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Resumo

O presente relatorio descreve a experiéncia de estagio realizada no ambito do Programa
Livre de Educacgao e Exercicio na Osteoartrose (PLE2NO), inserido no Mestrado em
Exercicio e Saude da Faculdade de Motricidade Humana (FMH). O estagio decorreu no
ano letivo 2023/2024 em trés locais distintos, na FMH, no Centro Paroquial Nossa
Senhora das Dores e na Igreja Evangélica Assembleia de Deus de Algés, envolveu a
implementacao de um programa combinado de exercicio e educacido destinado a
individuos com osteoartrose da anca e do joelho. Os objetivos gerais do estagio
consistiram em aprofundar os conhecimentos sobre a patologia da osteoartrose, adquirir
competéncias na prescricdo do exercicio, na avaliacdo da aptidao fisica, sintomas e
qualidade de vida dos utentes com OA, e desenvolver competéncias de comunicagao e
lideranga. Como objetivos especificos, destaco a minha contribui¢do para o programa
PLE2NO através da criagdo de um manual para formadores e estagiarios e a
investigagdo dos efeitos do programa, ao fim de trés meses, na autoeficacia para o
exercicio, depressdo, qualidade de vida, dor e autoeficacia na gestdo de doengas
cronicas. Em suma, os objetivos definidos foram cumpridos, e os resultados da
investigagao cientifica, demonstraram melhorias significativas na autoeficacia na gestao

de doencas croénicas.

Palavras-chave: Osteoartrose, Doengas Reumaticas, Exercicio fisico, Atividade Fisica,

Educacgao, Autogestdo, Autoeficacia, Programas combinados, PLE2NO, Dor.



Abstract

This report describes the internship experience carried out as part of Programa Livre de
Educagcao e Exercicio na Osteoartrose (PLE2NO), part of the Master's Degree in
Exercise and Health at the Faculty of Human Kinetics. The internship took place in the
academic year 2023/2024 in three different locations, at the FMH, at the Centro
Paroquial Nossa Senhora das Dores and at the Igreja Evangélica Assembleia de Deus
de Algés, and involved the implementation of a combined exercise and education
program aimed at individuals with hip and knee osteoarthritis. The general objectives of
the internship were to deepen my knowledge of the pathology of osteoarthritis, acquire
skills in prescribing exercise, assessing the physical fitness, symptoms and quality of life
of users with OA, and develop communication and leadership skills. As specific
objectives, | would like to highlight my contribution to the PLE2NO program through the
creation of a manual for trainers and trainees and the investigation of the effects of the
program, after three months, on self-efficacy for exercise, depression, quality of life, pain
and self-efficacy in the management of chronic diseases. In short, the objectives set were
met, and the results of the scientific research showed significant improvements in self-

efficacy in the management of chronic diseases.

Keywords: Osteoarthritis, Rheumatic Diseases, Physical Exercise, Physical Activity,

Education, Self-Management, Self-Efficacy, Combined Programs, PLE2NO, Pain.
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I. Introducao

O presente relatério de estagio foi elaborado no ambito do Mestrado em
Exercicio e Saude da Faculdade de Motricidade Humana, tendo como objetivo a
obtengao do grau de mestre. O estagio foi realizado no Programa Livre de Educacao e
Exercicio na Osteoartrose (PLE?NO), um programa direcionado para individuos com
mais de 50 anos e com osteoartrose da anca e do joelho. A intervengao decorreu entre
Outubro de 2023 e Junho de 2024, permitindo um contacto continuo com os
participantes e permitindo um acompanhamento da sua evolug&o ao longo do tempo.

O PLE?NO é um programa estruturado que visa promover a autogestdo da
doenca e a adesao ao exercicio fisico em populagdes com osteoartrose. Para isso,
combina sessdes educacionais, onde sdo abordados temas relacionados a patologia e
estratégias de autogestdo, com sessdes de exercicio estruturadas, ajustadas as
necessidades dos participantes.

A escolha deste estagio deveu-se ao meu grande interesse em trabalhar com a
populagdo mais idosa, uma vez que sempre me senti motivada a interagir com este
grupo etario e contribuir para a melhoria da sua qualidade de vida. Além disso, pretendia
aprofundar os meus conhecimentos sobre a osteoartrose, compreendendo melhor as

suas implicacbes na mobilidade e no bem-estar dos individuos.

Os principais objetivos delineados para este estagio foram:

o Desenvolver competéncias na prescricdo e adaptacdo do exercicio para os
utentes;

e Compreender as necessidades individuais dos participantes e ajustar as
sessbes conforme as suas capacidades;

e Aperfeicoar a minha capacidade de lideranga e autonomia na orientacao de
sessdes de exercicio e educagao para populagdes com osteoartrose;

e Desenvolver competéncias de comunicagao e interagdo com os participantes,
promovendo um ambiente motivador e inclusivo;

¢ Aprofundar o conhecimento sobre a patologia e continuar a evoluir na minha
formacao continua;

e Contribuir para o desenvolvimento do programa PLE?NO, nomeadamente com
a criacdo de um manual destinado a formadores e futuros estagiarios do
programa.

e Investigar os efeitos do programa PLE2NO (142, 15% e 162 edi¢cdes) com a

duracao de trés meses, na autoeficacia para o exercicio, na dimensao da dor do



questionario KOOS; na qualidade de vida; na depressao e na autoeficacia na

gestado de doencas croénicas.

