Universidade de Lisboa

Faculdade de Motricidade Humana LISBOA

UNIVERSIDADE
DE LISBOA

A Reabilitacao Cardiaca em contexto

Hospitalar e Comunitario

Relatorio de Estagio elaborado com vista a obtencéo do

Grau de Mestre em Exercicio e Saude

Orientador: Professora Doutora Maria Helena Santa-Clara Pombo Rodrigues

Jari:
Presidente
Professora Doutora Analiza Monica Lopes Almeida Silva
Vogais
Professora Doutora Maria Helena Santa-Clara Pombo Rodrigues

Professora Doutora Flavia Giovanetti Yazigi

Joana Rita Leite Pratas da Costa

2017



Pagina Il




Agradecimentos

O longo percurso percorrido durante a redacdo deste documento apenas foi possivel
pelo carinho, amizade, cooperacéo e colaboragdo transmitidos por varias pessoas que,
de forma direta ou indireta, contribuiram para a execucdo do presente relatério. Este
documento foi projetado e realizado com muito esfor¢o, responsabilidade e dedicacéo,
resultando no culminar da minha vida enquanto estudante, mas nunca o encerrar de uma
vida eterna de aprendizagens. Foi o fecho de um ciclo de extrema importancia na minha
vida, o qual apenas foi possivel devido a ajuda de diversas pessoas que, todos os dias,
me transmitiram serenidade e seguranca na elaboragdo deste trabalho e com as quais
guero partilhar o fruto desta jornada. Desta forma, o presente texto surge como forma de
agradecimento.

A minha orientadora de estagio Prof. Dr?2 Helena Santa-Clara, por toda a
disponibilidade, dedicacéo, apoio e perseveranca demosntrados, sem a qual a realizacao
deste trabalho ndo seria possivel.

A minha orientadora de instituicdo Vanessa Santos, por toda a amizade, cooperacéo e
colaboracéo que me fez evoluir enquanto profissional.

A todos os membros das varias equipas multidiscilpinares com as quais tive o prazer
de contatar, referentes as instituicbes Hospital Beatriz Angelo, Hospital Santa Marta,
Hospital Santa Maria, Hospital Pulido Valente e Faculdade de Motricidade Humana por
terem sido um exemplo de referéncia que guiara a minha pratica futura.

As minhas colegas de estagio, por todo o companheirismo, dinamismo, amizade e
entreajuda que existiu durante o percurso percorrido.

A minha familia pelos valores que me incutiram, pelo exemplo que constituem e pela
seguranca, estabilidade, felicidade e amor que me transmitem todos os dias.

A todos, o meu muito obrigada!

Pagina III



Pagina IV




Resumo

O presente relatério de estagio encontra-se enquadrado no programa de segundo ano
do Mestrado de Exercicio e salde, enquanto ramo de aprofundamento de competéncias
profissionais. Tem duracdo de um ano e representa uma possibilidade real de pratica
profissional, enquanto fisiologista do exercicio, em ambito hospitalar e comunitario.

Através da leitura deste documento, serd possivel desmistificar as problematicas
existentes na Reabilitagdo Cardiaca em Portugal, assim como as dificuldades e
vantagens existentes na implementacdo de um programa de reabilitacdo cardiaca.

Este relatério tera ainda como funcao, alertar os leitores para os beneficios da pratica
de exercicio fisico enquanto terapéutica fundamental e complementar de doencas
cardiovasculares, conferindo aos doentes uma possibilidade e incentivo para a mudanca
e, consequentemente, melhoria da qualidade de vida diaria.

Com este documento pretendo partilhar o que experienciei e vivi durante este periodo
de tempo, nas varias instituicbes que percorri. Assim sendo, como conteldo deste
relatério constara ainda todas as tarefas realizadas, contributos dados, desafios
propostos e alcangados que realizei ao longo do ano.

Acabada esta etapa, posso concluir que a realizacdo deste projeto revelou-se uma
peca fundamental no processo de aprendizagem e formacdo, ndo sO pela possibilidade
de adquirir e aperfeicoar novas competéncias relativas a esta area especifica, bem como
me possibilitou uma nocdo mais concreta e realista do trabalho enquanto profissional

desta area e enquanto futura fisiologista do exercicio.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares, Doenga das Artérias Coronarias,
Insuficiéncia Cardiaca, Reabilitagdo Cardiaca, Atividade fisica, Exercicio fisico,
Fisiologista do Exercicio, Prescricdo de exercicio fisico, Avaliagdo cardiorrespiratoria,

Capacidade funcional.
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Abstract

This internship report is part of the second year program of the Master's Degree in
Exercise and Health, as a branch of deepening of professional competences. The
respective internship as an one year duration and represents a real possibility of
professional practice, as a physiologist of the exercise, in the hospital and community
environment.

Through the reading of this document, it will be possible to demystify the existing
problems in Cardiac Rehabilitation in Portugal, as well as the difficulties and advantages
present during the implementation of a cardiac rehabilitation program.

The purpose of this report is to alert readers to the benefits of physical exercise as a
fundamental and complementary therapy for cardiovascular diseases, giving patients a
chance and incentive to change and, consequently, to improve their daily quality of life.

With this document | intend to share what | have experienced and lived during this
period of time, in the various institutions that | have been through. Therefore, the content
of this report will also include all the tasks carried out, the contributions made, the
proposed and achieved challenges that | have achieved throughout the year.

After this stage, | can conclude that the realization of this project has proved to be a
fundamental part of the learning and training process, not only for the possibility of
acquiring and perfecting new competences related to this specific area, as well as giving
me a more concrete and realistic notion of the work as a professional in this area and as a

future physiologist of the exercise.

Key words: Cardiovascular diseases, Coronary Artery Disease, Heart Failure, Cardiac
Rehabilitation, Physical activity, Physical exercise, Exercise Physiologist, Physical

exercise prescription, Cardiorespiratory evaluation, Functional capacity.
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| - Introducéo

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considerou as doengas cardiovasculares
(DCV) como sendo a principal causa de morte a nivel mundial: mais pessoas morrem
anualmente de doencas cardiovasculares do que por qualquer outra causa (WHO,
2016a).

Estima-se que 17,5 milhbes de pessoas morreram de DCV em 2012, representando
31% de todas as mortes globais. Destes 6bitos, cerca de 7,4 milhdes ocorreram devido a
doenca coronaria e 6,7 milhées a acidentes vasculares cerebrais (AVC) (WHO, 2016a).
Atualmente, dos 56,4 milhdes de mortes em todo o mundo, 15 milhdes sdo consequéncia
da doenca cardiaca isquémica e ao AVC, consideradas as duas maiores doencas
causadores de mortalidade em todo o0 mundo nos ultimos 15 anos (WHO, 2016b).

Em 2013, mais de 70% das mortes, em Portugal, sdo devidas a: doencas do aparelho
circulatério (30%); tumores malignos (24%); doencas do aparelho respiratério (12%); e
doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (5%) (DGS, 2015).

Por conseguinte, a fim de contornar estes resultados e na tentativa de diminui-los,
foram criadas algumas intervencfes a nivel da salude, homeadamente, a Reabilitacao
Cardiaca.

Atualmente, os programas de reabilitacdo cardiaca (PRC) apresentam-se como uma
das principais estratégias existentes no combate as elevadas taxas de mortalidade e/ou
comorbilidades que as DCV acarretam.

Os PRC tém como principal objetivo otimizar a recuperacéo funcional do doente que
sofreu um acidente cardiovascular, melhorando a sua qualidade de vida e reduzindo os
fatores de risco, por forma a prevenir eventuais recorréncias de complicacdes
cardiovasculares.

E enquanto fisiologista do exercicio que nos é possivel introduzir a pratica de exercicio
fisico e sua prescrigdo, por forma a reduzir os fatores de risco e, consequentemente,
melhorar a qualidade de vida do doente. Assim, importa referir que este foi um dos
fatores-chave e o foco de aprendizagem durante toda a participagdo do estagio nas
diversas instituicoes.

De acordo com o plano de estudos idealizado pela FMH, a componente de estagio
referente ao mestrado de Exercicio e Saude, pretende constituir uma unidade curricular
orientada para o aperfeicoamento e consolidacdo de competéncias no ambito da

promocao, concepcdo e aplicagdo de programas de exercicio e de actividade fisica,
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tendo em vista a prevencgdo da ocorréncia ou agravamento da doenca e incapacidade, no
contexto clinico (Fisiologista do Exercicio) e da saude publica (Promotor de Exercicio e
Saude).

Desta forma, os conteudos programaticos elaborados situam-se especificamente ao
nivel da avaliacdo e interpretacdo da actividade fisica e dos comportamentos sedentarios,
da aptidao fisica, do equilibrio energético e de indicadores de bem-estar e qualidade de
vida; da concepcao e prescricdo de programas de exercicio supervisionado e de
programas de actividade fisica auto-administrados visando a manuten¢édo ou melhoria da
aptidao fisica, da qualidade de vida relacionada com a salde e do bem-estar psicoldgico,
e da dinamizacao de equipas e iniciativas de promocao da actividade fisica ou onde a
avaliacdo e/ou prescri¢cdo de actividade fisica represente uma valéncia especifica; e de
aconselhamento e incentivo a pratica regular e continuada de comportamentos
conducentes a preservacao da saude, nomeadamente comportamentos alimentares e de
actividade fisica e reducdo do sedentarismo, assim como de iniciativas de caracter
informativo e educacional na comunidade.

Assim sendo, ao participar no estagio em Reabilitacdo Cardiaca, enquanto intervencao
profissional, foi-me possivel aprimorar e aplicar em contexto préatico, alguns dos
conhecimentos previamente adquiridos em contexto tedrico, quer na licenciatura, quer no
decorrer do primeiro ano de mestrado.

Desta forma, tive a possibilidade de contactar com diversos tipos de doentes
(pacientes de baixo a elevado risco clinico) e, consequentemente, aprender a prescrever
a pratica de exercicio fisico o mais individualizado possivel.

Importa ainda referir que o presente relatdrio de estagio, encontra-se subdividido em
duas partes fundamentais, sendo elas o enquadramento da préatica profissional e a
realizacdo da pratica profissional.

Assim, na primeira parte, como parcela introdutéria, optei por relatar sobre o topico
principal deste documento: a problematica das doencgas cardiovasculares e o surgimento
da reabilitacdo cardiaca e respectivos programas.

Na segunda parte, expus tudo o que experienciei enquanto realizagdo da pratica
profissional, definindo o PRC e seu respectivo método de implementacdo em cada
instituicdo. Adicionalmente, descrevi 0 meu contributo pessoal para uma das instituices
na qual realizei estagio e os resultados/discussdo obtidos através do mesmo.
Adicionalmente nesta parte, serdo ainda expostas todas as dificuldades sentidas e

consideragdes a reter durante o estagio.
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Para finalizar, sera ainda referida como concluséo, as dificuldades experimentadas

apos um ano de estagio, assim como as aprendizagens e reflexdes realizadas.
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Il - Enquadramento da Pratica Profissional

1. Definicdo das Doencgas Cardiovasculares

A OMS define as DCV como sendo um grupo de disturbios do coracao e dos vasos
sanguineos que incluem diversas patologias, tais como as doencas coronarias (doenca
dos vasos sanguineos que fornecem o musculo cardiaco); cerebrovasculares (doenca
dos vasos sanguineos que fornecem o cérebro); das artérias periféricas (doenca dos
vasos sanguineos que fornecem os membros superiores e inferiores); cardiacas
reumaticas (danos no muasculo cardiaco e nas valvulas cardiacas devido a febre
reumatica, originada por bactérias estreptocécicas); congénitas (malformacbes na
estrutura do coracdo existentes no nascimento); trombose venosa profunda e embolia
pulmonar (coagulos de sangue existentes nas veias das pernas, que podem desalojar e
mover para o coracao e pulmdes) (WHO, 2016).

A OMS considerou as DCV como sendo a principal causa de morte a nivel mundial,
estando a sua prevaléncia a aumentar constantemente devido ao estilo de vida adotado,
isto €, uma dieta pouco saudavel, AF insuficiente, consumo de tabaco e a manutencao de
sobrepeso. Além da angioplastia coronaria ou da aplicacdo do bypass, 0s quais sao
métodos populares no tratamento de DCV, mudancas no estilo de vida e nos varios
fatores de risco sdo essenciais para prevenir a recorréncia de DCV (Ahn et al., 2014;
Graham et al., 2007; WHO, 2016).

Os programas de reabilitacdo cardiaca posteriormente enunciados no capitulo
Realizacdo da pratica profissional possibilitam a integracdo de participantes com dois
tipos de doenca cardiovascular: Doenca das Artérias Coronarias (DAC) e Insuficiéncia
Cardiaca (IC).

1.1. Doencadas Artérias Coronarias

A DAC apresenta uma designacdo genérica, que abrange muitas situacdes diferentes
envolvendo a obstrugdo do fluxo sanguineo através das artérias coronarias. As etiologias
mais prevalecentes da DAC sédo a aterosclerose e o vasospasmo coronario, sendo a ate-
rosclerose, a manifestagdo mais comum (Haugh & Keeling, 2003).

A DAC esta diretamente envolvida noutros diagnésticos cardiovasculares como as dis-

ritmias, a insuficiéncia cardiaca e a cardiomiopatia (Haugh & Keeling, 2003).
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A aterosclerose é considerada uma doenca crénica da parede arterial e uma das prin-
cipais causas de morte e perda de qualidade de anos de vida em todo o mundo. Deste
modo, a aterosclerose consiste no desenvolvimento de placas ateromatosas no revesti-
mento interno das artérias. Este fendbmeno ocorre devido as células do endotélio que,
normalmente, resistem a juncao de glébulos brancos, quando submetidas a estimulos
irritativos como a dislipidémia, hipertensao ou mediadores pro-inflamatorios, tém tendén-
cia a aumentar a sua permeabilidade aos leucécitos. Por sua vez, esta permeabilidade
torna possivel a entrada de particulas de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) na pa-
rede das artérias, provocando uma acumulacao intracelular de colesterol (Libby, Ridker,
& Hansson, 2011; Tabas, Williams, & Borén, 2007).

A incidéncia da DAC varia conforme situacfes patoldégicas concomitantes e compor-
tamentos que fazem aumentar o risco das mesmas nos individuos. Embora a mortalidade
de doenca cardiaca vascular e coronaria pareca estar a diminuir nos homens, esta a au-
mentar nas mulheres e apresenta um grande desafio aos médicos de cuidados primarios.
A prevaléncia, apresentacdo e tratamento da DAC e de certos fatores de risco difere no
caso das mulheres. A diabetes e os niveis de colesterol LDL e HDL exercem um efeito
aterogénico relativamente maior e a menopausa é um fator de risco cardiovascular. As-
sim, a DCV, desenvolve-se aproximadamente dez anos mais tarde nas mulheres
(Bhargava, 2005; Haugh & Keeling, 2003).

Importa ainda referir que a DAC se traduz no desenvolvimento e progressdo de acu-
mulacdo de placa nas artérias coronarias e decorre em trés fases: a angina estavel, ins-
tavel e enfarte do miocardio (Haugh & Keeling, 2003).

O individuo com DAC apresenta muitas vezes uma classica dor no meio do esterno,
contudo, outros doentes queixam-se de indigestao, pirose, dor no brago esquerdo, ou dor
a irradiar do peito para o ombro, pescoco, maxilar, ou braco esquerdo ou direito. Por ou-
tro lado, os individuos do sexo feminino poderdo ter sintomas atipicos como a sensacao
de peso no peito, pirose, fadiga ou polipneia (Haugh & Keeling, 2003).

A farmacoterapia desempenha um importante papel no tratamento e prevencdo da
DAC, assim sendo, para uma correta prescricdo de exercicio, devera ter-se em conta o
efeito de determinados farmacos que atuam no controlo desta doenca, tais como agentes
antiagregantes plaquetérios, nitratos, beta-bloqueadores, blogueadores dos canais de
célcio, inibidores da enzima de conversao da angiotensina, anticoagulantes, tromboliti-

cos, analgésicos e agentes redutores do colesterol (Haugh & Keeling, 2003).
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1.2. Insuficiéncia Cardiaca

A IC apresenta-se como um dos principais distarbios cardiovasculares que esta a
aumentar em incidéncia, prevaléncia e taxa de mortalidade (Gall, Borch-Johnsen,
Hougaard, Nielsen, & Parving, 1995).

E considerada uma sindrome clinica que ocorre quando o corac¢do é incapaz de
fornecer fluxo sanguineo suficiente para atender aos requisitos metabdlicos ou acumular
retorno venoso sistémico. Esta associada a diversos disturbios metabdlicos, muitos dos
quais podem influenciar negativamente o metabolismo muasculo-esquelético e das
gorduras e, consequentemente, provocar perda de peso, isto é, perda exagerada de
0ss0, musculo esquelético e tecido adiposo (Kemp & Conte, 2012; Loncar, Fillster, von
Haehling, & Popovic, 2013).

A IC é caracterizada por sintomas tipicos (como por exemplo a falta de ar e fadiga)
gue podem ser acompanhados de sinais (como a crepitacdo pulmonar e o edema
periférico) causados por uma anormalidade cardiaca estrutural e/ou funcional, resultando
num débito cardiaco reduzido e/ou pressdes intracardiacas elevadas em repouso ou
durante o esforco (Atherton et al., 2016).

Antes gque o0s sintomas clinicos se tornem evidentes, 0s pacientes podem apresentar
alteracBes anatomicas estruturais (disfuncdo sistélica ou diastélica do ventriculo
esquerdo), que sdo precursoras da IC. A medicdo da fraccdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo é o principal parametro utilizado para descrever os diferentes tipos de
manifestacdes existentes da IC: com frac¢cdo de ejecdo preservada; com fraccdo de
ejecdo reduzida; com fraccdo de ejecdo moderadamente reduzida; aguda ou crénica;
assintomatica (Atherton et al., 2016).

A insuficiéncia cardiaca ocorre quando o miocardio ndo consegue manter um débito
cardiaco suficiente para satisfazer as necessidades metabdlicas do organismo. Podendo
esta situagao resultar de duas opc¢des distintas: disfungéo sistolica ou diastolica (Haugh,
K & Ballener, K., 2003).

A disfuncéo sistdlica resulta do bombeamento inadequado do sangue pelo ventriculo
esquerdo, sendo que a diminuicdo na capacidade de bombeamento tem como
consequéncia uma diminuicdo do débito cardiaco. Por sua vez, a disfungéo diastolica
(sindrome do coracéo rigido), com funcdo preservada do ventriculo esquerdo, ocorre em
cerca de 40% dos doentes quando o ventriculo ndo enche adequadamente durante a
diastole. Sendo que o enchimento inadequado faz diminuir a quantidade de sangue no

ventriculo para o débito cardiaco (Coonrod, Betschart, & Harris, 1994; Handler, 2005).
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Na maior parte dos casos, a insuficiéncia cardiaca comeca com disfuncao sistélica do
ventriculo esquerdo. Trés das causas mais comuns de diminuicdo da contractilidade do
ventriculo esquerdo sdo a doenca das artérias coronarias, a estenose aortica e a
hipertenséo sistémica (Haugh, K & Ballener, K., 2003).

A disfuncéo sistdlica € a forma mais comum de insuficiéncia cardiaca e a diastolica a
mais comum em pessoas idosas. Quase todos os doentes com fun¢éo sistélica vao, com
o tempo, desenvolver disfuncao diastélica em maior ou menor grau (Haugh, K & Ballener,
K 2003).

As alteracbes na pressdo arterial e venosa, como consequéncia da insuficiéncia
cardiaca sistélica ou diastdlica, afetam todos os 6rgédos e tecidos. De facto, todos os
sistemas orgéanicos estdo sujeitos a falha, numa situacdo de IC. Para compensar a
diminuicao do débito cardiaco, o organismo tem determinadas reacdes. Sendo que esses
mecanismos compensatérios tém a sua origem no sistema nervoso simpatico, nos rins e
no coracédo (Haugh, K & Ballener, K 2003).

Os sinais e sintomas da IC, como a dispneia, a tosse, a respiracdo ofegante, o edema
da extremidade inferior, a fadiga, as nauseas, a falta de apetite e palpitacbes, sdo o
resultado das sequelas clinicas de insuficiéncia de débito cardiaco e falta de retorno
venoso eficiente (Kemp & Conte, 2012).

A IC é rara nos jovens e a sua probabilidade de incidéncia aumenta com a idade. A
prevaléncia da IC é de aproximadamente 1-2% da populacdo adulta em paises
desenvolvidos, aumentando para = 10% entre as pessoas com 70 anos de idade. A IC
com fraccdo de ejecdo preservada e com fraccdo de ejecdo reduzida parecem ter
diferentes perfis epidemiolégicos e etiolégicos. Em comparagdo, 0s pacientes com
fraccdo de ejecdo preservada apresentam, habitualmente, mais idade, hipertenséo,
fibrilhac&o auricular e ocorre maioritariamente no sexo. Contudo, a mortalidade por todas
as causas apresenta-se geralmente maior na IC com frac¢do de ejecdo reduzida (EHJ,
2012; Maggioni et al., 2013; Mosterd & Hoes, 2007).
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2. Panorama atual das Doencas Cardiovasculares

Mundialmente, dos 56,4 milhdes de mortes que ocorreram em 2015, 15 milhdes
ficaram a dever-se a doenca cardiaca isquémica e ao acidente vascular cerebral,
consideradas as duas maiores doencas causadores de mortalidade em todo o0 mundo nos
ltimos 15 anos (WHO, 2017).

Através das figuras 1 e 2 abaixo representadas, podemos verificar esse incremento
substancial, sugerindo que essas doencas apenas terdo tendéncia a aumentar.

E ainda possivel verificar através da figura 1 que a doenca cardiaca isquémica, junta-
mente com o AVC, perfazem um total de aproximadamente 15 milhées de mortes, valor
esse que quando comparado a jungdo de todas as oito restantes causas de morte apre-
sentadas, se apresenta semelhante. Assim, podemos concluir que a mortalidade por DCV
tem aumentado exponencialmente, assumindo-se como uma das principais causas de
morte em todo o mundo, 0 que consequentemente, indica a necessidade de cada pais
investir em programas vigorosos para incentivar estilos de vida e ajudar a prevenir essas

doencas.

Top 10 causes of death globally 2015 Top 10 causes of death globally 2000
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Figura 1 - Principais causas de morte a nivel
mundial no ano 2015.

Fonte: WHO - The top 10 causes of death,
Fact sheet, Updated January 2017.

Figura 2 - Principais causas de morte a nivel
mundial no ano 2000.

Fonte: WHO - The top 10 causes of death,
Fact sheet, Updated January 2017.

Importa ainda referir que o nimero de Gbitos por pais se encontra diretamente relacio-

nado com a classe social da populacdo, assim sendo, mais de trés quartos das mortes
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por DCV ocorrem em paises correspondentes a uma classe social baixa ou mediana.
(WHO, 2016).

Da mesma forma, também a nivel europeu as doengas cardiovasculares sao conside-
radas a principal causa de morte, sendo que no ano de 2013, 1,9 milhGes de mortes re-
sultaram de doencas do sistema circulatério, equivalente a 37,5% das mortes ocorridas
nesse mesmo ano. E ainda possivel observar a diferenca da mortalidade tendo em conta
0 género, verificando-se uma maior incidéncia nas mulheres (40,5%) quando comparadas
com os homens (34,4%) (Huisman & Bonneux, 2017).

Assim, através destes dados estatisticos podemos concluir que a implementacao de
programas de RC séo cada vez mais essenciais em todos os paises, por forma a tentar
diminuir a progressao deste tipo de doenc¢as na populacdo mundial, tentando reduzir os
anos potenciais de vida perdidos, considerada uma medida de salde publica que mostra
a importancia de perda de vidas da populacéo. Assim, representa uma estimativa da mé-
dia de anos que uma pessoa teria vivido se ndo tivesse falecido prematuramente, reve-
lando-se uma medida de mortalidade prematura. As pessoas que morrem em idades
mais jovens perdem mais vida e refletem o problema de saude da verdadeira populacao,
tendo explicitamente em conta a distribuigdo etaria (Huisman & Bonneux, 2017).

As doencas do aparelho circulatério, habitualmente designadas por DCV, sédo conside-
radas a primeira causa de morte em Portugal, tal como na Europa (Melanie Nichols, Nick
Townsend, Peter Scarborough, & M Rayner, 2014a). No caso especifico de Portugal, as
DCV integram no grupo de doencas com maior impacto na mortalidade e morbilidade,
tendo sido responsaveis em 2012 por 30,4% da mortalidade, maior nas mulheres (34,7%)
gue nos homens (26,3%). No total de anos potenciais de vida perdidos estas doencas
representam 11% com predominancia no sexo masculino. A reducao da taxa de mortali-
dade por DCV total e por doenca isquémica do coracdo (DIC), em 10 anos, foi maior em
Portugal do que nos outros paises da regido Mediterranica (Melanie Nichols, Nick Town-
send, Peter Scarborough, & Mike Rayner, 2014b).

Como é possivel observar através da tabela 1, a doenca isquémica do coragéo foi
causa de menos mortes do que as doencas cerebrovasculares e outras formas das DCV,
em ambos os sexos. As diferencas de género na contribuicdo destes grupos para a mor-
talidade total sdo pequenas na doenga isquémica do coragdo mas mais significativas nas
doencas cerebrovasculares (4%) e nas outras formas de DCV (5%).

Trés em cada dez mortes dos Portugueses foram causadas por DCV mas a corres-
pondente propor¢cdo de mortes prematuras, tanto abaixo dos 65 anos de idade como

abaixo dos 70 anos de idade, era muito inferior, 14% e 16%, respectivamente, isto é, a

Pagina 10



maioria dos 6bitos ocorreram acima dos 70 anos em ambos 0s sexos. Assim, no total dos
APVP (mortes antes dos 70 anos), as DCV representam 11% (tabela 1) (Nichols et al.,
2014b).

Tabela 1 — Numero e percentagem de 6bitos por doengas cardiovasculares
em Portugal.

Doenga

Doencas o
¢ isquémica do

cardiovasculares

Doencas
cerebrovasculares

coracao

N

Homens

Total de obitos (todas as idades) | 14 393 26,3 | 3677 6,7 | 5857 10,7 4859 | 89

Mortes prematuras < 70 anos 2690 16,2 | 1008 6,1 056 58 726 | 4.4
Mortes prematuras < 65 anos 1769 14,5 678 27 506 4.9 495 | 4.1
Mulheres

Total de dbitos (todas as idades) | 18 466 24,7 | 3300 6,2 | 7681 14,4 7485 | 14,1

Mortes prematuras < 70 anos 1102 15,2 201 3,7 403 6.3 408 | 5,2
Mortes prematuras « 65 anos 601 12,5 159 2,9 285 5,2 247 | 4,5
Total

Total de obitos (todas as idades) | 32 859 20,4 | 6977 6,5 | 13538 12,5 | 12344 | 114

Mortes prematuras < 70 anos 3882 15,0 | 1200 53| 1449 5.0 1134 | 4,6

Mortes prematuras < 65 anos 2 460 13,9 837 4,7 881 5,0 742 | 4,2

Fonte: INE, Risco de Morrer em Portugal 2012.

Em Portugal, as taxas de mortalidade por DCV tém diminuido numa tendéncia pro-
gressiva e consistente nas duas Ultimas décadas em Portugal. Contudo, apesar dos
avangos na prevencao e no tratamento das DCV, é necessario reduzir as mortes prema-
turas e atrasar o desenvolvimento das doencgas cardiovasculares. Para isso € fundamen-
tal continuar a promover a educagéo para a saude com enfoque nos estilos de vida e a
monitorizar a evolugédo dos fatores de risco e dos eventos cardiovasculares. Se isso for
feito, tal como preconiza o Plano de Acdo Global da OMS para o controlo das Doencgas
Nao Transmissiveis, também se reduzird a mortalidade por outras doengas cronicas
(cancro, diabetes e doencas respiratorias) que tém fatores de risco comuns. (Nichols et
al., 2014b).
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3. Intervencdes e terapéutica farmacoldgica em individuos
com DCV

Os objetivos do tratamento de individuos com DCV séo melhorar o seu estado clinico,
capacidade funcional e qualidade de vida, prevenir o internamento hospitalar e reduzir a
mortalidade. Nomeadamente, o recente estudo SPRINT, demonstrou que o tratamento ou
a reducédo de fatores de risco contribui para a diminuicdo do risco de doencgas cardiovas-
culares, hospitalizacdo e morte (Ponikowski et al., 2015; Sprint, 2015).

Desta forma, torna-se fundamental o conhecimento de alguns conceitos (dispositivos
utilizados e terapéutica farmacolégica) por forma a ajustar a prescricao de exercicio tendo
em conta as alteragbes decorrentes no organismo no caso especifico de cada doente.

A revascularizagdo miocardica é usualmente efectuada em individuos com DAC atra-
vés da colocacao do Bypass coronario (CAGB) ou através da intervencdo corondria per-
cutanea (ICP). Estas duas estratégias sdo realizadas principalmente em pacientes com
DAC, particularmente naqueles com estenoses proximais de alto grau e/ou estenose
principal esquerda grave. A revascularizacdo por ICP ou CABG alivia de forma mais efi-
caz a angina, reduz o uso de farmacos anti-angina e melhora a capacidade de exercicio e
qualidade de vida. E importante referir que os melhores resultados atuais de revasculari-
zacao miocardica foram obtidos com ICP com stents e com CAGB utilizando o uso maxi-
mo de enxertos arteriais. Na CABG, os enxertos de bypass séo colocados no vaso coro-
nario médio, fornecendo fontes extra de fluxo sanguineo para o miocardio e proteccao
contra as consequéncias de outras doencas obstrutivas proximais. Por conseguinte, no
ICP, a colocacao dos stents corondrios visam restaurar o fluxo sanguineo normal da vas-
culatura coronéria no local da obstrucdo. (Agrawal et al., 2015; De Bruyne et al., 2012;
Windecker et al., 2014).

A evolucao na terapéutica farmacoldgica da DCV tem sido significativa, destacando-se
guatro grupos de farmacos, os inibidores de enzima conversora da angiotensina, as esta-
tinas, os anti-agregantes plaquetarios e os beta-bloqueantes (Ko et al., 2002).

O uso de diferentes farmacos anti-hipertensivos (diuréticos, inibidores da enzima
conversora da angiotensina, antagonistas dos receptores da angiotensina e
betabloqueadores) demonstrou ser eficaz, especialmente em idosos, tanto em pacientes
com ou sem evento cardiovascular ocorrido. Estes farmacos diminuem o volume de
sangue que o coracdo tem que bombear (pré-carga), diminuem a resisténcia que o
coracao tem que vencer para ejetar o seu volume (pés-carga), ou aumentam a forca de
contraccdo do miocardio (acgéo inotrépica positiva) (Haugh, K & Ballener, K., 2003;
Ponikowski et al., 2015).
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Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) atuam por forma a conse-
guir uma inibicdo adequada do sistema renina-angiotensina-aldosterona (Ponikowski et
al., 2015). No tratamento com IECA verificou-se uma melhoria da arquitectura do ventri-
culo esquerdo e da fracdo de ejecdo, melhoria dos sintomas, reducéo das hospitalizactes
e da mortalidade, redugcéo do EAM, do AVC e da IC (Moura & Cardoso, 2016).

Considera-se que os beneficios demonstrados sdo de tal forma significativos, que os
IECA devem ser prescritos a todos os doentes com IC e fraccdo de ejecdo reduzida, a
doentes com doenca coronaria estavel, especialmente se com hipertensao, insuficiéncia
renal cronica ou diabetes, a ndo ser que nédo tolerados ou contraindicados. (McMurray et
al., 2012). As contraindica¢des sdo a existéncia de estenose bilateral da artéria renal, a
histéria de angioedema, gravidez e ap6s EAM. Nestes casos, serao recomendados 0s
antagonistas dos receptores da angiotensina (ARA) como uma alternativa para os doen-
tes intolerantes aos IECA, mas nao sdo farmacos de primeira linha. Os antagonistas dos
receptores mineralocortcoides (ARM) bloqueiam os receptores que se ligam a aldostero-
na e outros receptores da hormona esterdide (como por exemplo os corticosteréides e
androgénios). Como a utilizacdo simultanea de IECA, ARM e ARA ndo é recomendada
pelo risco de hipercaliémia e potencial agravamento da funcao renal, os farmacos prefe-
renciais sdo os IECA e os ARM. (Moura & Cardoso, 2016; Rogers et al., 2012).

As estatinas sdo inibidoras competitivas de redutase de 3-hidroxi-3-methyl-glutaril-
coenzima A, enzima limitante da sintese endégena do colesterol, sendo que da sua inibi-
¢do resulta a diminuicdo das concentracdes hepaticas de colesterol. Sdo considerados
farmacos de eleicdo para reduzir o risco cardiovascular atribuivel a dislipidémia porque
sdo os que permitem obter maiores reducdes do LDL-C e apresentam um perfil de segu-
ranca e tolerabilidade superior as outras classes de antidislipidémicos. As estatinas tém
também um efeito mais modesto sobre o incremento do colesterol das HDL-C e os trigli-
céridos tendem a diminuir cerca de 20-40% (dependendo da estatina e da dose usada)
(Baigent et al., 2010; Rosenson & Brewer Jr, 2015; Silva & Aguiar, 2016).

Uma parcela significativa dos doentes que ingressam em programas de reabilitacdo
cardiaca foram submetidos a procedimentos de intervencéo coronéria e, em fungdo dis-
so, passam a fazer uso de farmacos que influenciam a agregacéo plaquetaria e a coagu-
lagdo sanguinea (Patricio & Gongalves, 2016). Os anti-agregantes plaquetarios orais sdo
usualmente utilizados em pacientes com sindrome coronaria aguda e em doentes com
DCV cronica. Na doencga coronéria, as plaquetas ndo so estdo envolvidas na formagéo do
trombo, como também sdo importantes determinantes da disfuncdo microcirculatoria e

inflamacéo vascular. A inibicdo da funcédo plaquetaria é fundamental para o tratamento

Pagina 13



das sindromes coronarias agudas e o crescente reconhecimento das suas vias de activa-
cdo leva a que seja necessaria a utilizacdo de mais do que um agente com mecanismos
de accdo complementares. (Patricio, 2013). Os anti-agregantes plaguetarios mais utiliza-
dos nas DCV incluem o éacido acetilsalicilico (vulgarmente designado aspirina), clopi-
dogrel, prasugrel e ticagrelor. (Anderson et al., 2013; O'Gara et al., 2013).

Os beta-blogueantes sao também conhecidos como bloqueadores beta-adrenérgicos
devido a sua accao farmacoldgica especifica sobre os receptores celulares beta. Pelo
facto de estes farmacos se ligarem aos adrenorecetores bloqueiam a ligagao da adrenali-
na e da noradrenalina, inibindo assim, os efeitos simpaticos destas aminas. Possuem por
isso, um efeito designado de simpaticolitico. Diferentes beta-bloqueantes possuem dife-
rentes propriedades como o facto de serem lipofilicos, elevada selectividade e proprieda-
des vasodilatadoras (Cleophas & Van Der Meulen, 1999). Dadas estas caracteristicas,
reconhecem-se trés geracdes de beta-bloqueantes, dividindo-se em nao-seletivos, car-
dioseletivos (ou beta | seletivos) e beta-bloqueantes com propriedades vasodilatadoras
(Cunha, 2016).

E um efeito espectavel ap6s o inicio da terapéutica, a observacdo dos efeitos
cronotrépicos negativos, como a reducdo da FC em repouso e a ocorréncia de
bradicardia sinusal. Os beta-bloqueantes atuam também sobre a conducédo
auriculoventricular. Estes farmacos encontram-se indicados no tratamento da cardiopatia
isquémica, hipertensdo arterial, miocardiopatia hipertréfica, arritmias supraventriculares e
ventriculares, na IC e até em algumas doencas valvulares (como por exemplo, no
prolapso mitral) (Cunha, 2016).

A medicacdo anteriormente documentada encontra-se directamente relacionada com
as principais variaveis hemodinadmicas (débito cardiaco, FC e PA) e o exercicio. Desta
forma, enquanto fisiologista do exercicio, € necessario obter um conhecimento geral da
farmacoterapia utilizada por forma a conseguir compreender como atua, 0 modo como o
organismo reage perante ela e como pode influenciar o doente aguando a pratica de
exercicio fisico. Assim sendo, de seguida apenas irei documentar as variaveis
hemodindmicas e respectivos medicamentos que interferem com o exercicio e com a
prescricdo a efectuar. Desta forma, com a terapéutica IECA, a FC e a PA tém tendéncia a
diminuir aguando a pratica de exercicio; com os betabloqueadores, o débito cardiaco tem
tendéncia a aumentar ou a manter-se e a FC e PA a aumentar aquando o exercicio; o0s
ARM tém tendéncia a provocar uma descida ou manutencdo da FC e a diminuir a PA

durante o repouso ou exercicio (ACSM, 2013).
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4. Reabilitacdo Cardiaca

Segundo a OMS, a RC é o conjunto de atividades necessérias para fornecer ao doen-
te com cardiopatia uma condicao fisica, mental e social tdo elevada quanto possivel que
Ihe permita retomar pelos seus proprios meios um lugar na vida da comunidade de uma
forma o mais normal possivel. Assim sendo, traduz-se como o processo pelo qual os do-
entes com doenca cardiaca, em parceria com uma equipa multidisciplinar de profissionais
de salde, sdo encorajados e apoiados para atingir e manter 6ptima saude psiquica e
fisica. O envolvimento de parceiros, da familia e prestadores de cuidados também é im-
portante. (AACVPR, 2013; WHO, 1993).

A RC é ainda, de acordo com a AHA (American Heart Association) e AACVPR (Ameri-
can Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation), um programa medica-
mente supervisionado para ajudar os doentes cardiacos a recuperar rapidamente e me-
lhorar o seu funcionamento global fisico, mental e social. O objetivo é estabilizar, retardar
ou mesmo inverter a progressédo da doenca cardiovascular, reduzindo dessa forma o ris-
co de doenca cardiaca, outro evento cardiaco ou morte (Gomes, 2013).

No capitulo anterior péde constatar-se o panorama das doencas cardiovasculares, re-
presentando a principal causa de mortalidade e morbilidade em todo mundo. E, pois, im-
portante realcar a necessidade urgente de tomar medidas preventivas, nomeadamente
no controlo dos fatores de risco e na imposicéo de estilos de vida saudaveis. Os progra-
mas de reabilitacdo cardiovascular (PRC) apresentam-se como uma das mais importan-
tes intervencgdes, para tornar tudo isto possivel.

Os PRC foram lancados nos Estados Unidos da América apés a Il Grande Guerra
Mundial para promover uma recuperacao fisica e psiquica apdés EAM, orientada para a
reintegracdo social rapida e plena, nomeadamente em termos de retoma da vida
profissional apdés enfarte e mais tarde de cirurgia cardiaca (coronaria, valvular ou
transplante) (Mendes, M., 2016). O estudo de Framingham, iniciado em 1948 e também
no periodo pos Il Grande Guerra, veio confirmar a nogéo pré-existente que a doenga
aterosclerética é promovida por fatores de risco, cuja presenca e severidade condicionam
a precocidade e a extensédo da doenga no momento da apresentacao clinica inicial bem
como a progressao futura (Kannel, Dawber, Kagan, Revotskie, & Stokes, 1961).

Neste contexto apareceram os PRC, com uma abordagem global de doenca cardiaca
envolvendo uma equipa multidisciplinar, que visava o treino fisico e educac¢do. Ambos
tinham o objetivo de aumentar a sobrevivéncia e a qualidade de vida associando o treino
fisico ao controlo dos fatores de risco da doenca aterosclerdtica com recurso a modifica-

¢éo do estilo de vida e terapéutica farmacologica (Mendes, 2013; Abreu, 2015).
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Reabilitacdo cardiovascular pode definir-se como o restaurar pleno do estado fisico,
psiquico e social do doente depois do evento cardiovascular, de modo a reintegra-lo no
seu meio pessoal, profissional e social, através de uma abordagem estruturada
multidisciplinar. As consequéncias de falta de servicos de reabilitacdo podem ser
catastroficas: sequelas e deficiéncias evitaveis, baixas prolongadas, reformas precoces,
aumento das taxas de reintervencdo e reinternamentos com elevados custos, aumento
de mortalidade. S&o grandes os esforcos e a perseveranca de algumas equipas de
profissionais de saude para implementar e manter unidades de reabilitacdo cardiaca em
Portugal, e, a um ritmo lento o seu nimero tem crescido (Abreu, 2015).

A RC, com a sua estruturacdo em fases progressivas e 0s seus diferentes
componentes, associados a um acompanhamento individual de cada doente, que é
preparado e estimulado para ser o construtor da sua autonomia pessoal, sdo o tipo de
programa ideal de prevencédo secundéria, contemplando a adogédo de um estilo de vida
saudavel, a observancia da terapéutica farmacoldgica e a educacédo dos doentes e dos
seus familiares O objetivo é estabilizar, retardar ou mesmo inverter a progressao da
doenca cardiovascular, reduzindo dessa forma o risco de doenca cardiaca, outro evento
cardiaco ou morte. Os seus beneficios foram comprovados no pés-enfarte do miocardio,
resultando numa reducéo de 34% na mortalidade cardiaca e numa reducéo de 29% na

recorréncia do enfarte (Bhargava, 2005; Mendes, 2013; Piepoli et al., 2010).

4.1. Beneficios da Reabilitacdo Cardiaca

A reabilitacdo cardiovascular deve ser vista como prioridade no atendimento ao doente
cardiaco e nagueles com potencialidade de desenvolver doencas cardiacas, pois 0s
efeitos favoraveis sédo inimeros, incluindo uma mais adequada modulagédo autonémica do
coracao (Nascimento, Vieira, Sperandei, & Serra, 2016).

Apesar dos grandes avancos da terapéutica medicamentosa, da cardiologia de
intervencéo e da cirurgia cardiaca, a terapéutica pelo exercicio continua a desempenhhar
um papel fundamental na reabilitagdo cardiovascular e prevencdo secundaria.
Demonstrou-se que a combinagdo de exercicio regular com modificagdo de fatores de
risco e estilo de vida altera o curso clinico da DCV reduzindo o risco cardiovascular
global. A terapéutica médica otimizada e a actividade fisica tém mostrado superioridade
guando comparadas com a ICP em doentes com DAC estavel. Num estudo prospetivo, a
sobrevida livre de eventos em individuos com angina estavel e estenose coronaria

significativa, aleatorizados para ICP ou programa de 12 meses de exercicio fisico, foi
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significativamente superior neste dltimo grupo (AACVPR, 2013; Giannuzzi et al., 2003;
Hambrecht et al., 2004).

