragao

Cardio (passadeira e eliptica)

Fadiga total
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Tabela 53
Prescrigdo do cliente D (Modelo OPT™ fase 2 e 3)

PLANO DE TREINO A

Exercicio Duragao

Cardio (passadeira e eliptica) 10

Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Supino ¢/ halteres no banco 2:0:2 3x15
Aberturas no banco 2:0:2 3x15
Elbow squeeze shoulder press 1:2:2:1 3x15
CIRCUITO 3X
Elevagdo lateral 2:0:2 3x15 (descanso entre

Flexdes com os pés apoiados na bola circuitos de 30 a
2:0:2 3x15

suica 45 segundos)
Triceps a testa na bola suica 2:0:2 3x15
Triceps na Kinesis® 2:0:2 3x15

Exercicio Duragao

Cardio (passadeira e eliptica) 20°-30’

PLANO DE TREINO B

Exercicio Duragao
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Cardio (passadeira e eliptica) 10

Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Peso morto 2:0:2 3x15
Lat pull down na Kinesis® 2:0:2 3x15 CIRCUITO 3X
Remada horizontal na Kinesis® 2:0:2 3x15 (descanso entre
Face pull na Kinesis® 2:0:2 3x15 circuitos de 30 a
45 segundos)
Biceps (pega martelo) na Kinesis® 2:0:2 3x15
Biceps unilateral 2:0:2 3x15

Exercicio Duragdo

Cardio (passadeira e eliptica) 30’

PLANO DE TREINO C

Exercicio Duragao

Cardio (passadeira e eliptica) 10

Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Agachamento sumo no step 2:0:2 3x15
CIRCUITO 3X
Lunge lateral 2:0:2 3x15
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Agachamento no Bosu® com (descanso entre
2:0:2 3x15
halteres circuitos de 30 a
Gémeos unilateral 2:0:2 3x15 45 segundos)
Leg curl com bola suica 2:2:2:2 3x15
Abdominal com bola suica 2:0:2 3x15
Abdominal com bola suica 2:0:2 3x15
Abdominal no Bosu® 2:0:2 3x15
Fase 3
Pés treino
Exercicio Duragao
Cardio (passadeira e eliptica) 15’ (intervaldo 2:1)
Fase 4

Alongamentos Assistidos

PLANO DE TREINO D

Fase 1

Aquecimento

Exercicio Duragao

Cardio (passadeira e eliptica) 10’

Fase 2

Parte Fundamental

Exercicio Cadéncia Frequéncia Tipologia
Lunge com halteres 2:0:2 3x15
Chest b 2:0:2 3x15
est press com barra X CIRCUITO 3X
Arnold Press 1:2:2:1 3x15 (descanso entre
Remada baixa com barra 2:0:2 3x15 circuitos de 30 a
45 segundos)
Prone cobra 2:0:2 3x15
Biceps unilateral 2:0:2 3x15
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Triceps 2:0:2 3x15

Exercicio Duragao

Cardio (passadeira e eliptica) Fadiga Total
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Anexo 3: Modelo OPT

Figura 21
Modelo OPT™ da NASM. Adaptado de (Clark et al., 2012)
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Anexo 4: Calendarizagdo das Atividades do Estagio

Tabela 54

Calendarizagdo das Atividades do estdgio

Meses/Dias do Més

T

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Margo

Abril

Maio

Junho

Fase 1

1.1 —Reconhecimento do espaco;
1.2 —Experiéncia de Cliente;

1.3 —Exploragdo de materiais;

1.4 - Experimentagdo (Treino Livre).

Fase 2

2.1 - Enumeragéo de possiveis exercicios (com os diferentes materiais — segundo grupo e ativagdo muscular;

2.2 — Avaliagdo inicial pela Fisiologista responsavel ao estagiario, seguida da elaboragdo do plano de treino (pelo estagiario, segundo as necessidades e objetivos);
2.3 — Avaliacdo inicial entre estagiarios com elaborac¢do de plano de treino (Ex. Rafael avalia e prescreve para o Guilherme);

2.4 — Caracterizagdo das instituicdes;

2.5 — Acompanhamento do fisiologista responsavel (“sombra”).

Periodo de Férias (Natal e Pascoa)

Fins-de-semana

Fase 3
3.1 — Acompanhamento de clientes/supervisdo de treinos;
3.2 — Levantamento, pesquisa de casos clinicos, patologias (divisdo articular e partilha da informagdo entre estagiarios — construgdo de um dossier.

Fase 4

4.1 — Realizagdo de avaliagGes iniciais e prescricdo de treino aos clientes;
4.2 — Preparacgdo de workshop;

4.3 — Apresentacado de uma proposta de melhoria para um servigo

Fase 5
5.1 — Continuag¢do ou Conclusdo dos pontos anteriores.
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Anexo 5: Plano de treino apds 22 avaliagdo do estudo caso.

Tabela 55
22 Plano de treino do estudo de caso

PLANO DE TREINO A ‘

Fase 1

f m H FACULDADE DE MOTRICIDADE HUMANA

Libertacdo Miofascial

Exercicio

Cadéncia Frequéncia

Repouso

Libertacdo Miofascial na cervical

Libertagao Miofascial na Costas

Libertacdo Miofascial Lombar (na

2,5 cm x 30-60

parede) 1x 12 segundos
segundos
Libertagao Miofascial Tensor Fascia
Lata
Libertagao Miofascial no Gluteos
Fase 2
Aquecimento
Exercicio Duragao
Cardio (passadeira) 15’

Fase 3

Parte Fundamental

Exercicio Cadéncia | Frequéncia | Tipologia
Agachamento com banda el3stica 2:0:4:0 2x15
Remada Baixa no TRX® 2:0:4:0 2x12
Bicipites (martelo) 2:0:4:0 2x12 Circuito 2x ¢/

descanso de

Ponte de Gluteos + Basculas 2:0:4:0 2x12 2minutos
Chest Press (no chao) 2:0:4:0 2x12
Tricipites a testa (no chdo) 2:0:4:0 2x24
Cardio - 10’ -
Abdominais (crunch inverso adaptado) 2:0:2:0 2x20 -

Fase 4
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