O relatério encontra-se organizado em diferentes sec¢des, de modo a apresentar
de forma clara e objetiva todo o percurso do estagio. Inicialmente, é apresentada uma
revisdo de literatura, onde sdo abordados temas fundamentais relacionados com a
osteoartrose, incluindo a sua prevaléncia, fisiopatologia, sintomas, fatores de risco,
prevencao e opgoes de tratamento. Segue-se uma descrigdo detalhada das atividades
desenvolvidas durante o estagio, que inclui o funcionamento do programa PLE?NO, os
critérios de inclusdo dos participantes, o processo de recrutamento, as avaliagdes
realizadas e a estrutura das sessoes, tanto na componente educacional como na de
exercicio.

Apo6s a descricao das atividades, é apresentado qual foi o meu contributo para a
instituicdo e as aprendizagens adquiridas ao longo do percurso. Também séao
explorados desafios enfrentados e as estratégias utilizadas para supera-los. A reflexao
final incide sobre a importancia deste estdgio na minha formagdo académica e

profissional, destacando as competéncias desenvolvidas.



Il. Revisao de literatura

2.1. Doencas Reumaticas

As doencgas reumaticas consideram-se um grupo de doengas muito antigas e
incapacitantes na pratica clinica. Incluem mais de 100 subtipos de doengas diferentes
assim como, a osteoartrose, gota, lupus, fibromialgia, artrite reumatoide, entre outros
(Sangha, 2000; Senna et al., 2004). Afetam principalmente o aparelho locomotor e sdo
um grupo de doencas que atingem muitos individuos em todo o mundo, traduzindo-se
pela inflamagdo ou degeneracdo do tecido conjuntivo, que pode prejudicar o
funcionamento normal do érgao que é afetado (Vasconcelos et al., 2021).

Individuos que possuem este tipo de doencgas sujeitam-se a diferentes
manifestagdes que afetam diversas partes do corpo (Vasconcelos et al., 2021). Estima-
se que 10% da populagéo nos paises desenvolvidos apresente alguma forma de doenga
reumatica, sendo que essa incidéncia aumenta para 22% em individuos com mais de
16 anos (Branco et al., 2016; Senna et al., 2004).

Este tipo de doencas dificulta a qualidade de vida dos individuos, tanto em
termos fisicos, como em termos psicolégicos e sociais, para além de terem um elevado
custo econdmico. Para além disso, ndo s6 sdo desafiantes e complicadas para os
individuos que as possuem, como também para o médico, visto que sao diversos os
sintomas, e que mudam de pessoa para pessoa de diversas faixas etarias (Sangha,
2000).

Para diagnosticar as doencas reumaticas, é fundamental efetuar a analise do
historial médico do individuo e realizar um exame fisico detalhado. Os exames de
laboratério e imagens, sdo geralmente muito caros e nao sao tao uteis, pois tém baixa
precisdo (Goeldner et al.,, 2011). Além disso, o exercicio fisico emerge como uma
intervencdo benéfica para os individuos com doengas reumaticas, contribuindo
significativamente para a melhoria da qualidade de vida, da fungdo muscular e a sua
condigao fisica (de Oliveira, 2014).

Segundo dados do estudo epidemioldgico portugués de doengas reumaticas,
EpiReumaPt demonstrou que a qualidade de vida de individuos com doencgas
reumaticas é bastante afetada e que a maior parte da populagao afetada por este tipo
de doengas costumam ser as mulheres (sexo feminino) e entre os 36 e 65 anos (Branco
et al., 2016; Dias et al., 2017).

No que se refere a possiveis estratégias para melhorar a qualidade de vida e
melhorar a fungédo dos individuos que possuem doengas reumaticas, sabe-se que
existem medicamentos para aliviar, retardar ou inibir a dor e reduzir o edema presente
(Dias et al., 2017).



Como ja foi referido, as doengas reumaticas tém um grande impacto na
qualidade de vida dos individuos, na perda de produtividade, na sociedade e custo
econdmicos elevados em diversos paises (Sangha, 2000).

As doencas reumaticas afetam individuos de todas as idades. Doengas como a
osteoartrose (OA) e a artrite reumatoide (AR) demonstram ser as mais prevalentes entre
os idosos (Sangha, 2000).

Contudo, a diversidade nas duas doencgas reumaticas, AR e OA, e a falta de uma
conexao clinica evidente com a doenca tornam desafiador estimar com precisao
quantas pessoas sao afetadas. Apesar disso, foram identificados fatores de risco
associados a essas condi¢cdes (Allen et al., 2022; Sangha, 2000).

Cerca de um tergo dos adultos nos Estados Unidos enfrentam sinais ou sintomas
relacionados com o sistema musculo-esquelético, como inchaco, restricido de

movimentos ou dor (Reis & de Queiroz, 2014).

2.2. Doencas reumaticas em Portugal

No que se refere a populagao portuguesa, os dados acerca da epidemiologia sao
escassos. O estudo epidemioldgico das doengas reumaticas em Portugal, EpiReumaPt,
foi realizado para se obter a estimativa da prevaléncia de osteoartrose da anca, joelhos
e méaos, lombalgia, artrite reumatoide, lUpus eritematoso sistémico, gota, fibromialgia,
entre outros. Neste estudo observou-se que 21,2% dos individuos auto relataram
doenga reumaticas e musculoesqueléticas (Branco et al., 2016).