A RC provou reduzir a mortalidade global e cardiovascular em cerca de 25%
relativamente aos doentes de «cuidados habituais», incluindo doentes que foram alvo das
intervencdes farmacoldgicas e das técnicas de revascularizagdo atuais e que voltaram a
demonstrar elevadas reducdes da mortalidade no grupo de RC relativamente ao grupo de
controlo (Dunlay, Pack, Thomas, Killian, & Roger, 2014; Vries, Kemps, van Engen-
Verheul, Kraaijenhagen, & Peek, 2015).

H& cerca de uma década, os efeitos do exercicio fisico inserido nos PRC de doentes
com IC foram firmemente estabelecidos em vérios estudos clinicos aleatorizados,
proporcionando a este grupo de doentes um efectivo aumento na capacidade de realizar
exercicio, reducdo da actividade autondmica simpatica e elevacdo do tonus vagal
cardiaco, melhoria na funcdo do endotélio e da musculatura esquelética, interferindo
favoravelmente na qualidade de vida, na morbilidade e na mortalidade por todas as
causas e por causas cardiovasculares (Belardinelli, Georgiou, Cianci, & Purcaro, 2012).

A reducdo da mortalidade e de hospitalizagbes condicionadas pela RC dos doentes
com IC esta demonstrada na meta-analise europeia EXTRAMATCH de 2004 e no estudo
americano HF-ACTION publicado em 2009. O estudo HF-ACTION, que avaliou o efeito
da RC na morbilidade e mortalidade em 2331 doentes com IC por disfun¢éo sistélica em
classe II-IV NYHA, os quais foram escolhidos de modo aleatério para um programa de
exercicio normal versus controlo. Os resultados demonstraram uma melhoria, ainda que
modesta, no VO, pico, embora estatisticamente significativa aos 3 e 12 meses; melhoria
significativa da qualidade de vida; reducdo da mortalidade -cardiovascular e/ou
hospitalizacdo por IC descompensada (de 15%) foi estatisticamente favoravel ao grupo
de treino (Piepoli, 2004; O’Connor et al., 2009).

Considera-se que o modelo exclusivamente farmacol6gico de prevencdo secundéria
nao permite atingir os objetivos recomendados pelo que se torna necessario associa-lo a
uma intervencdo comportamental (Mendes, 2013).

O EUROASPIRE lll, que estudou a realidade dos doentes coronarios de varios paises
da Europa, comprova que, ndo obstante ter aumentado significativamente a utilizacdo
dos farmacos recomendados na prevencdo secundaria, se continua a verificar que ainda
h& uma proporg¢édo muito significativa de doentes que nédo faz a medicagdo recomendada.
Mesmo nagueles que respeitam a terapéutica, uma percentagem muito significativa nao
atinge os objetivos, nomeadamente em termos de niveis tensionais, perfil lipidico, contro-

lo de diabetes mellitus, peso corporal, abandono do tabagismo e pratica regular de activi-
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dade fisica. E habitual observar-se um agravamento da obesidade (global e abdominal)
apos evento cardiaco (Mendes, 2013).

Ades et al. (2010) constatou que mais de 80% dos pacientes que dao entrada em pro-
gramas de Reabilitacdo Cardiaca (RC) tém excesso de peso e mais de 50% apresentam
sindrome metabolica. Os beneficios da perda de peso e do exercicio sobre os fatores de
risco em doentes com excesso de peso e Doenca Coronaria sédo extensos. Melhorias na
resisténcia a insulina, perfil lipidico, pressdo sanguinea, coagulacdo sanguinea, entre
outras. E relevante também dizer que as intervengdes no estilo de vida, incluindo o exer-
cicio e a perda de peso, previnem o aparecimento de diabetes tipo 2 (Ades, Savage, &
Harvey-Berino, 2010; Ades et al., 2010).

Segundo Ades et al. (2010) exercicio em RC e o aconselhamento, juntamente com a
ligeira perda de peso, diminui significativamente a prevaléncia de sindrome metabdlica
em pacientes diagnosticados anteriormente a participacao em RC. O efeito do exercicio e
da inatividade fisica sobre a composicdo corporal em adultos saudaveis reane amplo
consenso, tendo sido observadas reducfes da gordura visceral em resposta ao exercicio
aerébio, em homens obesos, particularmente se o exercicio resultar em perda de peso
(Pimenta et al., 2010).

Os beneficios a longo prazo do programa de reabilitacdo dependem da capacidade do
doente para aceitar e seguir o conselho dado, embora isso seja dificil para a maioria das
pessoas e 0s beneficios a curto prazo desaparecam muitas vezes ao fim de um ano. A
eficiente reducéo do risco de longo prazo exige a dedicacdo dos doentes e a actualizagéo

dos cuidados primarios para o resto da vida (Bhargava, 2005).

4.2 Seguranca na Reabilitacdo Cardiaca

Os PRC com base na prescricdo de exercicio fisico assentam no principio de que este
tipo de intervencéo tem grande beneficio clinico e prognostico em individuos com doenca
cardiovascular (Heran et al., 2011; Kavanagh et al., 2002; Kavanagh et al., 2003; Piepoli,
2004).

Existe 0 pressuposto de que os beneficios do exercicio ultrapassam largamente os ris-
cos. A AHA estima a ocorréncia de um evento cardiovascular major (enfarte agudo do
miocardio, paragem cardiorrespiratéria e morte) por cada 60000 a 80000 horas de exer-
cicio supervisionado (Scheinowitz & Harpaz, 2005). No entanto, a prescricdo de RC em
individuos com DCYV ¢ influenciada pelos riscos atribuiveis ao exercicio fisico, de acordo

com a condi¢éo clinica do doente. Embora ndo existam recomendacgfes especificas e em
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nenhum documento orientador estejam englobadas todas as condi¢des de risco acresci-
do (diabetes, obesidade, etc.), € mandatdria uma avaliagcéo clinica rigorosa e a realizagao
de PE para planificacdo individualizada do programa de RC (Simbes & Fonseca, 2013).

Todos os membros da equipa, incluindo o pessoal administrativo, deverdo ser ade-
guadamente treinados para lidar com os diferentes tipos de emergéncias que possam
surgir dentro do contexto de um PRC (Gonzalez et al., 2013).

Ainda que baixa a probabilidade de ocorréncia de eventos clinicos desfavoraveis de al-
ta relevancia ou complexidade — aproximadamente 1 evento em cada 50 ou 100 mil do-
entes em reabilitacdo, € muito importante e recomendado que todo o PRC, em ambiente
hospitalar ou ndo, possua um plano bem estabelecido para lidar com emergéncias clini-
cas e nao-clinicas, incluindo rotinas pré-planeadas, periodicamente ensaiadas e formal-
mente treinadas (Abreu & Araujo, 2016).

Desde que os doentes sejam corretamente selecionados e estejam sob terapéutica
médica optimizada conforme as recomendacdes atuais, o risco de complicacdes associa-
das ao exercicio fisico num programa de RC é muito baixo, sendo largamente superado
pelos beneficios (Simdes & Fonseca, 2013).

Treino periodico da equipa de RC para situacdes de emergéncia, instalacdes e equi-
pamentos apropriados e submetidos a manutencao preventiva periédica sdo os melhores
instrumentos profilaticos para a prevencdo e minimizacdo dessas intercorréncias ou

emergéncias clinicas e nao-clinicas (Abreu & Araujo, 2016).

4.3 Componentes de um Programa de Reabilitacdo Cardiaca

Atualmente, a intervencdo ao nivel da cardiologia, caracteriza-se por internamentos
hospitalares mais curtos, devido & revascularizacdo precoce, recurso mais frequente de
terapéuticas percutaneas em detrimento das cirurgias e graus mais reduzidos de incapa-
cidade (Mendes, 2013).

Um programa de reabilitacdo cardiaca trata-se, de acordo com a EACPR (European
Association of Cardiac Prevention and Rehabilitation), de um programa de prevencao
secundaria, tendo o exercicio fisico como marco de uma intervencdo abrangente, que
inclui um programa educacional, controlo de fatores de risco e a adopg¢édo voluntéaria pelo
doente de um estilo de vida saudavel para ser mantido durante toda a vida (Gomes,
2013).

A AHA e a AACPR reportam que os PRC devem apresentar um conjunto de

componentes base que promova a adesao de comportamentos saudaveis, um estilo de
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vida ativo e a reducdo da incapacidade fisica, por forma a reduzir o risco cardiovascular
associado. Desta forma, assumem-se como componentes base integrantes de um
programa de prevencdo secundaria a avaliacdo inicial; o aconselhamento nutricional;
estratégias para a modificacdo do estilo de vida e controlo de fatores de risco
cardiovascular; intervencdo psicossocial; aconselhamento para a AF e prescricdo de
exercicio fisico (Leon et al., 2005).

Na componente relativa a avaliagdo inicial, é avaliada a histéria clinica do doente,
terapéutica farmacologica, comorbilidades e sintomas relacionados com a DCV.
Adicionalmente, é ainda realizada a estratificacdo do risco e avaliada a preferéncia a
nivel das intervencdes educacionais. Posteriormente, com base nos dados anteriormente
registados, torna-se possivel realizar um plano a curto prazo de objetivos prioritarios
estabelecidos, juntamente com a elaboracdo de um segundo plano cujo objetivo é
elaborar objetivos a longo-prazo e avaliar a progressdo do doente (Balady et al., 2007).

O aconselhamento nutricional remete para a adesdo do doente a uma dieta
individualizada, envolvendo outras componentes do PRC como a gestdo do peso
(referente ao subcapitulo indice de Massa Corporal), hipertensdo, lipidos e diabetes
(Balady et al., 2007).

Relativamente ao controlo da PA, a medi¢do é executada com o doente em repouso,
pelo que se a PA sistdlica for superior a 140 mmHg e/ou a PA diastdlica superior a 90
mmHg ou, no caso de doentes com IC, insuficiéncia renal ou diabetes mellitus, se a PA
sistélica inferior a 130 mmHg e/ou PA diastdlica inferior a 80 mmHg, deve iniciar-se uma
terapia farmacolégica e adotar um plano de modificacdo do estilo de vida (Balady et al.,
2007).

No controlo dos lipidos, é aconselhavel que sejam efetuadas analises sanguineas por
forma a ser possivel avaliar os valores do colesterol total, HDL, LDL e triglicéridos em
jejum. Os valores considerados saudaveis/ideais encontram-se entre os 100-70 mg/dL no
colesterol LDL e entre os 130-100 mg/dL no colesterol ndo-HDL. Desta forma, assume-se
como objetivo primordial (a curto e a longo prazo) a obtencdo/manutencéo destes valores
(Balady et al., 2007).

Na componente da gestédo da diabetes é importante alertar o doente para a percepgao
de sinais/sintomas que possam surgir, estabelecendo como objetivos a longo prazo, a
reducdo de glicémia em jejum para valores entre 90-130 mg/dL e a hemoglobina glicada
para valores abaixo de 7%. Importa ainda referir que previamente a pratica de exercicio
fisico, deve ser sempre analisada a glicémia em jejum e a concentragdo de hemoglobina
glicada (Balady et al., 2007).
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E importante ter em conta que a modificacio do estilo de vida e a manutenc&o desta
mudanca € um objetivo dificil de alcancar. Apds o evento agudo, muitas vezes o doente
altera alguns comportamentos, mas vem a retoma-los posteriormente. O controlo de fato-
res de risco de DCV passa por esta modificacdo do estilo de vida, associada a terapéuti-
ca farmacoldgica, cuja adesédo € fundamental, obrigando a estratégias de comunicacao e
modificacdo comportamental. (Mendes, 2016; Eckel et al., 2013). O médico cardiologista
e seus colaboradores devem avaliar a terapéutica em curso, ajustar e explicar o motivo e
a forma da toma, acompanhando o doente e tentando sempre manter a adeséo (Abreu &
Araujo, 2016). Estas mudangas comportamentais sdo abordadas fundamentalmente atra-
vés de intervencdes de educacao, que decorre em paralelo, dirigido ao doente e aos fa-
miliares mais proximos, particularmente aos seus cuidadores. As sessdes de educacao
sdo, assim, muito importantes para a informacéo, esclarecimento e discussédo dos temas
de prevencao/reabilitacdo cardiaca, acompanhadas de material de leitura e/ou de audio-
visuais (Sardinha, 2013).

A componente de intervencdo psicossocial permite rastrear a presenca de eventual
patologia e ajudar a recuperacao psiquica do doente, através do controlo da ansiedade,
stress e depresséo, orientando-0 para consulta especializada de psiquiatria em casos
especificos (Child, Sanders, Sigel, & Hunter, 2010). Idealmente, todos os doentes deveri-
am ser avaliados por um psicélogo. Opcionalmente, ndo existindo disponibilidade de mei-
0s, poderd existir uma triagem por questionarios, enfermeiros ou uma referenciacao pelo
cardiologista para consulta especifica de psicologia ou de psiquiatria, dependendo dos
sintomas. O papel do psiquiatra em alguns casos € muito importante, uma vez que 0s
fatores ditos cardiotdéxicos, como por exemplo a depresséo, considerada um fator de risco
independente de enfarte de miocardio, podem influenciar negativamente a recuperacao
do doente. Além do suporte psicoldgico, o apoio social, profissional e sexual é bastante
apropriado na reintegracdo do doente na familia, no trabalho e na sociedade em geral
(Sardinha, 2013).

Relativamente a actividade fisica, o primeiro passo sera perceber e avaliar qual o nivel
de actividade fisica atual praticado pelo individuo, saber se é ou néo praticada de forma
regular e quais os tipos de atividades habitualmente praticadas. Apenas dessa forma sera
possivel aconselhar e encorajar o individuo para a pratica de actividade fisica de acordo
com o género, idade e preferéncias (referente ao capitulo Recomendagdes de actividade
fisica e prescricdo de exercicio fisico para individuos com DCV) (Balady et al., 2007).

O exercicio fisico, é talvez a componente mais visivel e reconhecida dos PRC pela

comunidade médica e pelos doentes. Pelas suas propriedades antiateroscleréticas, anti-
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trombdticas, anti-isquémicas, antiarritmicas e pelos beneficios psicoldgicos esta indicado,
ndo s6 como antagonista dos efeitos nefastos do sedentarismo, mas também como pro-
motor de melhoria da qualidade de vida relacionada com a Saude e de outras mudancas
de comportamento. O programa de treino fisico deve ser individualizado, de acordo com
a doenca e caracteristicas clinicas e laboratoriais do doente, baseado na capacidade fun-
cional e noutras respostas fisiologicas evidenciadas na prova de esfor¢o (PE). Assim, a
prescricdo de exercicio é realizada, dependendo do contexto local e da fase do progra-
ma. (Abreu & Araujo, 2016; Ferguson, 2014; Franklin & Cushman, 2011).

Desta forma, conclui-se que os resultados expectaveis de todas as intervengdes de-
correntes num PRC irdo traduzir uma situacao clinica estavel e controlo de sintomas do
doente, diminuir o risco cardiovascular geral, obter uma maior adesédo ao aconselhamen-
to farmacoldgico, levar a uma manutencao cuidada de comportamentos relativos a saude

e alcangar uma integracao social. (Piepoli et al., 2010).

4.4 Organizacgéo dos Programas de Reabilitagdo Cardiaca

O processo de RC desenvolve-se tipicamente em trés fases: inicia-se, preferencial-
mente na 12 fase (intra-hospitalar), continuando até a 32 fase (manutencéo), conforme é
detalhado a seguir (Balady et al., 2007; Bjarnason-Wehrens et al., 2010; Massimo Fran-
cesco; Piepoli et al., 2010).

A fase | (intra-hospitalar) deve comecar no internamento, tdo cedo quanto possivel, de
preferéncia ainda na unidade de Cuidados Intensivos. (Alberto José de Araujo et al 2016).
Nesta fase, 0 doente esta particularmente disponivel para mudar de comportamentos e
facilmente tem a percepcdo que necessita modificar os seus comportamentos e aderir a
um esquema farmacoldgico complexo. Assim, este periodo tem como objetivo fornecer
ao doente os conhecimentos basicos para cuidar de si proprio e uma condicédo fisica que
Ihe permita ter autonomia no domicilio (Mampuya, 2012).

A segunda fase (ambulatério precoce) abrande o periodo imediatamente apds a alta e
pode ir até ao fim do primeiro ano, sendo aconselhavel que se inicie 0 mais breve possi-
vel, estando o doente estivel. Pode ser denominada por fase de treino, sendo que o
exercicio tem inicio apos avaliagdo de risco cardiaco (sintomas, comorbilidades, exame
fisico, ecocardiograma e provas de esfor¢co) com ajuste do programa ao estrato de risco,
tendo por objetivo minimizar complicacdes do treino. Habitualmente, decorre durante 8 a
12 semanas, com frequéncia bi ou trissemanal e pretende proporcionar um ganho signifi-

cativo da capacidade fisica e conhecimentos mais consistentes para que o doente seja
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capaz de elaborar o seu Plano Pessoal de Cuidados (Abreu & Araujo, 2016; Mampuya,
2012).

Ainda nesta fase, continua-se a intervencao sobre fatores de risco cardiovascular e
modificacdo do estilo de vida e efetua-se a otimizacdo da terapéutica farmacologica.
(Abreu & Araujo, 2016).

Por fim, a fase 3, é conhecida como fase de manutencdo, em que o doente pode estar
enquadrado num Clube de Coronarios (modelo alem&ao) ou realizar a sua atividade fisica
individualmente ou integrado num programa comunitario e deve permanecer ativa ao lon-
go de toda a vida do doente e destina-se a que o doente mantenha o estilo de vida sau-
davel e o cumprimento do regime farmacoldgico no longo prazo para usufruir dos benefi-
cios inerentes ao PRC. Facilmente se compreende que os potenciais beneficios obtidos
pela participacdo nas semanas da fase de treino, se desvanecerdo rapidamente no peri-
odo de seguimento posterior, que pode chegar a ter uma extensao de algumas décadas,
caso nao continue a ser mantido o estilo de vida saudavel e a terapéutica farmacoldgica
(Gielen, Schuler, & Adams, 2010).

Desta forma, é importante reforcar a necessidade de existir um follow-up regular do
doente (consultas, contacto telefonico direto, sms, etc.), de modo a incentivar continuida-
de do exercicio e manter a adeséo as medidas dirigidas a modificacdo do estilo de vida e
a terapéutica farmacoldgica (Abreu & Araujo, 2016).

Apoés esta andlise parece claro que a oferta de PRC deve ser a mais ampla possivel,
procurando ao maximo encurtar o tempo entre 0 evento coronario ou cirlrgico e o inicio
das atividades no PRC e incorporando as mais diversas opc¢des de PRC, seja baseado
em hospitais ou centros médicos ou centrado no domicilio, op¢cdes que se tém demons-
trado igualmente eficientes (Clark et al., 2015; Collins, Suskin, Aggarwal, & Grace, 2015;
Sandesara et al., 2015).

4.4.1 Recursos Humanos

Inerente a definicdo, os PRC exigem naturalmente o trabalho de uma equipa multidis-
ciplinar, na qual participam iniameros profissionais, tais como médico cardiologista, fisia-
tras, fisioterapeutas/fisiologistas do exercicio, técnicos cardiopneumologistas, enfermeiros
de reabilitacdo, nutricionistas, psic6logos ou psiquiatras e assistentes sociais que traba-
Ihem em equipa e associam 0s seus saberes para que sejam atingidos os objetivos ge-
rais do programa e os especificos de cada doente. O nimero de membros da equipa po-
de variar de acordo com a dimenséo do programa (Alnozha et al., 1993; Gibbons et al.,
2002; King et al., 2012;).
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Ainda que possam existir variagcdes, o mais frequente é que a equipa multiprofissional
gue atua num PRC seja liderada por um médico competente nas técnicas e procedimen-
tos envolvidos, sendo o responsavel pela avaliacdo dos doentes. Muito provavelmente,
devera caber ainda a esse médico, determinar a reducdo ou até mesmo a suspensao da
sessao de exercicio no caso de anomalias clinicas relevantes ou de defeitos de equipa-
mentos (Abreu & Araujo, 2016).

O fisiologista do exercicio deve dirigir as sessdes de exercicio, desenhando um pro-
grama de exercicio adequado a cada doente, e monitorizar os doentes durante o esforco.
Deve ainda dar conselhos praticos sobre o que os doentes podem ou nao fazer com se-
guranca, incluindo actividades desportivas. Em muitos programas desempenham func¢des
de coordenador do programa (Abreu & Araujo, 2016).

A relacao entre o niumero de profissionais e doentes é bastante variavel, dependendo
da experiéncia e qualificacdo especifica para RC de cada um dos profissionais, da dispo-
nibilidade de equipamentos de monitorizacao cardiovascular e respiratéria e da complexi-
dade clinica (ndo somente cardiol6gica mas também motora e cognitiva) e do grau de
independéncia e autonomia dos doentes (Abreu & Araujo, 2016).

Na maioria dos PRC, tem sido proposto que essa relacéo tenda a situar-se em redor
de 1/5 ou 1/10, embora na pratica, exista uma ampla variacdo até mesmo dentro de dife-

rentes horérios ou sessdes de um mesmo PRC (Carvalho et al., 2004).

4.4.2 Recursos Materiais

Segundo Piepoli et al. (2014), para uma boa implementacdo de um PCR, todas as ins-
talacbes devem seguir algumas normas pré-definidas. Assim sendo, segundo 0 mesmo
autor, devera existir um planeamento da utilizacdo do espaco; a aquisicdo de equipamen-
tos e sua manutencdo; a reducdo e controlo de fatores de risco e riscos ambientais; ma-
nutencdo de condicbes de seguranca e conforto do paciente (deve haver acesso de
emergéncia a todas as areas e o piso deve permitir facil acesso) e controlo de temperatu-
ra (temperatura e humidade adequadas).

Relativamente aos recursos materiais necessarios, um PRC devera englobar trés
areas de trabalho: um ginasio com equipamentos, sala de consultas e sala de reunido
(Abreu, A., & Araljo, C. G. S., 2016). Idealmente, a sala de exercicio deve ter cerca de
1,8 a 2,3m de espacgo por pessoa para exercicios aerébios, treino de resisténcia e alon-
gamentos. (Butchart et al., 2005; Gibbons et al., 2002).

Diferente de um ambiente mais comum de pratica desportiva, os programas de RC

necessitam de equipamentos para monitorizagdo das variaveis clinicas e para atendimen-
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to de intercorréncias, que podem ser entdo caracterizados como o0s equipamentos de
suporte médico. Dessa forma temos os equipamentos divididos a partida em dois gran-
des grupos: de suporte médico e de exercicio (Carvalho et al., 2004).

Os equipamentos de suporte médico incluem o carrinho de emergéncia (cardiover-
sor/disfibrilhador, medicacdes, etc.), electrocardidgrafos e monitores de ECG, monitores
de frequéncia cardiaca (FC), oximetros e esfigmomandmetros de coluna de mercurio
(opcionalmente digitais de alta qualidade), preferencialmente, com altura regulavel. A
guantidade e a disposicdo desses equipamentos no ambiente deve ser feita de modo a
viabilizar o acesso rapido em casos de emergéncias cardiovasculares e a permitir a moni-
torizacdo das variaveis hemodinamicas e do eletrocardiograma (de uma Unica e de 12
derivacdes). Dependendo das caracteristicas especificas dos doentes de um determinado
PRC, outros equipamentos de suporte médico podem ser incorporados (Abreu & Aradijo,
2016).

Os equipamentos de exercicio podem ser subdivididos de acordo com os diferentes ti-
pos de exercicios. Os mais comuns, destinados ao exercicio aerébio, incluem passadei-
ras rolantes, cicloergbmetros de membros inferiores e superiores, elipticos e remoergo-
metros. Ja em relacdo aos equipamentos para exercicios ndo-aerdbios, existe uma ampla
gama, obviamente dependendo do PRC. De modo sucinto, podem-se destacar as faixas
e elasticos, os pesos livres, equipamentos destinados ao treino isométrico e maquinas de
peso. As maquinas de peso deverdo permitir uma faixa de cargas ampla e bastante dis-
criminada, com valores iniciais reduzidos, apropriados aos participantes dos PRC. Na
pratica, deverdo possibilitar aumentos de, no maximo, 5 em 5 kg e, par alguns exercicios,
se possivel, até de 1 em 1 Kg (Abreu & Aradjo, 2016).

Ainda dentro dos equipamentos, temos de contar com o sistema informéatico, incluindo

computador e base de dados.

4.5 Referenciacao de doentes na Reabilitacdo Cardiaca

Devem ser referenciados para inclusdo num PRC, todos os doentes com as seguintes
condi¢bes cardiacas, diagnosticadas nos ultimos 12 meses: EAM com supradesnivela-
mento de ST; angina instavel/EAM sem supradeshivelamento de ST; angina crénica es-
tavel ou intervencdo coronéaria percutdnea electiva; insuficiéncia cardiaca classes I-1lI
NYHA; portadores de cardioversor-desfibrilhador (CDI) e de ressincronizador cardiaca

(CRT); status pos-cirurgia cardiaca (cirurgia de revascularizagdo miocardica e/ou cirurgia
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valvular); status pos-trasnplante cardiaco; doenga vascular periférica com claudicacéo
(Teixeira & Ferreira, 2013).

Tendo em conta que os riscos de paragem cardiaca, enfarte do miocardio e morte du-
rante programas formais de exercicio incluidos em programas de RC sdo pequenos mas
reais, a minimizacdo destes riscos baseia-se em dois pontos fundamentais: exclusdo de
doentes com contra-indicagdes para o exercicio fisico e para programas de treino fisico
no ambito da RC; e estratificacdo de risco em doentes aceites para programas de RC,
apos os quais o nivel de treino, monitorizacdo e supervisdo médica serdo necessaria-
mente diferentes e ajustados de acordo com o risco (Teixeira & Ferreira, 2013).

A integracdo nos programas de RC deve ser precedida da estratificagdo de risco no
momento da alta hospitalar ou em ambulatério (efectuada pelo cardiologista assistente),
de modo a seleccionar o tipo de programa mais adequado ao perfil de risco do doente,
designadamente no que diz respeito a sua intensidade, grau de supervisdo médica e, por
conseguinte, o local onde podera ser efectuado (Teixeira & Ferreira, 2013).

Esta estratificacdo baseia-se essencialmente em critérios clinicos e dados da PE,
permitindo classificar os doentes em categorias de risco elevado ou intermédio e de baixo
risco (referente ao capitulo — avaliacao inicial — e respectivos subcapitulos). Os doentes
de risco intermédio a elevado devem, pelo menos numa fase inicial, ser integrados em
programas supervisionados com monitorizacdo médica, em instituicbes hospitalares ou
centros clinicos privados, podendo os doentes de baixo risco iniciar programas indepen-
dentes (domiciliarios), com acompanhamento a distancia e eventuais visitas ao centro de
RC (Teixeira & Ferreira, 2013).

Existem distintas definicdes para a estratificacdo de risco, as quais variam ligeiramente
consoante a abordagem utilizada para descrever os distintos grupos existentes. De
acordo com a classificacdo atribuida pela AHA, os individuos podem ser classificados
segundo quatro classes: A — aparentemente saudaveis; B — DCV estavel com baixo risco
para a pratica de exercicio; C — risco moderado a elevado de complica¢des cardiacas e D
— doenca instavel com restricdo da atividade fisica. Tipicamente, os doentes
referenciados para RC encontrar-se-d0 nas categorias B e C, ou seja, risco ligeiro a
moderado e complicagBes durante o exercicio fisico, pelo que apenas irei documentar
essas duas classes (tabela 2). Encontra-se ainda disponivel em anexo uma outra versao
de estratificagdo de risco durante a pratica de exercicio, de acordo com a AACPR, que
estratifica os doentes em trés grupos de risco — baixo, médio e alto — cada um com
diferentes implicacdes em termos de intensidade, tipo e duragéo de esfor¢o, bem como

em termos de grau de vigilancia médica (Anexo 2).
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A andlise da estratificacdo de risco permite-nos perceber se subsistem critérios que
podem impedir o doente de realizar exercicio, sendo na sua maioria fatores relacionados
com a fase aguda da doenca, denominados por critérios de exclusdo da componente de
exercicio dos PRC (Anexo 3). Contudo, importa ainda referir que, a existéncia destes
critérios de exclusdo nao deve inviabilizar a referenciagédo e participacdo do doente nos
restantes comportamentos do programa de prevencao secundaria, nomeadamente a te-
rapéutica farmacolégica, o aconselhamento nutricional e de adesao terapéutica e a inter-

vencgao cognitivo-comportamental (AACVPR, 2013).

Tabela 2 - Estratificacdo de risco para doentes cardiacos de acordo com as recomendacgdes
da American Heart Association.

Sem isquemia nem

. Monitorizagcdo e
angina quer em repouso

supervisao médica

Ejul 2 (PA=, pelo menos nas 6 a
-1l >6 METs Sem arritmias L
. 12 primeiras
ventriculares, N
sessoes;

ICC estavel (FEVE
=30%)

Sem capacidade de Monitorizagdo e

auto-monitorizar 0 supervisao

1 <6 METs exercicio; constante até a
Resposta patolégica a seguranga  estar
PE. garantida.

Fonte: Adaptado de Perk et al. (2007). Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. London:
Sprinaer. paa. 147.

4.6 Consentimento informado

E bastante apropriado que um consentimento informado livre e esclarecido especifico,
de acordo com a legislagédo portuguesa, seja formalmente obtido do doente e/ou do seu
responséavel legal, antes da avaliacao inicial para ingresso no PRC. Este termo deve ser
escrito em linguagem apropriada para a compreensédo do doente e devera abordar minu-
ciosamente os detalhes do funcionamento do PRC e, obviamente, os riscos clinicos e os
direitos do doente (Abreu & Araujo, 2016).
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4.7 Avaliacdo inicial dos doentes na Reabilitacdo Cardiaca

A abordagem do doente candidato a RC deve ser efectuada de forma racional
e protocolada, multifacetada e multidisciplinar, nos quais a avaliacdo clinica de
base e a estratificacdo de risco pré programa de exercicio fisico desempenham
um papel fundamental (Soares & Gongalves, 2013).

A avaliacao inicial deve ser utilizada para fornecer informacdes sobre o diag-
néstico e o progndstico (Anderson et al., 2007). Desta forma, a avalia¢@o clinica
de base inclui obrigatoriamente a anamnese e exame fisico dirigidos ao aparelho
cardiovascular e exames complementares de diagnéstico nos quais o ECG, a PE
e 0 ecocardiograma desempenham papel fundamental (Soares & Gongalves,
2013).

Segundo a ACSM, os individuos candidatos a integracdo num PRC deverao
realizar um exame fisico pré-participacao, por forma a conseguir identificar indivi-
duos que possam estar em risco de eventos cardiovasculares agudos graves re-
lacionados com o exercicio, incluindo morte cardiaca subita e enfarte do miocar-
dio; assim como mitigar o risco agudo pequeno mas mensuravel de complicacbes
cardiovasculares em exercicios de intensidade vigorosa (Riebe et al., 2015).

Assume-se ainda como extrema importancia, que todas as pessoas que dese-
jam iniciar um programa de atividade fisica sejam examinadas no minimo por um
guestionario de avaliacdo de saude ou por um questionario de avaliacdo de risco
para a satde, como por exemplo o PAR-Q. E ainda pertinente que haja um ques-
tionario no qual ha referéncia a presenca de fatores de risco para doencas cardio-
vasculares, pulmonares, renais e metabdlicas, bem como outras condi¢des (por
exemplo, gravidez e lesdo ortopédica) que requerem atencao especial ao planear
a prescricdo de exercicios (Riebe et al., 2015).

Em suma, é nesta fase de avaliacdes iniciais que é possivel detetar o estado
de saude do doente e delinear um plano de tratamento especifico e individualiza-
do.
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4.7.1 Provade esforco

7

A prova de esforgo, largamente utilizada em medicina cardiovascular, € um exame
acessivel, de facil execucado, baixo custo e fornece informagées muito importantes em
diversos grupos de doentes (Junior & Silveira, 2013).

Sao vérias as indicacdes actualmente aceites para a realizagcao da PE. No ambito da
RC é de salientar trés grandes grupos de indica¢des/aplicacdes: avaliacdo funcional dos
doentes, estratificacdo de risco e prescricdo de exercicio fisico. Como referido anterior-
mente, antes da admissdo de um doente num PRC o risco de complica¢ges cardiovascu-
lares durante o exercicio deve ser cuidadosamente avaliado. A PE classica desempenha
um papel fundamental nessa avaliagdo e contribui para a estratificacdo dos doentes em
categorias de risco que pressupdem diferentes niveis de supervisao e de monitorizacado
electrocardiografica (Camm, Lischer, & Serruys, 2009; Junior & Silveira, 2013).

Usualmente a prescricao do treino para o exercicio é feita com base nos dados da
prova de esforco classica, no entanto a prova de esforco com analise de gases expirados
fornece informacéo adicional relevante, em particular em doentes com dispneia (homea-
damente na IC, limitacdes musculo-esqueléticas ou baixa motivacao, permitindo uma
caracterizacdo mais objectiva da capacidade funcional (Junior & Silveira, 2013).

Antes de se iniciar a PE deve realizar-se uma breve historia clinica, exame objetivo e
ECG em repouso, para excluir a presenca de eventuais contra-indicacdes. Desta forma, a
PE em contexto de RC deve ser efectuada com toda a terapéutica do doente. Sempre
gue possivel, a PE deve ser realizada a mesma hora em que se prevé a realizacdo do
exercicio fisico, mantendo assim o mesmo intervalo de tempo entre a toma dos farmacos
e 0 exercicio. A escolha do protocolo deve ser ajustada a tolerancia ao esfor¢co esperada
para o doente, de modo a que o teste dure entre 8 a 12 minutos. Estao disponiveis varios
protocolos para o cicloergémetro ou tapete rolante, sendo o protocolo de Bruce o mais
utilizado. Em doentes idosos ou com compromisso funcional pode optar-se pelo protocolo
de Bruce modificado, ou ainda pelos protocolos de Balke ou Naughton. Os protocolos de
rampa, desenvolvidos nos Ultimos anos apresentam a vantagem de permitir uma
avaliacdo mais precisa da capacidade funcional e devem ser os preferidos (Fletcher et
al., 2001; Junior & Silveira, 2013; Williams & Champagne, 1999).

Em 2010, um position paper da Sec¢do de RC da European Associantion of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation afirma que desde que o doente esteja
clinicamente estavel, a PE limitada por sintomas pode ser realizada com seguranca 7 a
14 dias apOs sindrome coronaria aguda e intervencdo coronaria percutédnea (ICP)

primaria, altura em que se pode iniciar um programa de exercicio (Corra et al., 2010).
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Relativamente aos doentes submetidos a ICP, a PE pode ser efectuada com a mesma
seguranca em doentes com stent e sem stent, (mantendo a terapéutica anti-agregante),
aos sete dias apos stent (PE subméxima) e aos 14 dias apos stent (PE limitada por
sintomas) (Goto et al., 2002).

E através da PE que é possivel avaliar parametros como a capacidade funcional,
resposta isquémica (angina ou alteracdes do segmento ST), evolucédo da presséo arterial
(PA) com o esforgo e resposta arritmica. Desta forma, a tolerancia ao esforco € um dos
marcadores prognosticos mais forte e consistente. Pode ser quantificada em varios
modos mas, neste contexto, deve ser referida em METs (equivalentes metabdlicos
estimados — consumo de oxigénio expresso em multiplos do consumo basal: 3,5ml/Kg
por min) (Gibbons et al., 2002).

A importéncia da tolerdncia ao esforco como fator preditivo de mortalidade e
aparecimento de eventos cardiovasculares a prazo, esta claramente demonstrada (Junior
& Silveira, 2013).

Em multiplos estudos pés enfarte o aparecimento de angina e/ou alteracdes ST
associaram-se a eventos cardiacos no seguimento clinico. Por outro lado, a capacidade
de atingir 5 a 6 METs ou 70 a 80% da frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade
(FCMP) sem alteracdes do segmento ST associou-se a um bom progndstico (mortalidade
1 a 2% ao ano) (Bonow, Mann, Zipes, & Libby, 2011).

Por outro lado, uma subida inadequada da PA, ou uma descida para valores inferiores
aos basais, pode estar associada a varias causas das quais salientamos obstrucao ao
fluxo adrtico, disfuncéo ventricular esquerda grave e isquémia miocardica (Fletcher et al.,
2001).

Por dltimo, as arritmias ventriculares induzidas pelo exercicio sdo também
consideradas na estratificacdo dos doentes em diferentes classes de risco (Junior &
Silveira, 2013).

A prova de esforgo convencional € o teste mais vulgarmente utilizado nos PRC para
estratificacdo prognoéstica e para prescricdo da intensidade do exercicio aerdbio pela sua
acessibilidade e baixo custo, embora apresente algumas limitagbes na avaliagdo da
fisiologia do esforco, a que a prova de esfor¢co cardiorrespiratoria (PECR) fornece
resposta (Mendes, 2013a).

A PECR é um exame ndo invasivo, que avalia a ventilagdo (VE), o consumo de
oxigénio (VO,), a producéo didxido de carbono (VCO,) e as demais varidveis de um teste
de exercicio convencional. A andlise integrada dos dados permite a completa avaliagdo

dos sistemas cardiovascular, respiratério, muscular e metabdlico no esforco, sendo
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considerado o gold standard na avaliacéo funcional cardiorrespiratéria. O PECR permite
definir mecanismos relacionados a baixa capacidade funcional, os quais podem ser
causadores de sintomas como a dispneia, correlacionando-os com alteragcbes dos
sistemas cardiovascular, pulmonar e musculoesquelético (Herdy et al., 2016).

A PECR adiciona a analise de gases a informacdao relativa aos parametros hemodina-
micos (frequéncia cardiaca, presséo arterial e duplo produto), electrocardiograficos (even-
tual deteccdo de isquémia ou de disritmias induzidas pelo esfor¢o) e capacidade funcio-
nal (duracdo do tempo de esforco) emanados da PE convencional (Mendes, 2013a).

A andlise de gases fornece dados da fisiologia ou da fisiopatologia do consumo de
oxigénio, eliminacéo de dioxido de carbono e ventilacao, subjacente a passagem da situ-
acdo de repouso para niveis sub-maximos e maximos de esforco, e, destas intensidades
para a normalizacao no periodo de recuperacao (Mendes, 2013a).

Comparando-se a PECR com a PE convencional verifica-se que é um teste mais in-
cémodo para o doente porque implica que o esforco seja realizado com um bucal ou
mascara e mais oneroso porque exige um analisador de gases com custo significativo de
aquisicdo e de manutencao que funciona em paralelo com o sistema da PE convencional.
Por fim, exige formacao especializada em fisiologia do esforco a quem realiza e interpreta
o0 teste, que esta habitualmente para além dos conhecimentos adquiridos no internato de
Cardiologia (Mendes, 2013a).

Importa ainda referir que a PECR tem interesse no contexto de um PRC para:
estratificar o progndstico dos candidatos a PRC, com base nos valores do consumo de
oxigénio do pico de esforco e do nivel do 1° limiar (anteriormente designado por limiar
anaerobio), bem como do declive da rampa do equivalente do diéxido de carbono. A
associacdo do consumo de oxigénio a outros parametros como a PA, permite aumentar o
valor prognéstico do teste; identificar a causa da limitagdo — cardiaca ou respiratéria. Este
diagnéstico é efectuado, pela analise da reserva respiratoria restante no final do periodo
de exercicio, das curvas de fluxo do volume no decorrer do esfor¢co e deteccdo de
dessaturacao; quantificar a tolerancia ao esforgo de forma objectiva ao nivel de esforco
méaximo e sub-maximo medido pelo VO, de pico de esforgco. O consumo de oxigénio
atingido ao nivel do 1° limiar, sendo independente da vontade, € muito interessante para
definir o nivel de esforco que pode ser sustentado sem dificuldade pelo doente;
prescrever a intensidade do esforco aerdbio no decorrer do PRC e aconselhar as
actividades de vida diarias que o doente pode executar sem risco ou esfor¢o significativo;

avaliar os ganhos obtidos com o PRC através dos valores de consumo de oxigénio ao
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nivel do pico de esforgo e no 1° limiar, bem como eventuais redugfes do valor da rampa
de VE/ VCO, (Mendes, 2013a).

4.7.2 Ecocardiografia

A ecocardiografia, como método de imagem nao invasivo, acessivel, efectuado a ca-
beceira do doente, inécuo, barato, objetivo, quantitativo e reprodutivel, aproxima-se do
método de imagem ideal, sendo hoje e seguramente nas proximas décadas o exame de
primeira linha na abordagem dos doentes cardiacos, servindo como guia para a selecao
de outros métodos de imagem mais especificos a realizar posteriormente (Cardim, 2013).

A grande vantagem da ecocardiografia resulta do facto de ela fornecer uma enorme
quantidade de informacdo morfo-funcional no doente cardiaco, da etiologia a fisiopatolo-
gia e mecanismo de disfuncéo, da gravidade a orientacdo terapéutica, da avaliacdo do
impacto de diferentes modalidades terapéuticas a determinag¢édo do progndstico (Cardim,
2013).

Por outro lado, o seu papel é igualmente importante na minimizacéo de riscos de pro-
gramas formais de treino no contexto de RC, nas duas vertentes previamente definidas:
exclusdo de doentes com contra-indicacdes para exercicio fisico e para integrar progra-
mas de treino fisico no ambito da RC; e estratificacdo de risco em doentes aceites para
programas de RC, ap6s os quais o nivel de treino, monitorizacdo e supervisdo médica
sera necessariamente diferente e ajustada de acordo com o risco (Cardim, 2013).

Em resumo, a ecocardiografia, desempenha um papel fundamental na estratificacao
de risco cardiovascular no ambito da RC em geral e particularmente na avaliacdo de pré

programas de exercicio fisico (Cardim, 2013).

4.7.3 Métodos de avaliacdo da composicédo corporal

A antropometria utiliza métodos de relativa simplicidade e de baixos custos que séo
aplicaveis para grandes amostras e podem proporcionar estimativas nacionais. Utiliza
medidas relativamente simples como a estatura, perimetros, didmetros Gsseos e
espessura de pregas cutdneas, sendo que a maioria dos métodos antropométricos
usados para determinar a composi¢do corporal sdo baseados num modelo que divide o
corpo em dois compartimentos, a massa gorda e a massa isenta de gordura (ACSM,
2013; Lean, Han, & Deurenberg, 1996).
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4.7.3.1 Densitometria Radiolégica de Dupla Energia

A densitometria radiolégica de dupla energia (DEXA) foi originalmente construida para
andlise da densidade mineral éssea e obter informacéo sobre o risco de osteoporose. No
entanto, comecou também a ser usada em estudos que avaliam a composi¢éo corporal,
tornando-se um dos métodos mais habitualmente utilizados para avaliagdo clinica ou
investigacdo, dada a sua capacidade de fornecer medidas diretas, ser altamente preciso,
seguro e rapido (Bachrach, 2000; Pietrobelli, Formica, Wang, & Heymsfield, 1996).