A doenca reumatica e musculoesquelética mais prevalente na populacao
portuguesa foi a lombalgia com 26,4%. Os dados apontaram para mais prevaléncia no
sexo feminino (29,6%) do que no sexo masculino (22,8%). Através do estudo
conseguimos observar que a prevaléncia da maior parte desta doencas é, de fato, maior
nas mulheres do que nos homens (Branco et al., 2016).

Neste inquérito, também foram abordadas a prevaléncia de outras doencas
como por exemplo, a doenga periarticular (15,8%), a osteoporose (10,2%), a fibromialgia
(1,7%), artrite reumatoide (0,7%), entre outras doengas reumaticas e
musculoesqueléticas. Ao contrario de outros paises onde a doenga mais prevalente
costuma ser a osteoartrose, em Portugal destacou-se a lombalgia, mas também isso
pode dever-se ao facto do EpiReumaPt ter avaliado a osteoartrose consoante a zona

do corpo e ndo como um todo (Branco et al., 2016) (Figura 1).
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Figura 1 - Prevaléncia Doengas Reumaticas em Portugal, adaptado de Branco, et al. 2016

2.3. Osteoartrose

A Osteoartrose € uma doenca reumatica degenerativa progressiva das
articulagbes sinoviais, sendo a forma mais comum de artrite (Bannuru et al., 2015;
Berenbaum, 2013).

A osteoartrose é considerada uma das principais causas de incapacidade global,
cuja prevaléncia aumenta com a idade, o envelhecimento e em individuos com
obesidade ou excesso de peso (Cross et al., 2014; Hootman et al., 2016). Esta patologia
representa a principal razdo para a incapacidade cronica em escala global em pessoas
com mais de 70 anos, sendo reconhecida pela Organizagédo Mundial da Saude (OMS)
como uma condigao prioritaria (Mobasheri & Batt, 2016). Os individuos deixam de ter
capacidade para realizarem as suas atividades diarias, o que leva ao sedentarismo e a

perda de qualidade de vida (Yunus et al., 2020).

2.3.1. Prevaléncia da osteoartrose

A prevaléncia da osteoartrose aumenta com idade, sendo mais comum em
idosos com idades superiores a 65 anos e menos comum em individuos com idades
abaixo dos 40 anos (Mora et al., 2018). A populagdo com maior risco para desenvolver
a osteoartrose séo os idosos, mulheres, individuos com excesso de peso ou obesidade
e afro-americanos. De fato, estudos demonstraram que os afro-americanos tém uma
prevaléncia mais elevada de osteoartrose e relatam mais sintomas do que os individuos

brancos (Jordan et al., 2007; Mora et al., 2018). Além disso, os afro-americanos tendem



a relatar mais sintomas no joelho e na anca do que os caucasianos (Lespasio et al.,
2017).

O sexo mais comum para desenvolver esta patologia sdao as mulheres,
representando cerca de 60% dos individuos com osteoartrose (Mobasheri & Batt, 2016).
As mulheres apresentam uma prevaléncia maior (42,1%) do que os homens (31,2%)
(Ross et al., 2016). Apds a menopausa, as mulheres ficam mais propensas a sofrer OA
radiografica do joelho mais grave do que os homens (Srikanth et al., 2005).

Relativamente a prevaléncia da osteoartrose, esta € uma doenca bastante
comum entre os portugueses, sendo a OA do joelho a mais prevalente com 12,4%,
seguindo-se depois a OA nas maos com 8,7% , e, por ultimo, a OA da anca com apenas
2,9% (Branco et al., 2016).

2.3.2. Fisiopatologia

Nesta patologia, existe a deterioragéo progressiva da cartilagem articular e perda
da mesma, além de alteragdes estruturais e funcionais em toda a articulagdo, causando
fortes dores e limitagdo do movimento (Buckwalter & Mankin, 1998; Yunus et al., 2020).

No que se refere a etiologia da OA, ha evidéncias que sugerem um envolvimento
multifatorial, derivado de diversos fatores como a idade, o sexo feminino, influéncia
genética, disturbios metabdlicos, fatores ambientais, sistémicos.

Embora ndo se compreenda totalmente a origem da OA, acredita-se que as
forcas biomecanicas, que aplicam niveis inadequados de pressdo nas articulagoes,
desestabilizam a estrutura articular. Essa desestabilizagdo interage com diversos
fatores ambientais, sistémicos e genéticos, contribuindo para o desenvolvimento da
patogénese da OA (Mobasheri & Batt, 2016).

Os principais fatores que contribuem para o desenvolvimento e agravamento das
doencas articulares e musculoesqueléticas sao o envelhecimento, que é um processo
natural e que nao conseguimos evitar, e a inflamacao. Esta inflamag¢ao comecga por ser
de baixo grau e decorre durante o processo de envelhecimento (Mobasheri & Batt,
2016).

Tendo em conta a sua etiologia, a OA é caracterizada em dois grupos, primaria
(idiopatica ou nao traumatica), cuja causa nao se conhece; e secundaria (maior parte
das vezes devido ao trauma ou desalinhamento mecéanico, incluem etiologia pos-
traumatica, infeciosas, inflamatdrias ou bioquimicas) (Kellgren & Lawrence, 1957).

O grau de gravidade desta patologia pode ser aferido segundo os critérios
radiograficos do sistema Kellgren-Lawrence, descrito em 1957 (Kellgren & Lawrence,
1957).



No decorrer da doenga, a medida que ela avancga, as estruturas do joelho séo
afetadas. Ocorre a formacao de ostedfitos, uma inflamagdo de grau variavel da
membrana sinovial, que pode ser acompanhado de derrame sinovial, remodelagao
6ssea, frouxiddo dos ligamentos e enfraquecimento do musculos periarticulares A dor
da doenca deriva muito destas alteragbes que ocorrem nestas estruturas (Dulay et al.,
2015).

2.3.3. Sintomas

Os principais sintomas da OA incluem a dor, sensacdo de rigidez nas
articulagdes, crepitacao, limitacdo dos movimentos e diminuigédo da flexibilidade articular
e fraqueza muscular (Yunus et al.,, 2020). O sintoma mais frequente que indica a
evolugao da osteoartrose é a presenga de dor persistente no joelho. As teorias sobre a
fonte dessa dor sugerem a participagéo de fibras nervosas sensiveis a dor e recetores
sensoriais localizados no 0sso subcondral e na membrana sinovial (Abhishek & Doherty,
2013).

Acredita-se também que a origem da dor esteja relacionada ao atrito entre os
0sso0s, quando ha erosdo da cartilagem articular ficando o osso subcondral exposto. O
consequente estreitamento do espaco articular e, é identificado pela diminuicdo da
cartilagem visivel em radiografias simples, acompanhada pelo aparecimento de areas
esbranqui¢cadas no osso subcondral (Hasan & Shuckett, 2010). Existem ainda outras
causas mecanicas que contribuem para a dor na osteoartrose que englobam o
desenvolvimento de ostedfitos (bicos de papagaio) que distendem o periésteo, o
aumento da pressao dentro dos ossos, pequenas fraturas abaixo da cartilagem, danos
nos ligamentos, tensdo na capsula articular, danos nos meniscos e inflamagdo da
membrana sinovial (Salaffi et al., 2014).

Relativamente a rigidez articular, esta pode manifestar-se como uma sensagao
de dificuldade ou desconforto ao mover a articulagao, devido a redugcao de mobilidade
da mesma (Hawker, 2019). A rigidez costuma ser mais evidente durante as primeiras
horas do dia, embora também possa ocorrer mais tarde, especialmente apds longos
periodos de inatividade. Em individuos com osteoartrose, a rigidez matinal e a rigidez
resultante da inatividade geralmente diminuem rapidamente apés iniciar o movimento,
enquanto a dor nas articulagdes tende a piorar gradualmente com a carga mecénica
(Abhishek & Doherty, 2013).

Por fim, nesta patologia, pode ocorrer inchago percetivel na articulagdo, o que
pode ser observado tanto em articulagbes menores, como as dos dedos, quanto em

articulagdes maiores, como do joelho. Esse inchago é resultado de varias mudangas



patoldgicas que ocorrem durante o desenvolvimento da osteoartrose (Qi-ping et al.,
2003).

Estas mudancas irdo levar a limitagdo dos movimentos tanto ativos quanto
passivos nos pacientes. Em situagcdes mais graves, a auséncia de movimento pode
causar deformidades de flexdo em articulagdes importantes, como os joelhos, ancas ou
cotovelos (Hasan & Shuckett, 2010).

2.3.4. Fatores de risco

A ocorréncia da osteoartrose esta associada principalmente a idade, obesidade
e condi¢bes metabdlicas, que séo os principais elementos de risco (Aspden et al., 2001;
Felson et al., 1988). Os elementos mais relevantes que aumentam a probabilidade de
desenvolver osteoartrose incluem a idade, o sexo, o excesso de peso ou obesidade,
lesdes articulares decorrentes de atividades desportivas, certas profissdes que
envolvem stress repetitivo em articulagbes especificas, predisposicdo genética,
deformidades Osseas, presenca de doencas metabdlicas como diabetes, disturbios
enddcrinos e historico prévio de condi¢gdes reumaticas como artrite reumatoide e gota
(Mobasheri & Batt, 2016).

Um dos fatores de risco da OA é o envelhecimento, isto porque com a idade, a
articulacao fica cada vez mais suscetivel ao desenvolvimento e progressao da patologia
ao longo do tempo e vao ocorrendo modificagdes nos tecidos articulares (Anderson &
Felson, 1988).

Relativamente a lesdo e trauma articular, a cartilagem das articulagbes é
resistente e projetada para suportar o stress causado pelas atividades fisicas regulares.
Apesar da sua durabilidade, esta sujeita a danos traumaticos que podem prejudicar
tanto a cartilagem quanto o osso subcondral (Yunus et al., 2020).

Outro dos fatores de risco é a obesidade, pois quanto mais obesas forem as
pessoas com OA, pior é para a articulagao pois ira resultar em sobrecarga e lesao nas
articulagdes que suportam o peso corporal (Toivanen et al., 2010). Assim, o controlo do
peso é crucial para os utentes que possuem excesso de peso ou obesidade pois a
articulagao do joelho suporta 3 a 5 vezes o peso corporal, logo se uma pessoa tiver
mudangas no seu peso, por mais pequenas que sejam, terao efeitos positivos perante
a articulagédo do joelho. Segundo o estudo de Messier et al., 2005, existem cerca de
10% de reducao do risco de OA do joelho por cada quilograma de peso corporal perdido
(Messier et al., 2005). Por outro lado, com a obesidade ha o aumento de mediadores
inflamatdrios no corpo, como adipocinas (resistina, leptina) e citocinas inflamatérias

(interleucinas, TNF-alfa), estas substancias podem atuar diretamente nas articulagdes



agravando o processo inflamatério local e contribuindo para a degradagéo da cartilagem
e dos ossos (Allen et al., 2022). O risco de desenvolver OA pode reduzir-se controlando
0 peso, evitando a obesidade/excesso de peso, praticando regularmente atividade fisica
e mantendo bons niveis de mobilidade, ou seja, evitando ter um estilo de vida
sedentario. Deste modo, prevé-se que se atrase e reduza o risco de desenvolver esta
patologia bem como outras doencgas (cardiovasculares, diabetes, entre outras). Para
além disso, pode ajudar a atrasar a necessidade de intervencéo cirurgica (Mobasheri &
Batt, 2016).