Apresenta-se como um método ndo invasivo e especialmente vantajoso pois permite a
avaliacdo de medidas da composicdo corporal do corpo inteiro ou por secc¢fes (avaliacédo
de diferentes zonas corporais) para varias populacdes (Breithaupt, Colley, & Adamo,
2011).

Durante um exame de DEXA o corpo é sujeito a quantidades minimas de radiacéo,
baseando-se na absorgdo de raios X com duas intensidades (< 15 pSv). (Mattsson &
Thomas, 2006). Devido a estrutura do respectivo instrumento e possibilidade de
observacdo, o individuo raramente sofre de algum tipo de claustrofobia, traduzindo-se
num exame com alta taxa de adesé&o e sucesso (Kullberg et al., 2014).

Desta forma, a DEXA fornece diversos valores sobre distintas variaveis associadas a
composicao corporal, sendo as principais: MG, conteddo mineral 6sseo e massa isenta
de gordura e osso (regional e total). Contudo, apenas documentarei as que por mim
serdo avaliadas enquanto estagiaria do CORLIS: percentagem de massa gorda,
percentagem de gordura e de massa isenta de gordura, conteddo mineral 6sseo e
densidade mineral 6sseo (referente ao subcapitulo — Intervencdo na Faculdade de
Motricidade Humana - CORLIS) (Kullberg et al., 2014; Silva et al., 2004).

4.7.3.2 Indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal (IMC) € uma medida de peso relativo, habitualmente
utilizada para classificar a magreza, o excesso de peso e a obesidade. E obtido pelo
qguociente entre o peso (kg) e a altura (m), definido pela seguinte equagéo: IMC = kg/mz.
Para a sua determinagdo apenas é necessario como recursos materiais o uso de dois
instrumentos de medi¢do: uma balanga e fita métrica. Este método apresenta-se assim
como um meétodo ndo invasivo, pouco dispendioso, de facil aplicacdo e de rapida
determinacgéo, estando ao alcance de qualquer profissional (ACSM, 2013; WHO, 2000).

O valor de IMC apresenta algumas limitagdes uma vez que n&o permite diferenciar a

MG de massa isenta de gordura. Assim sendo, um individuo com o IMC considerado
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normal (18,5 — 24,9) pode nédo corresponder a uma percentagem de MG considerada
saudavel, assim como um individuo com um IMC elevado pode corresponder a uma
percentagem de MG considerada normal (como é o caso de atletas com grandes massas
musculares), por exemplo. Desta forma, é possivel admitir que este método ndo é
sensivel as alteracbes da composicao corporal decorrentes no crescimento e nas
alteracfes na massa isenta de gordura que com a idade afectam a relacdo peso/estatura
e ndo necessariamente a massa gorda. Em adultos, a probabilidade de ocorrer um
crescente risco para a Saude esta associado a valores de IMC superiores ou iguais a 25
kg/m?, como é possivel observar através dos valores normativos apresentados na tabela
3 (WHO, 2000).

Tabela 3 - Valores normativos para o indice de
Massa Cornoral

<18,5 Peso Reduzido
18,5-24,9 Peso Normal
25,0-29,9 Excesso de peso
30,0—-34,9 Obesidade |
35,0—-39,9 Obesidade Il
> 40 Obesidade 1l

Fonte: Obesity: preventing and managing the global
epidemic. WHO, 2000.

4.7.3.3 Perimetros

Estudos epidemioldgicos demonstraram claramente que a adiposidade central esta
altamente correlacionada com a presenca de hipertensdo, doenga cardiaca coronaria,
diabetes tipo 2 e aumento do risco de mortalidade (Grinker, Tucker, Vokonas, & Rush,
2000).

Uma distribuicdo adversa de gordura corporal, isto é, a acumulagdo de gordura em
locais especificos, particularmente nas regiées central e abdominal, assim como o padrédo
de acumulagéo de massa gorda, parecem ter um papel primordial na relacdo entre a MG
e as doencas metabolicas, bem como o aumento ou agravamento dos fatores de risco e
da incidéncia de DAC, em adultos saudaveis. De facto, o valor do perimetro da cintura
apresenta-se mais intimamente associado a existéncia de tecido adiposo visceral e

adiposidade central do que a razdo cintura-anca ou o indice de massa corporal (IMC, em
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kg / m2) (10-12) (N. Pimenta, Santa-Clara, & Fragoso, 2010; N. M. Pimenta, Santa-Clara,
Sardinha, & Fernhall, 2013; Turcato et al., 2000).

O padrao de distribuicdo de gordura corporal € reconhecido como um importante
indicador de saude e prognéstico. Desta forma, a medicdo de perimetros é habitualmente
utilizada por ser um método pratico, rapido e pouco dispendioso. Existem varias
medicdes que podem ser estimadas, sendo as mais comuns a medi¢cdo do perimetro:
crural, geminal, da cintura, da anca e do braco. Contudo, apenas documentarei a
medi¢do do perimetro da cintura, o Unico por mim avaliado e utilizado durante toda a
pratica profissional (referente ao subcapitulo — Intervencédo na Faculdade de Motricidade
Humana - CORLIS) (De Koning, Merchant, Pogue, & Anand, 2007).

A precisao deste método encontra-se entre 2.5% a 4.0% da composic¢ao corporal real,
caso as medidas do perimetro sejam feitas de modo objetivo e rigoroso. Para executar
uma correta medicdo do perimetro da cintura, alguns procedimentos deverdo ser tidos
em conta, tais como: colocar a fita paralelamente ao plano do solo; ndo comprimir a pele;
realizar a medicdo no final da expiracéo; realizar duas medi¢Bes que nao difiram entre si
em mais de 5mm (permitindo que haja tempo suficiente entre elas para que a pele volte a
sua textura normal) (ACSM, 2013).

Importa ainda referir que existem distintos protocolos que podem ser utilizados na
medicdo do perimetro da cintura, 0s quais sdo organizados e medidos segundo
referéncias anatomicas especificas, dos quais os mais habitualmente utilizados sao:
imediatamente abaixo da grelha costal (PC1); na zona mais estreita da cintura - medida
executada acima do umbigo e abaixo do apéndice xiféide (PC2); a meia distancia entre o
final da grelha costal (PC3) e a crista iliaca; e imediatamente acima da crista iliaca (PC4),
referente ao anexo 4. O protocolo escolhido para utilizar enquanto estagiaria durante a
realizacdo da pratica profissional foi o PC2 (referente ao subcapitulo — Intervencdo na
Faculdade de Motricidade Humana - CORLIS) (ACSM, 2013).

4.7.4 Avaliacdo da Forca Maxima

A forca muscular, corresponde a forga maxima do individuo e é entendida como a
forca que um musculo consegue desenvolver contra uma resisténcia, num esforgo
méaximo, também definida como a contracgdo voluntaria maxima. O teste de repeticdo
méxima (1RM) é considerado o gold standard para avaliar a forca muscular em situacdes

nao-laboratoriais (Levinger et al., 2009; Santa-Clara & Mendes, 2013).
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A maioria dos programas de exercicio, utiliza testes de 1RM nos principais grupos
musculares para obter uma avaliacao simples e efectiva da for¢a dos doentes cardiacos
(Santa-Clara & Pezarat-Correia, 2016).

Existem varios protocolos disponiveis para a obtencdo da forca méaxima dinamica,
contudo, tem sido amplamente utilizado o protocolo do programa de RC da FMH, o qual
irei descrever sumariamente (Santa-Clara, Fernhall, Mendes, & Sardinha, 2002).

Antes da determinacdo de 1RM, cada participante deve efetuar uma activacéo geral
durante 15 minutos no tapete rolante a uma intensidade de 50% da frequéncia cardiaca
de reserva, (calculada pelo método de Karvonen e tendo a frequéncia cardiaca maxima
sido determinada em prova de esforco maxima cardiorrespiratéria) realizando depois dez
exercicios de alongamento (programa que recrute a maioria dos musculos e articulacdes
do corpo humano que vao ser solicitados durante a realizacdo dos exercicios de forca
muscular). O aquecimento especifico em cada maquina consiste na execucdo de oito
repeticbes com uma carga relativamente leve, seguidas por 30 segundos de descanso.
Segue-se uma segunda série com quatro repeticdes, usando uma carga moderada, e
mais um minuto de repouso. A partir daqui é pedido a cada participante que execute
tentativas de uma Unica repeticdo até atingir LRM, com um intervalo entre tentativas de 1-
2 minutos (Santa-Clara & Correia-Pezarat, 2013).

O 1RM traduz-se assim na forca maxima dindmica que € considerada como o maior
numero de Kg vencidos numa Unica repeticdo realizada correctamente ao longo de toda a
amplitude de movimento articular. Para a maioria dos participantes, trés a quatro

tentativas sao suficientes para atingir LRM (Santa-Clara & Correia-Pezarat, 2013).

4.7.5 Avaliacdo da aptidao fisica funcional

A avaliacdo da aptidao fisica funcional pode ser efectuada segundo a bateria de testes
Fullerton, que se encontra inserida no Senior Fithess Test, desenvolvido por Roberta E
Rikli & Jones (1999). Tem como objetivo avaliar, segundo valores normativos e de corte
para idosos em risco de perder parte da sua capacidade funcional, o nivel no qual os
idosos se encontram e no qual, preferencialmente, se deveriam encontrar para
permanecer fisicamente independentes (Roberta E. Rikli & Jones, 2012).

Encontrar maneiras de prevenir ou atrasar o aparecimento de fragilidade fisica em
idosos tornou-se um objetivo importante a ser alcancado. A fragilidade fisica é definida
como a perda progressiva da capacidade fisiolégica que aumenta o risco de incapacidade

fisica futura. Assim sendo, a bateria de testes proposta foi desenvolvida por forma a
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fornecer um método para avaliar os principais parametros fisiolégicos que sustentam a
mobilidade funcional em idosos. Embora o declinio fisico durante o envelhecimento seja
devido a multiplas causas - envelhecimento biol6gico; surgimento de doencgas, adogéo de
certos padr6es de estilo de vida (tais como baixos niveis de atividade fisica) - acredita-se
gue grande parte desta perda pode ser prevenida e até reversivel através da sua
deteccdo precoce e da adocdo de uma intervencdo ativa apropriada (Rikli & Jones,
1999).

Importa ainda referir que através desta bateria de testes, nos é possivel desvendar as
dificuldades/incapacidades apresentadas pelos doentes logo huma fase inicial de um
PRC, permitindo uma correta prescricdo do exercicio, tendo em conta todos os fatores
limitadores detetados e, numa fase posterior, jA& durante a pratica de exercicio,
permitindo-nos avaliar as progressdes dos doentes ao longo do periodo de prética
desportiva e reformular, se necessario, determinados exercicios ou intensidades,
consoante a melhoria apresentada (Rikli & Jones, 1999).

A bateria de testes funcionais Fullerton consiste em seis testes distintos, projetados
para avaliar diferentes parametros fisioldgicos associados a capacidade funcional do
individuo, tais como for¢ca muscular referente a parte superior e inferior do corpo, a
flexibilidade relativa a parte superior e inferior do corpo, a resisténcia aerdbia e a
agilidade/equilibrio dindmico. Assim sendo, a avaliacdo da aptidao fisica funcional foi
executada através da realizacdo de seis testes: levantar e sentar da cadeira; flexdo do
antebraco; sentado e alcancar; alcancar atrds das costas; sentado, caminhar 2,44 metros
e voltar a sentar; 6 minutos de marcha (protocolo documentado de acordo com 0 anexo
5) (Rikli & Jones, 1999).

Adicionalmente aos seis exercicios descritos anteriormente, sempre que executados,
foi ainda utilizada como avaliacdo complementar dos doentes inseridos no PRC
(referente ao capitulo Realizagcdo da Pratica Profissional), a avaliacdo da forca de

preensao manual com o uso do dinamoémetro (anexo 5).

4.8 Contexto de implementacéo de programas de reabilitacdo cardiaca

Os PRC, de acordo com o risco clinico dos participantes podem ser realizados no
hospital ou em centros especializados de prevencdo, no domicilio ou na comunidade
(Gomes, 2013).

Os programas realizados no hospital, como referido anteriormente, decorrem em trés

fases: intra-hospitalar (iniciada o mais precocemente possivel), extra-hospitalar precoce
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(nos primeiros 3-6 meses apoOs evento) e extra-hospitalar a longo prazo (um ano apos
evento) (Gomes, 2013).

Os PRC em centros especializados podem ser residenciais ou ambulatérios e séo
particularmente destinados a certo tipo de doentes com défices que impedem a sua plena
adeséao a programas-padrao (doentes idosos, graves ou incapacitados), necessitando um
maior acompanhamento e intensidade dos cuidados (Gomes, 2013).

Por outro lado, surgiram os programas domiciliarios, aplicados através de uma série
de contactos com o doente e quando possivel com o seu parceiro, prestador de cuidados
ou a familia. Estes contactos podem ser realizados no domicilio do doente, em sessdes
de grupo que permitam a participacao inter-individual, num centro comunitario, na pratica
clinica, por telefone, ou outras formas, de modo combinado, em funcéo dos recursos e
das circunstancias (Dalal, Zawada, Jolly, Moxham, & Taylor, 2010).

A RC baseada no domicilio mostrou ser segura e eficaz no controlo dos fatores de
risco cardiovasculares, sendo que os beneficios produzidos em termos de manutencao
de actividade fisica parecem prolongar-se por mais tempo do que nos outros tipos de
programa (Gomes, 2013).

Um dos programas mais conhecidos é o Programa do Heart Manual, patrocinado pelo
NHS do Reino Unido. Tem a duracdo de seis semanas, realizado no domicilio, com o
apoio de um manual fornecido ao doente (Heart Manual) e a supervisdo de um
«facilitador», que faz o acompanhamento do doente em trés contactos, apdés uma
entrevista inicial mais prolongada. Engloba exercicio fisico domiciliario, educacdo para a
saude, controlo dos fatores de risco e do stress. A informagcdo escrita é ainda
complementada com outra em suporte digital que engloba também exercicios de
relaxamento (Dalal et al., 2010).

S&o particularmente Uteis para remover alguns dos obsticulos que se péem a adeséo
dos doentes que ndo podem frequentar com assiduidade os programas baseados no
hospital ou centro especializado (Dalal et al., 2010).

Em Portugal, face a baixa taxa de referenciacdo e ao precério contexto economico e
financeiro, a opcdo por este tipo de RC, ndo apenas como alternativa em relagcdo a
baseada no hospital, mas como seu complemento e prolongamento, parece ser uma
aposta viavel, sob a lideranga do hospital de referéncia e em parceria com a rede de
cuidados de saude baseada nos Centros de Salde (Gomes, 2013).

Por dltimo, os programas de exercicio comunitério, aplicados em associagcdes na
comunidade, destinam-se a doentes de baixo risco cardiovascular, sob orientacéo

médica, com ou sem presenca do médico, mas com a sua avaliac¢do inicial e periddica.
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Nao se limitando & componente do exercicio, destinam-se a manter e prolongar no
individuo comportamentos que contribuem para a diminuigcdo do risco cardiovascular e
para a melhoria da sua adaptacdo as actividades de vida diarias e profissionais e
promocao da qualidade de vida. Poderdo ser baseados na empresa ou comunidade de
trabalho numa partilha de prevencdo 12 e 22, em geral coordenados por um especialista
em motricidade humana ou fisioterapia (Gomes, 2013).

4.9 Reabilitacdo Cardiaca em Portugal

A Reabilitacdo Cardiaca em Portugal tem crescido, se bem que lentamente, nas ulti-
mas décadas (Figura 3) (Abreu, Bettencourt, & Fontes, 2010; Silveira & Abreu, 2016).

Figura 3 — Evolucao dos centros de RC em Portugal, 1998-

2014.
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Fonte: Cardiac rehabilitation in Portugal: Results from the 2013-14
national survey.

Em 2014, o questionario levado a cabo pelo Grupo de Estudos de Fisiopatologia de
Esforco e Reabilitagdo Cardiaca da Sociedade Portuguesa de Cardiologia mostrou a
existéncia em Portugal de 22 centros de RC, incluindo os componentes de treino de
exercicio, modificacdo de estilo de vida e controlo de fatores de risco e de educagéo.
Destes, 12 centros séo publicos e 10 privados e estdo concentrados sobretudo no grande

Porto e na regido da grande Lisboa (anexo 1). Todos os centros tém equipa multidiscipli-
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nar, incluindo cardiologista, fisiatra ou fisioterapeuta ou fisiologista do exercicio e enfer-
meiro de reabilitagdo. A maioria disp8e ainda de dietista/nutricionista e psicélogo (Silveira
& Abreu, 2016).

Os obstaculos a RC incluem o pequeno namero e a desigual distribuicdo geografica
dos centros de RC, restricdes financeiras, falta de suporte legislativo relativo a absentis-
mo laboral para comparecer as sess6es de RC, fraca motivacdo dos doentes e ainda o
encaminhamento insuficiente pelos médicos (Abreu et al., 2010; Silveira & Abreu, 2016).
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5. Recomendac®es de atividade fisica e prescricédo de
exercicio fisico para individuos com DCV

O incremento da atividade fisica, principalmente por meio da pratica regular de exerci-
cio fisico aerébio moderado estd comprovadamente associado ao decréscimo da morbili-
dade e mortalidade, inclusive de causa cardiovascular, reduzindo o risco de evento coro-
nario fatal e ndo fatal em todos os grupos: em individuos aparentemente saudaveis sem
risco coronario elevado, em individuos com risco coronario elevado e também doentes
cardiacos. Portanto, no contexto da RC, o exercicio continuo de moderada intensidade,
consensualmente uma forma segura e eficaz de treino fisico, tem sido considerado como
ideal para os doentes com doencas cardiovasculares (Franklin, Lavie, Squires, & Milani,
2013; Perk et al., 2012).

Atualmente, recomenda-se que um individuo com DCV acumule, pelo menos, 30
min/dia de actividade fisica com intensidade moderada durante 5 dias/semana ou equiva-
lente - 150min/semana; 15/min/dia; 5 dias/semana de actividade fisica com intensidade
vigorosa, realizando 75 min/semana ou uma combinac¢do de ambas as propostas realiza-
da em sessfes com uma duracdo minima de 10 minutos (Massimo F Piepoli et al., 2016).
No caso de o individuo se apresentar uma baixa preparacao fisica, sessfGes de exercicio
com uma duracado inferior a 10 minutos poderdo também ser apropriadas (Massimo F
Piepoli et al., 2016).

Importa ainda referir que para individuos com DCV que tenham como objetivo a manu-
tencdo de peso corporal, foram propostas sessdes de exercicio com duracdes mais lon-
gas, com 60-90 min/dia (Massimo F Piepoli et al., 2016).

Como referido no subcapitulo Avaliacéo Inicial dos doentes na Reabilitacdo Cardiaca,
ao iniciar um programa de RC, cada doente realiza uma prova de esfor¢o, de preferéncia
cardiorrespiratoria, a partir da qual se calcula a frequéncia cardiaca de treino (FCT), com
base nos valores da frequéncia cardiaca de repouso (FCR) e da frequéncia cardiaca ma-
xima (FCM) atingida. Calculado o valor da FCT, temos o limite que determina a intensi-
dade do exercicio, que serd ligeira ou moderada conforme a fase do programa e a condi-
¢éo fisica do doente (Santa-Clara, H. & Mendes, M., 2013).

Na prescricdo da intensidade de exercicio aerébio, caso esteja disponivel um teste
ergdémetro recente, realizado na vigéncia da medicagéo cardiovascular de uso continuo,
deve ser determinada a zona de treino a partir da frequéncia cardiaca pico (FCpico) do
teste ergométrico, por meio da férmula de Karvonen, que se define pela seguinte equa-
¢cdo: FCT =(FCM-FCR) x % Intensidade + FCR), e ser considerada a classificacdo que se

segue, proposta pelo ACSM: actividades leves (50 a 60% da FCpico), actividades leves
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(60 a 70% da FCpico), actividades moderadas (70% a 85% da FCpico) e actividades al-
tas (85 a 100% da FCpico) (Garber et al., 2011).

No caso de ter sido realizado um teste ergométrico cardiopulmonar, existem varios
métodos para determinacdo da intensidade do exercicio aerébio baseados na PECR: o
método do primeiro limiar ventilatério, em que a FCT prescrita € a atingida ao nivel do
primeiro limiar ventilatorio; o método da zona de treino no intervalo entre limiares, no qual
a FCT do inicio do treino é a do primeiro limiar, tal como no método anterior, mas vai au-
mentando progressivamente ao longo da fase até atingir a FC do segundo limiar a que
corresponde uma intensidade de esforco intenso; o método da percentagem do consumo
de O2 do pico de esforco: a FCT é calculada a partir da FC atingida entre 45 a 84% do
consumo de O, de pico de esfor¢o, em fungéo da capacidade fisica do doente. Ao longo
da fase de treino a FCT vai aumentando até atingir a FC correspondente a 84% do con-
sumo de O, mais elevado atingido na PECR; método da reserva do consumo de O, em
gue a FCT é a FC atingida para uma determinada percentagem da reserva do consumo
de O, que é calculada pela diferenca entre o valor do consumo de O, mais elevado que
for registado no esforgo, subtraido do valor de consumo de O, registado em repouso. Ini-
cia-se o treino com a FC atingida a 40% da reserva do consumo de O, e aumenta-se até
ser atingida a FC atingida a 84% do consumo de O, do pico de esforco (Santa-Clara &
Mendes, 2013).

A utilizacdo da escala de Borg para controlar a percep¢ao subjectiva de esforco (PSE)
durante o treino é uma estratégia de afericdo da prescricdo muito util quando néo é pos-
sivel monitorizar o doente com ECG ou cardiofrequéncimetro. Permite ainda definir a in-
tensidade para um doente que inicie o processo de treino sem ter realizado uma PE ou
PECR (Santa-Clara & Mendes, 2013).

O treino de forca e resisténcia € importante para o doente cardiaco porque ajuda a es-
tabilizar a resposta da FC, da PA e do consumo de O, pelo miocéardio, perante activida-
des da vida diaria que implicam algum esforco como levantar ou deslocar objetos, além
de melhorar o desempenho e atrasar a fadiga nas actividades ocupacionais ou de lazer,
diminuindo também o risco de queda (Santa-Clara & Mendes, 2013). Estes exercicios sao
introduzidos cerca de quatro semanas apds o inicio do treino aerdbio e realizam-se duas
ou trés vezes por semana e exigem que a TA esteja bem controlada. Neles séo trabalha-
dos os principais grupos musculares dos membros e tronco, através de contrac¢des con-
tra resisténcias submaximas que podem ser repetidas varias vezes. O numero de repeti-

¢bes indicado é de 8-12, em 1 a 3 séries. E importante que os participantes consigam
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controlar os movimentos respiratorios por forma a evitar completamente as manobras de
Valsalva (Santa-Clara & Mendes, 2013).

Para o desenvolvimento da forca méaxima, o treino deve conciliar métodos de treino
com cargas perto do maximo (acima de 85% de 1RM), combinado com métodos de treino
submaximos (com cargas entre os 70-85% de 1RM) que vao estimular a hipertrofia mus-
cular (Fleck & Kraemer, 2014). O numero de repeticdes deve variar entre 15 a 20, e no
caso da populacao idosa ou pessoas com patologia cardiaca pode ser aconselhavel uma
intensidade de 40% de 1 RM para o inicio do programa. Para individuos com DCV quan-
do o objetivo é aumentar a forca maxima, a intensidade deve ser mais elevada (entre 70
a 80% de 1 RM), o numero de repeti¢cdes diminui (entre 10-8 respetivamente), e aumenta
a duracdo do intervalo de repouso (entre 1-2 minutos) entre exercicios e/ou séries.
Quando o objetivo se orienta para a forca de resisténcia, a intensidade tem de ser mode-
rada (40-65% de 1RM), o nimero de repeticdes aumenta (entre 12-15, sendo possivel o
limite de 20 por série) e deve ser reduzida a duracao do intervalo de repouso (entre 30-60
segundos) (ACSM & Ehrman, 2010).

Nao obstante, para uma boa fungcdo musculo-esquelética que permita a realizacao da
actividade fisica sem limitacGes é fundamental que as articulagbes mantenham amplitu-
des de movimentos normais. Para isso, de cada sessao de exercicio devem fazer parte
exercicios de alongamento que incluam ombros, cotovelos, punhos, ancas, joelhos e tor-
nozelos, sem esquecer a regido lombar cuja flexibilidade bem trabalhada pode prevenir
lombalgias. Os exercicios desenvolvem-se de uma maneira lenta e controlada, e consis-
tem num alongamento estatico que deve provocar uma sensacdo de desconforto nos
musculos alongados sem despertar dor. A duracdo é importante para que haja efeito so-
bre o tecido conjuntivo e deve ser de cerca de 20 segundos podendo aumentar com a
continuacdo da pratica (Santa-Clara & Mendes, 2013).

Também é pertinente em cada sessao de treino, quer no periodo de aquecimento (10-
15 minutos) quer na fase de arrefecimento (10 minutos) a inclusédo de exercicios ndo s6
de alongamentos como de equilibrio (Santa-Clara & Mendes, 2013).

Importa ainda referir que os efeitos do treino dependem de pressupostos de adaptacéo
de cada individuo. Assim sendo, cada treino deve ser regido por trés principios funda-
mentais: individualidade (alerta para o facto de que as respostas agudas ao exercicio e a
capacidade de adaptagdo ao treino ndo séo idénticas), especificidade (quer as respostas
agudas quer as adaptacgfes cronicas ao exercicio sdo altamente dependentes do modo e
da intensidade do exercicio realizado) e reversibilidade (o programa de treino tem de in-

cluir um plano de manutencéo) (Kenney, Wilmore, & Costill, 2015).
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lll — Realizac&o da Pratica Profissional

1. Planeamento anual de estagio

No decorrer do ano letivo 2016/2017, o presente estagio tomou um rumo parcialmente
diferente do formato previamente estabelecido. Desta forma, ao invés de realizar a minha
intervencdo em apenas uma instituicdo de carater hospitalar, tive a possibilidade de
integrar em mais trés instituigdes distintas.

Relativamente ao ambito hospitalar, iniciei 0 meu estagio em outubro no Hospital
Beatriz Angelo (HBA), local onde acabei por estagiar apenas durante um més. Apesar de
ter sido a minha escolha inicial e a principal instituicdo onde decorreria todo 0 meu ano de
estagio, por motivos alheios, 0 mesmo nao ocorreu. Assim sendo, em novembro comecei
a estagiar no Hospital Santa Marta (HSTM), em muito diferente do PRC do HBA,
nomeadamente no que concerne as instalacdes e materiais disponiveis durante as
sessOes de exercicio.

Posteriormente, tendo acabado o nosso percurso no HSTM, em abril iniciei o estagio
novamente em dois sitios distintos: Hospital Santa Maria (HSM) e Hospital Pulido Valente
(HPV). Apesar de alguns percal¢cos, mantive a minha participacdo até ao fim do ano
lectivo em ambos.

O PRC decorrente na FMH, designado por Clube Corronario de Lisboa (CORLIS), foi o
Unico no qual mantive a minha participacdo enquanto estagiaria durante todo o ano letivo.
Desta forma, sera o PRC descrito de forma mais pormenorizada e exaustiva no presente
relatério.

Para uma melhor compreensdo do planeamento de estagio anteriormente

documentado, apresento a figura 4 referente a este periodo.

e Outubro 2016

e Setembro 2016 - Junho 2017

e Novembro 2016 - Janeiro 2017

e Abril 2017 - Junho 2017

e Abril 2017 - Junho 2017

Figura 4 - Planeamento de estagio no ano letivo 2016/2017.
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De seguida, serdo referenciados de forma individualizada todas as instituicdes e
respetivos PRC pelos quais passei.
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2. Caraterizac&o do Hospital Beatriz Angelo

O Hospital Beatriz Angelo (HBA) é um hospital publico-privado, integrado no Servigo
Nacional de Saude. Apresenta-se incorporado num programa de Parcerias Publico
Privadas entre o Estado Portugués, a Sociedade Gestora do Hospital de Loures (SGHL),
SA e a Sociedade Gestora do Edificio, estando a sua gestéo clinica entregue a SGHL. O
principal acionista desta sociedade € a Luz Saude, que apresenta como principais
orientacdes estratégicas a criacdo de uma rede integrada de prestacao de cuidados de
saude (unidades hospitalares, clinicas ambulatérias e hospitais residenciais); o
estabelecimento de parcerias com o setor publico no ambito do programa de parcerias
publico-privadas; e o desenvolvimento de residéncias especialmente vocacionadas para
a terceira idade (residéncias sénior com servicos).

A abertura dos servicos deste hospital teve inicio no dia 19 de Janeiro de 2012,
ficando complementada, posteriormente, a 27 de Fevereiro de 2012, com a abertura do
Servico de Urgéncia Geral.

Esta unidade hospitalar, encontra-se localizada na Quinta da Caldeira, em Loures,
abrangendo uma populacédo de cerca de 278.000 habitantes residentes nos concelhos
de Loures, Mafra, Odivelas e Sobral de Monte Agraco. O Hospital Beatriz Angelo
constitui-se assim, como um grande marco em Lisboa, possibilitando a prestacdo de

cuidados de saude, numa area carenciada.

2.1. Servicos clinicos disponiveis

O Hospital Beatriz Angelo predispde de uma oferta de diversos servicos de salde, sdo
eles: Anatomia Patoldgica; Anestesiologia; Angiologia e Cirurgia Vascular; Cardiologia;
Cirurgia Geral; Cirurgia Plastica e Reconstrutiva; Dermatovenereologia; Endocrinologia;
Gastrenterologia;  Ginecologia-Obstetricia;  Imunoalergologia;  Imunohemoterapia;
Infecciologia (Doencas Infecciosas); Medicina Fisica e de Reabilitagdo; Medicina
Intensiva; Medicina Interna; Medicina Nuclear; Nefrologia; Neonatologia; Neurologia;
Neurorradiologia; Oftalmologia; Oncologia Médica; Ortopedia; Otorrinolaringologia;
Patologia Clinica; Pediatria; Pneumologia; Psicologia; Psiquiatria; Psiquiatria da Infancia

e Adolescéncia; Radiologia; Reumatologia; Urgéncia Geral; e Urologia.
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2.2. Caracterizagdo do Programa de Reabilitacdo Cardiaca

Relativamente ao sector da cardiologia, especialidade destinada ao tratamento das
doencas do coracdo, esta compreende um programa que foi criado e desenvolvido em
parceria com a Faculdade de Motricidade Humana (FMH), sendo a direcédo e
coordenacédo, assumida pelo servigo de cardiologia do HBA. Assim sendo, o HBA dispde
de um servico de Reabilitagdo Cardiaca (RC) desde 2012, sendo que apenas 3 anos
mais tarde, em 2015, se desenvolveu e transformou na estrutura atual de trabalho.

Este programa de reabilitacdo cardiaca (PRC) predispbe do auxilio do servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo, definida pelo hospital como a especialidade médica que
se dedica ao diagnéstico e tratamento de deficiéncias e incapacidades funcionais, de
modo a reduzir o seu impacto.

Enquanto programa multidisciplinar, engloba diversas areas e profissionais de salde,
nomeadamente médicos cardiologistas, técnicos cardiopneumologistas, enfermeiros,
fisioterapeutas, fisiatras, fisiologistas do exercicio, nutricionista/dietista e psicélogo, por
forma a conseguir prestar o mais completo servico em prol da saude e melhoria do
doente.

Este programa tem como objetivo principal educar os doentes para a doenca
cardiovascular e para habitos de vida saudaveis. Desta forma, permite adaptar/modificar
o estilo de vida, introduzindo ou mantendo a pratica de exercicio, por forma a ajudar a
prevenir futuros eventos cardiacos.

No ambito hospitalar, € direcionado para o Programa de Reabilitacdo Cardiaca (PRC),
o individuo que tenha tido um evento cardiovascular; cuja doenca cardiaca lhe foi
diagnosticada ou que apresente um numero elevado de fatores de risco propicios ao
desenvolvimento futuro de uma cardiopatia.

Como tal, numa primeira instancia, € nesta consulta que o doente € informado e
esclarecido sobre todas as fungdes, estruturas e questdes relativas ao programa.

A fim de nos ser possivel obter o conhecimento acerca do nimero de participantes no
programa, ainda na primeira consulta, € questionado ao doente 0 seu interesse e
disponibilidade (pessoal, profissional e financeira) para participar no programa. Desta
forma, sdo excluidos todos aqueles que apresentem indisponibilidade, sendo abrangidos
apenas os individuos que exponham interesse em participar e que contemplem situagéo
clinica segura e estavel para a pratica de exercicio.

Assim sendo, para que isso seja possivel de desmistificar, os futuros participantes

realizam uma série de exames prévios a pratica de exercicio fisico: Ecocardiograma,
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Prova de esfor¢co (PE), Densitometria Radioldgica de Dupla Energia (DEXA), andlises
sanguineas e avaliagfes funcionais.

ApOs a realizacdo destes exames suplementares, o doente € reencaminhado para
uma consulta de cardiologia, na qual serdo avaliados os resultados dos exames
anteriormente referidos (possibilitando ou ndo a entrada do individuo em questao no
PRC), assim como é explicado, de uma forma geral, o objetivo e estrutura do programa
de RC.

No caso do doente ndo se encontrar numa situacdo de salde estavel (a doenca nédo
estar controlada ou outros), este sera excluido da participacdo referente ao exercicio
fisico, continuando porém, a sua participacdo, em todas as outras componentes
especializadas das quais fazem parte um programa de RC, como anteriormente
enumerado.

Apés a selecdo dos participantes anteriormente enunciada, os doentes irdo passar por

4 diferentes fases: afase 0,1, 2 e 3.

2.2.1. Fase 0

Inicialmente, a fase 0, decorre durante um més e prende-se por uma variedade de
consultas obrigatoérias (consultas de Medicina Fisica e Reabilitagcdo, de nutricdo, de
exercicio, educacional e uma sessdo de grupo) e opcionais (consultas de tabagismo,
ortopedia, psiquiatria, psicologia e pneumologia). Dependendo estas ultimas do estilo de
vida de cada participante e das necessidades apresentadas pelo mesmo.

Complementarmente a estas consultas, os doentes séo ainda convidados a participar
em 2 sessdes de Hospital Dia por semana, cujo objetivo é potencializar o doente para a
educacao e formacao para posterior pratica de exercicio.

De modo suplementar, é ainda nesta fase que ocorrem as avalia¢des funcionais, por
forma a permitir avaliar o nivel de capacidade fisica em que o doente se encontra, para
gue posteriormente seja possivel prescrever um treino especializado tendo em conta
todas as capacidades e limitagBes de cada participante.

Importa também referir que durante esta fase, o doente estd isento do pagamento das

sessfes e consultas agendadas.
2.2.2. Fasel

Nesta fase, é feita uma distin¢céo entre doentes, baseada na cardiopatia dos mesmos.

Assim sendo, os participantes com DC realizam a pratica de exercicio durante um més
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(duas sessbes/semana). Por outro lado, os doentes com IC, realizam exercicio durante 3
meses (3 sessOes/semana).

Durante a fase 1, para além das sessdes de exercicio (cada sessdo tem um custo
adicional de taxa moderadora), ocorrem ainda consultas extra (de exercicio, de
cardiologia e educacionais) que tém como objetivo principal reeducar/motivar 0s
participantes para um estilo de vida mais saudavel, proporcionando/possibilitando uma
educacao para a pratica continua de exercicio.

E ainda neste periodo que ocorre, caso necessario, 0 reajustamento dos
medicamentos consumidos pelo doente e a verificagdo da evolucdo ou ndo do paciente
relativamente aos resultados decorrentes nas analises ao sangue, PE, ecocardiograma e

avaliacdes funcionais.

2.2.3.Fase2e3

Para que se torne possivel uma comparacdo entre fases e se obtenha diferentes
periodos de avaliacdo, na fase 2 e 3 decorrem de novo 0s mesmos exames e consultas
relatados na fase 1, permitindo aos especialistas, avaliar os participantes e descobrir quer
se o0 doente se manteve a todos os niveis ou se alcancou uma melhoria significativa
durante todo o ano de programa.

Importa referir que neste periodo, as sessdes de exercicio ja terminaram, estando os
doentes sujeitos apenas ao resto do programa.

Por um lado, a fase 2, caracteriza-se pela época desde imediatamente o final da fase
1 até aos 6 meses do programa, por outro, a fase 3, corresponde ao periodo desde os 6
até aos 12 meses, onde ocorre ainda uma sesséo adicional designhada sessao de grupo
final & qual se segue o fim do programa e a alta hospitalar.

Apoés a finalizacdo do programa, os participantes serdo reencaminhados para o seu
médico de familia, por forma a obterem a continuacdo de um acompanhamento

personalizado.

2.3. A equipa

Para que tudo isto seja possivel, é necessario que haja uma equipa de profissionais
competentes, que assegurem a seguranca dos pacientes e a qualidade do programa.
Desta forma, estdo envolvidos neste PRC um médico cardiologista (director clinico do

programa de reabilitacdo existente), cardiologistas, fisiatras, fisioterapeutas, fisiologistas
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do exercicio, técnicos cardiopneumologistas, enfermeiros de reabilitagdo, nutricionistas,
da qual participam com um apoio administrativo.

Complementarmente, pode ainda fazer parte desta equipa, caso necesséario, um
psicélogo/psiquiatra, um ortopedista ou um assistente social.

Importa ainda referir que, para que nos seja possivel a integracdo nesta instituicao,
foram imprescindiveis os papéis da Orientadora da Instituicdo, Vanessa Santos, e da
Orientadora de Estagio, Prof. Dr.2 Helena Santa-Clara, detentora de um papel crucial na
execucao deste programa.

E através da disponibilidade demonstrada pelos intervenientes desta equipa, que é re-
alizada uma reunido, a qual ocorre antes do inicio da entrada de um novo grupo de doen-
tes. Esta reunido conta com a participacao do fisiologista de exercicio, fisioterapeutas, e
técnicos cardiopneumologistas e serve para que, em conjunto, todos possam perceber o
estado clinico anterior e atual do paciente, tornando possivel uma correta prescricdo do
exercicio, tendo em conta toda e qualquer comorbilidade apresentada pelo doente, bem

como dificuldades apresentadas aquando a pratica de certos movimentos.

2.4. Selecao de doentes e suas patologias

O HBA, enquanto detentor do Programa de Reabilitacdo Cardiaca, possibilita a
integracdo de participantes com dois tipos de doenca cardiovascular: Doenca das
Artérias Coronarias (DAC) e Insuficiéncia Cardiaca (IC) (rever subcapitulo - Definicdo das

Doencas Cardiovasculares).

2.5. Protocolo de exercicio

Como formato geral, cada sesséo de exercicio, tanto de DC como de IC, encontra-se
subdividida em quatro partes: aquecimento, componente cardiovascular, componente de
forca e alongamentos. Cada sesséo pratica, € exercida no ginasio do hospital, utilizando
0s materiais que nele constam.

O protocolo de exercicio escolhido para os participantes varia ligeiramente entre cada
grupo (DC ou IC), porém, nao se considera um protocolo individualizado, isto é, em que
cada doente recebe um treino especifico, mas sim, um treino geral definido segundo cada
cardiopatia. Contudo, caso necessario, se algum doente apresentar alguma dificuldade
de execucdo e/ou alguma contra indicacdo e impossibilidade fisica para a pratica de

determinado exercicio, 0 mesmo sera alterado com uma variante. Desta forma, de
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seguida apresentarei as bases de treino consoante cada patologia (DC ou IC), contudo,
existirdo mudancas e progressdes sempre que necessario.

Importa ainda referir que as alteragbes da FC durante todo o treino, se apresenta
como expoente maximo, uma vez que em para cada doente, é previamente definido uma
Frequéncia Cardiaca de Treino (FCT) (através da formula de Karvonen (1988)), que se
define pela seguinte equacéo: FCT =(FCM-FCR) x % Intensidade + FCR), sendo nesses
valores que nos baseamos para poder perceber a resposta do doente ao esfor¢o. Desta
forma, a FC, assim como as diferentes cargas aplicadas, admitem-se como as Unicas
partes do treino mais especificas para cada doente.

Relativamente as alteragcbes na FC durante o treino, esta é controlada através da
aplicacdo do ECG por telemetria (equipamento do hospital), caso necessario, sendo
estes aplicados pelo técnico cardiopneumologista presente e pela utilizacdo de
cardiofrequencimetros (adquiridos pelos doentes). Como forma de regular a intensidade
aplicada em cada exercicio, € utilizada uma escala (ESE), numerada de 0 a 10, através
da qual, os participantes podem definir mais facilmente a sensacao de esforgo que estao

a sentir.

2.5.1. Protocolo de exercicio DAC

As sessOes de exercicio para o grupo com DC, tem a durac¢do de um més e engloba a
préatica de exercicio durante uma hora, duas vezes por semana.

Especificando um pouco mais as duas componentes principais do treino, na parte
cardiorrespiratoria, é feito um treino continuo, no cicloergbmetro de 20 a 30 minutos
(intensidade de 60-70% FCR).

Por outro lado, na parte de forca, os participantes realizam 6 exercicios no formato de
estacOes, perfazendo 1 a 2 séries com 12 repeticoes.

Os exercicios de forga definidos para este grupo séo: agachamento, rotagéo lateral do

tronco, lunge, remada média, push-up na parede e o lunge lateral.

2.5.2. Protocolo de Exercicio IC

O protocolo para doentes de IC apresenta uma maior duragdo (trés meses) e
frequéncia (trés sessdes semanais) comparativamente aos doentes de DC. Apesar

destas diferencas, cada sessédo tem a mesma duragéo das de DC, uma hora.

Pagina 52



Relativamente a este grupo de participantes, existe uma subdivisédo entre individuos
de IC, dando origem a dois tipos distintos no que toca a pratica de exercicio.

Assim sendo, é considerado um subgrupo, o treino de forga combinado (CST), o qual
consiste num maior dispéndio de tempo de sessdo na componente de forca. Nesta
componente, prevé-se a realizacdo final de 3 séries de 6 exercicios com 10 a 12
repeticbes (com 75% de 1RM de intensidade).

Os exercicios de forca definidos para este grupo sado: leg press, chest press na
maquina de cabos, agachamento, rotacao lateral do tronco, extenséo e flexdo da perna e
remada média com elstico.

Relativamente a componente cardiovascular, esta tem uma duracdo de 15 minutos
(intensidade de 85 a 90% FCR) e o treino executado € um treino intervalado com cinco
patamares de dois minutos (pausa passiva de 1 minuto entre cada patamar).

Por sua vez, o segundo subgrupo dos doentes com IC, designa-se por treino aerébio
combinado (CAT) e ocupa maioritariamente o tempo da sessdo na componente
cardiovascular, perfazendo 30 minutos no cicloergbmetro, em treino intervalado (10
patamares de 2 minutos de exercicio intercalados com 1 minuto de pausa passiva.) a
uma intensidade de 85% a 90% FCR (periodo de alta intensidade).