Por ultimo, em relagao a genética, cerca de 39 a 65% dos casos de OA provém
da genética, e esta patologia comega ainda na adolescéncia, afetando varias

articulagdes (Ashkavand et al., 2013).

2.4. Tratamento

O tratamento para a osteoartrose da anca e do joelho deve ir de encontro as
necessidades do individuo, e habitualmente consideram-se trés tipos de modalidades,

tratamento nao-farmacoldgico, farmacoldgico e cirdrgico (Kolasinski et al., 2020).

2.4.1. Tratamento nao farmacolégico

Os tratamentos mais implementados s&o os tratamentos ndo farmacoldgicos.
Para implementar esses tratamentos, é necessario adotar uma transformagao no modo
de vida, concentrando-se em combater o sedentarismo crescente e no controlo de
ganho de peso (Fransen & McConnell, 2009). A primeira linha de tratamento inclui o
exercicio, seja em terra ou em meio aquatico, a educacao do utente e o controlo do
peso. Este tipo de terapia ajuda na redugéo da dor e a manter a adesao e a motivagao
dos individuos para aderirem a programas de exercicio (Bannuru et al., 2019; McAlindon
et al., 2014).

Relativamente aos programas de educacao e de autogestdo, sdo importantes
visto que ajudam o paciente a perceber mais sobre a patologia, a terem uma melhor
consciencializagao, terem mais informagao, que recomendagdes devem seguir e como
devem agir de acordo com a sua situa¢ao no seu dia a dia (Brophy & Fillingham, 2022;
Gay et al., 2016).

No que se refere ao exercicio, para individuos que apresentem OA no joelho ou
anca, recomendam-se exercicios com baixo impacto, aerdbios ou de fortalecimento
muscular, principalmente fortalecimento do quadricipite, e exercicios de flexibilidade.
Em relacio aos exercicios em terra, uma das formas mais faceis de manter a atividade

fisica sem muita sobrecarga para a articulagdo do joelho é realizar pequenas



caminhadas ou efetuar exercicios sentados numa cadeira (Bannuru et al., 2019; Brophy
& Fillingham, 2022). Relativamente, aos exercicios na agua sdo aconselhados devido a
sobrecarregar menos as articulagdes do membro inferior e ser um tipo de exercicio que
promove a reducao da dor, melhoria da incapacidade e da qualidade de vida (Mobasheri
& Batt, 2016).

Em relagcdo a perda de peso, € altamente recomendada para pacientes com
osteoartrose (OA) do joelho e/ou da anca que apresentam excesso de peso ou
obesidade. E considerada importante, pois a redugdo do peso corporal contribui para a
melhoria dos sintomas e da fun¢ao nesses pacientes. Uma perda igual ou superior a 5%
do peso corporal ja esta associada a alteracdes nos desfechos clinicos. Além disso, os
beneficios para a saude aumentam progressivamente a medida que a quantidade de
peso perdido aumenta (Kolasinski et al., 2020).

Para além do exercicio e da educacgao, existe ainda uma outra alternativa que
se considera importante para ajudar os individuos que apresentam esta patologia no
seu dia a dia. Os auxiliares de marcha, consideram-se importantes para ajudar os
individuos pois estes ddo uma sensacao de seguranga maior, ajudam a ter mais suporte
e estabilidade e auxiliam na distribuicdo da carga (Bannuru et al., 2019; Nelson et al.,
2014).

Caso esta primeira linha de tratamento nao esteja a demonstrar os beneficios
pretendidos podem entdo ser complementados com tratamentos suplementares
(segunda linha) como érteses do joelho, ou seja, materiais externos que sao utilizados
para fornecer suporte, estabilidade e alivio da dor na OA do joelho ou anca, como
joelheiras, palmilhas, calgados ortopédicos, entre outros, que ajudam a reduzir a dor,
melhorar a estabilidade e facilitar os movimentos. Ou ainda, podem ser
complementados com tratamento manual, como mobilizagdo articular, alongamentos

assistidos, entre outras técnicas (Kolasinski et al., 2020; Skou & Roos, 2019).

2.4.2. Tratamento farmacolégico

No que se refere a terapia farmacolégica, na primeira linha para OA considera-
se o paracetamol devido a sua seguranca e eficacia no alivio da dor leve a moderada,
e por ser um medicamento de facil acesso e de baixo custo (Brophy & Fillingham, 2022;
Nelson et al., 2014)). Como agentes de segunda linha, quando a dor é mais intensa e
ha inflamacao associada, os mais indicados sdo os anti-inflamatérios nao esteroides
(AINESs) topicos, que sdo recomendados para OA localizada, como o joelho, seguidos
de AINEs orais (ibuprofeno), preferivel em individuos com risco gastrointestinal (Brophy
& Fillingham, 2022; Kolasinski et al., 2020). Para dores mais persistentes e dificeis de

controlar, sdo recomendados os opioides (tramadol) para a OA no joelho e anca, que
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devem ser utilizados com atencao devido ao risco de dependéncia e efeitos secundarios
(nauseas, tonturas, entre outros) (Brophy & Fillingham, 2022).