Relativamente a componente de forca, esta engloba a execucdo de 1 série de 6
exercicios com 10 a 12 repeticbes, sendo a sua intensidade e exercicios idénticos aos

enumerados no subgrupo anteriormente mencionado.

2.6. Exercicios realizados

Toda a gama de exercicios selecionados, representa uma diversidade de exercicios
gue possibilita aos doentes, trabalharem os principais grupos musculares de uma forma
simplificada. Assim sendo, os exercicios escolhidos apresentam um baixo grau de
complexidade, sendo organizados por estacdes, para que desta forma, seja possivel
mobilizar varios participantes ao mesmo tempo, executando apenas exercicios diferentes.

A carga aplicada em cada exercicio, varia de doente para doente, como anteriormente
referido, sendo posteriormente adaptada, consoante a evolugdo do mesmo ao longo do
seu percurso de treino.

Importa ainda referir que todos os exercicios sdo intercalados segundo grupos
musculares, isto é, os doentes alternavam entre exercicios de membros inferiores e
membros superiores, por exemplo. Permitindo assim, um desgaste menor dos grupos

musculares e da fadiga dos participantes.
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De seguida, passarei a enumerar todos os exercicios realizados, assim como algumas
das principais componentes criticas e musculos envolvidos na realiza¢cdo dos mesmos.

O agachamento, numa fase inicial é realizado com a ajuda de um apoio (marquesa),
no qual o doente inicia o exercicio sentado. O objetivo é que & medida que o doente va
evoluindo, a marquesa seja retirada e o participante realize o exercicio sem nenhum
apoio/ajuda. Assim, os musculos envolvidos neste exercicio sdo os flexores plantares, os
extensores da perna e os flexores da coxa. Por fim, para que os participantes consigam
realizar este exercicio de forma correta, devem ter em conta algumas componentes
criticas como por exemplo manter o olhar dirigido em frente, o abdominal contraido e os
joelhos alinhados com os pés, sendo que 0s mesmos ndo deverao passar a ponta do pé.

A remada média é realizada, posicionando um elastico preso na passadeira rolante,
ficando o doente a frente da mesma, executando o exercicio. Consoante a capacidade do
doente, este podera posicionar-se mais longe ou mais perto da passadeira, assim como o
profissional que o estiver a acompanha poderd exercer ou ndo, uma maior tensdo no
elastico, dificultando um pouco mais o exercicio. Sendo que os principais musculos
envolvidos neste exercicio sdo o grande dorsal, trapézio, rombdides, o deltdide posterior
e o tricipite braquial. Assim, algumas das componentes criticas a ter em conta nesta
atividade sdo tentar manter o abdominal contraido, o olhar dirigido em frente, os
cotovelos junto ao tronco, tentar juntar as omoplatas e ainda manter um pé atras do outro
e ndo lado a lado (permitindo uma maior estabilidade).

O lunge é realizado com o apoio de uma cadeira, onde o participante se podera
apoiar, de forma a facilitar o exercicio e a manutencdo de uma boa postura aquando o
exercicio. Caso o doente consiga progredir, o apoio sera retirado. Neste exercicio, 0s
musculos envolvidos sdo o quadricipite crural, os glateos, o tricipite sural e ainda o
bicipite femoral e algumas das componentes criticas que devemos ter em conta sao

manter o abdominal contraido, o olhar dirigido em frente e o joelho ndo passar a ponta do

7

pé.

O lunge lateral é realizado nas escadas de fisioterapia. Desta forma, o doente pode
descer o degrau, tocar no chdo e exercer for¢ca para elevar novamente o pé até ao
degrau inicial. Durante o exercicio, o paciente podera apoiar-se no corriméo das escadas,
0 que permite uma maior estabilidade e equilibrio. O exercicio é repetido em ambos os
membros inferiores (esquerdo e direito) apdés a completa realizacdo do numero de
repeticdes. Os musculos envolvidos séo o quadricipite crural, os gluteos, o tricipite sural e
ainda o bicipite femoral e as componentes criticas a ter em conta para a correta

realizacdo do exercicio sdo manter o abdominal contraido, o olhar dirigido em frente, o

Pagina 54



joelho ndo devera passar a ponta do pé e o peso do corpo ndo devera ser transferido
para o chdo, quando o doente toca com o pé no chéo, devendo exercer for¢ca para eleva-
lo no momento imediatamente a seguir.

Ao realizar o exercicio push-up, como termo facilitador, este é executado na parede.
Contudo, caso o doente esteja apto, pode aumentar-se um pouco a dificuldade do
exercicio, pedindo para que este coloque 0s pés mais atras ou 0s membros superiores
(MS) mais afastados, criando assim um maior enfase no peso corporal. Os principais
musculos envolvidos neste exercicio sao o tricipite braquial, ancéneo, grande peitoral,
deltéide anterior, coracobraquial e curta por¢céo do bicipite braquial. Por sua vez, algumas
das componentes criticas a ter em conta sao tentar manter o abdominal contraido
(estabilizacdo do tronco), os cotovelos junto ao tronco e, aguando 0 movimento, tentar
juntar as omoplatas.

Relativamente a rotacao lateral do tronco, este exercicio é executado com uma bola
medicinal na mao. Consoante as capacidades de cada doente, poderdo realizar o
exercicio com uma bola mais pequena e menos leve ou maior e mais pesada. Os
musculos envolvidos sao o obliquo externo, o obliquo interno e o recto abdominal, o
deltéide anterior, o coracobraquial e o bicipite braquial e as componentes criticas para a
execucao desta actividade sao manter os pés dirigidos em frente, a largura dos ombros, a
bacia, assim como o resto do corpo abaixo devera estar imével, o olhar devera ser
sempre dirigido para a resisténcia e 0s membros superiores deverao estar em extensao
durante todo o exercicio.

O exercicio da extensdo da perna é realizado com o auxilio da caneleira. O doente
encontra-se em pé, sendo que é com a ajuda de uma das fisioterapeutas ou da
fisiologista que é exercida a forca na caneleira. Os muasculos mais solicitados para a
realizacdo deste exercicio sdo o crural, vasto externo, vasto interno, reto femoral e os
flexores dorsais. O paciente devera manter o olhar dirigido em frente, o abdominal
contraido e os joelhos alinhados com os pés. Ao realizar a forga para a extensdo da
perna, o doente ndo devera estender por completo o joelho, por forma a ndo o
comprometer.

O chest press é realizado com a utilizagdo da maquina de cabos, posicionando-se o
doente na posicdo bipede de costas para a maquina. Os muasculos que este exercicio
solicita séo o tricipite braquial, ancéneo, grande peitoral, deltéide anterior, coracobraquial
e curta porcdo do bicipite braquial. Relativamente & postura adotada durante a prética
deste exercicio, o doente devera manter os membros superiores a 90°, manter o tronco

alinhado e os pulsos firmes e sem inclinacdo (deve estar alinhado com o antebraco).
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A flexdo da perna, a semelhanca do exercicio da extensdo a perna é também
realizada com o auxilio da caneleira. Neste exercicio sdo trabalhados os musculos
isquiotibiais (semitendinoso, semimembranoso e o bicipite femoral), os gastrocnémios, o
politeo, o reto interno e o costureiro. O doente devera ter em atencdo que o tronco nao
deve fletir aguando da flexdo da perna e o joelho que executa a flexdo, ndo devera
avancar relativamente ao joelho que se encontra imével.

O exercicio de leg press, a semelhanca do lunge, os musculos envolvidos sédo o
guadricipite crural, os glateos, o tricipite sural e ainda o bicipite femoral e algumas das
componentes criticas que devemos ter em conta sdo manter o abdominal contraido e o

joelho ndo passar a ponta do pé.
2.7. Recursos materiais

Todos os materiais utilizados pertencem ao HBA, assim como o espaco utilizado para
as sess0es de exercicio (ginasio das instalacdes).

Primeiramente, e em relagdo aos materiais utilizados para a componente
cardiovascular das sessdes, sdo utilizados os cicloergémetros.

Relativamente, a componente de forca, sdo utilizados elasticos, bolas medicinais (2
kg, 3 kg e 5 kg), halteres (2 kg e 3kg), as maquinas de leg press, a maquina de cabos a
escada de fisioterapia.

Como instrumentos suplementares de apoio, € utilizada a passadeira rolante, a

marquesa e uma cadeira.
2.8. Intervencao no Hospital Beatriz Angelo

Nesta instituicdo, referente ao primeiro més de estagio, tive essencialmente uma pos-
tura de observadora. Inicialmente, apenas assisti a consultas de Cardiologia, referentes
as sessbes de Hospital Dia e as sessdes de exercicio de doentes com IC e DC, bem co-
mo me foram relatados pela orientadora de instituicdo, Vanessa Santos, todos os proce-
dimentos a ter em conta na organizacdo das mesmas.

Posteriormente, como tarefas estabelecidas, executei: diariamente o preenchimento
da ficha de participante relativa ao planeamento de cada sessé@o (anexo 6); uma ficha
relativa aos exercicios executados nas sessdes de exercicio na componente de forca

(anexo 7); a bateria de Fullerton em alguns doentes que iriam ingressar posteriormente
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no PRC (de acordo com o protocolo definido no anexo 5 - rever subcapitulo Avaliacdo da
aptidao fisica funcional).

Durante todo este processo, foi-me dada alguma autonomia, pelo que também auxiliei
no leccionamento das sessdes de exercicio (tanto nha componente cardiovascular como
de forca).

Como formato mais descritivo, elaborei um diario com todas as intervencdes executa-

das diariamente neste local de estagio (anexo 8).
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3. Caracterizacao do Hospital Santa Marta

O Hospital Santa Marta (HSTM), previamente designado por Convento de Santa
Marta, foi fundado no século XVI, altura pela qual comecou a oferecer servicos de saude
(1890). Em 1890, devido ao surgimento de um surto de gripe, o convento foi utilizado
como local improvisado para albergar as vitimas do surto.

Mais tarde, veio a juntar-se ao Hospital de S. José, no tratamento de doencas
venéreas.

Em 1910, o HSTM iniciou oficialmente a funcéo de Escola Médico Cirtrgica assumindo
assim um importante papel no ensino da Medicina em Lisboa, 0 qual posteriormente
passou a ser desenvolvido pelo Hospital Santa Maria ja em 1953.

Considerado uma das principais escolas de Medicina Interna durante a segunda
metade do século XX, o HSTM veio a alcancar uma especial diferenciacdo na area
cardiovascular através do Dr. Machado Macedo. Desta forma, o Hospital Santa Marta
ingressa no século XXI como um dos principais centros de referéncia a nivel nacional no
diagnéstico e tratamento de doencas cardiovasculares.

A necessidade de potenciar, através de uma gestdo comum, as capacidades
disponiveis nas unidades hospitalares de Lisboa e dar resposta a insuficiéncias multiplas
de rentabilizacdo de recursos originou a criacdo do Centro Hospitalar de Lisboa — Zona
Central (CHL-ZC), através da Portaria n.° 115-A/2004 de 30 de Janeiro.

O Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE foi criado em 28 de Fevereiro de 2007
através do Decreto-lei 50-A/ 2007 e juntou 0 CHL-ZC (Hospitais de S. José e Hospital de
Santo Anténio dos Capuchos) e os Hospitais de Santa Marta e de D. Estefania.

O Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE integra o sector Empresarial do Estado
desde 1 de Marco de 2007. Apresenta-se como uma entidade colectiva de direito publico,
de natureza empresarial, dotada de autonomia administrativa, patrimonial e financeira.

Posteriormente, a 23 de Fevereiro de 2012 procede a extingdo e integragdo por fusdo
no Centro Hospitalar de Lisboa Central, E. P. E., do Hospital de Curry Cabral, E. P. E., e
da Maternidade Dr. Alfredo da Costa.

O CHLC, no contexto do seu plano de desenvolvimento estratégico procura
desenvolver uma politica de formacéo integrada na sua estratégia global e no processo
de gestdo de recursos humanos, com a finalidade de promover e dinamizar o
desenvolvimento dos seus profissionais, permitindo melhorar a sua prestacdo e

realizacao.
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3.1.  Servigos clinicos disponiveis

O Hospital Santa Marta predispde de uma oferta variada de servicos de salde,
nomeadamente nas areas de anestesiologia e blocos operatérios; coracao, vasos e torax;
medicina; urgéncia geral polivalente e cuidados intensivos. Por conseguinte, apresenta
como especialidades a anestesiologia; angiologia e cirurgia vascular; cardiologia;
cardiologia pediatrica; cirurgia cardiotoracica; imunohemoterapia; medicina fisica e de

reabilitacdo; medicina interna; patologia clinica e a pneumologia.

3.2. Caracterizacdo do Programa de Reabilitacdo Cardiaca

Em relacdo ao sector da cardiologia, esta compreende um programa que foi criado e
desenvolvido em parceria com a Faculdade de Motricidade Humana (FMH), sendo a sua
direcdo e coordenacao, assumida pelo servico de cardiologia do HSTM.

Este programa de reabilitacdo cardiaca (PRC) encontra-se inserido no servico de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo do HSTM e engloba diversas areas e profissionais de
saude, nomeadamente médicos cardiologistas, técnicos cardiopneumologistas,
enfermeiros, fisioterapeutas, fisiatras, fisiologistas do exercicio, dietista, psicologo e
assistente social.

Este programa tem como objetivo principal educar os doentes para a doenca
cardiovascular e para habitos de vida saudaveis. Desta forma, permite adaptar/modificar
o estilo de vida, introduzindo ou mantendo a pratica de exercicio.

E direcionado para o PRC em ambito hospitalar, o individuo que tenha tido um evento
cardiovascular ou cuja doenca cardiaca Ihe foi diagnosticada.

Como tal, existem consultas de cardiologia, medicina fisica, dietética, psicologia e,
caso necessario, cessacio tabagica pré e pés RC. E numa primeira instancia (consulta
pré RC) que o doente é informado e esclarecido sobre todas as funcdes, estruturas e
guestdes relativas ao programa.

Existem ainda, numa fase inicial, sessfes de ensino individuais e de grupo, para que 0
paciente seja educado para a pratica de exercicio fisico de forma correta e segura.

A fim de nos ser possivel obter o conhecimento acerca do nimero de participantes no
programa, € questionado numa primeira instdncia ao doente 0 seu interesse e

disponibilidade (pessoal, profissional e financeira) para participar no programa. Desta
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forma, sdo excluidos todos aqueles que apresentem indisponibilidade, sendo abrangidos
apenas os individuos que exponham interesse em participar e que apresentem uma
situacao clinica segura e estavel para a pratica de exercicio.

Assim sendo, para que isso seja possivel de desmistificar, os futuros participantes
realizam uma série de exames prévios a pratica de exercicio fisico: Ecocardiograma, PE,
DEXA, analises sanguineas e avaliagdes funcionais.

Apoés a realizacao destes exames suplementares, o doente é reencaminhado para
uma consulta de cardiologia, na qual serdo avaliados os resultados dos exames
anteriormente referidos (possibilitando ou néo a entrada do individuo em questdo no
PRC).

3.3. A equipa

Para que seja possivel a realizacdo de um programa de sucesso, € necessario que
haja uma equipa de profissionais competentes, que se certifiguem da seguranca dos
pacientes e da qualidade do programa. Desta forma, estdo envolvidos neste PRC dois
médicos cardiologistas (um dos quais assume o papel de director clinico do programa de
reabilitacdo existente), um fisiologista do exercicio e trés técnicos cardiopneumologistas.

Complementarmente, pode ainda fazer parte desta equipa, caso nhecessario, um
psicologo/psiquiatra, um ortopedista ou um assistente social.

Importa ainda referir que, para que nos seja possivel a integracdo nesta instituicao,
foram imprescindiveis os papéis da Orientadora da Instituicdo, Vanessa Santos, e da
Orientadora de Estagio, Prof. Dr.2 Helena Santa-Clara, detentora de um papel crucial na

execucdo deste programa.

3.4. Selecdo de doentes e suas patologias

O HSTM, enquanto detentor do Programa de Reabilitacdo Cardiaca, permitiu-nos a
intervencdo em participantes com IC (inclui CDI/CRT) e substituicdo percutdnea da

vélvula aortica (TAVI) (rever subcapitulo — Definicdo das Doengas Cardiovasculares).
3.5. Protocolo de exercicio
As sessbes de treino de exercicio sdo realizadas com uma frequéncia de 2 vezes

semanais, com a duragédo de 45 minutos a 1 hora perfazendo uma totalidade de 3 meses

de pratica de exercicio.
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Como formato geral, cada sessédo de exercicio, encontra-se subdividida em quatro
partes: aquecimento, componente cardiovascular, componente de forca e alongamentos.
Cada sessdo prética é exercida na sala de provas de esforco, dentro da unidade de
cuidados intensivos do hospital, utilizando os materiais que nela constam.

O protocolo de exercicio escolhido é personalizado, variando de participante para
participante, consoante a aptidao fisica e patologia cardiaca apresentadas. Assim sendo,
€ considerado um plano de treino individualizado em que cada doente recebe um treino
especifico, com objetivos e necessidades exclusivas, criando um programa de exercicios
seguro e efetivo.

Importa ainda referir que a PA é sempre medida previa e posteriormente ao exercicio.
As alteracdes da FC durante todo o treino, se apresenta como expoente maximo, uma
vez que em para cada doente, € previamente definido uma Frequéncia Cardiaca de
Treino (FCT) (através da formula de Karvonen (1988)), sendo nesses valores que nos
baseamos para poder perceber a resposta do doente ao esforco.

Relativamente as alteracbes na FC durante o treino, esta é controlada através da
aplicacdo do ECG de 12 derivacdes (equipamento do hospital), sendo estes aplicados
pelo técnico cardiopneumologista presente. Como forma de regular a intensidade
aplicada em cada exercicio, € utilizada uma escala (ESE), numerada de 6 a 20, através
da qual, os participantes podem definir mais facilmente a sensacéo de esfor¢o que estao

a sentir.

3.6. Materiais utilizados

Todos os materiais utilizados pertencem ao HSTM, assim como o espaco utilizado
para as sessoes de exercicio.

Primeiramente, e em relacdo aos materiais utilizados para a componente
cardiovascular das sessbes, sao utilizadas passadeiras rolantes.

Relativamente, a componente de forga, existem diversos materiais que podem ser
utilizados nas sessdes de exercicio, tais como: elasticos, bolas (normais, medicinais e
suicgas), halteres, discos instaveis e TRX.

Como instrumentos suplementares de apoio, por vezes sao utilizadas cadeiras, a

marquesa, a parede ou a porta (suporte para colocagéo de TRX).
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3.7. Intervencg&o no Hospital Santa Marta

As sessOes de exercicio realizadas nesta instituicdo, contrariamente ao que se
sucedia no HBA, como referido anteriormente, sdo sessfes personalizadas e individuais.
Desta forma, surgiu a possibilidade de uma maior proximidade no contato com o doente e
uma maior abertura para a criatividade no que toca a seleccdo de exercicios
selecionados.

Por conseguinte, também a monitorizacdo dos doentes (ECG de 12 derivacfes) me
permitiu obter algumas noc¢Bes mais especificas sobre a resposta fisiolégica do
organismo ao esfor¢o. Para isso foi crucial o papel das técnicas cardiopneumologistas
qgue, além das informagBes que nos transmitiam sobre o tracado, asseguravam a
interpretacéo do ECG.

Inicialmente nas sessbes de exercicio, apenas mantive uma postura de observadora,
fazendo a medicdo da PA e FC e o resgisto dos dados no computador. Posteriormente,
comecei a auxiliar na componente cardiovascular das sessdes e depois de algum tempo,
na componente de forca. Fez ainda parte do meu estagio no HSM elaborar um plano de
treino completo para um doente escolhido pela orientadora Vanessa Santos, sessdo na
gual obtive autonomia completa.

O doente escolhido foi um doente com IC que apresentava dificuldades em caminhar;
manter-se em pé por muito tempo; equilibrar-se; exercer forca excessiva nos pés e/ou
membros inferiores (atrofia que surgiu como consequéncia de um AVC). Na altura em
gue executei o plano de treino o doente andava frequentemente com dores, pelo que 0s
exercicios escolhidos ndo foram muito complexos. A parte cardiovascular, também
dependia muito das dores que o participante estivesse a sentir no dia, bem como as
variacfes existentes na FC, o que consequentemente, me permitia aumentar ou diminuir
a inclinacao/velocidade programada. Desta forma, no anexo 9, apenas se encontram
descritos os exercicios programados para a componente de forca.

Como formato mais descritivo, elaborei um diario com todas as intervengdes executa-

das diariamente neste local de estagio (anexo 10).
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4. Caracterizacao do Centro Hospitalar Lisboa Norte — Hospital

Santa Maria e Hospital Pulido Valente

O Hospital Santa Maria surge no seguimento da aprovacédo do Decreto-Lei relativo a
criagcdo da comissdo administrativa de novos edificios universitarios (1934), presidida
pelo Professor Francisco Gentil. Esta comisséo seria, entdo, responsavel pelos edificios
gue iriam albergar os hospitais escolares, tanto em Lisboa como no Porto.

A inauguracdo do edificio ocorreu a 27 de Abril de 1953, ano a partir do qual a
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa passou a reger ja nas novas
instalagdes do hospital.

Anos mais tarde, em 1968, foi iniciado nos terrenos do Hospital Santa Maria, a
construcao dos edificios da escola de enfermagem, financiada pela Fundacdo Calouste
Gulbenkian. Uma vez concluidas as obras (1972), Escola de Enfermagem foi transferida
para os novos edificios, passando a ser designada por Escola de Enfermagem de
Calouste Gulbenkian (actualmente designada Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa).

Em 1975 o decreto-lei 674/75 de 27 de Novembro determina a extingdo dos Hospitais
Escolares que passam a ser equiparados aos restantes hospitais.

O Hospital de Santa Maria, em Janeiro de 2007, passa a ser convertido numa
Entidade Publica Empresarial (EPE), tendo sido posto em préatica o Plano Estratégico
2006-2008 que visava a requalificacéo global do Hospital.

Por conseguinte, o Hospital Pulido Valente, anteriormente designado por Hospital de
Repouso, surge em 1909 por forma a conseguir combater o problema da época -
tuberculose.

Um ano mais tarde, com a implantacdo da Republica Portuguesa (1910) e com o
assassinato do Rei D. Carlos |, o hospital passou a designar-se por Sanatério de D.
Carlos |, designagdo que manteve até 1975. A partir desta data, foi renomeado com a
designagdo que apresenta atualmente, por homenagem ao Professor Doutor Francisco
Pulido Valente, eminente figura da Medicina Portuguesa que marcou e revolucionou
a Medicina Interna na primeira metade do século XX, de Hospital Pulido Valente.

Assim sendo, desde 27 de Dezembro de 2007, o Hospital de Santa Maria integra,
juntamente com o Hospital Pulido Valente o Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE (CHLN),
gue por sua vez pertence ao Servi¢co Nacional de Saude (SNS).

O CHLN, enquanto estabelecimento hospitalar publico, geral, central e altamente

diferenciado em tecnologias e saberes, dedica-se a prestagéo de cuidados de saude e a
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vertente da formagédo. Fruto de uma simbiose historica, l6gica e natural, com a Faculdade
de Medicina de Lisboa, com a qual partilha instalacbes, recursos humanos e
conhecimentos, o ensino e a formacdo pré e pds graduada constituem-se como outro
eixo fundamental.

Para além da prestacéo directa de cuidados de saude e da formacédo, o CHLN aposta
ainda nas vertentes da inovacédo, do desenvolvimento cientifico e da investigacao, tendo
como objetivo futuro vingar a nivel nacional e internacional.

Desta forma, o CHLN tem como objetivo o crescimento e desenvolvimento,
assumindo-se esta instituicdo como um exemplo na prestacdo de cuidados de saude,
centrada na mudanca e diferenciacdo, reforcando-se a sua marca de referéncia no

sistema nacional de saude.

4.1. Servigos clinicos disponiveis

O CHLN predisp6e de uma oferta variada de servicos de saude, apresentando como
especialidades as areas de anestesiologia; bloco operatério central; central de
esterilizacao; cirurgia experimental; colheita e transplantacdo; coracdo e vasos; cirurgia;
especialidades cirtrgicas; medicina; meios complementares de diagndstico e terapéutica;
neurociéncias e salude mental; obstetricia, ginecologia e medicina de reproducao;

oncologia; pediatria; térax; urgéncia e medicina intensiva; entre outros servicos clinicos.

4.2. Intervencdo no Hospital Santa Maria

Contrariamente ao que se sucede nas restantes instituicbes anteriormente
enunciadas, no Hospital Santa Maria (HSM), as funcbes exercidas enquanto estagiaria do
Mestrado de Exercicio e Saude no ambito da Reabilitagdo Cardiaca, s&o um pouco
diferentes. Enquanto nas outras intuicdes (HBA e HSTM) estava inserida e envolvida
directamente no PRC de cada local, planeando e programando sessfes de exercicio para
os doentes, no HSM, a actividade diaria principal que me estava destinada passava por
realizar avaliagfes funcionais aos doentes cardiacos em pré-operatorio.

Desta forma, todos os doentes com patologia cardiaca que fossem sujeitos a uma ci-
rurgia, serdo submetidos aos testes pertencentes as avaliagdes funcionais (de acordo
com o protocolo definido no anexo 5 — exceto execugéo do teste 2 - rever subcapitulo

Avaliacédo da aptidao fisica funcional), sendo que mais tarde, posteriormente a operacao,
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os doentes realizardo novamente as avalia¢des funcionais, para que seja possivel haver
uma comparacgéo nos resultados, intimamente ligados a aptiddo fisica do doente. Assim,
considera-se possivel observar, caso exista, alguma mudanca (melhoria ou pioria) a nivel
fisico do doente, por consequéncia da cirurgia ou deterioracao do estado fisico clinico em
que se encontra o paciente.

Durante as avaliag@es funcionais, adicionalmente a FC e PA, € monitorizada a satura-
cdo de oxigénio (SPO,) utilizando um oximetro de pulso (folha de registo correspondente
ao anexo 11).

Importa ainda referir que as avaliagdes funcionais efectuadas, apenas eram realizadas
em pacientes com doenca do foro cardiaco, assim como cada teste foi, sempre que
necessario, adaptado as capacidades do individuo em questdo ou até mesmo
interrompido, quando absolutamente indispensavel. Os testes foram interrompidos
sempre que o0 doente sentisse alguma dor/desconforto ndo suportavel na realizacdo do
mesmo; apresentasse alguma caracteristica/comorbilidade fisica especifica que nao
permitisse a realizacdo do teste ou os parametros de normalidade (PA, FC ou SPO,)
apresentassem valores diferentes dos estabelecidos.

O horario de estagio consistia em 3 horas diarias (todas as segundas, quartas e
sextas-feiras) no horario das 12h as 15h. Habitualmente, ap6s a chegada ao HSM, a
enfermeira-chefe indicava quantos doentes cardiacos havia para avaliar nesse dia,
entregando-nos o processo clinico de cada um.

Como formato mais descritivo, elaborei um diario com todas as intervencdes executa-

das diariamente neste local de estagio (anexo 12).

4.3. Intervencdo no Hospital Pulido Valente

A semelhanca do que se sucedia no HSM, também no Hospital Pulido Valente (HPV),
as fungbes exercidas enquanto estagiaria, se apresentavam um pouco diferentes das
instituicdbes anteriormente mencionadas (HBA e HSTM), nas quais me encontrava
inserida e envolvida directamente no PRC de cada local. Desta forma, no HPV, tinha
como funcdes principais o0 acompanhamento e auxilio na realiza¢éo de provas de esforco
cardiorrespiratéria (maximas e submaximas), na avaliacdo da velocidade da onda de
pulso e nos exames de ultrassom.

Todos os doentes que se apresentavam no HPV para realizar as provas de esforgo
cardiorrespiratéria (PECR) sdo provenientes do programa de reabilitagdo cardiaca

existente no Centro de Reabilitagdo Cardiovascular da Universidade de Lisboa
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(CRECUL) ou do proprio Hospital Pulido Valente, na fase Il. As provas de esforco
efetuadas podiam ser maximas ou subméximas, consoante os projetos de doutoramento
a decorrer, bem como a condicéo fisica atual em que o doente se encontre. Em todas as
provas de esforco, encontra-se sempre presente um médico, um técnico
cardiopneumologista e um fisiologista do exercicio.

Importa ainda referir que a funcdo do médico e do técnico cardiopneumologista esta
mais relacionada com a avaliacdo dos fatores cardiacos (avaliagdo do
electrocardiograma, PA e FC) e o papel do fisiologista mais relacionado com a prética de
exercicio propriamente dita (intensidade e cadéncia utilizadas aquando a prova).

Todas as provas séo realizadas no cicloergémetro (CardioWise Ergo Fit, Pirmasens,
Alemanha) de acordo com o protocolo progressivo de rampa e com analise de gases
(preferéncia pela PECR ao invés da prova de esforco classica). A medicdo das trocas
gasosas de respiracédo foi feita através de um analisador de gases (Ergostik, Geratherm
Respiratory GmbH, Bad Kissingen, Alemanha).

Adicionalmente, antes de cada prova, sdo sempre confirmados e submetidos na base
do computador os dados do participante (nome, peso, altura, cardiopatia existente); é
calibrado o equipamento através do ar ambiente e valores standard de calibracdo (16.7%
0O, e 5.7% CO,) e o sensor de fluxo através de uma seringa de 3 litros (Quinton
Instruments, Seattle, Wash., USA); e é realizada uma prova de espirometria, por forma a
conseguir pressupor o VO, i, predito que o doente deveria atingir durante a prova e o0s
watts a ser incrementados a cada minuto (o sistema utilizado foi o “wizard” do
equipamento Gerathermn Respiratory GmbH).

Antes do inicio de cada prova, o cicloergémetro foi sempre ajustado a altura do doente
assim como € escolhido o tamanho da mascara a ser utilizada, para que este se sinta
confortavel durante toda a PECR. Previamente a realizacdo da PECR propriamente dita €
ainda concedido ao participante (jA em colocado no cicloergbmetro) 2 minutos em
repouso, seguidos de 2 minutos de aquecimento a pedalar sem carga e por fim,
novamente mais 2 minutos de repouso sem pedalar.

O protocolo de rampa progressivo é definido pelo incremento do valor da carga (como
referido anteriormente, previamente estipulada) de 20 em 20 segundos. A cadéncia
executada deveria ser mantida durante toda a prova nas 50-60 rota¢des por minuto, pelo
gue a prova apenas seria interrompida quando: a cadéncia reduzia abaixo dos valores
desejados; fosse atingida a exaustédo; ou por alguma eventual complicagdo (desconforto

por parte do doente ou problemas técnicos, por exemplo) surgida durante a prova.
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Posteriormente & paragem da prova, a carga total é retirada para que o doente possa
pedalar durante 2 minutos fazendo uma recuperacdo ativa e de seguida permanecia 4
minutos sem pedalar (mantendo-se posicionado, contudo, no cicloergémetro).

Relativamente as alteragcbes na FC durante a prova, esta é controlada através da
aplicacdo do ECG de 12 derivagbes (equipamento do hospital - Mortara X-Scribe
eletrocardiograma instrument Inc., Milwaukee, WI, EUA), sendo estes aplicados pelo
técnico cardiopneumologista presente ou por nds, estagiarios (consoante descrito no
anexo 13).

O ECG consiste num registo dos eventos eléctricos emitidos pelo coracdo os quais
sdo possiveis de ser observados através de um tracado. Neste tracado podem ser
avaliadas diversas variaveis, tais como o complexo QRS, a onda P, a onda T e o
segmento ST. Para que se consiga obter uma boa qualidade no tracado de ECG, é
necessaria uma correta aplicacdo dos elétrodos, os quais com o decorrer da prova e a
transpiracdo consequente originada pela pratica de exercicio, tém habitualmente
tendéncia para descolar ou fornecer uma ma qualidade de informacao. Assim sendo,
antes da prova deve ser feita uma preparacéo da pele do individuo, que devera ser limpa
com alcool, removendo a oleosidade da pele e, se necessario e caso interfira, a
pilosidade do individuo nas areas indispensaveis. Desta forma é possivel obter uma
menor interferéncia induzida pela pratica de exercicio fisico, melhorando a relacdo sinal-
ruido (Sheppard et al., 2011); (Fletcher et al., 2013).

Como forma de regular a intensidade aplicada em cada exercicio, é utilizada uma escala
(ESE), numerada de 0 a 10, através da qual, os participantes podem definir mais
facilmente a sensacéo de esfor¢co que estdo a sentir.

Enquanto estagiaria nesta instituicdo, as minhas tarefas passaram por: realizar a
calibracdo do equipamento; medir a PA durante a PECR (medicao realizada de 2 em 2
minutos); registar a FC, SPO, e ESSE de Borg (registo efectuado a cada minuto de
prova).

Pude ainda experienciar tudo isto na primeira pessoa, por me ter sido dada a
possibilidade de realizar uma PECR no local (anexo 14).

Adicionalmente, pré e pos prova de esfor¢o cardiorrespiratéria, sdo realizados doois
testes: a medicdo da velocidade da onda pulso e uma ultrassonografia as artérias
cardtidas. O primeiro teste realizado tem como objetivo avaliar a rigidez arterial e a
pressao central numa Unica aquisicao, utilizando sensores de pressé@o ndo invasivos para
registar simultaneamente a velocidade da onda de pulso e a pressao central. Nele sdo

avaliados quatro pontos de referéncia: a artéria carétida, a artéria femoral, a artéria radial
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e a artéria distal. Para isso, é necessario a utilizacdo do equipamento Complior analyse
software, ALAM Medical, Paris, France, pertencente a FMH. A ultrassonografia as
artérias coronarias tinha como objetivo avaliar a distensibilidade da artéria, sendo para
isso utilizado o material Ultrasound scanner, MyLab One, Esaote, Italy.

O horério de estagio consistia em 3 dias por semana (todas as segundas, quartas e
sextas-feiras) no horario das 8h30m até 13h, aproximadamente.

Como formato mais descritivo, elaborei um diario com todas as intervenc¢ées executa-

das diariamente neste local de estagio (anexo 15).
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5. Caracterizacédo da Faculdade de Motricidade Humana

A Faculdade de Motricidade Humana (FMH) da Universidade de Lisboa surgiu em
1940. Anteriormente designada por Instituto Nacional de Educacao Fisica (INEF) e anos
mais tarde por Instituto Superior de Educacédo Fisica (ISEF), apenas a 1989 passou a ser
reconhecida pelo presente nome de FMH.

Existente ha ja 76 anos, o passado e o presente da FMH é de origem vincadamente
multidisciplinar. Neste longo percurso a Faculdade de Motricidade Humana primou pela
vasta gama de recriacdes de areas de conhecimento e pelas inidmeras unides que tem
desenvolvido permitindo alcangar uma evolugéo e reconhecimento a nivel nacional e in-
ternacional.

Considerada uma instituicdo de ensino de renome, apresenta como objetivo principal
estabelecer as condic¢des ideais para que 0s seus estudantes possam aprender e desen-
volver valores que os transformem em profissionais de exceléncia. Desta forma, a sua
missao assenta em trés eixos: na oferta formativa, na investigacdo e no servi¢o prestado
a comunidade.

Apesar de todas as mudancas ocorridas ao longo do tempo, esta instituicdo assenta
no pressuposto maximo de trabalhar para melhorar o triangulo entre educacéo, desporto
e saude, tornando-o mais eficaz e adaptado a realidade ao servi¢co das pessoas e da so-
ciedade.

Assim sendo, como objetivo futuro, a FMH visa a obtencédo de um grau de superiorida-
de e reconhecimento nacional, bem como estar posicionada entre as melhores faculda-

des a nivel europeu, sobretudo na categoria da investigacao.

5.1. Caracterizacdo do Programa de Reabilitacdo Cardiaca

A FMH desenvolveu um PRC designado por Clube Coronario de Lisboa da Faculdade
de Motricidade Humana (CORLIS).

Este apresenta-se como um dos mais antigos e conceituados PRC da regido de
Lisboa, iniciando a sua actividade em 1991.

Consiste num programa em fase lll (fase extra-hospitalar), o qual presta a longo prazo
servicos de prevencdo e reabilitacdo para doentes em meio extra-hospitalar (rever

subcapitulo Organizag&@o dos Programas de Reabilitacdo Cardiaca).
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E direcionado para o PRC em ambito extra-hospitalar, o individuo que tenha tido um
evento cardiovascular (ha pelo menos um ano e que se encontre numa condi¢do segura
e estavel) ou apresente um numero elevado de fatores de risco propicios ao
desenvolvimento futuro de uma cardiopatia.

Este programa apresenta como componentes principais a intervencdo através do
exercicio fisico; o aconselhamento nutricional e a gestao de fatores de risco. Desta forma,
tem como objetivo principal educar os doentes para habitos de vida saudaveis, permitindo
adaptar/modificar o estilo de vida, mantendo a pratica regular de exercicio fisico.

O CORLIS funciona prioritariamente através da intervencao em grupo, individualizando
a prescricdo de exercicio e o tipo de apoio necessario nas diferentes componentes. O
programa segue uma planificacdo anual e os participantes mantém-se no programa por
tempo indeterminado, contribuindo para a prevencédo secundaria.

Os doentes sao referenciados para o CORLIS pelo médico cardiologista do programa,
Dr. Miguel Mendes, do Hospital de Santa Cruz.

A fim de nos ser possivel obter o conhecimento acerca do niumero de participantes no
programa, € questionado numa primeira instncia ao doente 0 seu interesse e
disponibilidade (pessoal, profissional e financeira) para participar no programa. Desta
forma, sdo excluidos todos aqueles que apresentem indisponibilidade, sendo abrangidos
apenas os individuos que exponham interesse em participar e que apresentem uma
situacao clinica segura e estavel para a pratica de exercicio.

Uma vez que sao os participantes que se responsabilizam pelo pagamento mensal
das sessfes, a estes é fornecida a respetiva fatura que anexada com a prescricao
médica pode ser entregue no sistema de saude ou financas (seguros; IRS, etc).

Importa ainda referir que, os futuros participantes, antes de iniciar a pratica de
exercicio fisico nas sessfes do CORLIS, realizam uma série de exames prévios a pratica
de exercicio fisico nas instalacdes da FMH e no hospital de Santa Cruz: Ecocardiograma,
PE, DEXA e avalia¢des funcionais.

Ap6s a realizacdo destes exames suplementares, o medico responsavel pelo
programa avaliara os resultados dos exames anteriormente referidos, possibilitando ou

nao a entrada do individuo em questdo no PRC.

5.2. Aequipa

Para que seja possivel a realizacdo de um programa de sucesso, é necessario que

haja uma equipa de profissionais competentes, que se certifiquem da seguranca dos
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pacientes e da qualidade do programa. Desta forma, estdo envolvidos neste PRC a Prof.
Dr.2 Helena Santa-Clara, detentora de um papel crucial como directora do programa, um
médico cardiologista e um fisiologista do exercicio.

5.3. Selecédo de doentes e suas patologias

A FMH, enquanto detentora do Programa de Reabilitacdo Cardiaca - CORLIS,
possibilita a integracdo de participantes de doentes apenas de baixo a moderado risco
clinico para a pratica do exercicio fisico: com angina cronica estavel; enfarte do
miocardio; ICP; cirurgia de revascularizacdo do miocardio e cirurgia valvular (de acordo
com a classificacdo do AACVPR referente ao anexo 2).

Como excepcdes, estao incluidos no programa trés doentes sem patologia cardiaca
diagnosticada, apresentando apenas um numero elevado de fatores de risco propicios ao
desenvolvimento futuro de uma cardiopatia, tendo como objetivo principal na entrada
deste programa, a prevencao de uma futura ocorréncia de evento cardiovascular.

Atualmente estdo inseridos neste PRC 16 participantes, trés dos quais iniciaram a sua
pratica no programa pela primeira vez apenas este ano letivo. Este grupo é constituido
maioritariamente por individuos do sexo masculino (apenas um do sexo feminino) com
idades compreendidas entre os 43 e 0s 83 anos.

Desta forma, todos estes fatores contribuem para que haja uma grande diversidade e
heterogeneidade dentro do mesmo grupo, principalmente no que concerne aos niveis de
condicdo fisica e capacidade funcional apresentada, assim como nhas divergéncias
existentes relativamente as preferéncias individuais pelas diversas praticas desportivas.

Por forma a ser mais perceptivel, de seguida apresentarei uma tabela relativamente a
caracterizacdo dos participantes atuais integrantes no PRC da FMH, utilizando as

variaveis peso, altura e idade (tabela 4).

Tabela 4 — Caracteriza¢éo dos participantes do CORLIS

78,84 167,21 69,12

14,24 7,74 11,37
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Como referido anteriormente no subcapitulo Intervencdes e terapéutica farmacolégica
em individuos com DCV, estando inseridos nhum PRC, a terapéutica farmacoldgica
assume um carater de extrema importancia, tornando-se fundamental o conhecimento e
especificidades de cada medicamento. Desta forma, na tabela 5, € descrita a terapéutica
farmacoldgica mais recorrente dos participantes do CORLIS, apresentada sob a forma de
percentagem.

Tabela 5 — Terapéutica farmacolégica dos participantes do CORLIS

81,25 % 62,5 % 56,25 % 56,25 % 12,5 %

5.4. Protocolo de exercicio

As sessOes de exercicio fisico sdo executadas trés vezes por semana (as segundas,
guartas e sextas-feiras) e ttm uma duracdo de aproximadamente 1h30min.

Cada sessdo pratica pode ser exercida no pavilhdo Herminio Barreto (maior
percentagem de componente cardiovascular) ou na sala de exercicio (maior percentagem
de componente de forga), consoante o niumero de praticantes e a sessdo estabelecida
para o dia.

O protocolo de exercicio escolhido ndo se considera um protocolo individualizado, isto
€, em que cada doente recebe um treino especifico, mas sim, um treino geral definido.
Desta forma, o treino é caracterizado por uma intervencdo em grupo, existindo mudancgas
e progressdes especificas sempre que necessario. Importa ainda referir que, caso
necessario, se algum doente apresentar alguma dificuldade de execuc¢do e/ou alguma
contra indicagdo e impossibilidade fisica para a pratica de determinado exercicio, o
mesmo sera alterado.

Como formato geral, cada sessdo de exercicio, encontra-se subdividida em cinco

partes: aquecimento, componente cardiovascular, componente de forca, jogo ludico e
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alongamentos. Como referido, habitualmente em todas as sessdes, na parte final de
treino, optamos por realizar um jogo ludico, a fim de apelar ao lado mais divertido, criativo
e cooperativo de todos, por forma a reforcar a necessidade de trabalho em equipa e
fomentar os lagos entre colegas. Desta forma, a componente cardiovascular representa a
parte com maior percentagem nas sessoes de treino.