Por fim, outro tipo de tratamento que se utiliza sdo os corticosteroides intra-
articulares (injegdes aplicadas diretamente na articulagdo afetada), sdo bastante
utilizados para quem apresenta OA no joelho ou anca e tém um efeito anti-inflamatério
e reduzem a dor e o inchago por um periodo de tempo (Bannuru et al., 2019; Brophy &
Fillingham, 2022).

2.4.3. Tratamento cirurgico

Em suma, se nenhuma destas linhas de tratamento se mostrarem eficazes
passamos para a ultima linha de tratamento, o tratamento cirurgico. Neste caso, pode
haver a necessidade de substituicdo da articulagdo através de uma protese no joelho
ou na anca, dependendo da situacdo, ou ainda, realizar osteotomia que tem como

objetivo realinhar o joelho e redistribuir a carga articular (Skou & Roos, 2019).
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Il1l. Atividades de estagio

O estagio anual decorreu no Programa Livre de Educagdo e Exercicio Na
Osteoartrose (PLE2NO) e teve a duragdo de um ano letivo, comegando em outubro de
2023 e terminando no fim de junho de 2024. Durante esse ano letivo, surgiu a
oportunidade de participar nas trés edigbes do programa: o PLE?NO 14 decorreu na
Faculdade de Motricidade Humana, o PLE?2NO 15 no Centro Paroquial Nossa Senhora
das Dores, em Caxias e o PLE?NO 16 na Igreja Evangélica Assembleia de Deus de
Algés. Foi a primeira vez que decorreram, num ano, trés edi¢cdes deste programa.

No inicio do estagio, procedeu-se também a integracéo na parte da osteoartrose
e em entender como tudo funcionava e as tarefas que teriamos de desempenhar ao
longo do ano. Sendo assim, participamos, em setembro, no 3° Curso de Especializagao
em Osteoartrose onde pudemos familiarizar-nos com os questionarios e com os testes
de aptidao fisica que iriamos efetuar ao longo do ano. Pudemos também aproveitar para
aplicar estes conhecimentos em colegas e familiares como forma de treino, para depois
colocarmos em pratica com os utentes de cada programa (Tabela 1).

Ao longo destes primeiros meses, aproveitdmos para participar em alguns
Webinares da Arthritis National Research Foundation (ANRF), nas Jornadas
Internacionais do Instituto Portugués de Reumatologia (IPR), realizamos ainda uma
formacgéao através da Clinica das Conchas acerca do Exercicio Clinico na Osteoartrose
e pudemos participar e envolver-nos no programa do FIT sénior nas avaliagdes de

diversas turmas (Tabela 1).

Tabela 1 - Formagbes e Webinares

MES DATA FORMACAO/WEBINAR MODO
17 e 19 de outubro - Curso de Especializagdo em Osteoartrose m
4 de outubro - ANFR — Osteoarthritis
Outubro 11 de outubro - ANFR — Autoinflammatory )

18 de outubro - ANFR - LUpus Online
25 de outubro - ANFR — Artrite Reumatoéide

Novembro 1 de novembro - ANFR — Juvenile Idiopathic Arthritis Online
23 e 24 de novembro - XXXII Jornadas Internacionais do IPR Presencial

- Formacgao Clinica das Conchas — Exercicio

Janeiro 13 de janeiro Clinico na Osteoartrose Online
Abril 29 e 30 de abril - Apresentagdo Férum Carreiras Presencial
Maio Més inteiro - Programa FIT Sénior — AvaliagGes Presencial

Além de tentarmos adquirir o maximo de conhecimento ao nivel desta patologia,
eu e 0 meu colega de estagio, tivemos a possibilidade de ter praticamente todas as

semanas uma a duas reunides com a orientadora para definirmos tarefas, prazos,
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discutir ideias e trabalhar em prol do bom funcionamento do programa ao longo do ano
letivo (Tabela 2).

Durante o estagio, passamos por varias fases nas sessbes de exercicio e de
educacional: inicialmente, observamos as sessdes, depois assumimos a lideranca
parcial de certas componentes das aulas de exercicio, seguimos para a liderancga total
com supervisao e, finalmente, atuamos como lideres total sem supervisao. Todas essas
fases foram acompanhadas pelos mestres Francisco Luz e Diogo Rodrigues e

encontram-se representadas por diferentes cores na Figura 2.

Planeamento / Timeline
Setembro Outubro Novembro |Dezembro | Janeiro | Fevereiro Margo Abril Maio |Junho |Julho |Agosto)
3° Curso de FamiaEEE0
Pré-Prog Especializ sﬁc""!.
¢B0 em OA | Westondrios ¢
FMH Acdo de Sensib.
B Acdo de
Avaliagdes Caxias Sgensm.
B Acao de
Algés Sensib.
Lid. Parcial e
FMH Ofﬁ:r;:?o'e Participacao LI:.T:\)"I_aI;OI
od Educacional [ SUPEMS
Lid. Total ¢/
Etapas F Caxias Lid. Parcial Siberiass
Algés Lid, Total s/ supervisdao
FMH EDUCACAO- EXERCICIO EXERCICIO
PLE2NO PRESENCIAL |Caxias EDUCAQAO- EXERCICIO EXERCICIO
Algés [ | EDUCAGAO- EXERCICIO
Legenda:

Acdo de Sensib. - Ag8o de Sensibilizago
Lid. - Lideranca

Figura 2 - Timeline do estagio

A Tabela 2 apresenta um resumo daquilo que foi a intervenc¢ao durante o estagio,

destacando as principais atividades desenvolvidas e as tarefas em que participamos.

Tabela 2 - Tarefas de estagio - Intervengéo

MES Programa Intervencgéo

- Estudar e compreender os testes de aptidao fisica
e questionarios
- Aplicacédo de testes e questionarios a amigos e

Setembro - Reunibes semanais -
familiares
- Compreender funcionamento do PLE?NO
- ApresentagBes sobre OA nas reunifes
- Divulgacéo do PLE2NO (folhetos, online, redes
sociais)
- Reunides semanais - Chamadas telefonicas
Outubro - Recrutamento PLE?2NO 14 - Lista de utentes de edicdes anteriores
- Avaliag@es iniciais PLE2NO 14 - Referenciagdo da CMO e CSD*
- Preparacao dos documentos para as avaliagdes
iniciais PLE?NO 14
Novembro - Reunides semanais - Observacio das sessdes do PLE2NO 14

1 CMO - Camara Municipal de Oeiras / CSD — Centro de Saude do Dafundo
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- Inicio do PLE2NO 14

- Lideranca Parcial PLE?NO 14

- Reunides semanais

- Lideranga Parcial PLE?NO 14
- Divulgagdo do PLE2NO 15 (folhetos, online, redes
sociais)

Dezembro Recrutamento PLE2NO 15 - Qhamadas telefonlcasl ) .
- Lista de utentes de edi¢Bes anteriores
- Preparacao dos documentos para as avaliacdes
iniciais PLE?NO 15
- ReuniBes semanais - Lide_ra_nga~ParciaI PLE?NO 14 _ ,
Janeiro - Avaliacdes iniciais PLE2NO 15 - Participagdo na vertente educacional PLE?NO 14
- Inicio do PLE2NO 15 e 15 .
- Lideranca Parcial PLE?NO 15
Reunid . - Lideranca total da aula com supervisdo PLE?NO
- Reunifes semanais
Fevereiro - AvaliagBes intermédias PLE2NO laels = o
14 - Prepa}re_lgao dos documentos para as avaliacdes
intermédias
- Lideranca total da aula com supervisdo PLE?NO
14e15
Reunis . - Divulgagdo do PLE?NO 15 (folhetos, online, redes
- Reunides semanals2 sociais)
Margo E\?;ri::;aﬁrggnpttEPJNEo'\ll% 16 - Qhamadas telefénicas. .
- Lista de utentes de edi¢Bes anteriores
- Preparacao dos documentos para as avaliagdes
iniciais PLE?NO 16
- Participacdo na vertente educacional do PLE2NO
- . 16
. E?;g'gﬁspsfgﬁrgfe - Apresentagéo do estagio no Forum Carreiras
Abril - Avaliagdes intermédias PLE?NO Lideranca total sem supervisao e alternada
15 PLE2NO 14, 15€e 16
- Preparacado dos documentos para as avaliagdes
intermédias PLE?NO 15
. . . - Lideranca total sem superviséo e alternada
Maio - Reunides semanais PLE2NO 14, 15 e 16
- Reunibes semanais - Preparacao dos convivios de fim de ano em cada
Junho - Avaliag@es finais dos 3 um dos programas
programas - Preparacédo dos documentos para as avaliagdes
- Fim dos programas finais de todos os programas
3.1. Programa PLE2NO

O programa PLE2NO é um programa combinado de exercicio e educagao.

Atualmente o programa tem nove anos de idade, sendo a primeira edigdo
realizada na vertente presencial no ano de 2015, com a duragcdo de trés meses e
destinada apenas a pessoas com osteoartrose no joelho.

Posteriormente, nas seguintes edi¢des os critérios de inclusdo dos participantes
alargaram-se e passaram a poder participar utentes com osteoartrose na anca,
osteoartrose no joelho e, utentes com préteses do joelho e/ou anca.

Ao longo dos anos, o programa foi conseguindo mais apoios e tendo uma equipa
mais qualificada para desempenhar as diversas fungdes.

No ano de 2023/2024 em que decorreu o estagio, decorreram trés edicbes do
PLE2NO, todas com o programa combinado de educagéo e exercicio durante trés meses
seguido depois da vertente de exercicio. O PLE?NO 14 que decorreu na Faculdade de
Motricidade Humana e foi o que teve a duragdo mais longa (nove meses), seguido do

PLE?2NO 15 no Centro Paroquial Nossa Senhora das Dores, em Caxias, que teve a
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duracgdo de seis meses, e por fim, o PLE?NO 16 na Igreja Evangélica Assembleia de
Deus de Algés, cuja duracao foi de trés meses (Tabela 3). Neste ano, as sessbes
decorreram as tercas e quintas-feiras das 14:30h até as 16h no programa da Faculdade
de Motricidade Humana. Enquanto que, no Centro Paroquial Nossa Senhora das Dores
e na Igreja Evangélica Assembleia de Deus, decorreram das 10:30h até ao 12h, nos

mesmos dias da semana.