Importa ainda referir que a PA é sempre medida prévia e posteriormente ao exercicio
através da utilizacao de um esfigmomandmetro Heine Gamma G7, Herrsching, Alemanha
e um estetoscopio Littmann Classic Il S.E., St. Paul, MN, EUA (encontra-se disponivel no
anexo 16 a ficha de registo por cada sessao de exercicio).

As alteracGes da FC durante todo o treino, se apresenta como expoente maximo, uma
vez que em para cada doente, € previamente definido uma Frequéncia Cardiaca de
Treino (FCT) (através da formula de Karvonen (1988)), sendo nesses valores que nos
baseamos para poder perceber a resposta do doente ao esforco. Relativamente as
alteracbes na FC durante o treino, esta € controlada pela utlizacdo de
cardiofrequencimetros (adquiridos pelos doentes) e registada na ficha de registo de cada
sessdo de exercicio (anexo 16).

Na tabela 6 encontra-se descrito o planeamento do macrociclo do PRC, referente ao

presente ano letivo.

Tabela 6 - Planeamento do macrocilo anual do PRC do CORLIS

60% FCR 60 — 70% FCR 60 — 70% 60 — 70% FCR 60-70%
2x8 + 10 2x10 +15 FCR 20'+15’ 20'+20’
15’ + 5'+15'
40 — 50% RM 65 — 70% RM 50 — 60% 65 — 70% RM 65 — 70%
25 reps 15 reps RM 15 reps RM

1 Série 1/2 séries 20 reps 2/3 séries 15 reps

Calisténicos Funcional 2 séries Funcional 3 séries
Funcional Funcional

5.5. Intervencdo na Faculdade de Motricidade Humana - CORLIS

Inicialmente, uma das minhas fun¢des foi o preenchimento ou atualizacéo da ficha de
participante (anexo 17), necesséria de ser descrita a cada comec¢o de ano, com a entrada
de novos participantes ou renovada com o surgimento de informagfes mais atuais.

Uma das tarefas me foi indicada logo desde cedo foi a medi¢do da PA, previamente

medida e registada no inicio de cada sessao de treino.
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Da mesma forma que ocorreu nas outras instituicdes, inicialmente mantive uma
postura essencialmente de observadora nas sessdes de exercicio. Com o decorrer do
tempo, a orientadora de instituicdo Vanessa Santos, concedeu-me mais autonomia pelo
gque, progressivamente, pude integrar na participacdo das sessdes e elaboracdo do
planeamento das mesmas (encontra-se no anexo 18 um exemplo de uma sessao
completa CORLIS, por mim elaborada).

Os exercicios pertencentes a componente de forca realizados na sala de exercicio,
consistiam maioritariamente na utilizacdo das seguintes maquinas: Delts, Adductor, Arm
curl, Chest press, Leg extension, Leg curl, Triceps press, Abductor, Pectoral, Vertical
traction, Horizontal leg press, e Seated row; pelo que uma das tarefas pedidas foi a
realizacdo de uma ficha que compreendesse as componentes criticas dessas maquinas,
possivel de ser observado no anexo 19.

Como referido anteriormente, este local de estagio foi a Unica instituicdo na qual
mantive a minha intervencdo durante o todo o ano letivo 2016/2017, o que permitiu o
acompanhamento mais proximo de todos os testes referentes a avaliacao inicial de cada
participante num PRC (rever capitulo Avaliacao inicial e respetivos subcapitulos).

Assim sendo, inserida no PRC do CORLIS pude participar na execucdo dos seguintes
exames: avaliagGes funcionais, avaliacdo da forca maxima, PECR e DEXA.

No que concerne as avaliacdes funcionais, auxiliei na realizacdo da avaliacdo da
aptidao fisica funcional de todos os participantes CORLIS, dando as instru¢des referentes
a cada teste e registando os valores obtidos (protocolo utilizado de acordo com o anexo
5). Como resultado geral, os participantes apresentaram maioritariamente mais
dificuldades nos testes relativos a flexibilidade dos MS e MI. Por outro lado, nos valores
obtidos a cerca da forca de preensao manual, realizado com o dinamoémetro JAMAR plus
digital (Sammons Preston, Bolingbrook, IL, EUA) todos os participantes a exep¢édo de um,
apresentam-se dentro da zona considerada saudavel segundo o género e idade.

Relativamente & avaliagdo da forca méxima (rever capitulo Avaliagdo inicial -
subcapitulo Avaliacdo da forca méaxima), os participantes realizaram o teste em seis
maquinas previamente escolhidas pela orientadora Vanessa Santos: leg press, leg
extension, seated row, chest press, triceps press e vertical traction. Neste caso apenas
pude avaliar e comparar os resultados obtidos na maquina leg press, uma vez que o
ACSM (2013) apresenta valores normativos consoante o género e a idade para a forca
relativa dos MS e Ml em diversas maquinas de resisténcia, contudo, fazendo um
cruzamento entra as maquinas correspondentes aos valores normativos do ACSM e as

utilizadas no CORLIS para avaliacdo da forca méaxima din&mica, apenas a leg press
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(Technogym, Gambettola, Italy) se enquadra dentro das escolhidas. Os valores obtidos
foram todos acima do percentil 90%, pelo que, apesar de poder haver uma
sobrestimacado devido ao tipo de maquina utilizada e por serem considerados os valores
normativos apenas de uma maquina, considero ser um resultado bastante positivo.

No que toca a PECR, exame realizado na passaseira rolante Quinton Q65 treadmill
(Quinton Instruments Company, Seattle, WA, EUA), com utilizacdo do analisador de
gases MedGraphics CPX Ultima Medical Graphics Corp, St Paul, MN, EUA) e
monitorizacdo feita pelo ECG de 12 derivacdes (sistema Welch Allyn PC-Based (Welch
Allyn Cardio Control, Delft, Holanda), os participantes, de acordo com o seu nivel de
condicao fisica, exerciam a PECR de acordo com o protolo de Bruce ou Bruce modificado
(rever capitulo Avaliacdo inicial — subcapitulo Prova de esforco). A diferenca entre estes
dois protocolos subsiste no facto de, no protocolo de Bruce modificado, a prova ser
iniciada com uma inclinacdo de 0% enquanto que no protocolo de Bruce € iniciada com
uma inclinagdo de 10%. Contudo, ambos os protocolos tém inicio com uma velocidade de
2.7 km/h. Durante as provas, auxiliei na preparacéo do participante para a monitorizacéo
do ECG (limpeza de pele e colocacédo de eléctrodos — de acordo com o anexo 13);
verifiquei e actualizei, sempre que necessario, a lista de farmacos dos participantes (bem
como se tinham tomado a respectiva medicacdo do dia); e desinfetei todo o material
utilizado decorrente das PECR realizadas. Os participantes obtiveram valores de VO ypico
entre 17.7-36.7 ml/kg/min, o que quando comparados com o0s valores normativos
apresentados pelo ACSM (2013),se verificou que apenas dois dos membros do CORLIS
apresentavam valores acima do percentil 50%.

Posteriormente, no DEXA (realizado no modelo Hologic Explorer-W, fan-beam
densitometer, software QDR for windows version 12.4, Hologic, EUA), a minha
intervencdo passou por posicionar o participante e ajusta-lo corretamente na plataforma.
Cada individuo deveria manter-se em decuUbito dorsal, sem se movimentar durante a
duracéo total do exame (7 minutos). Previamente ao teste, realizei a medi¢cdo do peso e
altura de cada participante, para que posteriormente fosse calculado o IMC (rever
capitulo Avaliacéo inicial — subcapitulo Métodos de avaliacdo da composi¢do corporal).
Decidi ainda realizar a medi¢cdo do perimetro da cintura (0 protocolo escolhido foi o
anteriormente definido como PC2 — rever subcapitulo Perimetros), para mais tarde
avaliar. O National Center for Health Statistics nos Estados Unidos, baseado na
populacdo do National Health and Nutrition Examination Survey, criou valores normativos
de diferentes varidveis de composicao corporal e orientagdes para o calculo do percentil

onde se encontram o0s participantes nas diferentes variaveis, obtidos através do DEXA.
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Importa ainda referir que estas variaveis diferem com o género, idade e etnia (Kelly,
Wilson, & Heymsfield, 2009).Assim sendo, através dos valores normativos anteriormente
mencionados e dos valores obtidos no DEXA pelos participantes do CORLIS decidi
avaliar as seguintes variaveis: densidade mineral éssea, indice de massa muscular e
%MG; pelo que apenas documentarei os resultados obtidos nas mesmas.

Através da avaliacdo dos valores da densidade mineral 6ssea, pude concluir que 7 dos
participantes, tendo em conta a sua idade e género, apresentavam valores inferiores ao
percentil 50. Uma vez que o presente PRC é constituido maioritariamente por individuos
idosos, optei ainda por calcular o indice masculo-esquelético (utilizado como indicador de
sarcopénia), 0 que provoca uma consequente perda de forca e massa muscular com a
progressao da idade. Este indice pode ser calculado dividindo a massa isenta de gordura
e 0sso apendicular pela altura ao quadrado. Por sua vez, o tecido apendicular traduz-se
no valor referente a subtrac¢cédo do contetdo mineral 6sseo a massa isenta de gordura de
cada membro, somando o resultado dos quatro membros. Por fim, comparei os valores
dos participantes com os valores normativos relativos ao estudo segundo (Janssen,
Baumgartner, Ross, Rosenberg, & Roubenoff, 2004), concluindo assim que 8 individuos
do CORLIS apresentam um elevado risco de incapacidade fisica e seis, moderado risco
(Morley, Baumgartner, Roubenoff, Mayer, & Nair, 2001); (Baumgartner et al., 1998).

Quando comparadas com os valores expostos no documento ASCM (2013), as MG
apresentaram-se acima dos valores de referéncia em 10 dos participantes (tendo em
conta o género e idade do individuo). Do mesmo modo, os valores do perimetro da
cintura surgiram elevados em 7 individuos, quando comparados com valores do AHA
(Balady et al., 2007). Em suma, podemos concluir ainda quelO dos participantes
apresentam um IMC superior ao considerado normal, sendo que desses 8 tém excesso
de peso e 2 obesidade (rever subcapitulo — indice de massa corporal).

Por fim, posteriormente a execucdo de todas estas avaliacdes, é entregue um relatério
com a suma dos resultados obtidos em cada teste, compreendendo a sua interpretacdo e
estratégias a adotar para que os participantes possam melhorar aspetos da sua aptidédo
fisica e/ou composicdo corporal (anexo 20).

Adicionalmente as sess6es CORLIS, durante os meses de Margo, Abril e Maio, auxiliei
a doutoranda Vanessa Santos e a mestranda Joana Correia ha recolha de dados para as
suas teses. Desta forma, nos minutos 5, 15 e 30, pré e pos forca de resisténcia (treino de
forca efectuado com o participante, o qual consiste na execucéo de 3 séries de forca de 6
exercicios com 8 repeticbes de 70% de 1RM), sdo realizados dois testes: o ultrassom e a

avaliacdo da velocidade de onde de pulso, cujo objetivo principal passa por conseguir
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avaliar os efeitos agudos do exercicio de forga na rigidez arterial, utilizando sensores de
pressdo nao invasivos para registar simultaneamente a velocidade da onda de pulso e a
pressao central. No ultrassom os valores registados séo referentes a artéria carétida e no
complior referentes a artéria carétida e femoral (componente central). Para que tudo isto
fosse possivel foi necessaria a colaboragcéo dos participantes do CORLIS e a utilizagéo
do equipamento ultrassom (ultrasound scanner, MyLab One, Esaote, Italy) e tonometria
de aplanacédo (complior analyse software, ALAM Medical, Paris, France), pertencentes a
FMH.

Posteriormente, nos meses de Maio e Junho, ajudei também na realizacdo de testes
para a recolha de dados da doutoranda Vanessa Santos. Contudo, contrariamente ao
gue se sucedeu nos meses anteriores, em que 0s testes executados foram relativos a
componente de forca, desta vez foram relativos a vertente cardiovascular. Desta forma,
aos 15 minutos pré teste e aos 5, 15 e 30 minutos pos teste, foram realizados novamente
os testes de ultrassom as carétidas e avaliacbes da velocidade da onda de pulso,
anteriormente descritos.

Como formato mais descritivo, elaborei um diario com todas as intervencées executa-

das diariamente neste local de estagio (anexo 21).

5.6. Materiais utilizados

Todos os materiais utilizados pertencem a FMH, assim como o espaco utilizado para
as sessdes de exercicio.

Primeiramente, e em relacdo aos materiais utilizados na sala de exercicio, recorremos
maioritariamente a utilizacdo maquinas, tais como: passadeira rolante, cicloergbmetro,
abducdo, aducédo, leg press, leg extension, triceps, low row, vertical traction e chest
press.

Relativamente as sessfes de exercicio realizadas no pavilhdo, sdo utilizados materiais
como: bolas (andebol, voleibol, basquetebol, suicas), raquetes de badminton e
respectivos volantes, cones, balizas, tabelas de basquetebol, corfebol, tapetes, steps,
escadas de coordenagéo, bancos e colchdes.

Como instrumentos suplementares de apoio, por vezes sao utilizadas cadeiras, as

escadas e rampa do pavilhdo e ainda as paredes (para alguns exercicios especificos).
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6. Contributo pessoal para o CORLIS

6.1. Enquadramento — Importancia do treino de equilibrio

Segundo a OMS, a Reabilitacdo Cardiaca € o conjunto de actividades necessarias
para fornecer ao doente com cardiopatia uma condicao fisica, mental e social tdo elevada
guanto possivel que Ihe permita retomar pelos seus préprios meios um lugar na vida da
comunidade de uma forma o mais normal possivel. (Cardiovascular & Rehabilitation,
2013); (Moore, Durstine, Painter, & Medicine, 2016).

Embora a pratica de atividade fisica ndo possa parar o processo de envelhecimento
biolégico, existem evidéncias cientificas de que o exercicio regular pode minimizar os
efeitos fisiologicos de um estilo de vida sedentario e aumentar a esperanca de vida
considerada ativa, limitando o desenvolvimento e a progressao de doencas cronicas e
incapacitantes. (Rose, 2011).

As quedas entre adultos com idade igual ou superior a 65 anos resultam, geralmente,
em lesdes moderadas ou graves, tendo como consequéncias comuns fraturas e
traumatismo craniano, podendo aumentar o risco de morte prematura. (Fixsen, Scott,
Blase, Naoom, & Wagar, 2011).

Programas de exercicios bem concebidos que visam melhorar os fatores de risco
intrinsecos associados ao aumento do risco de queda tém demonstrado ser eficazes em
varios estudos realizados nas ultimas duas décadas. (Rose, 2011).

Um estudo sobre idosos nos quais se verificou a ocorréncia de quedas, demonstrou
gue os principais fatores de risco associados a queda poderiam ser reduzidos apés 8
semanas (duas sessbGes de treino semanais com a duracdo de 1 hora) de treino
individualizado em equilibrio e mobilidade. As melhorias significativas foram evidentes
tanto a nivel sensorial como motor. (Rose, 2011).

E pertinente, em cada sessdo de Reabilitacio Cardiaca, a inclusdo de alguns
exercicios de equilibrio com a finalidade de compensar a deterioragdo que esta fungao
sofre com o passar dos anos e que se traduz na tendéncia para quedas na idade
avancada. (Abreu, Aguiar, Mendes, & Santa-Clara, 2013).

O treino de equilibrio refere-se a uma combinacdo de atividades destinadas a
aumentar a forca muscular relativa a parte inferior do corpo e redugéo da probabilidade
de queda. (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Atividades baseadas no treino de equilibrio, como o fortalecimento da parte inferior do

corpo e caminhada em terrenos dificeis, demonstraram melhorar significativamente o
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equilibrio em muitos estudos e, portanto, sdo recomendadas como parte de uma
intervencao para prevenir guedas. (Gillespie et al., 2003); (Said et al., 2008).

As diretrizes ACSM / AHA atualmente recomendam exercicios de equilibrio para
individuos que sofrem de queda frequente ou para individuos com problemas de
mobilidade. Assim sendo, o ACSMA recomenda o0 uso de atividades que incluem
posturas progressivamente dificeis, promovendo a reducdo gradual da base de apoio;
movimentos dinamicos que perturbem o centro de gravidade; enfatizar grupos

musculares posturais; e reduzir o sistema sensorial. (Chodzko-Zajko et al., 2009).

6.2. Aplicagcédo do contributo — Conceito

Como explicado anteriormente, o equilibrio € uma componente de extrema importancia
que deve ser trabalhada a fim de reduzir o decréscimo acentuado que decorre com a
idade. Desta forma, no ambito do mestrado em Exercicio e Saude, optei por realizar o
meu contributo pessoal, referente a instituicdo FMH, tendo portanto como populacéo alvo,
os participantes do CORLIS.

Desde cedo, quando integrei no PRC da FMH, que me apercebi da dificuldade que
muitos dos participantes tinham em realizar a maioria dos exercicios relativos a
componente de equilibrio e/ou até mesmo de manutencdo de postura correta. Muitos
participantes apresentavam dificuldades na realizacdo de exercicios simples de equilibrio,
agilidade, poténcia, propriocepcdo e coordenacdo. Por outro lado, apercebi-me também
de que, apesar desta problematica estar bem presente, nem sempre era trabalhada nas
sessfes. Assim, foi desta forma que surgiu a ideia do meu contributo.

Como tal, decidi programar/criar exercicios diferentes para que todos os participantes
CORLIS pudessem melhorar a sua condicdo fisica a nivel das cinco tematicas
anteriormente apresentadas. Para isso, tentei inovar na escolha dos exercicios a
leccionar, por forma a trabalhar/melhorar todos os parametros que contribuem para a
obtencdo de uma boa condigéo fisica (componente cardiovascular, for¢a, equilibrio e
flexibilidade) e motivar os participantes na pratica continua de exercicio fisico.

Desta forma, o contributo dado & instituicdo consistia em criar exercicios, 0 mais
completos possiveis que treinassem essencialmente a componente do equilibrio e,
posteriormente, testa-los nas sessdes previamente planeadas com os participantes do
CORLIS.

Ao todo criei 20 exercicios, ambos realizados em distintas sessdes do CORLIS, que

podem ser observados no anexo 22.
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6.3. Reflex&o sobre o contributo prestado

Apbs todo o cuidado em criar exercicios eficientes e inovadores que apelem néo s a
melhoria da condicédo fisica dos participantes como também a motivacdo dos mesmos,
pude constatar alguns fatores apds por em pratica os exercicios elaborados.

Assim sendo, comprovei que a maioria dos participantes apresentava mais
dificuldades nos exercicios que relacionavam equilibrio com propriocepcdo e
coordenacédo. Por vezes, como progressao, decidi suspender um dos sentidos (visdo)
aquando a realizacdo dos exercicios, fator que se apresentou de elevada complexidade
de execucéo.

Contudo, apesar das dificuldades demonstradas, todos os exercicios se demonstraram
validos, na medida em que cada um dos participantes conseguiu realizar os exercicios
programados com éxito.

Importa ainda referir que os intervenientes do CORLIS demonstraram preferéncia
pelos exercicios que continham um caracter mais ladico (em forma de jogo e/ou
competicdo) e que eram realizados em grupo.

Em suma, penso que foi um contributo significante pelas descobertas e inovacfes que
produziu, possibilitando a utilizacgdo dos mesmos exercicios (semelhantes ou com

variacfes) em sessoes futuras.

Pagina 80



7. Atividades complementares

No decorrer do presente ano letivo 2016/2017, adicionalmente a toda a carga horéria
de estagio, tive ainda oportunidade de participar/organizar algumas atividades
complementares, as quais serdo descritas de seguida.

7.1.  Dia 19/12/2016 — Peddy Paper Corlis

Com o inicio de uma época festiva a chegar, decidimos realizar uma actividade
especial de Natal para todos os participantes CORLIS, por forma a criar uma sessdo
diferente e com um carater maioritariamente ludico. Desta forma, preparamos uma
sessdo de exercicio distinta com muito carinho para que o0s participantes pudessem
experienciar novos exercicios com uma estrutura diferente da habitual.

Assim sendo, fizemos um peddy paper no qual existiam cinco desafios diferentes
(exercicios baseados na coordenacéo, forca, equilibrio e cooperacao entre participantes),
0s quais teriam de ser realizados com sucesso para que pudessem ter acesso a pistas
gue, consequentemente, levariam a prémios.

Com esta sessao pude constatar que, por vezes, nem sempre é facil, sugerir e criar
novas atividades para pessoas idosas, uma vez que Sao um pouco conservadores e nem
sempre se demonstram predispostos a executar novos exercicios. Contudo, toda a
sessdo correu bem e todos os participantes conseguiram executar com sucesso cada

desafio, desvendar as pistas e localizar os prémios.

7.2. Dia 6/01/2017 — Conferéncia de Hipertensé&o Arterial e IC

Esta conferéncia foi realizada na sala magna da Faculdade de Medicina de Lisboa no
Hospital Santa Maria e foi relativa aos temas: Hipertensdo arterial e Insuficiéncia
Cardiaca.

A conferéncia durou o dia inteiro e nela estiveram presentes varios oradores
importantes na area da salude e na area do exercicio, tentando transmitir a importancia e
alertar para a necessidade cada vez maior do surgimento e implantagdo de programas de

Reabilitacdo Cardiaca a nivel nacional.
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Foi um dia muito interessante, onde pude ouvir a opinido de varios elementos a nivel
nacional e internacional sobre as inUmeras problematicas existentes referentes a satde

dos portugueses.

7.3. Dia 1/03/2017 - Whorkshop “O que fazer para além do CORLIS?”

Muitas vezes, as pessoas questionam-se acerca do que podem ou ndo fazer em
termos de exercicio fisico. Assim sendo, surgiu-nos a ideia de conceber um workshop
sobre a pratica da actividade e exercicio fisico para além das sessfes habituais.

Este workshop tinha como pubico alvo os participantes do CORLIS, podendo ser
abrangido a amigos/familiares dos mesmos que estivessem interessados no tema.

Desta forma, fizemos uma apresentacdo na qual englobamos assuntos como: as
recomendacdes de actividade fisica diaria; a importancia de existir um balanco entre a
atividade fisica que fazemos e o que ingerimos; sugestbes de actividades extra que
podem (e devem) fazer para além das sessdes semanais do CORLIS; e ainda uma parte
motivacional (informando o niamero de passos diarios que cada um deveria atingir, assim
como estratégias que os permitam alcancar esse valor) e instrucional (forma de uso)

sobre os pedémetros no dia-a-dia.

7.4.  Dias 10/05/2017, 11/05/2017 e 12/05/2017 — 7 Dias do Coracéao

Os 7 dias do coracdo sdo uma iniciativa da Camara Municipal de Setubal, evento que
permite que todas as pessoas de qualquer faixa etaria e género usufruam de rastreios
gratuitos. Assim, sdo considerados um dos rastreios gratuitos mais completos do pais e
decorrem na cidade de Setubal.

Esta iniciativa permite consciencializar a populacédo para estilos de vida e fatores de
risco associados dos quais pode advir uma doenga cardiovascular e alertar para a
importancia de um estilo de vida ativo, incitando a préatica de actividade fisica diaria.

A FMH pb6de colaborar neste evento através dos conhecimentos e recursos humanos
gue possui. Desta forma, todos os estagiarios na vertente da reabilitacdo cardiaca
puderam participar neste evento.

Enquanto grupo, organizdmo-nos por tarefas, enquanto uns faziam avaliacdes
funcionais, os outros ficavam na parte dos questionarios de estratificagdo de risco e

aconselhamento de actividade fisica.
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Foi uma mais valia participar neste evento, uma vez que possibilitou o contacto direto
com todo o tipo de pessoas (carenciadas ou ndo) e com 0s seus problemas reais,
tentando geri-los da melhor forma e transmitir conselhos validos para a melhoria da sua
vida futura (incitar a préatica de actividade fisica).

7.5. Dia 22/05/2017 — Conferéncia

No passado dia 22 de Maio, foi-me dada a possibilidade de assistir a uma palestra na
FMH com o conceituado médico, proveniente do Brasil e especializado em medicina
desportiva.

Na conferéncia, sobre “contribuicdes e inovacdes em ciéncias e medicina do exercicio:
1975-2017 — da pesquisa a pratica, expressou o0 seu interesse e paixao desde muito cedo
pela medicina e pelo desporto. Desta forma, apresentou-nos o seu percurso académico e
alguns dos artigos mais importantes que escreveu para variadissimas revistas de
renome.

Com ele pudemos instigar um pouco mais a vertente da investigacéo e tirar duvidas
relativas a varios fatores, quer a nivel do exercicio e respectivas avaliacdes, quer a nivel
mais clinico e ligado a variaveis mais estudadas em medicina.

Em suma, penso que este encontro foi muito gratificante, permitindo-nos reflectir nas
mais diversas opcoles relativas a investigacéo, assim como foi muito satisfatoria toda esta

partilha de experiéncias entre orador e estagiarios/doutorandos presentes.

7.6. Dia 27/05/2017 — Caminhada

No passado dia 27 de Maio, a Sociedade Portuguesa de Cardiologia, promoveu uma
caminhada no Parque das Conchas com o intuito de dinamizar o més de Maio,
reconhecido como o0 més do coragéo.

Esta iniciativa foi dirigida ao publico em geral e ndo apenas aos doentes cardiacos e
contou com a ajuda dos doutorandos e estagiarios dos mestrados da FMH.

Antes de iniciar a caminhada, realizamos um aquecimento articular e posteriormente
comecamos a caminhada que teve uma duracdo aproximada de 40 minutos. Durante
todo o percurso estabelecemos paragens e desafios para que os participantes pudessem

realizar, dinamizando um pouco mais esta atividade.
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Por fim, realizamos uma sessdo de exercicios de alongamentos com exercicios
individuais e em grupo, 0 que permitiu uma maior coopera¢gdo e mais facil integracdo
entre o grupo.

Penso que este tipo de iniciativas séo de louvar e uma mais valia na promocdo da

pratica de actividade fisica na sociedade.
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8. Conclusao, sintese geral e perspetivas para o futuro

Atualmente, as doencas cardiovasculares apresentam-se como a maior causa de
morte em Portugal, na Europa e no Mundo. Por forma a conseguir contornar estas
estatisticas e reduzir a sua incidéncia, foram criadas diversas estratégias. Uma das mais
importantes estratégias criadas e que apresentou melhores resultados e eficiéncia na
reducdo da prevaléncia de doencas cardiacas foi a criacdo de programas de reabilitacéo
cardiaca. Contudo, apesar do reconhecimento de todos os beneficios existentes aquando
a participacdo num PRC, em qualquer idade e género, o nimero de participantes em
Portugal neste tipo de programas ainda se considera bastante reduzido, sobretudo
guando comparado a outros paises.

Desde cedo, enquanto desportista ativa e praticante por diversos anos da modalidade
de natacdo, me interessei pelo sector do desporto, da actividade fisica e do exercicio
fisico. Adicionalmente, sempre me cativou a vertente mais clinica e a interaccdo com
pessoas de todas faixas etarias. Assim sendo, sempre idealizei poder trabalhar numa
profissédo que me permitisse a juncéo de todas estas paixoes.

Desta forma, iniciei a minha formacdo académica frequentando a Licenciatura de
Ciéncias do Desporto em Coimbra, seguido do presente Mestrado em Exercicio e Salde,
em Lisboa. No segundo ano de mestrado, optei por escolher realizar o estagio, por forma
a conseguir uma maior obtencdo de conhecimentos na area, aliado a possibilidade de
experiéncias apenas possiveis aquando a interac¢do pratica e contacto com a realidade
diaria. A preferéncia pela reabilitacdo cardiaca surgiu pela curiosidade existente na
interaccdo de pessoas com a presenca de distintas patologias.

Lidar com individuos doentes revelou ser um desafio constante, o que acabou por ser
muito enriguecedor ndo s6 a nivel profissional como pessoal. Uma vez que cada
patologia carecia de um planeamento e prescricdo especifica, lidar com diferentes
individuos implicava uma nova adaptacdo a todas as patologias e necessidades
singulares envolvidas. Por outro lado, para que tudo isto fosse possivel, surgiu a
necessidade de trabalhar com inimeros profissionais da area da saude, estando sempre
integrada numa equipa multidisciplinar. Desta forma, 0 que antes se apresentava como
um desafio pessoal, com objetivos e perspectivas futuras para cada doente, tornou-se
num objetivo geral de equipa, em alcangar a melhoria e recuperacdo do estado de saude
de cada doente.

Ao longo de todo o estagio, tive um percurso um pouco conturbado, uma vez que

surgiram alguns incidentes que me fizeram passar por varias instituicbes de estagio.
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Ainda que néo propositado, ter passado por varias instituicbes, permitiu-me conhecer e
lidar com novas realidades e patologias ao longo de todo o ano, 0 que se apresentou
uma mais valia. Na minha opinido, a necessidade de adaptag&o constante, permitiu-me
crescer e melhorar a cada dia, aprimorando a minha funcdo enquanto fisiologista do

exercicio.
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Anexos

Anexo 1 - Distribuicdo geografica dos centros de Reabilitagdo Cardiaca em

Portugal (2014).
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Caracteristicas apresentadas durante a PE
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Anexo 2 — Estratificacéo de risco para doentes cardiacos durante o exercicio
fisico: classificacdo da American Association of Cardiovascular & Pulmonary
Rehabilitation (ACSM 2013).

Risco Baixo (*)

- Auséncia de arritmias
ventriculares
complexas durante a
prova de esforco e
recuperacao;

- Auséncia de angina
ou outros sintomas
significativos;

- Parametros
hemodinamicos
normais durante a
prova de esforco e
recuperacao (i.e.
variagbes normais de
frequéncia cardiaca e
presséo arterial);

- Capacidade funcional
>7 METSs.

- FEVE em repouso>
50%;

- Enfarte do miocardio
ou procedimento de
revascularizacdo sem
complicagdes;

- Auséncia de arritmias
ventriculares

complexas em
repouso;

- Auséncia de
insuficiéncia cardiaca
congestiva;

- Auséncia de sinais e
sintomas de isquemia

apos evento ou
procedimento
cardiovascular;

- Auséncia de

depressao clinica.

Risco Moderado
(%)

de
outros

- Presenca
angina ou
sintomas
significativos  (falta
de ar exagerada,
tonturas ou vertigens
em intensidades = 7
METS);

- Isquemia silenciosa
moderada durante a
prova de esforco ou
recuperacao
(depressao do
segmento ST <2mm
comparativamente
ao tracado base);
-Capacidade
funcional <5 METSs.

- FEVE em repouso
entre 40 e 49%;

Risco Elevado (**)

- Presenca de arritmias ventriculares
complexas durante a prova de esforco
e recuperacao;

- Presenca de angina ou outros
sintomas significativos (falta de ar
exagerada, tonturas ou vertigens em
intensidades <5 METS);

- Isquemia silenciosa severa durante a
prova de esforco ou recuperagao
(depressao do segmento ST 22mm
comparativamente ao tracado base);

- Parametros hemodindmicos anormais
durante a prova de esforco (i.e.
incompeténcia cronotropica, diminuicdo
da pressédo arterial com o aumento da
intensidade) e recuperacdo (i.e.
hipotensao severa apos exercicio).

- FEVE em repouso <40%;

- Historia clinica de paragem cardiaca
ou morte subita;

- Arritmias complexas em repouso;

- Enfarte de miocardio e procedimento
de revascularizagdo com complicacoes;
- Presenca de insuficiéncia cardiaca
congestiva;

- Presenca de sinais e sintomas de
isquemia apds evento ou procedimento
cardiovascular;

- Presenca de depresséo clinica.

* Todas as caracteristicas enumeradas devem estar presentes para que o0
individuo seja considerado de baixo risco;
** Apenas uma das caracteristicas enumeradas deve estar presente para o
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individuo ser considerado da categoria indicada.

Anexo 3 - Critérios médicos de exclusdo para o treino de exercicio de acordo com
as recomendacdes da American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (2004).

Causa Cardiovascular

Outras causas

<

AN N N N N

Angina instavel;

Insuficiéncia cardiaca ndo compensada
(NYHA IV);

Estenose mitral/adrtica grave;

Miocardite ou pericardite ativa;

Embolia pulmonar recentes (< 3 meses);
Disritmias complexas néo controladas;
Bloqueio auriculo-ventricular avancado;
Hipertensdo ndo controlada em repouso
(TAS> 200 mmHg; TAD> 110mmHg);
Hipotensdo postural sintomética (queda

TAS> 20 mmHg) associada a sintomas.

Diabetes mellitus ndo controlada (glice-
mia capilar> 300mg/dL com cetondaria);
Infec&o ativa, septicemia, febre;
Alteracbes cognitivas ou do comporta-
mento;

Patologia musculo-esquelética ou neuro-
l6gica que impecam integracdo no pro-
grama de exercicio;

Grave compromisso funcional prévio (ins-
titucionalizado, alectuado, dependemte de

terceiros).
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Anexo 4 — Protocolos utilizados para medi¢cdo do Perimetro da Cintura.

i mmm i Zil
7158

NBES o
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Anexo 5 — Protocolo utilizado na avaliacdo da aptidao fisica funcional segundo a
bateria de testes Fullerton (1999).

Teste 1 - Levantar e sentar da cadeira: tem como objetivo avaliar a forca e
resisténcia dos membros inferiores. Desta forma, o participante, partindo da posicdo de
sentado, devera levantar-se e regressar a tocar na cadeira (aplicando o minimo de peso
corporal possivel no apoio — o doente ndo devera sentar-se, fazendo uma pausa, mas
sim, tocar na cadeira e levantar-se no momento imediatamente a seguir), 0 maior numero
de execucdes corretas possiveis durante 30 segundos. Assim sendo, este teste
apresenta apenas como material necessario um cronémetro e uma cadeira.

Teste 2 - Flexdo de bracos: o objetivo é avaliar a forca e resisténcia dos
membros superiores, sendo para isso, necessario que o doente tente flectir o antebraco
sobre o braco e voltar a estender, o maior nimero de vezes de forma correta durante 30
segundos. Neste teste, os valores normativos apresentados na FAB, para os halteres nas
mulheres é de 2,77 kg e nos homens de 3,63 kg (Rikli & Jones, 2012), contudo, no HBA,
utilizaram-se halteres de 3 e 4kg, respectivamente. Os materiais necessarios para a
execucao deste teste sdo um cronémetro, uma cadeira e halteres (de 3 e 4kg).

Teste 3 - Sentado e alcancar: o objetivo sera avaliar a flexibilidade dos membros
inferiores. Assim sendo, sentado numa cadeira, com uma perna fletida e outra em
extensdo com o calcanhar assente no chéo e a ponta do pé aponta para o tecto, o doente
devera colocar uma mao sobre a outra e tentar tocar no pé sem flectir o joelho. Neste
caso, 0 que sera avaliado sera a distancia atingida na direccdo dos dedos dos pés (valor
negativo / valor positivo). Para que isso seja possivel, o material a ser utilizado € uma
cadeira e uma régua de 50cm.

Teste 4 - Alcancar atras das costas: em muito semelhante ao teste anterior,
avalia a velocidade, agilidade e o equilibrio, contudo, neste caso, o doente encontra-se
em pé e deverd com um brago por cima da cabeca e outro por trds das costas, tentar
tocar com as maos atras das costas. O que sera avaliado sera a distancia atingida (valor
negativo / valor positivo). Os materiais necessarios sao 0s mesmos utilizados no teste
anteriormente mencionado.

Teste 5 - Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar: avalia a velocidade, a
agilidade e o equilibrio. Para isso, ao sinal de “vai”, o doente devera levantar-se e, sem
correr, fazer o percurso o mais rapido possivel, passando pelo cone, terminando

s

novamente sentado. Neste caso, é avaliado o tempo que o doente despendeu para
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realizar a distancia estipulada. O material utilizado para este teste € o cronémetro, uma
cadeira, fita métrica e um cone de sinalizacéo.

Teste 6 — 6 minutos de marcha: o objetivo do teste serd avaliar a capacidade
cardiorrespiratéria do doente. Assim sendo, este devera caminhar (num percurso recto
com o comprimento total de 25 metros), se possivel, a um passo acelerado, durante 6
minutos, percorrendo o maximo de distancia que conseguir nesse periodo de tempo. O
equipamento necessario serd um crondémetro, uma fita métrica, e cones de sinalizagéao.

Teste adicional — Dinamémetro: tem como objetivo avaliar a forga muscular
maxima isométrica de preensdo manual, poténcia muscular e resisténcia muscular
localizada. No teste de preensdo manual é avaliada a forca isométrica, que envolve a
aplicacdo de forca sobre um objeto imoével (dinamémetro). O musculo contrai-se,
permanecendo sob tensdo constante por um curto intervalo de tempo, normalmente esse
tempo € em média de 10 segundos, o que foi o suficiente para poder verificar os valores.
O avaliado encontrava-se sentado numa cadeira, com 0 antebrago a realizar um angulo
de 90° com o braco sempre junto ao tronco. O Unico material necessario € um
dinamometro, o qual regista o valor mais alto obtido aquando a preensado. O teste é
executado trés vezes em cada mao, sendo registados ambos os valores. O valor da for¢a

maxima foi considerado o melhor valor obtido.
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Nome:

Anexo 6 — Ficha de participante relativa ao planeamento das sessdes de exerci-
cio no Hospital Beatriz Angelo

HOSPITAL m H

BEATRIZ { (HCIEDEDI Ot N IRICHERE NN
ANGELO . . . )
Registo das Sessdes de Exercicio &

NP: Grupo:

- PA Inicic | [FCinicie | Treino de F

Treino Cardiovascular: RM M5: RM MI:

FC MAX Obs: Data:

60%

T0%

B0%

B5%

90%

Tempo

FC ESE Velocidade | Inclinagdo Exercicio ME/MI | Séries Reps FC ESE
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Anexo 7 — Componentes criticas relativas aos exercicios executados nas sessées de exercicio do Hospital Beatriz Angelo

Exercicio Posicéo inicial Descrigéo do moimento Musculos Componente criticas Principais erros

Agachamento | Sentado na cadeira; Flexdo das coxas; flexdo das | Quadricipite Manter o abdominal contraido; Ajudar a levantar da cadeira com
Pés a largura dos ombros; pernas; Inclinar o tronco a | crural; Glateo; | Olhar dirigido em frente; as maos; Lordose
MS ao longo do corpo; frente; Posteriores da | O joelho nédo passa a ponta do pé; lombar/Anteversdo da  bacia;
Coluna em posicéo neutra; coxa Olhar para o chdo; Passar com o

joelho a linha anterior do pé;

Remada Pés juntos; Flex&o do cotovelo; Bicipite; Manter o abdominal contraido; Durante a remada afastamento

Média MI ligeiramente fletidos; Romboide; Olhar dirigido em frente; dos MS do tronco; Lordose/maior
Coluna em posicéo neutra; Trapézio; Cotovelos mantém-se junto ao | inclinacdo do tronco atras;

MS em aducéo horizontal; Deltoide; tronco; juntar as omoplatas;
Corpo ligeiramente inclinado para
tras;

Lunge Pés dirigidos para a frente a um | Fletir os joelhos e baixar a bacia | Quadricipite Manter o abdominal contraido; Passar com o joelho a linha
passo de distancia; Coluna em | até que estes estejam num | crural; Glateo; | Olhar dirigido em frente; anterior do pé; Inclinar o tronco a
posicdo neutra; MS ao longo do | angulo de 90°; Posteriores da | O joelho ndo passa a ponta do pé; | frente; Alinhar os pés
COorpo; Repetir com a perna contraria coxa,;

Gastrocnémios

Push Up Maos a largura dos ombros; Olhar | Flexdo dos cotovelos Tricipite; Manter o abdominal contraido | Afastar os cotovelos do tronco;
dirigido em frente; Corpo inclinado Peitoral; (estabilizacdo do tronco); Cotovelos
para a frente; Coluna em posicao Deltoide; mantém-se junto ao tronco; Juntar
neutra; Pés juntos; Core; as omoplatas;

Lunge Lateral | Pés a largura dos ombros; Flexdo das coxas; flexdo das | Adutores; Manter o abdominal contraido; Pés desalinhados;

Ml ligeiramente fletidos; pernas; Inclinar o tronco a | Abdutores; Olhar dirigido em frente;
MS ao longo do corpo; frente; Quadricipite O joelho ndo passa a ponta do pé;

Coluna em posicao neutra;

crural; Gluteo;
Posteriores da
coxa;

Rotacao
Lateral

Pés a largura dos ombros;
MI ligeiramente fletidos;

Coluna em posicao neutra;
MS em aduc¢éo horizontal;

Rotacdao lateral do tronco

Abdominais;
Obliquos
interno e
externo; retos
abdominais;
Grande dorsal;

Pés dirigidos em frente; Cintura
para baixo imoével; olhar para a
resisténcia;

Olhar dirigido em frente;
Fletidos; Rotagéo da bacia;

MS




Anexo 8 — Diario da intervencdo no Hospital Beatriz Angelo
12 Sessdao (3/10/2016)

No primeiro dia, fui apresentada a maioria dos membros da equipa de Reabilitacdo
Cardiaca. Conheci também todos os locais onde vou trabalhar diariamente (salas e
ginasio) e a Fisiologista Vanessa Santos, explicou-me o modo de funcionamento geral do
programa de RC do Hospital, bem como o modo de utilizacdo dos computadores e
respetivas bases de dados dos utentes.

Ficou assente que, de hoje em diante, seria da responsabilidade das estagiarias
presentes, o preenchimento das fichas de sessado de treino de cada doente. Essas fichas
serdo preenchidas em todas as sessdes de treino e contém dados pessoais do
participante, bem como todo o treino descrito (e se necessario com alguma alteracao
especifica para o doente em questdo).

Em todas as sessdes de treino, € medida a pressao arterial e a frequéncia cardiaca
inicialmente e no fim do treino. Nesta primeira sessé@o de exercicio (com doentes de IC),
tive essencialmente uma postura de observadora. Uma vez que foi a primeira, os doentes
apresentaram algumas davidas e dificuldades na realizacao dos exercicios.

Durante a tarde, fui assistir a 4 consultas de cardiologia relativas as Sessbes de
Hospital Dia, onde a Cardiopneumologista Claudia David, tentou transmitir a principal
objetivo em integrar o programa de RC: permitir aos doentes adaptar/modificar o seu
estilo de vida (ganhando uma maior autonomia nas atividades de vida diarias),
introduzindo ou mantendo o exercicio fisico (ensinando a controlar o exercicio e a
perceber qual o mais adequado para cada um), de forma a ajudar a prevenir novos
eventos cardiacos.

Por fim, fui observar outra sessao de treino (doentes com DC), a qual, a semelhanca
da sessdo da manha, foi um pouco problematica uma vez que os doentes tinham
algumas duavidas na execucao dos exercicios.

22 Sesséo (4/10/2016)

Comecei por preencher as fichas da sessdo da manha e da tarde. Posteriormente,
enguanto decorria a sessdo da manha, a Orientadora Vanessa Santos, deu-nos a tarefa
de fazer um documento com a descricdo dos exercicios realizados nas sessdes desse
dia. Nesse documento, foi-nos proposto descrever os musculos utilizados em cada
exercicio, as posturas (corretas e incorretas), os principais erros associados a execucao
dos mesmos e ainda as componentes criticas de cada exercicio.

Fui observar a sessdo de exercicio da parte da tarde (doentes com DC), a qual
decorreu toda sem problemas. Alguns dos doentes ndao se apresentaram na Sessao com
cardiofrenquéncimetro, pelo que Ihes foram colocadas telemetrias para que nos fosse
possivel um maior controlo do doente.

32 Sess&o (11/10/2016)

Como habitualmente, de manha preparei as folhas da sessdo de treino que iria
decorrer as 12h. Posteriormente, e enquanto outra estagiaria, foi observar a sessdo da
manha, eu fiquei a preencher as fichas para a sessdo da tarde e a rever o guia de
avaliacdes funcionais que me foi fornecido pela Vanessa.

Da parte da tarde, fizemos algumas avaliacdes funcionais, o que foi muito bom, uma
vez que me permitiu rever alguns conceitos e, simultaneamente, participar ativamente na
avaliacédo dos doentes.



Posteriormente, a Fisiologista Vanessa Santos, teve um imprevisto e pediu-me que, a
semelhanca dela, coordenasse a sessédo de treino da tarde. Assim sendo, comecei 0
treino pela parte cardiovascular (cicloergbmetro) e posteriormente para a parte de forca,
onde tive a ajuda da Fisioterapeuta Catarina para explicar e indicar quais 0s exercicios
gue cada doente faria.

Ter uma postura mais ativa durante a sessao foi uma experiencia desafiadora mas
muito enriquecedora.

42 Sess&o (12/10/2016)

Neste dia, tive como tarefa a preparacdo e preenchimento das fichas da sessao de
treino da sessdo da manha e do dia seguinte, dado que foi a vez de outra estagiaria
observar a Unica sessao do dia (manhd).

52 Sessdo (20/10/2016)

Esta tarde, durante a sessdo, a Fisiologista Vanessa, pediu-me gue coordenasse a
parte cardiovascular do treino. Assim sendo, estive de observar as frequéncias cardiacas
e compara-las com as frequéncias de treino de cada doente, durante todo o exercicio
cardiovascular (cicloergbmetro). Seguidamente, na parte de forca, acompanhei a
Vanessa, dizendo-lhe quais os principais musculos trabalhados, os erros que os doentes
faziam e de que forma poderiam melhorar a sua postura.

62 Sessdo (21/10/2016)

Na sessao da manha, os doentes de IC, foram divididos em dois grupos, sendo que a
minha tarefa foi ficar a vigiar/controlar os doentes na parte cardiovascular do treino e
monitorizar as frequéncias cardiacas que cada um ia atingindo consoante o esforco e,
dessa forma, conseguir perceber se os doentes estariam aptos ou ndo para um
incremento de carga.

72 Sesséao (24/10/2016)

De manha comecei por preencher as folhas da sessdo de treino que iria decorrer as
12h.

Na sessdo da manha, os doentes de IC, foram divididos em dois grupos, sendo
que a minha tarefa foi ficar a vigiar/controlar os doentes na parte cardiovascular do treino
e monitorizar as frequéncias cardiacas que cada um ia atingindo consoante o esforco e,
dessa forma, conseguir perceber se o0s doentes estariam aptos ou nao para um
incremento de carga.

Durante a tarde, estive presente em consultas de cardiologia relativas as Sessdes
de Hospital Dia, onde a Cardiopneumologista Claudia David, juntamente com a
Fisiologista Vanessa Santos, explicaram aos doentes qual o préximo passo que se
seguira relativamente a parte de exercicio fisico do programa de RC no qual estdo
inseridos. Assim sendo, informaram os doentes que na semana seguinte, estes ja iriam
comecgar a participar nas sessdes de exercicio que decorrem no ginasio do hospital,
acrescentando aos seus treinos uma parte de forga.

Durante toda a consulta, os participantes estiveram a exercitar no cicloergbmetro
durante 15 minutos.
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Como os doentes apenas estdo habituados a um treino essencialmente
cardiovascular, a Fisiologista Vanessa, deu ainda algumas informacdes sobre a parte de
treino de forca, tentando transmitir aos doentes, a importancia de um trabalho muscular
frequente, que permite reduzir a gradual perda de massa muscular com a idade e
fornecer uma maior autonomia na mobilidade e nas atividades de vida diarias.
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Anexo 9 — Plano de treino para um doente no Hospital Santa Marta

N° séries x : Descricdo | Principais
0 Material .. _ .. . , "
N° de re- L - Exercicio Posicao Inicial do Movi- Mdsculos Componentes Criticas
. Necessario .
peticoes mento Envolvidos
~ Em pe, com ©s pes a """Qura dos Abducéo frontal A Olhar dirigido em frente; Manter o abdominal
Elevacdo frontal e | ombros e m.i. semifletidos; Coluna Deltoide; B . ~
2x12 Halteres e . e lateral do L contraido; Aquando o movimento, 0s m.s. nao
lateral (alternada) em posicdo neutra; m.s. ao longo Trapézio. =
d ombro. deverdo passar a altura dos ombros.
0 corpo.
. L s Flexdo do Olhar dirigido em frente; Manter o abdominal
Em pé, com os pés a largura dos | . . D . )
Agachamento com . S joelho, seguida . contraido; Manter os joelhos alinhados com os
2x12 Halteres ombros e m.i. semifletidos; Coluna = Deltoide. N ~ ~
press de ombros e de extensdo do pés; os joelhos ndo deverdo passar a ponta do
em posicao neutra. X ~
cotovelo. pé, nem afastar-se aquando a flexao.
. N Olhar dirigido em frente; Manter o abdominal
Apoiar as maos na borda do banco, P ~
e g contraido; Cotovelos deverdao manter-se
mantendo os m.s. semifletidos; m.i. ~ ~ . s
. . . . Flexdo/Extensd | Triceps proximos do tronco e formar um angulo de 90
2x12 Banco Triceps com banco | ligeiramente flectidos e apoiados X ~ s
. o do braco. braquial. graus aquando a execugdo do exercicio; 0s
sobre os calcanhares (pés a ~ e
cotovelos ndo devem estar atingir o ponto de
apontar para o tecto). ~ e
extensdo completa durante o exercicio.
Em pé, de frente para a | Flexdo do joelho .
. ~ . | passadeira, com os pés a largura | e da coxa Quadriceps Olhar dirigido em frente; Manter o abdominal
Passadeira + | Step com elevacéo ’ ; 2 . ’ | femoral; P, L .
2x12 ) dos ombros e m.i. semifletidos; | seguida de | o contraido; Manter os joelhos alinhados com os
Halteres dos m.i. - ) ~ Biceps ..
Coluna em posi¢do neutra; m.s. ao | elevacéo da femoral pés; Manter os m.s. ao longo do corpo.
longo do corpo. mesma. '
Em pé e em cima da plataforma
Biceps com peso | instavel, pernas ligeiramente FlexAo do | Bicens Olhar dirigido em frente; Manter o abdominal
2x12 Halteres (alternado) flectidas e a largura dos ombros; P contraido; Manter a coluna direita durante todo
LT ~ cotovelo. Braquial. . .
coluna direita; m.s. em extenséo ao 0 movimento e os cotovelos junto ao tronco.
longo do corpo; halteres nas maos.
. P Olhar dirigido em frente; Manter o abdominal
Em pé, com os pés a largura dos P gy ~ .
. R contraido; Posicionar uma méo na cintura por
~ ombros e m.i. semifletidos; Coluna = Reto . s
Flexdo lateral do . . ) Flexao lateral do S forma a dar mais estabilidade durante o
2x12 Halteres em posicdo neutra; um m.s. abdominal; L .
tronco . . tronco. . exercicio; Tentar manter a coluna em posigao
apoiado na cintura e o outro m.s. Obliguos.

ao longo do corpo.

neutra, ndo desviando o corpo para a frente ou
para tras.




Anexo 10 - Diario da intervencao no Hospital Santa Marta

12 Sesséo (15/11/2016)

No primeiro dia, fui apresentada a alguns dos membros da equipa de Reabilitacdo
Cardiaca. Conheci também o local onde vou trabalhar diariamente e a Fisiologista
Vanessa, explicou-me o modo de funcionamento geral do programa de RC do Hospital,
bem como o modo de utilizacdo dos computadores e respetivas bases de dados dos
utentes.

Ao contrario do HBA, onde as sessdes de treino eram feitas em grupo, no HSM, as
sessfes sao efetuadas apenas com dois pacientes, possibilitando um ambiente mais
intimista e um treino mais personalizado e direcionado para as necessidades de cada um.
Cada sesséo dura, aproximadamente, 45 minutos a 1 hora, compreendendo uma parte
inicial de treino cardiovascular, seguida de um treino de forca.

Em todas as sessfes de treino, € medida a presséo arterial e a frequéncia cardiaca
inicialmente e no fim do treino (e, por vezes, também no fim do treino cardiovascular).
Nesta primeira sessao de exercicio, tive essencialmente uma postura de observadora.

22 Sessdo (22/11/2016)

Nesta sesséo, ja tive um pouco mais de independéncia e responsabilidades. Participei
nas medi¢cdes da tensao, fiz registos no computador, estive atenta a PECR, onde me
foram explicadas algumas noc¢des mais especificas e ajudei ainda na parte de treino de
forca e a completar a base de dados no computador.

32 Sessdo (13/12/2016)

A semelhanca do dia anterior, ajudei nas medi¢des da tenséo (inicial e final), na parte
de treino de forca e a completar a base de dados no computador.

42 Sessédo (20/12/2016)

Nesta sessdo, dei auxilio nas medi¢cdes da tensao (inicial e final), na parte do treino
cardiovascular (escolha da velocidade e inclinacdo), na parte de treino de forca
(demonstracdo dos exercicios aos pacientes e ajuda na execucdo dos mesmos) e a
completar a base de dados no computador.

52 Sesséo (3/01/2017)

Neste dia, foi-me proposto dar a parte cardiovascular da sesséo, sobre a qual assumi
total controlo.

Posteriormente, j& na parte de forga, propus e projectei progressdes para 0s exercicios
dados na sessdo anterior, demonstrando e ajudando os pacientes na execugdo dos
mesmos.



62 Sesséo (5/01/2017)

A orientadora da instituicdo, Vanessa Santos, deu-me completa autonomia, sendo que
através da sua supervisdo, pude assumir total controlo durante toda a sessédo de
exercicio de um doente.

Assim sendo, na parte cardiovascular, optei por seguir as sessbes anteriores (3
intervalos a 4 minutos de alta intensidade, com repouso ativo de 2 minutos).

Relativamente a componente de forca, realizei algumas progressdes de exercicios
anteriores, aumentando o grau de intensidade, acrescentando a maioria uma plataforma

instavel.

72 Sesséo (16/01/2017)

Nesta sesséao, pude assumir total controlo durante toda a sessao de exercicio de dois
doentes.

Assim sendo, iniciei ambos os treinos pela parte cardiovascular, tendo em conta as
variagfes existentes na FC dos participantes, 0 que consequentemente, me permitia
aumentar ou diminuir a inclinacéo/velocidade programada. Ambos os treinos correram
bem, uma vez que consegui melhorar a intensidade e o tempo de pratica da ultima
sessdo para a actual.

Relativamente a componente de for¢ca, num doente, mantive os exercicios realizados
na ultima sessao. Por outro lado, propus ao outro doente um novo leque de exercicios
gue o paciente conseguiu executar com sucesso (anexo 9).

Por fim, realizei um conjunto de alongamentos assistidos, medi a tensdo e registei
todas as actividades anteriormente feitas no computador.

82 Sessdo (31/01/2017)

Nesta sessdo, eu e outra colega estagidria assumimos o controlo da sessdo de
exercicio de um doente.

Primeiramente, na parte cardiovascular, optdmos por fazer um treino de alta
intensidade (picos de 3 min.) com recuperacdo ativa (3 min.). O doente correspondeu
bem ao esfor¢o e obtivemos um ESSE méximo de 15.

Relativamente a componente de forca, optamos por realizar maioritariamente
exercicios com o TRX, intercalando exercicios para reforcar os Ml e exercicios para
reforcar os MS, perfazendo um total de 6 exercicios. O doente realizou assim, 2 séries
com 12 repeticdes de cada exercicio.

Por fim, o participante experienciou um conjunto de alongamentos assistidos, foi
medida a tenséo e registada toda a atividade anteriormente feitas no computador.
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Anexo 11 — Folha de registo de avaliages funcionais utilizada no Hospital Santa
Maria

2 —
b sk Uvsn |z 08 Mo
Diretor do Servigo de Cardiologia: Diretor Clinico da Reabilitagdo Cardiovascular: Diretora de Programa (CRECUL)
Prof. Dr. Fausto Pinto Dr. Machado Rodrigues Prof. Dra. Helena Santa Clara
Bateria de Testes Funcionais
Data: / / Processo CHLN Ne: ID CRECUL:
Nome: Idade:

Altura: m /Peso: kg

PAS/PAD inicial: / PAS/PAD final: / FCinicial FCfinal

Forca e Resisténcia dos Membros Inferiores

Sentar e Levantar da Cadeira (n2?)

Agilidade

Levantar, andar 2,44 metros e sentar (seg)

Flexibilidade

Alcangar atras das | Alcangar atras das
costas direita costas esquerda
(cm) (cm)

Sentar e Alcancar | Sentar e Alcangar
Direita (cm) Esquerda (cm)

For¢a de Preensdao Manual (Dinamémetro)

Ma3o Direita Mado Esquerda

Comentarios:

Realizado por:
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¥ SANTAMARIA
Diretor do Servigo de Cardiologia: Diretor Clinico da Reabilitagdo Cardiovascular: Diretora de Programa (CRECUL)
Prof. Dr. Fausto Pinto Dr. Machado Rodrigues Prof. Dra. Helena Santa Clara
PROVA 6 MINUTOS MARCHA
Data: / / Processo CHLN N2: ID CRECUL:
Nome: Idade:
Altura: m /Peso: kg
Varidveis —» I Sp02 i |Ecea Metros Notas
Minutos | €2"¢: (%) Mad. 7 de Do Percorridos (Paragens, Queixas, etc)
(bpm) (0-10) | (1-4) : 2

1’
2'
3'
4’
5’
6'

Distédncia Final Percorrida:

Variaveis PAS/PAD (mmHg) Freq. Card. (bpm) Sp02 (%) ESE Mod. (0-10)
Pré-Prova /
Variadveis PAS/PAD

Freq. Card. (bpm 02 (%, ESE Mod. (0-10
Pés Prova (mmHg) req (bpm) SpO2 (%) (0-10)
1’ Pés-Esforgo /
3’ Pés-Esforgo /

Observagdes Finais:

Score:

Escala de Borg (modificado) Escala de Dor:
0 - Repouso 5~—Forte 1 - Desconforto minimo
0,5 - Extremamente leve 6— 2 - Dor moderada (consegue abstrair da dor)
1 - Muito leve 7 = Muito Forte 3 - Dor intensa
2 - Leve 8~ 4 - Dor insuportavel
3 -~ Moderado 9 - Extremamente Forte
4 - Pouco Forte 10 = Maximo Realizado por:
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Anexo 12 - Diario da intervencao no Hospital Santa Maria
12 Sessao (5/04/2017)

Nesta primeira sessdo, tivemos essencialmente uma postura de observadoras.
Conhecemos a enfermeira-chefe e as instalacbes do hospital bem como o modo de
funcionamento geral das atividades futuras. Aqui foi-nos apresentado o corredor onde no
futuro passariamos a fazer as avalia¢des funcionais.

Neste dia fizemos ainda as avaliagbes funcionais a um doente que estava
presente.

22 Sessdo (7/04/2017)

Estive presente com outra estagiaria, onde realizamos as avaliagdes funcionais a dois
doentes.

32 Sesséo (15/05/2017)

A semelhanca do dia anterior, estive presente com outra estagiaria, onde realizamos
as avaliac6es funcionais a um doente. A senhora a qual fizemos as respetivas avaliacdes
encontrava-se muito sensivel e em baixo estado emocional, comecando por vezes a
chorar. Desta forma, tivemos de fazer pausas na realizacéo dos testes algumas vezes.

42 Sessédo (17/05/2017)

Neste dia, realizamos as avaliagbes funcionais a um doente. Optamos por parar a
execucdo da prova de 6 minutos de marcha uma vez que, durante a realizacdo da
mesma, a frequéncia do doente subiu exponencialmente e a saturacdo de O2 desceu
para os 84 (valor abaixo do referenciado).

52 Sesséao (19/05/2017)

Eu e outra estagiaria, tivemos um doente ao qual realizamos as avaliagGes funcionais
sem qualquer contratempo.
62 Sessédo (22/05/2017)

Neste dia tivemos apenas um doente cardiaco, ao qual realizamos as avalia¢des
funcionais. O doente apresentou uma certa inconstancia relativamente & frequéncia
cardiaca, pois tinha altura em que ela subia muito rapidamente e outras em gue estava
normalizada.

72 Sess&o (02/06/2017)

Eu e outra estagiaria, fizemos avalia¢cdes funcionais a dois doentes. Com um dos
pacientes anteriormente referidos apenas conseguimos realizar os testes de sentar e
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alcancar, alcangar atrds das costas e o dinamémetro, devido a reduzida mobilidade do
paciente (dificuldade em caminhar e em manter-se em pé sem apoio).

Pagina

119



Anexo 13 — Colocacao dos eléctrodos no ECG de 12 derivagdes.

Fonte: Fletcher, G.F. et al. (2013): Exercise standards for testing and training: a scientific
statement from the American Heart Association. Circulation, 128, pag. 879

V4 should be placed in the
fifth lnlereosuwaoe on the
1 MID-CLAVICU LINE

Right and left arm leads should

be placed outwardly on the shoulders

(preferentially over bone rather than

muscle) \

—————
)
V1 and V2 are positioned in 6

the fourth intercostal space

V3 lies halfway
between V2 and V4

V4, V5, and V6
should be placed along
a HORIZONTAL line—

this line does not
f necessarily follow the
| intercostal space
/
Mid-axillary line
umbilicu:
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Anexo 14 —Prova de esforco cardiorrespiratéria efectuada no Hospital Pulido
Valente
Centro Hospitalar Lisboa Norte
Centro de Reabilitagdo CardioVascular da Universidade de Lisboa
CRECUL
Diretor de Servico de Cardiologia: Prof. Dr. Fausto Pinto
Diretor Clinico do CRECUL: Dr. Machado Rodrigues
Diretora de Programa do CRECUL: Prof. Dra. Helena Santa Clara

Patient ID: TESTE_JOANACOSTA  Sex: female Height: 164 cm

Name: COSTA Date of birth: 31-07-1993 Weight: 55 kg

First Name: JOANA Age: 23 years Diagnéstico: Outros

(3%)VYrsnaiperg/Harraooo  (11): Inbar (13): AG Spiroergometrie (16): ACSM (30): Ruhle

Tested: 01-06-2017 11:11
www.geratherm.com.br Blue Cherry V1.22.16

Geratherm Do Brasil
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Patient ID: TESTE_JOANACOSTA  Sex: female Height: 164 cm
Name: COSTA Date of birth: 31-07-1993 Weight: 55 kg
First Name: JOANA Age: 23 years Diagnéstico: Outros
Unit Pred. Results Interpretation
HR (Rest) beats/min ® 50 - 60 82 -
SBP (Rest) mmHg®  113-135 100 Low
DBP ( Rest) mmHg © 72- 86 70 Low
Time min:sec 8:21 -
Load (i) w (® >125 184 Normal
HR beats/min®®  167-197 180 Normal
HRR 1/min ¢ <15 17 High
SBP mmHg © 203 170 Low
DBP mmHg © 106 100 Low
VO2/kg ml/minkg®  35,1-35,1 36,0 Normal
V02 I/min © >1,93 1,98 Normal
VCOo2 I/min @ 32 23 -
RER ®  1,09-1,33 1,13 Normal
VO2WR ml/min/W©  84-11,0 9,6 Normal
VE I/min 81 88 =
Bf 1/min © 55 51 Normal
vt [ 0,00 1,67 Normal
BR 1/min <15 39 High
BR 9% 19 >20 31 High
O2Pulse  mi/beat ®¥ 8-10 11 -
HR (AT) beats/min 157 -
VO2 (AT) I/min 1,53 -
%V02 (AT) % 78 -
VO2/Ref. (AT) % © 41-52 79 High
VE/VO2 (AT) I/min 31,35 -
VENVCO2 (AT) ® 23-27 32 High
VE/VCO2 Slope & 218-274 30,5 High
OUES ©9) 2,15 2,10 -
VO2/Ref. (RCP) % 92 -
(Qy)%mmgﬁ%rgooo (11): Inbar (13): AG Spiroergometrie (16): ACSM (30): Ruhle
Tested: 01-06-2017 11:11
Geratherm Do Brasil www.geratherm.com.br Blue Cherry V1.22.16
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Centro Hospitalar Lisboa Norte

Centro de Reabilitagdo CardioVascular da Universidade de Lisboa
CRECUL
Diretor de Servico de Cardiologia: Prof. Dr. Fausto Pinto
Diretor Clinico do CRECUL: Dr. Machado Rodrigues
Diretora de Programa do CRECUL: Prof. Dra. Helena Santa Clara

Patient ID: TESTE_JOANACOSTA  Sex: female Height: 164 cm
Name: COSTA Date of birth: 31-07-1993 Weight: 55 kg
First Name: JOANA Age: 23 years Diagnéstico: Outros
105 —

£

£,

o Volume [I]

Unit Pred. LLN |l Pre %Pred.

v 1 Y 371 302
el 1 Y 371" 302 390 105%
FEVI | ©” 328°" 285/ 362 110%

(31

FEVI/FVC % 89® 80| 93 104%
FEVING % © g4 " 74| 93  110%

PEF s © 734@ 9,02 123%
MEF75 s " 626" 4,04| 806 129%
MEF50 Is ©" 569¢" 5,30 93%

MEF25 1s " 2217 1,08 2,03 92%

(1): ECCS 1993 (31): Pereira

Tested: 01-06-2017 9:03
Geratherm Do Brasil www.geratherm.com.br Blue Cherry V1.2.2.16
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Centro Hospitalar Lisboa Norte

Centro de Reabilitagdo CardioVascular da Universidade de Lisboa

CRECUL

Diretor de Servico de Cardiologia: Prof. Dr. Fausto Pinto
Diretor Clinico do CRECUL: Dr. Machado Rodrigues
Diretora de Programa do CRECUL: Prof. Dra. Helena Santa Clara

Patient ID: TESTE_JOANACOSTA  Sex: female Height: 164 cm
Name: COSTA Date of birth: 31-07-1993 Weight: 55 kg
First Name: JOANA Age: 23 years Diagnéstico: Outros
| 150 210 — =20 ] mee VO2/WR: 9,6 mi/min/W [ 4e
ﬁ Havy RGP. % ARCP 8 6 b AT B é
= ¢ — 180 — B 2N [e]
5 5 g 3o T m 20 8
=, 100 — 5 /1 l—20 @ g 5
150 — 3 = e - S
4 A - 5 - 20
120 — f’v"‘ = 4 |
50 — 10
\\,&W -
- 90 — -
[ 60 0 0.0 0,0
T p—— | L | =11
0 56 100 140 184 0 2:00 558  4:00 823  4:00 0 56 100 140 184 0
Load [W] Time [min:sec] Load [W]
. 150 — VENCO2 Siope: 305 . 180 — —40 | 60 —— 1.8 | — 60 |
% % T é ﬁ % ARCP ﬁ
= = Q 50— X —s0 <
3 = 150 — 30> O (%)
5 3 =R Q
=) 5 g —12 o
= - = 40 — — 40
120 — —20
| 30 — — 30
— 06
90 — — 1.0
20 — — 20
0 T —TT ] 60 T 0,0 10 ——o00 ] 10
0,0 1.0 30 40 0, 3,0 40 0 100 184
VCO2 [I/min] VO2 [l/min] Load [W]
1.6 — — 15 | 150 — — 150 |
(o] T
o m ARCP m
— E - -
3 T 100 — [— 100 N
3 3
T 3
a - I
=)
/
50 — — 50
0 ] 0
| 11 |

150
VE [l/min]

100

0 56 100 140 184 [
Load [W]

0 56 100 140 184 0
Load [W]

Geratherm Do Brasil
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Centro Hospitalar Lisboa Norte

Centro de Reabilitagdo CardioVascular da Universidade de Lisboa
CRECUL
Diretor de Servico de Cardiologia: Prof. Dr. Fausto Pinto
Diretor Clinico do CRECUL: Dr. Machado Rodrigues
Diretora de Programa do CRECUL: Prof. Dra. Helena Santa Clara

Patient ID: TESTE_JOANACOSTA  Sex: female Height: 164 cm
Name: COSTA Date of birth: 31-07-1993 Weight: 55 kg
First Name: JOANA Age: 23 years Diagnéstico: Outros
Time | Load VO2/kg| VO2| VCO2( RER HR SBP DBP| O2Pulse VE Bf| BR| VENO2 chg
Unit min:sec W| ml/min/kg| I/min| I/min 1/min| mmHg| mmHg| ml/beat| I/min[ 1/min| %
Pred. " 125(  35,1[%1,93("" 3,20(¥1,21*? 197[®  203[® 106[*”  9,8("" 81[% 55["%20(* 350
Rest 0:30 - 6,9 0,38 0,30| 0,83 81 - - 4,7 12 12| 91 31,7 38,1
1:00 - 57| 0,31 0,25 0,81 81 90 60 3,9 11 17| 91 31,5| 394
1:30 - 44| 024 0,20 0,81 78 - - 3,0 10 20| 92 31,8| 394
2:00 - 57| 0,31 0,26 0,81 82 - - 3,8 11 19| 91 31,8 38,1
2:30 - 36| 0,20 0,18 0,94 85 - - 24 9 15| 93 383| 40,0
3:00 - 57| 0,31 0,23( 0,74 81 - - 3,9 10 16| 92 277 37,7
3:30 - 7,0| 0,38 031| 0,80 90 - - 4,3 13 16| 90 30,6/ 380
4:00 - 7,5 0,41 0,32| 0,77 88 - - 4,7 14 16| 89 29,0 37,1
4:30 - 6,7| 037 0,28 0,75 90 - - 4.1 13 17 90 30,5 398
5:00 - 53| 0,29 0,24| 0,84 83 100 70 35 12 18| 91 36,1 420
5:30 - 57| 032 029 0,94 79 - - 3.9 13 17| 89 389 404
6:00 - 49| 027 027 097 87 - - 3,0 12 15 91 39,9 397
5:58 - - - - - - - - - - - - - -
Load 0:30 24 59| 0,32 0732 0,98 91 - - 35 14 17| 89 376 383
1:00 36 5,7 0,32 0,27( 0,87 93 - - 3,3 13 19] 90 31,7 36,8
1:30 44 10,8/ 0,60( 041| 0,69 96 - - 6,2 17 25| 86 254| 358
2:00 56 13,11 0,72 053] 0,72 105 120 70 6,8 20 25| 84 257 3563
2:30 64 14,11 0,78 0,58| 0,74 107 - - 72 21 22| 83 256 349
3:00 76 17,0 093 0,71 0,76 116 - - 8,1 25 23| 80 254| 33,0
3:30 84 19,0 1,05 0,89 0,85 124 - - 84 31 25| 75 28,0 32,5
4:00 96 20,3 1,11 1,00 0,90 130 140 80 86 34 26| 73 29,0 323
4:30| 104 2211 1,21 1,13] 0,93 137 - - 8,8 40 30( 69 30,9 33,2
5:00( 112 23,8 1,31 1,24| 095 143 - - 92| 45 31| 65 32,1 33,6
5:30[ 124 252 1,39 1,31 0,95 151 - - 9,2 45 30( 64 30,8 32,5
6:00( 136 27,1 149 143| 095 155 160 100 96| 49 32( 62 30,8 322
6:30| 144 29,1| 1,60 1,60[ 1,00 161 - - 9,9 56 35 56 33,1 33,1
7:00( 152 326 1,79 1,81 1,01 168 - - 10,7 63 39( 50 336 33,1
7:30| 164 32,8 1,80 191 1,08 173 - - 10,4 69 41| 46 358 338
8:00| 172 34,7 1,91 2,10 1,10 176 170 100 10,8 78 46| 38 38,5 35,0
8:19| 184 355 1,95 222 1,14/ 180 - - 10,9 85 49| 33 413 364
Recovery 0:30 5 30,3 1,67 1,83] 1,10 173 - - 9,6 65 43| 48 37,7 34,1
(9): Wasserman/Hansen (11): Inbar (13): AG Spiroergometrie (16): ACSM (30): Ruhle
Tested: 01-06-2017 11:11
Geratherm Do Brasil www.geratherm.com.br Blue Cherry V1.2.2.16
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Patient ID: TESTE_JOANACOSTA  Sex: female Height: 164 cm
Name: COSTA Date of birth: 31-07-1993 Weight: 55 kg
First Name: JOANA Age: 23 years Diagnéstico: Outros
Time| Load| SpO2 BR[| PETO2 PETCO2
Unit min:sec w %| I/min| mmHg mmHg
Pred. " 125 95*? 15(® g0
Rest 0:30 - -l 115 113 30
1:00 - -l 115 114 30
1:30 - 95| 117 115 29
2:00 - 97| 115 112 30
2:30 - -l 118 120 28
3:00 - - 117 109 31
3:30 - -[ 113 112 31
4:00 - - 113 110 32
4:30 - -l 114 109 32
5:00 - 98| 115 116 29
5:30 - -l 113 119 29
6:00 - -| 115 120 29
5:58 - - - - -
Load 0:30 24 -l 113 119 29
1:00 36 -l 113 114 30
1:30 44 -| 108 106 32
2:00 56 -| 106 105 33
2:30 64 97| 105 106 34
3:00 76 - 101 106 35
3:30 84 - 95 109 35
4:00 96 97 92 110 36
4:30( 104 - 87 112 35
5:00] 112 87 82 113 34
5:30| 124 - 81 112 35
6:00| 136 97 78 112 36
6:30| 144 - 70 114 35
7:00| 152 - 63 114 35
7:30| 164 - 58 116 34
8:00| 172 97 48 118 33
8:19| 184 - 41 119 32
Recovery 0:30 5 - 61 116 35
(9): Wasserman/Hansen (11): Inbar (13): AG Spiroergometrie (16): ACSM (30): Ruhle

Geratherm Do Brasil

www.geratherm.com.br
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Patient ID: TESTE_JOANACOSTA  Sex: female Height: 164 cm

Name: COSTA Date of birth: 31-07-1993 Weight: 55 kg
First Name: JOANA Age: 23 years Diagnéstico: Outros
Time | Load VO2/kg| VO2| VCO2| RER HR SBP DBP| O2Pulse VE Bf| BR| VENO2 chg
Unit min:sec W| ml/min/kg| I/min| I/min 1/min| mmHg| mmHg| ml/beat| I/min| 1/min| %
Pred. ©125% 351 1,93("" 320(?1,21*” 197(* 203 106[*” 98" 81|? 55[20(*" 350
Recovery 1:00 - 20,6/ 1,14/ 149 132 158 120 60 71 56 36( 56 454| 347
1:30 - 17,0 0,93 1,32 1,43 148 - - 6,3 54 37| 57 544 38,3
2:00 - 15,0 082 1,07| 1,31 137 - - 6,0 47 36| 63 53,6| 405
2:30 - 11,9 066 0,88 1,34 127 - - 52 40 31| 68 57,1 426
3:00 - 9,5 052 068/ 129 117 100 70 45| 32 29( 75 55,8 429
3:30 - 89 049 067 137 113 - - 43 33 31| 74 63,00 457
4:00 - 6,6 036 052 143 110 - . 33 28 28 78 68,9 480
4:30 - 6,4 035 044| 126 110 - - 32| 23 25( 82 581 464
5:00 - 6,3|] 0,35 0,41 1,18 103 96 60 34 21 27| 83 55,1 46,8
5:30 - 6,9 038 043| 1,14 105 - - 36 21 25( 83 51,2| 448
6:00 - 59| 0,32 0,37| 1,14 103 - - 3,2 19 27| 85 53,0 46,4
6:30 - 6,4 035 039 1,12 102 - - 34 21 27( 83 52,6| 469
Time| Load| SpO2| BR| PETO2| PETCO2
Unit min:sec w %| I/min| mmHg mmHg
Pred. ("9 125(%  95*? 15[ 90
Recovery 1:00 - - 7 121 35
1:30 - -l 72 125 30
2:00 - - 80 125 29
2:30 - -l 86 126 28
3:00 - 97 95 126 28
3:30 - -l 93 128 26
4:00 - -l 99 129 25
4:30 - -| 104 127 25
5:00 - 97| 105 127 25
5:30 - -| 105 126 26
6:00 - 97( 107 125 26
6:30 - -[ 106 125 26
(9): Wasserman/Hansen (11): Inbar (13): AG Spiroergometrie (16): ACSM (30): Ruhle
Tested: 01-06-2017 11:11
Geratherm Do Brasil www.geratherm.com.br Blue Cherry V1.22.16
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Patient ID: TESTE_JOANACOSTA  Sex: female Height: 164 cm
Name: COSTA Date of birth: 31-07-1993 Weight: 55 kg
First Name: JOANA Age: 23 years Diagnéstico: Outros

Prova de esforgo cardiorespiratéria em cicloergémetro efetuada segundo o protocolo progressivo de
rampa com uma carga inicial de 15 Watts, sob terapeutica com a finalidade de avaliagdo da
capacidade funcional.

Prova interrompida aos 8:21 mins por fadiga méaxima a uma carga de 184 W, tendo atingido uma
frequéncia cardiaca maxima de 180 bpm (efeito terapéutico), representando 91 % da frequéncia
cardiaca tedrica maxima. O consumo maximo de oxigénio atingido foi de 36,0 mi/kg/min,
representando 103 % do VO2 maximo tedrico predito.

Evolucao tencional adequada ao esforgo e evolugdo cronotrépica condicionada pela terapéutica beta-
blogueante. Sem arritmias. Sem Angor.
Sem alteragdes significativas do ST durante o esforgo.

PECR:

Duracgao: 8:21 mins
Vo2 pico: 36,0 ml/kg/min, 103 % do predito
Borg Maximo:
FC maxima: 180 bpm, 91 % do predito
Quociente Respiratorio: 1,13
Carga maxima: 184 W
Limiar Ventilatério (LV1):
Tempo LV1: 5:32 mins
Carga LV1: 128 W
Vo2 LV1: 26,4 mi/kg/min ( 74 %V02)% VO2 predito
FC LV1: 152 bpm

PA inicial: 100 / 70 mmHg
PA maxima: 170 / 100 mmHg
SPO2 inicial:

SPO2 max:

Declive da Rampa VE/VCO2: 30,5

Cardiologista

CPL

Fisiologista do Exercicio

Automatic interpretation not possible. Please step through interpretation tree manually.

(9): Wasserman/Hansen (11): Inbar (13): AG Spiroergometrie (16): ACSM (30): Ruhle
Tested: 01-06-2017 11:11
Geratherm Do Brasil www.geratherm.com.br Blue Cherry V1.2.2.16
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Anexo 15 — Diario da intervencdo no Hospital Pulido Valente

12 Sesséo (31/03/2017)

Nesta primeira sessdo, tivemos essencialmente uma postura de observadoras.
Conhecemos o médico cardiologista e a técnica cardiopneumologista presente, bem
como as instalacgdes do hospital (sala onde decorrem as provas de esfor¢o e corredor das
avaliagdes funcionais), bem como o modo de funcionamento geral das atividades futuras.

Ajudamos ainda a Fisiologista Rita, a medir e colocar assinalado no corredor os
metros para o teste dos 6 minutos de marcha.

22 Sess&o (6/04/2017)

Neste dia duas das estagiarias realizaram provas de esforco maximas e as restantes
assistiram e aprenderam a lidar com o programa e conhecemos todos os procedimentos
gue devemos ter quer na calibracdo, quer durante toda a prova.

32 Sesséo (11/04/2017)

Ao contrario do ultimo dia, esta foi a minha vez de realizar a prova de esforco maxima.
Foi uma experiencia muito rica uma vez que pude experienciar tudo o que os doentes
passam ao longo da realizagdo da prova, nomeadamente no que toca a exaustao dos
membros inferiores e ao desconforto que é ter a mascara aguando a realizacdo da
mesma.

42 Sessao (3/05/2017)

Neste dia, uma das estagiarias realizou a prova de esforco maxima e outra a prova de
esforco submaxima. Desta vez, fui eu que realizei todos os procedimentos a ter, desde a
calibracdo, ao teste de espirometria, a colocacdo da mascara e registo de todos os
valores no programa do computador.

52 Sesséo (12/05/2017)

Eu e o Fisiologista Vitor tivemos dois doentes aos quais realizamos a prova de esfor¢o
méaxima. Auxiliei o Vitor em todos os procedimentos da prova de esfor¢co e na execucao
das medidas de velocidade de onde pulso (em quatro pontos: artéria carétida, femoral,
distal e radial) em pré e pos prova.

62 Sess&o (01/06/2017)

Neste dia, eu e as minha colegas de estagio, realizamos provas de esforco méaximas a
pedido do doutorando Vitor, pois surgiu a necessidade de comparar resultados com as
nossas provas anteriores (suspeita de avaria do material utilizado).
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72 Sessdao (02/06/2017)
Estive presente na instituicdo com a doutoranda Rita Pinto e a orirentadora de estégio,

Vanessa Santos. Foram realizadas duas PECR e respetivas medicOes de velocidade da
onda pulso e ultrassonografia as artérias carétidas.
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Anexo 16 — Ficha de registo de cada sesséo do CORLIS

FOLHA DE REGISTO

DATA

-

-

|

NOMES

FCI

Aq

Ccvi

Cv2

FR

Cv3

FCF

PA

OBSERVACOES:
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Anexo 17 — Ficha individual de cada participante do CORLIS

Nome: Género: F M
Data de nascimento: Idade: Nacionalidade:
Morada:
Cddigo postal:
Contacto: Profisséo:
Contacto de emergéncia: Email:
Peso: Altura:
IMC: Perimetro da cintura:
PAS media: PAD média:
FCrepouso média: FCmaxima (PECR):
FC de treino: FEVE (eco):
Ultimo evento cardiovascular: Data:
Risco clinico para a pratica de exercicio (ACSM) Baixo Moderado Elevado

Fatores de Risco

X | Observacoes

Diabetes

Obesidade
Hipertensao

HDL < 40 mg/dL
LDL > 100 mg/dL
Hipercolestrolémia
Habitos tabagicos

Histéria familiar

Outras comorbilidades

Pagina
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Terapéutica Farmacoldgica

Estilo de Vida

Bebidas Alcoolicas Nunca <2/dia >2/dia

Atividade Fisica <30 min/dia, 3x semana > 30 min/dia, 3x semana

Horas por dia sentado

Historial Clinico
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Anexo 18 — Exemplo de uma sesséo completa CORLIS

Esta sesséo de treino ira contemplar um aquecimento articular e dindmico, possibilitando aos participantes a familiarizacdo com a bola
de voleibol e a proximidade ao jogo de voleibol (exercicio a pares).

Posteriormente, a parte fundamental da sesséo, sera subdividida em exercicios correspondentes a uma componente cardiovascular e
a uma componente de forca. Na primeira, 0s participantes irdo realizar um circuito que tem como objetivo principal aumentar a frequéncia
cardiaca, melhorando em simultdneo o contacto com diferentes pesos e tipos de bolas e a familiarizacdo com diversos tipos de
deslocamento. De seguida, optei por realizar um jogo ludico, a fim de apelar ao lado mais divertido, criativo e cooperativo de todos, por
forma a reforcar a necessidade de trabalho em equipa.

Por outro lado, na componente de forca, estabeleci um circuito que lhes permita aumentar a frequéncia cardiaca, melhorar a
propriocepcdo, aumentar a massa muscular e a resisténcia geral. Este circuito sera regido por tempo (45 segundos de pratica com 30
segundos de repouso entre exercicios) e constara da realizacao de 2 séries.

A sessdo sera finalizada com diversos exercicios de alongamentos, para que seja possivel aos participantes o retorno da FC e da PA
aos valores proximos de repouso.

Aguecimento
Duracéo total: 15 minutos

Tempo Material Ne- . o . Condicdes de Realizacdo s a
P . Exercicio Objetivo do Exercicio ¢ L ¢ Critérios de Exito
Parcial cessario e Organizacéo
Caminhar & volta do campo com exercicios de mobilizacdo
articular em simultaneo:
v : .- .
Rodar os pulsos; A Inicialmente caminhar a um
v' Mover o pescogo para um lado e para o outro/para | Aumentar a frequéncia . .
] . I oo . ritmo normal e ir aumentan-
5 min. i cima e para baixo; cardiaca; Aquecimento - q Vel até afinai
v" Andar nas pontas dos pés; geral; Mobilizagéo 0 o nivel até atingir uma
v" Andar com os calcanhares; articular. caminhada vigorosa.
v' Caminhar para tras;
v Elevar os joelhos ao nivel da cintura;
v/ Dar uma volta ao campo em corrida lenta;




AN N N NN

Mover 0s m.s. para cima e para baixo;

Rodar os m.s. para a frente e para trés;
Skipping médio

Abrir e fechar os m.s.;

Rotac¢édo do tronco para um lado e para o outro;
Skipping atras.

Continuar a caminhar a volta do campo com 0s seguintes
exercicios em simultaneo:

Aperfeicoamento  da

Com uma bola de voleibol,
0s participantes deveréo

. v' Execucgédo do auto-passe; - . . . . | Manter a cabeca erguida em
5 min Bola de volei- v Bater ugma palma eF:‘azer,auto-passe' técnica de voleibol em | continuar a caminhar a direcio & bolage u?na Dos
bol. v Batimento da bola no chio seguido de imediato | SMmultaneo com o des- | volta do campo e, a0 meu cd0 ativa.
posicionamento debaixo da bola para auto-passe; locamento. sinal, executar os exerci-
v/ Batimento da bola no chdo seguido de imediato cios referidos.
posicionamento debaixo da bola para manchete.
Junto & parede e em grupos de 2, os participantes deveréo | aperfeicoamento  da E_m cada um dos exerci- Manter a cabeca erguida em
fazer os seguintes exercicios: técnica de voleibol, cios, os participantes deve- direcdo a bola e uma posi-
5 mi Bola de volei- v Passe — com recep¢ao em passe; Ref a necessi da’ réo tentar fazer o maior 50 ativa: Deverdo interagir
min. bol: Parede. v' Passe — com recepgdo de auto-passe seguido de de o:jc;ar wrabalh nimero de toques possi- ¢ T g,
' i 4 | de de trabalho em . .| comunicar e cooperar em
passe parado colega (que posteriormente passara coting veis sem que a bola caia equipa em prol do Eucesso
v Ezrsas: p?:rc?mer)ecep(;éo em manchete; s no chdo. '
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Parte Fundamental — Treino Cardiovascular
Duracéao total: 20 minutos (com 2 min. de pausa ativa entre cada 10 min.)

Tempo Material Ne- . — . Condicoes de Reali- o a
'.3 .. Exercicio Objetivo do Exercicio - ¢ L Critérios de Exito
Parcial cessério zacdo e Organizacéo
Circuito: Aumentar a  frequéncia Os participantes
v Lunges alternados com a bola na méao; cardiaca: Contac'?o com deverdo passar por
Bolas de v Contorno dos cones com drible em simultaneo; diferente,s esos e tinos todos os pontos Caminhar/correr de forma
v Subir as escadas e descer a rampa,; ) b P estabelecidos e o
Basquetebol e | Passe de ombro e de peito (intercalados) em simulta- de bolas; Melhorar a pro- executar o circuito no ordenada, ao seu proprio
Voleibol; .p priocepcdo; Familiariza- X . ritmo; os participantes deve-
. ) neo com deslocamento lateral, ~ . . sentido dos ponteiros | . :
10 min. Cones; N . ¢do com diversos tipos de S rao preocupar-se mais com
. v Lancamento da bola a tabela; . do reldgio; a bola (de s
Parede; v Contorno d n m drible em simulténeo; deslocamento; Trabalhar basquetebol ou|® modo de realizagdo dos
Bancos; v Dﬁblg dg bcc))lsacnoosets)acnocos € em simuitaneo, em diferentes planos vole(?bol) devera ser exercicios do que com a
Tabelas de v Deslocamentos laterais: ' aumentando a intensida- alternada  cada  vez rapidez de execucéo.
Basquetebol. v esiocamentos faterals, . de/dificuldade do exerci- S
Servico por baixo ou por cima (com a bola de voleibol); cio que o _parfumpante
v Lancamento de costas a tabela. ' realizar o circuito.
Jogo ludico - bola ao capitdo: os participantes irdo subdividir- (?S ~ parﬂmpantes
. ’ - everdo organizar-se
se em duas equipas, sendo que cada uma tera um capitdo. O N -
" ; . ~. | Aumentar a frequéncia | em duas equipas, .
capitdo de cada equipa estara dentro de um arco, ndo P I T Todos deverdo manter uma
. - X : cardiaca; Familiarizag8o | sendo que o objetivo . o
. Bolas de | podendo sair do mesmo. O objetivo do jogo consiste em que a e L postura ativa no jogo; Deve-
10 min. com a bola de voleibol; | principal de cada

voleibol; Arcos

bola passe por todos os elementos do grupo, sem cair no
ch&o. Marca ponto a equipa que depois de passar a bola entre
todos, fizer chegar a bola ao capitdo, sem que esta tenha
caido uma Unica vez no chéo.

Reforcar a necessidade
de trabalho em equipa.

equipa, sera obter o
maior ndmero de
pontos possiveis, de
forma a obter a vitéria.

rdo interagir, comunicar e
cooperar em equipa.
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Tempo Material . — . Condicdes de Realiza- ol a .
P . . Exercicio Objetivo do Exercicio - ¢ . Critérios de Exito
Parcial Necessério céo e Organizacao
Todos os participantes
~ deverdo realizar cada - ~
Duracéo de exercicio (- Os participantes deverao
cada exer- Circuito com os seguintes exercicios: . pr preocupar-se mais com o
P o . - . estabelecido e por mim o
cicio: 45 | Colchdes; v Agachamentos em cima do colchéo; N modo de realizagdo dos
i o p . Aumentar a frequéncia | demonstrado, em .
seg. Escadas; v Abdominais obliquos; o h imult3 exercicios do que com a
Step; v Lunge frontal com bola; ca_rd|aca,~ Melhorar a pro- simultaneo e a0 meu rapidez de execucdo do
~ Lo ) ' priocepcdo; Aumentar a | sinal (apito); Cada .
Duracao Halteres; 4 Prancha frontal; ) . P ~_ | mesmo, sendo preferivel
N ) massa muscular; Aumen- | exercicio tera a duracado : Cn
das pausas | Bolas de | v Flexao lateral do tronco com halteres; el realizar menos repeticbes
~ . tar a resisténcia geral. de 45 segundos, nos .
entre cada | Basquetebol. | v Step com elevacao dos m.i. . > mas correctas, do que mui-
e quais cada participante o
exercicio: . . tas repeticbes de forma
devera tentar realizar o Co .
30 seg. . S prejudicial e incorrecta.
maximo de repeticbes
possiveis.
Parte Fundamental — Treino de Forca
Execucdo de 2 séries (com 2 min. de pausa ativa entre cada série)
Tempo Posicéo do . — . Condicbes de Realiza- . 5
P ¢ Exercicio Objetivo do Exercicio ~ ¢ o Critérios de Exito
Parcial Aluno ¢ao e Organizacao
4 Com o auxilio das méos, puxar o pesco¢o para um | Retorno da FC e da PA Cada posicdo efetuada
lado e para o outro; puxar a cabega para baixo; inclinar a | aos valores préximos de deverd ser mantida durante
cabeca para trés; repouso;  Reduzir as 20 segundos; Ao executar
7 min. Em pé. v Com os m.s. em extensdo e as maos entrelacadas, | tensées musculares; | - 0S exercicios, 0s
exercer forga para a frente; com os m.s. em extensdo atras | Aumentar a amplitude do participantes deverao
das costas e as maos entrelagadas, exercer forca para trds; | movimento articular; apenas ir até uma posicao
v Puxar o braco direito em direcdo ao peito — fazer | Aumentar a flexibilidade; onde se sintam confortaveis,
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COmM 0 M.S. Oposto;

v Fazer pressdo no cotovelo, dirigindo o braco direito
para tras da cabeca - fazer com 0 m.s. 0posto;

v Flexao do tronco lateral (para ambos os lados);

v Com um m.i. em extenséo, fletir o joelho oposto,
agarrando o tornozelo com a méo — fazer com 0 m.i. oposto;
v Com um m.i. em extensao, com os dedos do pé a

apontar para o teto, inclinar ligeiramente o tronco para a
frente — fazer com o membro contrario;

v Com um m.i. esticado para tras e outro fletido a fren-
te, manter o calcanhar no chdo, com ligeira inclinacdo do
tronco a frente - fazer com o membro contrario;

4 Pés paralelos, com um m.i. em extensdo e o outro
fletido (peso do corpo sustentado pelo m.i. fletido) — fazer
com o0 m.i. oposto.

Atuar na prevencdo de
lesBes musculares.

sem forgar demasiado.

Exercicios de respiracao:

Promover o relaxamento;
Induzir a diminuicdo do

Os participantes deverao
manter-se concentrados no
modo como executam a

v Inspirar pelo nariz, expirar pela boca; ritmo cardiaco e da Lo .
- . v X ; . ~ S inspiracdo (pelo nariz) /
1’30 Em pé. Abrir os membros superiores e simultaneamente | presséo arterial; | - expiracio (pela boca). o
inspirar pelo nariz; a medida que vamos curvando o tronco | Promover a diminui¢cdo da exercioio devera ’ser
ara a para baixo, fechar os bracos e expirar. ansiedade e aumento da .
P P ¢ P . executado respeitando o
tranquilidade. . -
ritmo proprio de cada um.
Os articipantes - ~
) ; P pantes, 1 4 participantes deverdo
Promover o relaxamento; | alinhados e em fila, o LT
. ~ ~ utilizar a sua criatividade
Aliviar dores e tensBes | deverao fazer :
12 . . para realizar as massagens
1’30 Em pé. Massagens nos ombros/pescoco. musculares; Promover a | massagens no colega
. ~ : nos colegas, fazendo
interacéo entre 0s | que estiver

participantes.

imediatamente a sua
frente.

movimentos simples e de
relaxamento.
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Anexo 19 — Componentes Criticas das principais maquinas de exercicio utilizadas pelos participantes CORLIS

Movimento Posicdo Inicial Agonistas Componentes criticas Principais erros
Principais
Fase concéntrica | - Sentado na maquina, com as | - Deltéide. - Elevar os cotovelos lateralmente, | - Costas mal apoiadas;

Adductor

Abducéo dos | costas bem apoiadas; até ao nivel dos ombros; - Excessiva ou reduzida elevagéo
bracos - Colocar as maos nas pegas - A fase concéntrica termina quando | dos cotovelos;
Fase excéntrica respectivas; 0s bragos assumirem uma posicdo | - Elevacdo dos ombros, por
Aducéo dos | - Iniciar o exercicio com os paralela ao solo; contracdo desnecessaria do trapézio;
bracos cotovelos junto ao tronco. - Descer lentamente os cotovelos até | - Oscilag8es do tronco em fungéo do
a posicao inicial. aumento da carga;
- Expirar na fase concéntrica; - Elevacéo assimétrica  dos
- Inspirar na fase excéntrica. cotovelos.
Fase concéntrica | - Sentado na maquina, com as | - Grande adutor; - Pressdo exercida ao nivel dos |- Posicdo inicial incorreta pela

Aducéo das
coxas

Fase excéntrica
Abducédo das
coxas

costas bem apoiadas;

- Colocacdo das pernas nos
suportes (ajustamento

do comprimento do suporte de
forma que o joelho e o tornozelo
possam exercer forga para a
aproximacéao das pernas);

- Inicio com as pernas em
abducéo.

- Médio adutor;
-Pequeno adutor;
- Recto interno.

joelhos e tornozelos;

- Aproximacé@o das coxas e pernas
relativamente ao plano sagital;

- Afastamento controlado das coxas
e pernas.

- Expirar na fase concéntrica;

- Inspirar na fase excéntrica.

aquisicao de uma postura
inadequada ou pelo desajustamento
do banco e suportes das pernas;

- Torcdes laterais do tronco como
forma de compensacdo da forca
desenvolvida pelos membros
inferiores;

- Aducéo assimétrica das pernas;

- Bloqueamento do ritmo normal da
respiracdo durante varias repeticoes.

Fase concéntrica

Flexao do
antebraco

Fase excéntrica
Extensao do
antebraco

- Sentado, encostar o peito ao
apoio da frente;

- Colocar os cotovelos nos
apoios e alinhar com o eixo de
rotacdo da maquina;

- Ajustar a posi¢do para que 0s
cotovelos figuem abaixo dos
ombros em extenséo.

- Pega fechada em supinacao.

- Bicipite Braquial;
- Braquio-radial,
- Braquial.

- Efetuar a flexdo total do cotovelo,
elevando as méos até os ombros.

- Descer lentamente o peso até a
extensado completa do cotovelo.

- Expirar na fase concéntrica;

- Inspirar na fase excéntrica.

- Cotovelos néo estdo alinhados com
0 eixo de rotacéo da maquina;

- Extensdo incompleta do cotovelo
na posicao inicial;

- Reduzida amplitude do movimento
(em posicéo de flexdo as maos nao
aderem aos ombros);

- Deixar cair o peso na fase
descendente;

- Respiracao incorreta.




Chest Press

Fase concéntrica

- Executante sentado;

- Grande Peitoral

- Movimento rapido e controlado

- Velocidade de execucdo — deve ter

Aducéo horizontal | - Cabeca, ombros e gldteos | - Tricipite (metade do tempo da fase |fase concéntrica rapida e fase
dos bracos e | apoiados; excéntrica); excéntrica lenta;
extensdo dos | - A pega em pronacdo devera - Efetuar uma pausa na transicéo | - Costas arqueadas;
antebracos estar alinhada com os mamilos. das fases (concéntrica/excéntrica); - Amplitude do movimento reduzida,
Fase excéntrica - Movimento lento e controlado na | nafase excéntrica;
Abducéo fase concéntrica (dobro do tempo da | - Respiracdo blogueada ou trocada,
horizontal dos fase excéntrica); durante a execugcdo de varias
bracos e flexdo - Pulsos alinhados com cotovelos repeticdes.
dos antebragos - Expirar na fase concéntrica;

- Inspirar na fase excéntrica.
Fase concéntrica | - Sentado, encostado ao apoio; | - Quadricipite - Colocar as costas bem apoiadas, | - Movimento de compensacdo do

Extensao da
perna
Fase excéntrica

Flexdo da perna

- Colocar os tornozelos atras,
em contacto com o rolo;

- Pernas paralelas;

- Joelhos alinhados com o eixo
de rotacdo da maquina;

- Agarrar as pegas ou 0 apoio
das coxas dos dois lados.

para que ndo haja qualquer tipo de
curvatura que forme um espago
entre a coluna e o apoio;

- Manter os pés direitos e orientados
para cima;

- Efetuar a extensdo de forma mais
rpida e a flexdo mais lentamente.

- Levantar os pés até a extensdo
completa do joelho;

- Baixar o rolo lentamente e sob
permanente controlo até a posi¢édo
inicial.

- Expirar na fase de extenséo;

- Inspirar na fase descendente.

tronco;
- Respiracéo incorreta.

Leqg Curl

Fase concéntrica

Flexao da perna

Fase excéntrica

Extensao da

perna

- Deitado em posicdo ventral,
quadril e peito em contacto com
0 apoio (banco);

- Joelhos abaixo do apoio
(banco);

- Colocar os tornozelos sob o
rolo, em contacto com este;

- Pernas paralelas;

- Joelhos alinhados com o eixo
de rotacdo da maquina,;

- Bicipite Femoral;
- Semitendinoso;

Semimembranoso

- Elevar os calcanhares o mais
préximo possivel das nadegas;

- Baixar o rolo lentamente e sob
permanente controlo até a posi¢éo
inicial.

- Expirar na fase de flexao;

- Inspirar na fase descendente.

- Os gquadris ndo estdo em contacto
com o apoio (banco) na fase de
execucao;

- Os joelhos estdo em contacto com
0 apoio (banco);

- Respiracéo incorreta.
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Triceps Press

Fase concéntrica
Extensao do
antebraco

Fase excéntrica
Flexao do
antebraco

- Sentado, encostado ao apoio;

- Colocar as maos nas pegas
respectivas;

- Pés a largura dos ombros e
alinhados no chéo;

- Tricipite.

- Manter a cabeca, pescoco e coluna
devidamente alinhados.

- Manter os pés firmes no chéo.

- Utlizagdo dos ombros como
auxiliar do movimento;

- Os cotovelos devem manter-se
proximos do corpo;

- Manter o assento muito alto ou
muito baixo.

- Inclinagéo do tronco para a frente,
ndo mantendo a cabeca apoiada;

- Manter os cotovelos abertos e
afastados;

- Respiracao incorreta.

Fase concéntrica

Abducédo das
coxas

Fase excéntrica
Aducéo das
coxas

- Sentado com a pega nos
locais apropriados;

- Colocacdo das pernas nos
suportes;

- Inicio com as pernas em
aducéo (juntas).

- Tensor da fascia
lata;
- Grande gluteo.

- No afastamento das coxas e das

pernas, a pressdo devera ser
exercida ao nivel dos joelhos e
tornozelos;

- Ajustamento do comprimento do
suporte de forma que o joelho e o
tornozelo possam exercer forga para
o afastamento das pernas;

- Afastamento das coxas e pernas
relativamente ao plano sagital;

- Aproximacédo controlada das coxas
e pernas.

- Expiragéo na fase concéntrica;

- Inspiracdo na fase excéntrica.

- Posicdo inicial incorreta pela
aquisicdo de uma atitude postural
inadequada ou pelo desajustamento
do banco e suportes das pernas;

- Torcdes laterais do tronco como
forma de compensacédo da abducéo
dos membros inferiores;

- Abducao assimétrica das pernas;

- Bloqueamento do ritmo normal da
respiracdo durante varias repeticdes.

Fase concéntrica
Aducéo horizontal
do braco

Fase excéntrica
Abducéo
horizontal
braco

do

- Sentado na maquina com as
costas apoiadas;

- Bragos na horizontal e
antebracos fletidos a 90 graus;

- Cotovelos e antebragos
colocados no apoio respetivo;

- Maos em pronacao;

- Definir amplitude, os suportes
devem estar ao mesmo nivel.

- Grande Peitoral

Nota: A diferenca
desta para a
maquina  Chest
Press e a
solicitagédo do
tricipite  braquial.

Como ndo ha
extensao do
antebraco ndo ha
solicitagédo do
tricipite.

- Ombros alinhados horizontalmente
no plano frontal;

- Aproximar os cotovelos do plano
sagital, o0s cotovelos deverdo
permanecer sempre a altura dos
ombros;

- Pressdo igualmente distribuida
entre 0os apoios das maos e dos
antebracos;

- Expiragéo na fase concéntrica;

- Inspiragdo na fase excéntrica.

- Nao existéncia de contacto das
costas com 0 apoio;

- Desalinhamento dos ombros no
plano frontal;

- Aducgéo horizontal assimétrica dos
bracos (os bragos realizam o
movimento a velocidades diferentes
ou alternadamente);

- Oscilagdo do tronco para
compensar uma carga excessiva;

- Alteracdo do ritmo respiratério ou
execuc¢do da manobra valsava.
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Vertical Traction

Fase concéntrica

Rotagcdo inferior
das omoplatas,
aducdo do braco
e flexdo do
antebraco

Fase excéntrica

Rotagcdo superior
das omoplatas,
abducéo do braco
e extensdo do
antebraco

- Sentado no banco com as
costas apoiadas;

- Tronco direito;

- Pega em pronacédo (opcdo 1)
ou em posigdo neutra (opgéo 2);
- Antebragos em extensao;

- Utilizacdo do cinto para fixar a
bacia ao banco.

- Subescapular;

- Rombodides
(rotacdo inferior
das omoplatas);

- Grande Dorsal;

- Grande peitoral,
- Grande redondo

(adugéo do
braco);

- Bicipite braquial
(flexdo do
antebraco).

Nota: Se as
pegas forem mais
afastadas (opcéo
1) ha maior
solicitacdo do
grande peitoral

- Realizar 0 movimento até as pegas
ficarem a altura do peito;

- Manter o tronco direito;

- Expirar na fase concéntrica;

- Inspirar na fase excéntrica.

- Oscilagbes do tronco como
tentativa de compensar uma carga
excessiva;

- N&o realizar toda a amplitude do
movimento;

- Alteracdo do ritmo respiratério ou
execucdo da manobra valsava.

Horizontal Leqg Press

Fase concéntrica

Extensao da
perna e extensao
da coxa

Fase excéntrica
Flexdo da perna e
flexdo da coxa

-Sentado na maquina com o0s
gluteos e as costas apoiados no
banco;

- Ajustar os apoios dos ombros;
- Ajustar o banco para que a
perna e a coxa realizem um
angulo de 90 graus;

- Pés afastados a largura dos
ombros.

- Quadricipite
crural,

- Gluteos e

- Posteriores da
coxa
(Semitendinoso,
semimembranoso
e bicipite
femoral).

- Colocacéo dos pés a largura dos
ombros;

- Realizar extensdo da perna e da
coxa,;

- Expirar na fase concéntrica;

- Inspirar na fase excéntrica.

- Desalinhamento dos pés tanto no
plano frontal como no sagital;

- N&o iniciar o movimento com um
angulo de 90 entre a perna e a coxa;
- Hiperlordose lombar como tentativa
de compensar carga excessiva,;

- Realizacdo de hiperextensao dos
joelhos;

- Alteracdo do ritmo respiratério ou
execu¢do da manobra de Valsalva.

Pagina 142




Seated Row

Fase concéntrica
Opcéo 1: Flexdo
do antebraco e
extensdo do
braco

Opcéo 2: Flexdo
do antebraco e

abducéo
horizontal do
braco

Fase excéntrica
Opcéo 1
Extensdo do
antebraco e
flexdo do braco
Opcéo 2:
Extensdo do
antebraco e

aducdo horizontal
do braco

- Sentado de frente para as
pegas com o tronco direito e
joelhos fletidos

- Pés apoiados no suporte
respetivo

- Pega realizada em pronacéo
Oou em posi¢ao neutra

- Antebracos em extenséo

- Grande Dorsal;

- Grande
redondo;

- Porgéo posterior
do deltoide;

- Bicipite braquial
Nota: Na opcao 2
ha maior
solicitacdo da
porcdo posterior
do deltoide

- Puxar as pegas em direcdo a base
do externo, sempre afastadas a
largura dos ombros;

- Tronco direito;

- Cotovelos juntos ao tronco (opgéo
1) ou a altura dos ombros (opg¢éo 2);
- Expirag&o na fase concéntrica;

- Inspiragdo na fase excéntrica.

- Argueamento das costas;

- Cotovelos afastados do tronco
(opgao 1);

- Cotovelos acima ou abaixo da linha
dos ombros (opgéo 2);

- Alteracdo do ritmo respiratério ou
execucdo da manobra de Valsalva.
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Anexo 20 — Exemplo de um relatério individual de avaliag&o inicial de um dos
participantes do CORLIS

DXA

Densitometria radioldgica de dupla energia (DXA): realizacdo de um exame de
corpo inteiro, com utilizacdo de raio X (baixo nivel de radiacdo e curto tempo de
exposicdo) que permite conhecer a massa gorda e o contetdo mineral 6sseo.

Data: 06/03/2017

Parametro Resultado Valores de Corte
Altura 162,4 cm
IMC 26,6 kg/m? <18,5 kg/m? — Abaixo do peso

(excesso de peso) | ideal
18,5 — 25 kg/m*~ Normal
25 -30 kg/m? — Excesso de

peso
30 — 35 kg/m? — Obesidade
grau |
35 — 40 kg/m? — Obesidade
grau Il

>40 kg/m?® — Obesidade grau lI

Densidade 1,088 g/cm? (abaixo

Mineral da média)
Ossea
Percentagem | 30,4% (Muito acima | 13.6 — 15.5 %— Muito magro
de Massa do normal) 17.5 - 20.1% - Excelente
Gorda 21 —-22.9% - Bom
23.7 — 25.3% - Normal
25.8 — 28.4% - Acima do normal
29.4 — 37.2% Muito acima do
normal
indice Massa | 8,21 (elevado risco | >10,75 kg/m2 — Baixo Risco
Muscular de incapacidade 10,75-8,51 kg/m2 — Risco
fisica) Moderado
<8,51 kg/m? — Elevado risco
Perimetro da | 102,5 (acima do <102 cm
Cintura valor de corte para

zona saudavel)

Analise descritiva:

O IMC, perimetro da cintura e percentagem de massa gorda estdo acima do
desejavel e a densidade mineral éssea e o indice de massa muscular estdo abaixo.



Os objetivos daqui para frente passardo pela prevencéo da osteoporose, aumento
da massa muscular e diminuigdo da massa gorda.

CALCULO DE 1 RM

Método direto em que se procura, por ensaio e erro, encontrar 0 valor maximo
com a qual o executante apenas consegue realizar uma Unica repeticao (1 repeticao
maxima - 1RM). E um dos procedimentos mais utilizados para determinar a forca maxima
do sujeito.

Optamos por escolher estas maquinas porque possibilitam o trabalho de grandes
grupos musculares (membros inferiores, membros superiores e tronco), permitindo assim
gue todo o corpo exercite.

Maquina 1 RM
Leg Press 145 Kg
Leg Extension 60 Kg
Leg Curl 5 Kg
Chest Press 45 Kg
Seated Row 50 Kg
Vertical Traction 70 Kg

Apesar de termos realizado testes de repeticdo maxima (RM) em varias maquinas
apenas existem valores de corte para a forca relativa — valor de forca produzido por
unidade de peso corporal - realizada na méaquina Leg Press. Dividindo 145 kg, carga
levantada na maquina leg press pelo seu peso, o valor de forca relativa obtido € de 2,07.

Tendo em conta a idade e 0 género, estd muito acima da média. Parabéns pelo
resultado!

Pagina 145



AVALIACOES FUNCIONAIS

Avaliagbes Funcionais/ Bateria de Fullerton: testes para a avaliagdo da aptidao
fisica funcional de pessoas idosas (ou pessoas com problemas de salde). Esta bateria
de avaliacéo foi constituida por 6 testes: levantar e sentar da cadeira; dinamometro;
sentar e alcancar; alcancar atras das costas; sentado, caminhar 2,44 m e voltar; 6
minutos de marcha.

Avaliacdo da forca maxima recorrendo ao Handgrip: Teste de preenséo
manual em que é avaliada a forca isométrica, que envolve a aplicacédo de forca sobre um
objeto imoével (dinamémetro). O musculo contrai-se, permanecendo sob tensao constante
por um curto intervalo de tempo, normalmente esse tempo € em média de 10 segundos,
o que foi o suficiente para poder verificar os valores.

Teste

Valor de Corte
paraa zona
saudavel

Resultado

Levantar e sentar da
cadeira

= 12 repeticdes

18 Repeticbes (Excelente)

Sentar e alcancar 2-51cm Dta: -38,5 cm (Abaixo do Esq: -36,5 cm (Abaixo do
valor de corte para zona valor de corte para zona
saudavel) saudavel

Alcancar atras das 2-14 cm Dta: -18 cm (Abaixo do valor | Esq: -28 cm (Abaixo do

costas

de corte para zona saudavel | valor de corte para zona
saudavel

Sentado, caminhar
2,44m e voltar

< 6,4 segundos

4,57 segundos (Abaixo do valor de corte para zona
saudavel)

6 minutos de marcha

2 480 metros

450 Metros (Bom)

Dinamometro

> 31,8 kg

Dta: 35,9 kg (Bom) | Esq: 32,1 kg (Bom)

Andlise descritiva;

De uma forma geral os valores obtidos nas avaliacbes revelam uma boa aptidédo
fisica tendo em conta a sua faixa etaria e género. Devera continuar a praticar exercicio
fisico e a manter um estilo de vida ativo para conseguir manter estes resultados e, se
possivel, melhora-los.

Como referido na tabela anterior relativamente aos testes sentar e alcancar e
alcancar atras das costas sugerem que a flexibilidade ser melhorada no futuro.
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PROVA DE ESFORCO CARDIORRESPIRATORIA (PECR)

E um teste maximo com recurso a andlise de gases no qual é monitorizada
continuamente a frequéncia cardiaca (FC) e a presséo arterial (PA).

A PECR ¢ utilizada para melhor estratificagdo progndstica e prescricdo de
intensidade do exercicio. Sdo fornecidos parametros como a FC, PA, eletrocardiografia,
capacidade funcional e informacao da analise de gases.

Data: 05.05.2017

Parametro

Os seus resultados

Duracéo

04:17

VO, pico
Valor de corte para a zona saudavel
= 30,9 ml/kg/min

21,6 ml/kg/min
Abaixo da média

FC repouso 85 bpm

FC maxima 122 bpm

FC treino (70%) 111 bpm

PA repouso 150/70 mmHg
PA maxima 180/80 mmHg

Analise descritiva:

A prova de esforco foi realizada até a fadiga sem registo de arritmias, angina ou
alteracBes do segmento ST. O consumo de oxigénio atingiu o valor de 21,6 ml/kg/min o
gue significa que esta um pouco abaixo do valor de corte para a zona saudavel.

Uma vez que atingiu 122 bpm de frequéncia cardiaca maxima e considerando que
a de repouso € de 85 bpm a sua frequéncia cardiaca de treino passara a ser de 111 bpm.
Isto significa que, durante a sesséo (aquecimento, treino cardiovascular e treino de forca),
a nao ser que exista alguma indicacdo em contrario, o cardiofrequencimetro devera
marcar este valor ou muito perto dele. Se estiver acima devera reduzir a intensidade de
exercicio optando pelas variantes de facilidade propostas na sessao, se estiver abaixo
devera aumentar a intensidade do exercicio optando pelas variantes de dificuldade.
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Estratégias a adotar

Apbés a andlise de todas as avaliagdes elaboramos para si um conjunto
de estratégias e exercicios com o objetivo ndo s6 de melhorar os resultados obtidos co-
mo também a funcionalidade e a capacidade de realizar atividades do dia-a-dia de forma
segura e eficiente . E de relembrar que o CORLIS consiste em apenas 3 sessdes sema-
nais e que as recomendacdes de atividade fisica sugerem 30 minutos de atividade mode-
rada, 5 dias por semana.

Objetivos como a prevencao da osteoporose e o desenvolvimento da massa mus-
cular serdo maioritariamente trabalhados nas sessdes semanais do CORLIS. Em casa,
como complemento ao trabalho realizado, poder-se-ao adotar as seguintes estratégias:

Para cumprir as recomendacdes de atividade fisica:

o Dar entre 5400 e 7900 passos/dia a uma velocidade 100 passos/min (pas-
sear o0 cao, estacionar o carro mais longe do destino; usar as escadas; quando
usar transportes publicos, sair uma estacéo antes...etc.)

Para reduzir a percentagem de massa gorda e o valor de IMC:

o Ter uma alimentacéo equilibrada e variada;

o Dar entre 11000 a 12000 passos/dia a uma velocidade de 100 pas-
sos/min (passear o cao, estacionar o carro mais longe do destino; usar as es-
cadas; quando usar transportes publicos, sair uma estacdo antes...etc.)

Elaboramos também uma bateria de exercicios para realizar em casa. Antes de
iniciar os exercicios € recomendado realizar mobilizacdo articular (aquecimento das arti-
culacbes mais utilizadas nos exercicios propostos) e um breve aquecimento dinamico
(ex. caminhar, marchar no lugar, bicicleta estatica, passadeira durante 10 minutos). No
final da pratica dos exercicios devera realizar o alongamento dos grandes grupos muscu-
lares.

Extensdo de bracos na parede

Objetivo: Fortalecer a musculatura dos membros superiores

Grupos musculares: Tricipite e Peitoral

Descricdo: Numa parede colocar as duas méaos afastadas e paralelas ao nivel dos om-
bros. Os pés deverdo estar afastados da parede de forma a que o tronco este-
jainclinado. Os membros inferiores, a coluna e a cabeca deverdo estar no mesmo ali-
nhamento.

Prescricdo: 2 vezes 12 repeticdes
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Variante de facilidade: Reduzir a inclinagédo do tronco.

Variante de dificuldade: Juntar os dois pés e/ou aumentar a inclinagcao do tronco.

Nota: a medida que a inclinagéo do tronco aumenta os calcanhares poderéo elevar.

Agachamento

Objetivo: Fortalecer a musculatura dos membros inferiores

Grupos musculares: quadricipite; posteriores da coxa; glateos.

Descricdo: Em pé, compés a largura dos ombros e os joelhos semi-fletidos, contrair
0 abdominal e realizar o movimento de extensado da coxa e do joelho.

Prescricdo: 2 vezes 12 repeticdes

Variante de facilidade: utilizar como apoio uma cadeira.
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Variante de dificuldade: acrescentar resisténcia.

Super homem

Objetivo: Fortalecer a musculatura do tronco, membros inferiores e superiores e melhorar
0 controlo postural.

Grupos Musculares: Posteriores da coxa; Gluteos; Deltéide; Abdominais.

Descricdo: Partir da posicdo de quarto apoios com o tronco paralelo, elevar o braco e a
perna contraria regressando a posicao inicial. Executar 0 mesmo movimento para 0s
membros contrarios.

Prescricdo: 2 vezes 12 Repeticbes.

Variante de facilidade: Retirar apenas um brago ou uma perna.

Variante de dificuldade: Elevar o braco e a perna contraria e aguentar 3 segundos ou
realizar o exercicio descrito partindo da posi¢ao de prancha.
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Rotacéo lateral do tronco

Objetivo: Fortalecer a musculatura dos membros superiores e do tronco.

Grupos Musculares: Abdominais; Deltoides.

Descricdo: Em pé, com os pés a largura dos ombros e joelhos semi-fletidos, realizar uma
rotacdo lateral do tronco. O olhar deve estar dirigido para o material (peso utilizado) e os
bracos esticados durante todo o exercicio.

Prescricdo: 2 vezes 12 Repeticdes.

Material necessério: Haltere; Bola; Pacote de arroz; Pacote de leite.

Variante de facilidade: Realizar o exercicio com os bracos junto ao corpo; Reduzir o pe-
SO.

Variante de dificuldade: Aumentar o peso; Reduzir a base de apoio.
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Exercicio da cadeira

Objetivo: Melhorar o equilibrio.

Grupos Musculares: Posteriores da coxa.

Descri¢ao: Utilizando uma cadeira como apoio, tentar retirar cada
um dos membros (superiores ou inferiores) contrarios. Exemplo: Elevar a perna esquerda
e o braco direito, aguentar 30 segundos e voltar a posi¢éo inicial; repetir para o lado
contrario.

Prescricdo: 2 vezes 30 segundos cada membro.

Variante de facilidade: Retirar s6 uma perna; Aguentar 15 segundos na posicao.

Variante de dificuldade: Realizar o exercicio sem cadeira.

Puxar a toalha

Objetivo: Aumentar a flexibilidade dos membros superiores.

Grupos musculares em alongamento: Tricipite, grande dorsal, grande redondo, grande
peitoral.

Descricdo: Agarrar uma toalha atrds das costas com as duas maos. O brago direito
agarra no topo da toalha e o braco esquerdo agarra no final. Tentar aproximar as duas
m&os 0 maximo possivel até ao limiar do desconforto sem sentir dor. Repetir o mesmo
com o brago esquerdo em cima.
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Prescricéo: 2 vezes 30 segundos

Variante de facilidade: Maos mais afastadas.

Variante de dificuldade: Com toalha: maos mais proximas. Sem
toalha: maos sobrepostas.

Peitoral na parede

Objetivo: Aumentar a flexibilidade dos membros superiores.

Grupos musculares em alongamento: Grande peitoral.

Descricdo: Em pé, com o tronco de lado para a parede, pé esquerdo a frente e o direito
atras, colocar a palma da mé&o direita encostadaa parede com o brago esticado.
Repetir para o outro lado.

Prescricdo: 2 vezes 30 segundos.
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Variante de facilidade: Tronco mais afastado da parede.

Empurrar a parede

Objetivo: Aumentar a flexibilidade dos membros inferiores.

Grupos musculares em alongamento: Posteriores da coxa, gémeos.

Descricao: Colocar o tronco de frente e as maos apoiadas na parede com os pés afasta-
dos a largura dos ombros. Dar um passo grande para tras com a perna direita e fletir a
perna esquerda (+-90 graus). Os dois calcanhares devem estar apoiados no chéo e a os
pés a apontar para a frente. Repetir com a perna esquerda atras.

Prescricdo: 2 vezes 30 segundos

Variante de facilidade: Passo atras mais curto.
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Variante de dificuldade: Passo atrds mais longo.

Glateos sentado

Objetivo: Aumentar a flexibilidade dos membros inferiores.

Grupo muscular: Posteriores da coxa e glateo.

Descricdo: Sentadona ponta da cadeira, joelhos a 902 colocar o tornoze-
lo direito na coxa esquerda. Repetir para o outro lado.

Prescricéo: 2 vezes 30 segundos

Variante de facilidade: executar o alongamento com o tronco direito.

Variante de dificuldade: inclinar o tronco para a frente; fazer pressdo na zona do joelho.

|
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Anexo 21 - Diario da intervencdo no CORLIS

12 Sessao (30/09/2016)

Nesta primeira sessdo, tivemos essencialmente uma postura de observadoras.
Conhecemos os participantes presentes e suas respetivas restrices de saude e o modo
de funcionamento geral do programa CORLIS. Aprendemos ainda como utilizar o
esfigmomandémetro e estetoscopio para medir a pressdo arterial e 0s momentos nos
guais devemos monitorizar/registar a frequéncia cardiaca dos doentes.

Toda esta sessao foi feita na sala de exercicio, onde iniciamos o exercicio com um
prévio aquecimento (andar a volta do campo com mobilizacdo das principais
articulagdes), seguido de um exercicio de iniciacdo ao voleibol (consistia em executar o
servico, contornar 0s cones, apanhar a bola e regressar ao ponto de partida).
Posteriormente, dividimos o grupo em duas equipas e fizemos dois jogos de voleibol, no
gual, tanto nés, estagiarias, assim como a Vanessa, participamos.

Por fim, fizemos o retorno a calma, no qual inserimos alguns exercicios de
alongamento.

22 Sesséo (3/10/2016)

Prosseguimos para a sala de exercicio, onde iniciAamos o exercicio com um
aguecimento, o qual consistia numa caminhada a volta do campo, intercalada com
exercicios de manuseamento de uma bola de basquetebol.

Posteriormente, preparamos algumas estacdes relacionadas com a modalidade de
basquetebol, para que os participantes pudessem praticar exercicios relativos a
coordenacéo, equilibrio, pontaria e destreza manual. De seguida, dividimos o grupo em
duas equipas e fizemos dois jogos de voleibol (no qual todas as estagiarias presentes
participaram).

Para finalizar, fizemos alguns exercicios de alongamento.

32 Sesséao (12/10/2016)

Esta sessdo foi iniciada com um prévio aquecimento, no qual os participantes
caminhavam a volta do campo e, simultaneamente, faziam alguns exercicios de
mobilizacdo articular. Posteriormente, com a ajuda de uma bola de basquetebol os
participantes fizeram ainda exercicios que consistiam em aprender a manipular a bola de
basquetebol.

De seqguida, foi feito um circuito para que eles pudessem experienciar o drible, o passe
(de peito e picado) e o lancamento da bola de varias posi¢cdes, assim como o servico de
voleibol.

Por ultimo, fizemos dois jogos de voleibol, seguidos de exercicios de alongamento.

42 Sess&o (17/10/2016)

A semelhanca da ultima sess&o, houve um prévio aquecimento (caminhada & volta do
campo) com alguns exercicios de mobilizacéo articular. Posteriormente, com a ajuda de
uma bola de basquetebol os participantes fizeram exercicios que consistiam em aprender
a manipular a bola de basquetebol, seguindo-se a execu¢do de um pequeno circuito no
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qual era treinado o drible, o passe e o langcamento da bola de vérias posi¢des, assim
como o servico de voleibol.

De seguida, foi pedido aos participantes que cada um se colocasse num tapete, uma
vez que 0s proximos exercicios seriam realizados no mesmo. Fizemos assim, uma
componente de forca, na qual todos tiveram de realizar diversos exercicios, tais como a
prancha, push ups, lunge (frontal e lateral) e agachamentos.

Para finalizar a sessao fizemos ainda um jogo de voleibol e, por ultimo, exercicios de
alongamento.

52 Sessédo (19/10/2016)

Aquecimento e restante parte inicial da sessao de exercicio, semelhante a anterior.
Seguido de dois jogos de voleibol e posteriores exercicios de alongamento.

62 Sessdo (21/10/2016)

Aquecimento (caminhada a volta do campo) com alguns exercicios de mobilizacao
articular. Posteriormente, com a ajuda de uma bola de basquetebol os participantes
fizeram exercicios que consistiam em aprender a manipular a bola de basquetebol,
seguindo-se a execucdo de um pequeno circuito no qual era treinado o drible, o
deslocamento, o passe e o0 lancamento da bola de varias posicdes. Cada participante
deveria contabilizar o nimero de langcamentos efetuados com sucesso, para que no fim
os resultados de cada um fossem comparados.

De seguida, os concorrentes, depois de ja terem treinado previamente diversas formas
de lancamento, em fila, fizeram 4 lancamentos a tabela (de frente, de costas, com o
braco direito e com o braco esquerdo), por forma a ver quem tinha aproveitado melhor o
tempo de treino/aquecimento.

Para finalizar a sesséo fizemos ainda dois jogos de voleibol e, por dltimo, exercicios de
alongamento.

72 Sessao (24/10/2016)

Aquecimento (caminhada a volta do campo) com alguns exercicios de mobilizacao
articular. De seguida, com a ajuda de uma bola de voleibol os participantes fizeram
exercicios que consistiam em aprender a manipular a bola de voleibol, treinando o passe,
o deslocamento, a manchete e o servico.

Posteriormente, fizemos dois jogos de voleibol, seguidos de exercicios de
alongamento para finalizar a sesséo.

82 Sessdo (11/11/2016)

Aquecimento com alguns exercicios de mobilizacdo articular e de aprendizagem de
manipulacdo da bola de voleibol, treinando o posicionamento relativamente a bola, o
autopasse, o passe, 0 deslocamento, a manchete e o servico.

Posteriormente, regressamos ao ginasio, onde todos os participantes fizeram dez
minutos de treino cardiovascular (alguns na passadeira e outros no cicloergbmetro),
seguido de uma pausa ativa com caminhada a volta da sala. De seguida, fizeram ainda
mais 10 minutos de treino cardiovascular cada um.
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Posteriormente, foi organizado um circuito para que os participantes pudessem treinar
a forca. Assim sendo, havia 5 postos, 0s quais consistiam em fazer os seguintes
exercicios: remada média (com o auxilio do TRX), agachamento, prancha frontal, lunges
(alternando os apoios) e a prancha lateral. Cada um destes exercicios era feito durante
45 segundos, seguido de uma pausa de 30 segundos. Os participantes deveriam
executar uma vez cada exercicio.

Por fim, fizemos o retorno a calma, no qual inserimos alguns exercicios de
alongamento e de relaxamento (deitados no colchdo, massagem com a bola suica).

92 Sesséo (14/11/2016)

Aquecimento dado por mim com alguns exercicios de mobilizacdo articular e de
aprendizagem de manipulacdo da bola de voleibol, treinando o posicionamento
relativamente a bola, o autopasse, o passe, o deslocamento, a manchete e o servico.

Posteriormente, utilizando uma bola de basquetebol foi organizado um circuito no qual
era treinado o drible, o deslocamento, o passe e o lancamento da bola de varias
posicoes.

Por dltimo, fizemos dois jogos de voleibol, seguidos de exercicios de alongamento
para finalizar a sessao.

102 Sessdo (16/11/2016)

Nesta sessdo a orientadora Vanessa ndo podde estar presente, pelo que foi a
Fisiologista Rita, que orientou a sesséo de exercicio.

Inicialmente foi feito um aquecimento (caminhada a volta do campo) com alguns
exercicios de mobilizacao articular. De seguida, foi organizado um circuito, no qual, os
participantes puderam experienciar dois tipos de materiais (bola de basquetebol e de
voleibol). O circuito consistia em exercicios que permitissem aos participantes treinar a
propriocepcado (lunges em deslocamento num colchdo), o drible, o deslocamento, o
passe, o lancamento da bola de varias posicdes e ainda o servico de voleibol. Este
circuito foi repetido por duas vezes, havendo uma pausa de poucos minutos entre eles.

Posteriormente, foram executados alguns exercicios basicos de forca, como o
agachamento e lunges.

Por fim, fizemos um jogo de voleibol, seguido de exercicios de alongamento para
finalizar a sessdao.

112 Sess&o (21/11/2016)

Nesta sessdo, a Orientadora Vanessa, pediu-me que ficasse com trés dos
participantes no ginasio, para que 0s orientasse na execu¢ao do aquecimento.

Assim sendo, para dois dos participantes, consistia em fazer 10 minutos de
passadeira, seguido de 2 minutos de repouso ativo (caminhada a volta do ginasio) e de
mais 10 minutos no cicloergdbmetro com repouso ativo para finalizar.

O outro treino consistia em fazer 10 minutos iniciais no cicloergémetro, seguido de 2
minutos de repouso ativo (caminhada a volta do ginasio) e, posteriormente, um treino de
forca com 7 exercicios (1x15 reps). Por fim, fez ainda mais 10 minutos no cicloergémetro.

Quando cada participante finalizou cada um dos seus treinos, retornou para junto dos
seus colegas no pavilhdo, fazendo a restante sessdo em conjunto com oS mesmos.

122 Sess&o (23/11/2016)
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O aquecimento foi dado por mim e por outra estagiaria, o qual consistiu na execucao
de alguns exercicios de mobilizacéo articular e de aprendizagem de manipulacdo da bola
de voleibol, treinando o posicionamento relativamente a bola, o autopasse, o passe, 0
deslocamento e a manchete.

De seguida, os participantes foram agrupados dois a dois, junto a rede, para que
pudessem treinar o passe, a manchete e o0 servico hum contexto mais real.

Por ultimo, fizemos dois jogos de voleibol e, para finalizar, alongamentos.

132 Sesséo (26/11/2016)

Nesta sessdao, fiquei com quatro dos participantes no ginasio, para que 0s orientasse
na execucao do aquecimento.

Assim sendo, de dois dos participantes, consistia em fazer 10 minutos de passadeira,
seguido de 2 minutos de repouso ativo (caminhada a volta do ginasio) e de mais 10
minutos no cicloergdbmetro com repouso ativo para finalizar.

O treino de outros dois doentes consistia em fazer 10 minutos iniciais no
cicloergbmetro, seguido de 2 minutos de repouso ativo (caminhada a volta do ginasio) e,
posteriormente, um treino de forga com 7 exercicios (1x15 reps). Por fim, fizeram ainda
mais 10 minutos no cicloergémetro.

Um dos participantes, que chegou mais tarde, fez também 10 minutos de passadeira e
2x15 reps de leg extension.

Quando cada participante finalizou cada um dos seus treinos, retornou para junto dos
seus colegas no pavilhdo, fazendo a restante sessdo em conjunto com oS mesmaos.

142 Sessdao (5/12/2016)

Nesta sessdo, 0 aquecimento foi dado por outra colega de estagio, a qual optou por
dar aerdbica.

De seguida, acompanhei os participantes que ficaram no ginasio a realizar a
componente cardiovascular (10 minutos de passadeira ou cicloergbmetro) e a
componente de forca (exercicios realizados nas maquinas do ginasio). Concluida a parte
de forca, os alunos realizaram ainda mais 10 min na passadeira ou cicloergbmetro,
juntando-se de seguida aos seus colegas no pavilh&o.

Realizamos ainda dois jogos de voleibol e, por fim, os alongamentos.

152 Sess&o (7/12/2016)

Nesta sessdo, 0 aquecimento foi dado por outra estagiaria, a qual optou por realizar
exercicios de mobilizagdo articular e aerébica.

Uma vez que apenas 4 dos participantes compareceram, o0 resto da sessdo foi
realizada no ginasio. Assim sendo, inicialmente, os alunos caminharam 10 minutos na
passadeira ou no cicloergémetro. De seguida, todos fizeram uma componente de forca,
utilizando as maquinas do ginasio. Por fim, fizeram novamente uma parte aerébia com 10
minutos de passadeira e de cicloergémetro.

Por fim, os alunos realizaram os alongamentos, dados por mim.
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142 Sess&o (12/12/2016)

Esta sessdo foi iniciada com um aquecimento por mim leccionado. Nele inclui
exercicios de mobilizagdo articular e de adaptacdo/familiarizacdo a modalidade de
basquetebol, onde os participantes puderam praticar o drible, deslocamentos em todos os
planos, o passe de peito e passe picado e o langamento a tabela.

De seguida, todos os participantes executaram um circuito referente a modalidade de
voleibol, no qual estabelecemos exercicios como o servi¢co de voleibol, o contorno dos
cones, a subida das escadas, descida da rampa e o langamento da bola as tabelas de
basquetebol.

Posteriormente, fizemos dois jogos de voleibol e, por dltimo, alongamentos.

152 Sess&o (14/12/2016)

Eu e outra estagiaria demos o aquecimento, o qual se baseou em exercicios de
mobilizacao articular e de adaptacdo/familiarizacdo a modalidade de voleibol.

De seguida, os participantes fizeram um exercicio o qual tinha como objetivo treinar o
servico de voleibol.

Posteriormente, jogamos dois jogos de voleibol e, por dltimo, alongamentos.

162 Sessdao (19/12/2016)

Toda esta sessdo foi dedicada a uma atividade especial de Natal que todas
preparamos com muito carinho para que os participantes pudessem experienciar novos
exercicios com uma estrutura diferente da habitual.

Assim sendo, fizemos um peddy paper no qual existiam 5 desafios diferentes
(exercicios baseados na coordenacéo, forca, equilibrio e cooperacao entre participantes),
0s quais teriam de ser realizados com sucesso para que pudessem ter acesso a pistas
gue, consequentemente, levariam a prémios.

Com esta sessdo pude constatar que, por vezes, nem sempre é facil, sugerir e criar
novas atividades para pessoas ja com uma certa idade, uma vez que Sao um pouco
conservadores e nem sempre se mostram predispostos a executar NoOvos exercicios.
Contudo, toda a sesséo correu bem e todos 0s participantes conseguiram executar com
sucesso cada desafio, desvendar as pistas e localizar os prémios.

172 Sessdao (21/12/2016)

Uma vez que poucos dos participantes compareceram, toda a sesséo foi realizada no
ginasio. Assim sendo, inicialmente, os alunos caminharam 10 minutos na passadeira ou
no cicloergbmetro. De seguida, todos fizeram uma componente de forca, utilizando as
maquinas do ginasio. Por fim, fizeram novamente uma parte aerébia com 10 minutos de
passadeira e de cicloergbmetro.

Por ultimo, os alunos realizaram os alongamentos.

182,192 202 Sessdo (2/01/2017, 4/01/2017 e 6/01/2017)

Toda a sesséo foi realizada no ginasio. Assim sendo, inicialmente, os alunos
caminharam 10 minutos na passadeira ou no cicloergbmetro (aguecimento), sendo que
de seguida, realizaram mais 10 minutos (componente cardiovascular). Posteriormente,
todos fizeram uma componente de forga, utilizando as maquinas do ginasio (1 série com
15 repeticbes). Por fim, fizeram novamente uma parte aerébia com 10 minutos de
passadeira ou de cicloergbmetro, acabando a sessdo com os alongamentos.
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212 Sess&o (9/01/2017)

Esta sesséo foi iniciada com um aquecimento leccionado pelas estagiarias.

De seguida, todos os participantes executaram um circuito referente a modalidade, o
gual continha exercicios como o langcamento da bola as tabelas de basquetebol (de frente
e de costas), o drible, o contorno dos cones, o lancamento de uma bola de andebol com
o0 intuito de derrubar os cones e ainda a execucédo do servigo de voleibol.

Posteriormente, os participantes realizaram exercicios relativos ao treino de forca:
agachamentos, flexdes e rotacdes laterais do tronco.

Por dltimo, fizemos ainda um jogo de voleibol e, finalizamos a sessdo com
alongamentos.

222 Sessao (11/01/2017)

Aquecimento realizado nas passadeiras/cicloergémetros (sala de exercicio), sendo o
restante aquecimento ja no pavilhao Lord.

Os patrticipantes tiveram ainda a oportunidade de treinar a execugao do servi¢go por
cima e por baixo referente a modalidade de voleibol.

Realizacdo de dois jogos de voleibol, finalizando a sessdo com uma sequéncia de
alongamentos.

232 Sesséo (16/01/2017)

Acompanhei os participantes que ficaram no ginasio a realizar a componente
cardiovascular (10 minutos mais 10 minutos de passadeira ou cicloergdmetro) e a
componente de forca (exercicios realizados nas maquinas do ginasio). Nesta etapa ja
iniciamos a realizacdo de 2 séries com 15 repeti¢cdes por exercicio. Concluida a parte de
forca, os alunos realizaram ainda mais 5 min na passadeira ou cicloergémetro, juntando-
se de seguida aos seus colegas no pavilhao.

Realizamos ainda dois jogos de voleibol e, por fim, os alongamentos.

243 Sesséo (18/01/2017)

Uma vez que poucos dos participantes compareceram, toda a sesséo foi realizada no
gindsio. Assim sendo, inicialmente, como aquecimento, os alunos caminharam 10
minutos na passadeira ou no cicloergdmetro. De seguida, todos fizeram mais duas
componentes de exercicio cardiovascular (10 minutos mais 10 minutos na
passadeira/cicloergbmetro).

Posteriormente, os participantes realizaram uma componente de forga (2 séries, com
15 repeti¢cdes por exercicio).

Por fim, fizeram novamente uma parte aer6bia com 5 minutos de passadeira ou de
cicloergémetro.

Para terminar, os alunos realizaram os alongamentos.

252 Sess&o (20/01/2017)

A sessao foi realizada no ginasio, iniciando o treino com um aquecimento (caminhar
10 minutos na passadeira ou no cicloergémetro). De seguida, todos fizeram mais duas
componentes de exercicio cardiovascular (10 minutos mais 10 minutos na
passadeira/cicloergbmetro).
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Posteriormente, os participantes realizaram uma componente de for¢a (2 séries, com
15 repeticdes por exercicio).

Por fim, fizeram novamente uma parte aerdbia com 5 minutos de passadeira ou de
cicloergdémetro.

Para terminar, os alunos realizaram os alongamentos.

262 Sesséo (23/01/2017)

Esta sesséo foi iniciada com um aquecimento.

De seguida, a parte cardiovascular da sesséo, foi dada por mim, a qual consistia num
circuito, essencialmente referente a modalidade de basquetebol, o qual continha
exercicios como o langamento da bola as tabelas de basquetebol (de frente e de costas),
o drible, o contorno dos cones, deslocamentos laterais, a subida de escadas/descida da
rampa e ainda a execucado do servico de voleibol. Acabando este circuito, os participantes
realizaram ainda duas equipas para que pudessem competir num circuito realizado por
forma de estafetas.

Posteriormente, os participantes realizaram exercicios relativos ao treino de forca:
agachamentos, flexdes, rotacdes laterais do tronco, triceps com banco e lunges.

Por ultimo, finalizamos a sessdo com alongamentos.

272 Sesséo (25/01/2017)

Esta sesséo foi iniciada com um aquecimento.

De seguida, a parte cardiovascular da sesséo, foi dada por uma das estagiarias, a qual
consistia num circuito, o qual continha exercicios como o langamento da bola as tabelas
de basquetebol, o drible, o contorno dos cones, deslocamentos laterais, exercicios que
recorriam a coordenacdao e, foram ainda realizados passes de andebol contra a parede.

Posteriormente, os participantes realizaram exercicios, leccionados por mim, relativos
ao treino de forca: agachamentos, flexdes, rotacdes laterais do tronco, lunges, prancha
(frontal e lateral) e bicicleta deitada.

Por ultimo, finalizamos a sessdo com alongamentos.

282 Sesséo (27/01/2017)

A sessao foi realizada no ginasio, iniciando o treino com um aquecimento (caminhar
10 minutos na passadeira ou no cicloergémetro). De seguida, todos fizeram mais duas
componentes de cardio (10 + 10 minutos ha passadeira/cicloergdmetro).

Posteriormente, os participantes realizaram uma componente de forca (2 séries, com
15 repeti¢cdes por exercicio).

Por fim, fizeram novamente uma parte aerébia com 5 minutos de passadeira ou de
cicloergémetro.

Para terminar, os alunos realizaram os alongamentos.

292 Sessfo (30/01/2017)

Iniciei a sessdo com um aquecimento (articular e de familiarizacdo a modalidade de
basquetebol), sendo que de seguida, se executou um circuito cardiovascular que logo
procedeu o circuito de forca.

Por ultimo, jogadmos um jogo de voleibol e terminamos a sesséo com alongamentos.
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302 Sesséo (1/02/2017)

Nesta sessdo, a Orientadora Vanessa Santos, nao esteve presente, como tal, nos,
estagiarias, assumimos total controlo da sesséo.

Primeiramente iniciamos o treino com um aquecimento (articular e de familiarizacao a
modalidade de voleibol). De seguida, realizamos um circuito cardiovascular de
coordenacdo e pericia, com diferentes tipos de deslocamentos e pisos (0 circuito foi
realizado duas vezes durante 10 minutos com uma pausa ativa de dois minutos entre
circuito).

Por ultimo, realizdamos dois jogos de voleibol, finalizando o treino com uma sesséo de
alongamentos.

312 Sesséo (3/02/2017)

Uma vez que apenas estiveram presentes trés participantes, a sessao foi realizada no
ginasio, iniciando o treino com um aquecimento (caminhar 10 minutos na passadeira ou
no cicloergbmetro). De seguida, todos fizeram mais duas componentes de exercicio
cardiovascular (10 minutos mais 10 minutos na passadeira/cicloergémetro).

Posteriormente, os participantes realizaram uma componente de forca (2 séries, com
15 repeticdes por exercicio).

Por fim, fizeram novamente uma parte aerdbia com 5 minutos de passadeira ou de
cicloergémetro.

Para terminar, os alunos realizaram os alongamentos.

323 Sesséo (6/02/2017)

Nesta sessdo, a Orientadora Vanessa, pediu-me que ficasse com quatro dos
participantes no ginasio, para que o0s orientasse na execu¢ao dos exercicios.

Assim sendo, o treino consistia em fazer um aquecimento com a duracdo de 10
minutos na/o passadeira/cicloergometro, seguido de 2 minutos de repouso ativo
(caminhada a volta do ginasio). De seguida, fizeram duas componentes cardiovasculares
(10 minutos mais 10 minutos na/o passadeira/cicloergbmetro), com repouso ativo entre
elas.

Posteriormente, fizeram um treino de forca, 2 séries com 15 repeticbes. Por fim,
fizeram ainda mais 10 minutos de componente cardiovascular.

Quando cada participante finalizou cada um dos seus treinos, retornou para junto dos
seus colegas no pavilhdo. Uma vez que uma das estagiarias estava a leccionar também
uma componente de forca no pavilhdo, apenas dei 0os alongamentos aos participantes
gue estiveram comigo no ginasio, concluindo assim o treino dos mesmos.

332 Sesséo (8/02/2017)

Nesta sessdo, acompanhei alguns dos participantes que ficaram no ginasio. O treino
consistia. em fazer um aquecimento com a duracdo de 10 minutos na/o
passadeira/cicloergometro, seguido de 2 minutos de repouso ativo (caminhada a volta do
ginasio). De seguida, fizeram duas componentes cardiovasculares (10 minutos mais 10
minutos na/o passadeira/cicloergémetro), com repouso ativo entre elas.

Posteriormente, fizeram um treino de forca, 2 séries com 15 repeticdes. Por fim,
fizeram ainda mais 10 minutos de componente cardiovascular.
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Quando cada participante finalizou cada um dos seus treinos, dei os alongamentos,
concluindo assim o treino dos mesmos.

342 Sesséo (13/02/2017)

Esta sessdo foi dada por uma das estagiarias. Como aquecimento, optou por fazer
uma coreografia, trabalhando mais a coordenacdo dos participantes. De seguida, na
componente cardiovascular, fez um circuito direccionado, em maioria, para a modalidade
de basquetebol, apresentando exercicios de coordenacgdo, equilibrio, velocidade e
propriocepcéo.

Posteriormente, realizou alguns exercicios de forca (individuais e em pares)
perfazendo uma totalidade de 2 series com 45 segundos de execucdo em cada exercicio.

Por fim, deu uma sessao de alongamentos com os participantes deitados.

352 Sesséo (15/02/2017)

Esta sessao foi dirigida por mim, onde optei por realizar um aquecimento articular e
din&mico, possibilitando aos participantes a familiarizacdo com a bola de voleibol e a
proximidade ao jogo de voleibol (exercicio a pares).

Posteriormente, a parte fundamental da sessdo, sera subdividida em exercicios
correspondentes a uma componente cardiovascular e a uma componente de forca. Na
primeira, os participantes irdo realizar um circuito que tem como objetivo principal
aumentar a frequéncia cardiaca, melhorando em simultaneo o contacto com diferentes
pesos e tipos de bolas e a familiarizacdo com diversos tipos de deslocamento. De
seguida, optei por realizar um jogo ludico, a fim de apelar ao lado mais divertido, criativo
e cooperativo de todos, por forma a reforcar a necessidade de trabalho em equipa.

Por outro lado, na componente de forca, estabeleci um circuito que lhes permita
aumentar a frequéncia cardiaca, melhorar a propriocep¢do, aumentar a massa muscular
e a resisténcia geral. Este circuito sera regido por tempo (45 segundos de préatica com 30
segundos de repouso entre exercicios) e constara da realizacao de 2 séries.

A sessao foi finalizada com diversos exercicios de alongamentos.

362 Sesséo (17/02/2017)

A sessdo completa foi dada por uma estagiaria, que optou por iniciar a aula com um
aquecimento articular, seguido de um circuito cardiovascular.

Posteriormente realizou um circuito de forga, com 2 séries, terminando a sua sessao
com exercicios de alongamento.

372 Sesséo (20/02/2017)

Iniciamos esta sessdo com um aquecimento dinamico articular. De seguida realizamos
um circuito direccionado para a componente cardiovascular, com varios exercicios de
coordenacéo, agilidade e equilibrio.

Posteriormente, realizamos um jogo de voleibol, concluindo o treino com exercicios de
alongamentos.
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382 Sesséo (22/02/2017)

Esta sessdo decorreu em simultineo no pavilhdo e no gindsio. Alguns dos
participantes foram, a vez, ao ginasio, para que nés pudéssemos descobrir o0 1RM de
algumas das maquinas presentes (Leg Press, Leg Extension, Aduc¢éo, Low Row, Vertical
Traction e Chest Press).

Em simultaneo, e para os restantes participantes, decorria uma sessdo baseada na
modalidade de voleibol no pavilho.

392 Sesséo (24/02/2017)

Neste dia, os participantes do CORLIS tiveram uma reunido com todos os membros,
no horario imediatamente antes da sessdo. Contudo, como chegaram atrasados,
iniciamos a sessdo com um aquecimento articular, seguido de exercicios de voleibol
(passe, recepcao, servico e manchete) a pares na rede.

De seguida, fizemos um jogo de voleibol a campo inteiro e, por ultimo, demos os
alongamentos.

402 Sesséao (1/03/2017)

Previamente a sessdo do CORLIS, neste dia tivemos a formacédo de DEXA.

Assim sendo, a Orientadora Vanessa, explicou-nos como trabalhar com o programa no
computador, ensinou-nos a calibrar caso necessario e alertou-nos para a forma correta
com que os participantes deverao estar posicionados durante o exame.

Assim sendo, cada uma de nés, estagidrias, realizou o exame aos pacientes.

De seguida, no tempo de sessdo propriamente dito, realizdmos um aquecimento,
seguido de exercicios a pares na rede de voleibol.

Posteriormente, fizemos dois jogos de voleibol e por ultimo, os alongamentos.

412 Sessao (13/03/2017)

Neste dia, a orientadora Vanessa Santos e uma estagiaria ficaram a fazer as
avaliacdes de forca, sendo que eu e a minha colega estagiaria assumimos controlo em
toda a sessdo no pavilhdo que consistiu num aquecimento articular, circuito
cardiovascular, em exercicios de voleibol a pares na rede a pares e dois jogos de
voleibol.

Para terminar demos uma sequéncia de alongamentos.

422 Sess&o (15/03/2017)

Nesta sesséo, uma das estagiarias aplicou alguns jogos do seu contributo para o
estagio na parte fundamental.

Aplicamos as restantes avaliagfes funcionais que faltavam a alguns dos participantes
com a ajuda da orientadora Vanessa.

Posteriormente, eu e outra estagiaria fomos ainda fazer um DEXA e, logo de seguida,
fomos para o ginasio fazer o 1RM dele em todas as maquinas previamente definidas.

Pagina 165



432 Sessao (17/03/2017)

Neste dia, fizemos uma avaliacdo de forca. Assim, eu e outra estagiaria, juntamente
com a orientadora Vanessa, estivemos no laboratdrio.

De seguida, fomos para o0 ginasio com o participante, onde realizamos 3 séries de 6
exercicios com 8 repeticdes. Entre cada exercicio havia uma pausa de 45 segundos e
entre cada série um intervalo de 1 minuto, para que fosse possivel ao participante
descansar.

As maquinas utilizadas foram a Leg Press, Leg Extension, Aduc¢do, Low Row, Vertical
Traction e a Chest Press.

Por fim, regressamos ao laboratério, onde fizemos novamente a avaliacao das duas
artérias anteriormente mencionadas.

442 Sessao (20/03/2017)

Em semelhanca ao ultimo dia, fizemos uma avaliacdo de forca. Assim, eu e as
restantes estagiarias, juntamente com a orientadora Vanessa, estivemos no laboratorio.

Por fim, regressamos ao laboratério, onde fizemos novamente a avaliacdo das duas
artérias anteriormente mencionadas.

Em simultidneo estava a decorrer a sessdo propriamente dita no ginasio, assumida
pelas colegas de estagio, onde me juntei posteriormente, chegando a tempo de participar
no jogo de voleibol.

Por ultimo, fizemos alguns exercicios de alongamentos para todos os participantes.

452 Sessdo (22/03/2017)

Durante toda a sessao estive no laboratério com a Fisiologista Vanessa, auxiliando-a
em tudo o que foi necessario aquando a avaliacdo de forca e complior (avaliacdo as
artérias cardtida e femoral).

462 Sessao (24/03/2017)

Durante toda a sessao estive no laboratério com a Fisiologista Vanessa, auxiliando-a
em tudo o que foi necessario aguando a avaliacdo de forca e complior (avaliacdo as
artérias cardtida e femoral).

472 Sess&o (29/03/2017)

Nesta sessdo a Orientadora Vanessa ndo esteve presente, por conseguinte a
Fisiologista Rita foi auxiliar-nos no necessario.

Iniciei a sessdo com um aquecimento (articular e de familiarizacdo a modalidade de
voleibol), sendo que de seguida se leccionou um circuito cardiovascular.

Posteriormente procedemos ao circuito de forca (1 série com 6 exercicios com a
duracdo de 45 segundos cada).

Por ultimo, jogadmos um jogo de voleibol e terminAmos a sessao com alongamentos.
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48?2 Sessao (31/03/2017)

Durante toda a sessdo estive no laboratério com a Fisiologista Vanessa Santos,
auxiliando-a em tudo o que foi necesséario aquando a avaliacdo de for¢ca e complior
(avaliacdo as artérias caroétida e femoral).

492 Sesséo (5/04/2017)

Esta sessao foi iniciada com um aquecimento que englobava exercicios de introducao
ao andebol.

De seguida, a parte cardiovascular da sessédo consistia num circuito, o qual continha
exercicios como o lancamento da bola de andebol, passes, o drible, o contorno dos
cones, deslocamentos laterais, exercicios que recorriam a coordenacao.

Posteriormente, os participantes realizaram exercicios, leccionados por mim, relativos
ao treino de forca com 7 exercicios (duracao de 45 segundos cada um; realizacao de 1
série).

Por dltimo, fizemos um jogo de voleibol e finalizamos a sessdo com alongamentos,
dados por mim.

502 Sesséo (7/04/2017)

O aquecimento consistiu na execucdo de alguns exercicios de mobilizacdo articular e
de aprendizagem de manipulacdo da bola de voleibol, treinando o posicionamento
relativamente a bola, o autopasse, o passe, o deslocamento e a manchete.

De sequida, os participantes fizeram um circuito cadiovascular com base na
modalidade de voleibol (15 minutos com dois minutos de recuperacao ativa).

Posteriormente realizamos uma sesséo de forca com 1 série de 8 exercicios (duracao
de 45 segundos cada).

Por ultimo, fizemos um jogo de voleibol e, para finalizar, alongamentos.

512 Sesséao (10/04/2017)

Iniciei a sessdo com um aquecimento (articular e de familiarizacdo a modalidade de
basqguetebol), sendo que de seguida, foi a vez de outra estagiaria, leccionar alguns dos
jogos que pertencem ao seu contributo de estagio para o Corlis.

Posteriormente procedemos ao circuito de forca (1 série com 10 exercicios com a
duracao de 45 segundos cada).

Por ultimo, jogadmos um jogo de voleibol e termindmos a sessao com alongamentos.

522 Sess&o (17/04/2017)

Durante toda a sessao estive no laboratério com a Fisiologista Vanessa, auxiliando-a
em tudo o que foi necessario aquando a avaliacdo de forca e complior (avaliacdo as
artérias carétida e femoral).
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532 Sesséo (19/04/2017)

Sessdo realizada por uma das colegas de estagio, a qual aproveitou para aplicar
alguns jogos a pares, relativos ao seu contributo.

542 Sesséo (21/04/2017)

Sesséo realizada por mim no ginasio B. Iniciei o treino com um aguecimento articular e
posteriormente introduzi alguns exercicios com a bola suica.

Como estavamos numa sala diferente com materiais diferentes dos habituais, optei por
pbr em pratica o meu contributo e realizar alguns exercicios de equilibrio, quer na parte
fundamental, quer na parte de forca (1 série).

Por fim realizamos um jogo com a bola suica, o qual consistia em fazer uma roda e
fazer passes com a bola. O objetivo do jogo era tentar mantermo-nos no jogo (sem deixar
a bola cair) o maximo de tempo possivel.

Para finalizar realizei alongamentos.

552 Sesséo (24/04/2017)

Uma vez que apenas estiveram presentes quatro participantes, a sessao foi realizada
no ginasio, iniciando o treino com um aquecimento (caminhar 10 minutos na passadeira
ou no cicloergémetro). De seguida, todos fizeram mais duas componentes de exercicio
cardiovascular (10 minutos mais 10 minutos na passadeira/cicloergdmetro).

Posteriormente, os participantes realizaram uma componente de forca (2 séries, com
15 repeticdes por exercicio).

Por fim, fizeram novamente uma parte aerGbia com 5 minutos de passadeira ou de
cicloergémetro.

Para terminar, os alunos realizaram os alongamentos.

562 Sesséo (28/04/2017)

Esta sesséao foi um pouco diferente do habitual, pois no pavilhdo estavam montadas as
estacdes de ginastica que iriam ser usadas para 0s pré-requisitos de desporto a ser
realizados no dia seguinte.

Desta forma, realizamos um aquecimento articular e de seguida, fizemos estacdes
(utilizando alguns dos materiais expostos) que englobavam exercicios de forca e
componente cardiovascular (5 minutos cada estacdo com recuperacao ativa).

Por fim, fizemos um jogo utilizando as bolas de basquetebol e o corfebol (a equipa que
marcasse mais pontos ganhava).

De seguida leccionAmos alguns exercicios de alongamento, finalizando assim a
sessao.

572 Sesséo (3/05/2017)

O aquecimento consistiu na execuc¢do de alguns exercicios de mobilizacao articular e
de aprendizagem de manipulacdo da bola de voleibol, treinando o posicionamento
relativamente a bola, o autopasse, o passe, o deslocamento e a manchete.

De seguida, os participantes fizeram um circuito cadiovascular com base na
modalidade de voleibol (15 minutos com 2 minutos de recuperagéo ativa).
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Posteriormente realizamos uma sessao de for¢ca com 1 série de 8 exercicios (duracao
de 45 segundos cada).
Por ultimo, fizemos um jogo de voleibol e, para finalizar, alongamentos.

582 Sesséo (5/05/2017)

Uma vez que apenas estiveram presentes poucos participantes, a sesséo foi realizada
na sala de exercicio, iniciando o treino com um aquecimento (caminhar 10 minutos na
passadeira ou no cicloergémetro). De seguida, todos fizeram mais duas componentes de
exercicio cardiovascular (10 minutos mais 10 minutos na passadeira/cicloergbmetro).

Posteriormente, os participantes realizaram uma componente de forca (2 séries, com
15 repeticdes por exercicio).

Por fim, fizeram novamente uma parte aerdbia com 5 minutos de passadeira ou de
cicloergémetro.

Para terminar, realizamos alongamentos assistidos no tapete, com os participantes
deitados. Utilizamos ainda as bolas suicas para fazer umas massagens a cada um, no
final.

592 Sesséo (8/05/2017)

O aquecimento foi dado por mim, o qual consistiu ha execucao de alguns exercicios
de mobilizacao articular e de aprendizagem de manipulacdo da bola de basquetebol.

Posteriormente, realizaram um circuito cardiovascular com base na modalidade de
basquetebol (15 minutos mais dois minutos de recuperacao ativa).

De seguida, os participantes foram agrupados dois a dois, junto a rede, para que
pudessem treinar o passe, a manchete e o0 servico num contexto mais real.

Por ultimo, fizemos dois jogos de voleibol e, para finalizar, alongamentos.

602 Sesséo (10/05/2017)

Dado que vieram poucos participantes, a sessdo foi iniciada na sala de exercicio,
iniciando o treino com um aquecimento (caminhar 10 minutos na passadeira ou no
cicloergémetro).

De seguida, como chegaram mais participantes, fomos para o pavilhdo realizar o resto
da sessdo. Assim sendo, fizemos um aquecimento mais especifico com a bola de voleibol
e de seguida, realizamos um circuito cardiovascular (durante 15 minutos com 2 minutos
de repouso ativo).

Posteriormente, fizemos 2 séries de forca (6 exercicios com a duracdo de 45
segundos cada um).

Para terminar, jogamos voleibol e no fim, os alunos realizaram alongamentos.

612 Sess&o (15/05/2017)

IniciAmos a sessdo com exercicios de mobilizacdo articular e de iniciagdo a
modalidade de basquetebol.

De seguida, dividimos o grupo em duas equipas e realizamos dois circuitos distintos
em fila (introduzindo competicdo). Cada circuito foi executado pelas equipas durante 5
minutos. No fim, as equipas trocavam de circuito e era feita a somatdria dos pontos de
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ambas as equipas nos dois circuitos realizados. A equipa com mais pontos somados,
ganhava.

Posteriormente, foi feita 1 série de for¢ca com 7 exercicios.

Por ultimo, realizamos um jogo de basquetebol (em campo reduzido e utilizando
apenas uma tabela).

Para finalizar foram feitos alguns alongamentos.

622 Sesséo (17/05/2017)

Inicialmente, realizamos um aquecimento articular, introduzindo alguns exercicios com
a bola de voleibol. De seguida, fizemos cinco estacdes (duracdo de dois minutos cada)
gue englobavam exercicios de forca e componente cardiovascular (pausa final ativa de
dois minutos).

Posteriormente jogamos dois jogos de voleibol e, por dltimo, alongamentos.

632 Sesséao (19/05/2017)

Neste dia ndo assisti a sessao de exercicio, pois tive presente e a auxiliar nas provas
de esforco realizadas a cinco dos participantes do Corlis.

642 Sesséo (22/05/2017)

Neste dia, pré-sessao tivemos uma conferéncia com o conceituado médico Claudio Gil
Araujo, proveniente do Brasil e especializado em medicina desportiva. Assim sendo,
posteriormente a conferéncia, o Doutor Claudio Arauljo, esteve presente e assitiu a toda a
sesséao Corlis do dia.

A sessao consistiu num aquecimento (articular e com bola de basquetebol) sequido de
uma componente cardiovascular com um circuito referente a modalidade de basquetebol
(10 minutos de préatica com dois minutos de repouso ativo e novamente mais 5 minutos
de pratica).

Posteriormente, realizdmos um circuito de forca (2 séries com 7 exercicios; duracéo de
45 segundos cada).

Por fim, os participantes jogaram um jogo de voleibol, seguido de alongamentos para
terminar a sessao.

642 Sess&o (24/05/2017)

Aquecimento (articular e com inclusao da bola de basquetebol), sequido de 5 estacdes
de 3 minutos cada com exercicios de componente cardiovascular, forca e equilibrio
(referente ao meu contributo).

Posteriormente, fizemos exercicios de voleibol na rede (percepcao da disposicao que
devem ter no campo), seguido de um jogo de voleibol, onde puderam aplicar na pratica a
parte referente aos exercicios que explicamos anteriormente.

Por fim, foram dados os alongamentos.
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652 Sesséo (24/05/2017)

Aguecimento (articular e com inclusdo da bola de basquetebol), seguido de
componente cardiovascular (realizacdo de exercicios em grupos referente ao contributo
apresentado). Posteriormente, realizamos jogo de voleibol, terminando a aula com os
respectivos alongamentos.

662 Sesséao (29/05/2017)

Nesta sessdo, acompanhei dois participantes no treino (de forca e cardiovascular) na
sala de exercicio. Um dos participantes apresenta uma grande dificuldade em realizar
exercicios de execucao simples, como tal, estamos a tentar adapta-lo, incidindo o inicio
da sua pratica de exercicio fisico maioritariamente na componente cardiovascular
(executada no cicloergbmetro e passadeira rolante). Por outro lado, um doente,
apresenta-se numa fase de dor aguda relacionada com o joelho, como tal, preparei um
treino de reforco muscular para o joelho.

De seguida, integrdamos no resto da sessdo CORLIS que decorria no pavilhdo
(jogo de voleibol). Para terminar, foram realizados alongamentos.

672 Sesséo (31/05/2017)

Aquecimento (articular e com inclusao da bola de basquetebol), seguido de 4 estacbes
de 3 minutos cada com exercicios de componente cardiovascular, forca e equilibrio
(referente ao meu contributo).

Posteriormente, fizemos exercicios de voleibol na rede (percepcao da disposicao que
devem ter no campo), seguido de um jogo de voleibol, onde puderam aplicar na pratica a
parte referente aos exercicios que explicamos anteriormente.

Por fim, foram dados os alongamentos.

682 Sesséo (2/06/2017)

O aguecimento consistiu na execucdo de alguns exercicios de mobilizacao articular e
de aprendizagem de manipulacdo da bola de voleibol, treinando o0 posicionamento
relativamente a bola, o autopasse, o passe, o deslocamento e a manchete.

De sequida, os participantes fizeram um circuito cadiovascular com base na
modalidade de voleibol (15 minutos com 2 minutos de recuperacao ativa).

Posteriormente realizamos uma sessédo de forca com 1 série de 8 exercicios (duracao
de 45 segundos cada).

Por ultimo, fizemos um jogo de voleibol e, para finalizar, alongamentos.

692 Sesséo (5/06/2017)

Sessao semelhante a decorrida no dia anterior.

702 Sess&o (7/06/2017)

Sessdo de treino que consistiu maioritariamente em exercicios relacionados com o
voleibol. Realizamos um torneio de voleibol com 3 equipas, sendo que enquanto duas
joagavam, a outra realizava um circuito (cardiovascular e de for¢ca). As equipas jogavam
até a primeira atingir os 10 pontos, desta forma, a equipa que perdesse, iria para o
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circuito e a que ganhasse permanecia em jogo para jogar com a outra equipa. Para
finalizar, realizamos alongamentos.

Os patrticipantes CORLIS adoraram esta sesséo pelo que, pensamos vir a repeti-la
mais vezes.

712 Sessao (9/06/2017)

O aquecimento consistiu na execucdo de alguns exercicios de mobilizacdo articular e
de aprendizagem de manipulacédo da bola de basquetebol.

Posteriormente, realizaram um circuito cardiovascular com base na modalidade de
basquetebol (15 minutos de pratica com dois minutos de recuperacao ativa).

De seguida, os participantes realizaram um jogo com a adi¢do do corfebol em campo
reduzido. Por ultimo, realizamos exercicios de alongamentos.

722 Sesséo (12/06/2017)
Sessdo semelhante em tudo semelhante a anterior, contudo, ao invés do jogo de
basquetebol, realizamos jogo de voleibol.
732 Sesséo (14/06/2017)
Sessdo de treino que consistiu maioritariamente em exercicios relacionados com o
voleibol: exercicios individuais, a pares e em grupo, seguido de dois jogos de voleibol.
Por fim, foram realizados os alongamentos.

742 Sesséo (16/06/2017)

Nesta sessao realizamos um torneio de voleibol, de acordo com o anteriormente
descrito na sessao 70.
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Anexo 22 — Exercicios de equilibrio correspondentes ao meu contributo pessoal

Exercicio 1

Descri¢cdo: Caminhar sobre os bosus realizando passes com o parceiro. O objetivo é
fazer o maior numero de passes possivel sem perder o equilibrio e sem deixar cair a

bola.
Material: Bosus e bolas.

(Progressao: realizar o percurso a caminhar; realizar o percurso a caminhar mais rapido;

realizar o percurso executando passes com 0 parceiro)

Exercicio 2

Descricéo: A pares, colocados frente a frente, em cima dos bosus, um dos individuos
imita todos os movimentos do parceiro. Nenhum deles pode cair. Trocam apds tempo

pré-definido.

Material: Bosus. . .

Exercicio 3

Descricdo: Elevar o joelho para ultrapassar os pinos e simultaneamente rodar a bola a

volta da cintura. Quando esta tarefa for simples de realizar, fazer o mesmo mas de olhos
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fechados. No final, com apenas um dos pés apoiados no chéo, tentar acertar no pino
rematando a bola.

Material: Pinos, Cones e Bolas

AAAAA ®

Exercicio 4

Descrigcdo: A pares, e cima do bosu e dispostos frente a frente, agarram numa das
pontas do elastico, o parceiro agarra na outra. O objetivo é tentar desequilibrar o

oponente. Ganha quem cair menos vezes num intervalo de tempo pré-definido.

Material: Bosus e elasticos/corda

Exercicio 5

Descricdo: O atacante tem de tentar passar a bola para fora da linha oposta
(representadas pelas linhas vermelhas). O defensor ndo pode deixar que ela saia. Os
jogadores s6 podem deslocar-se pelas linhas utilizando deslocamento para a frente, para

trads e deslocamentos laterais.

Material: Bolas de voleibol ou basquetebol.

Pagina 174



Exercicio 6

Descricao: Deslocar-se pelos arcos apenas com um apoio. Conseguir agarrar uma bola

e tentar, ainda sobre um apoio, rematar a bola e acertar num dos pinos.
Material: Bolas, Arcos, Pinos, mesa e cadeira.

(Progressao: agarrar a bola na mesa, depois em cima de uma cadeira e, por ultimo, no

chzo)
A A
[O]
© o
o o
Exercicio 8

Descricéo: A pares, colocados de cocoras/posicdo de agachamento, tentam derrubar o

parceiro, por forma a que este perca o equilibrio, tocando-lhe nos ombros ou nas pernas.

Material: Colchodes
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Exercicio 9

Descricdo: Com um dos pés em cima da esponja tentar equilibrar o volante em cima da
raqueta de badminton executando uma sequéncia de movimentos com o membro inferior
gue nao esta em contacto com o chéo (Sequéncia: Flexdo da coxa e extensao da perna,
abducédo da coxa e extensdo da coxa com flexao da perna).

Material: Esponjas, raquetas, volantes.

Exercicio 10

Descricéo: Realizar o percurso no menor tempo possivel competindo com o parceiro. No
final do percurso tentar encestar a bola. O percurso é constituido por sprints nos pinos
vermelhos com deslocamento a frente, atrds e novamente a frente seguidos de 5
agachamentos no bosu. No final destes agachamentos, ainda em cima do bosu, o

participante tem uma tentativa para encestar.

Material: Bosus, Pinos e cesto.
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Exercicio 11

Descricao: A pares, frente a frente em posicdo de agachamento, tentar alternar entre
pontas dos pés e calcanhares realizando passes de peito com o parceiro.

Material: Bolas

Exercicio 12

Descricdo: Lunge com deslocamento realizando um avido sempre que passar por um

pino. O ultimo avido é realizado em cima de um bosu.

Material: Bosus e Pinos

Exercicio 13

Descricdo: O individuo pode escolher executar o percurso como preferir. Sempre que
passar por um arco tem de saltar apoiando apenas um apoio no arco. Sempre que passar
por um cone tem de o contornar 360 graus. Sempre que passar por um tapete tem de

andar em linha reta, colocando um pé em frente ao outro.

o

Material: Colchdes, cones e tapetes.
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Exercicio 14

Descricdo: Em cima de plataformas instaveis os individuos tentam passar uma bola
fazendo-a ressaltar no chao e na parede. O objetivo € ndo perder o equilibrio saindo da

plataforma nem deixar cair a bola.

Material: plataformas instaveis, bolas.

’ ~
4 ~
4 ~
’ ~

Exercicio 15

Descricao: o participante inicia o exercicio no primeiro cone em corrida moderada até a
plataforma. Uma vez na plataforma, devera posicionar-se na extremidade da plataforma e
realizar elevacdo de calcanhares (12 reps). De seguida devera deslocar-se em corrida
moderada até ao segundo cone e regressar novamente a plataforma; desta vez devera

executar flex6es na plataforma (12 reps). Regressar ao inicio e repetir.

Material: plataformas instaveis, halteres e cones.

Progressédo: Realizar a elevacéo de calcanhares utilizando
Halteres nas méaos.
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Exercicio 16

Descricdo: Com uma bola de voleibol na m&o e os MS afastados e em extenséo, o
participante devera tentar passar a bola de uma méao para a outra, mantendo a abertura
dos bracos, sem nunca perder o equilibrio. O percurso consiste em realizar o0 movimento
primeiro de um cone ao outro, depois caminhando sobre uma linha e por ultimo

caminhando numa linha imagnaria sobre o colchéo.

Material: Bola de voleibol, cones, colchdo.

Exercicio 17

Descricdo: Com um dos pés em cima da esponja, realizar uma sequéncia de
movimentos com o membro inferior que ndo esta em contacto com o chdo (Sequéncia:
Flexdo da coxa e extensao da perna, abducao da coxa e extensdo da coxa com flexao da
perna). De seguida o participante devera realizar exatamente 0s mesmos movimentos,
executando em simultaneo lancamentos curtos da bola ao ar, tentando nunca a deixar

cair.

Material: Esponjas, raquetas, volantes, bola.
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Exercicio 18

Descricao: Deslocar-se pelos arcos apenas com um apoio, realizando um passo para a
frente, um para tras, para o lado, para o meio, para o outro lado e novamente dois para a
frente. A meio do percurso o apoio devera ser alterado.

Material: Escadas de coordenacgao

Exercicio 19

Descricao: Este jogo, muito semelhante ao conhecido jogo “apanhada”, consiste em, a
pares, tentar apanhar o adversario. Contudo, quer o atacante, quer o defensor, apenas
poderdo descolar-se sob as linhas do campo, realizando deslocamentos para a frente,

para tras e laterais.

Material: Linhas marcadas/desenhadas no chéo.

[
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Exercicio 20

Descricdo: Em cima do colchdo, o participante devera colocar pé ante pé caminhando
até ao fim do caminho formado pelos colchdes. Durante todo o percurso, agarrando uma
fitball devera realizar com a mesma, elevacdes frontais e rotagBes laterais enquanto

caminha.

Material: colchao, fitball.
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