Tabela 3 - Datas dos programas

PLE?NO 14 PLE2NO 15 PLE?NO 16
FMH Caxias Algés
Inicio do Programa 7 de novembro 9 de janeiro 4 de abril
Fim da vertente Presencial 15 de fevereiro 21 de margo 18 de junho
Fim da vertente Exercicio 18 de junho 18 de junho 18 de junho

O programa apresenta diversos objetivos, sendo eles: reducio da dor e controlo
dos sintomas da osteoartrose; melhoria da aptidao fisica; desenvolvimento da
autonomia para a pratica de exercicio e promover a educacéo para a autogestao da
doenca. Para os nossos utentes, nomeadamente, pretende-se que, com estas sessdes,
haja a redugcdo ou o controlo da dor por parte do participantes, quebra do
comportamento sedentario, ou seja, espera-se que com este programa os utentes
figuem mais ativos ao longo do dia, consigam atingir uma aptidao fisica melhor,
consigam gerir e resolver problemas acerca da patologia de forma auténoma e também
que aprendam a executar os movimentos e exercicios de forma correta e autbnoma
para quando terminar o programa, continuarem a efetuar as sessoées tipo em casa.

No ano letivo 2023/2024, o PLE2NO contou com uma equipa de dois estagiarios,
sendo eu e 0 meu colega Jodo Maria, sendo apoiados pelo mestre Diogo Rodrigues
(colaborador) e pelo mestre Francisco Luz (orientador externo) e ainda, pela orientadora

Professora Margarida Espanha.

3.2. Locais de estagio

3.2.1. Faculdade de Motricidade Humana

A Faculdade de Motricidade Humana (FMH) foi um dos locais de estagio onde
pudemos desempenhar as fungdes no programa PLE?NO, sendo aquele que durou mais
tempo. Conta ja com 85 anos de histéria e caracteriza-se por ser uma instituicdo
localizada em Lisboa, mais especificamente na Cruz Quebrada-Dafundo, que pertence

a Universidade de Lisboa. E especializada no estudo do movimento humano, na saude
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e performance fisica. Disponibiliza diversos cursos académicos, desde licenciaturas,
mestrados, cursos de graduacao e doutoramentos, todos eles em diversas areas como
desporto, gestdo do desporto, ciéncia da nutricdo, reabilitagdo psicomotora, entre
outras.

No que se refere as instalagbes, a FMH dispde de diversos salas de aula,
laboratérios, ginasios, campos e locais destinados ao treino e pratica de exercicio fisico.

Por fim, para o programa PLE2NO, este decorreu em dois dos espagos da
faculdade, sendo eles: as tergas-feiras, na sala de exercicio que se encontrava equipada
com diversas maquinas e material de ginasio e era um espago mais reduzido e, as
quintas-feiras no ginasio Leal de Oliveira, um espago muito mais amplo e sem maquinas

de musculacgao.

3.2.2. Centro Comunitario Paroquial de Nossa Senhora das

Dores - Caxias

O Centro Comunitario Paroquial de Nossa Senhora das Dores (CCPNSD) é uma
instituicdo particular de solidariedade social e, encontra-se situado na freguesia de
Caxias.

No dia seis de janeiro de 1985, foi inaugurado este espaco que acabou por ter
diversas funcdes, sendo elas: apoio domiciliario, centro de dia e sala de estudo. E um
local que se destina a todas as geragdes, desde os mais jovens aos mais idosos. Com
0 passar dos anos, o numero de atividades e o numero de utentes do centro foi
aumentando e devido a isso houve a necessidade de aumentar as instalacbes, obter
um espaco maior e mais acolhedor para atender as necessidades de todos. Sendo
assim, a dois de outubro de 1996 foi inaugurado o novo edificio do centro paroquial.

Em suma, as aulas neste espaco decorriam num ginasio que a instituicdo
disponibilizava no piso inferior e que se encontrava equipado com diversos materiais
para realizar exercicio fisico disponibilizado pela Camara Municipal de Oeiras e que

podia ser utilizado para o programa PLE?NO.

3.2.3. Igreja Evangélica Assembleia de Deus de Algés
O terceiro e ultimo local de estagio foi efetuado nesta igreja, tendo por base os
trés meses de programa. A igreja encontra-se localizada na zona de Algés de Cima e,
ja conta com 49 anos de histéria. A instituicdo € formada por diversas pessoas que
seguem os padrdes de Deus. Promovem a comunh&o de privilégios e a igualdade entre

0S membros.
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Ao longo dos anos, realizam diversas celebracdes, muito dindmicas e
diversificadas. Envolvem-se em varios projetos em que ajudam diferentes tipos de
populacdo, criangas, jovens e seniores.

A igreja realiza atividades voltadas para a comunidade local, como programas
de apoio social, distribuicdo de alimentos, apoio a pessoas em situacdes mais delicadas,
entre outras atividades.

Neste espaco, as aulas eram realizadas no piso inferior, para possibilitar o
acesso a utentes com incapacidade fisica. O espago mais reduzido, obrigou a utilizacao
de estratégias para proporcionar melhores aulas aos utentes, através de uma melhor

disposicao de cadeiras.

3.3. Descricao do programa PLE?’NO

Abordando agora mais especificamente o programa, este € composto por duas
grandes etapas: a presencial e a domiciliaria. Relativamente a etapa domiciliaria, é de
referir que atualmente no programa esta nao se realiza, funcionando apenas a etapa
presencial, uma vez que o programa decorre todo o ano. Esta é constituida por duas
fases, a primeira fase de educacao e exercicio com a duragao de trés meses totalizando
24 sessbes, seguida de uma segunda fase apenas com sessbes de exercicio, e que
tem duracéo variavel consoante o inicio do programa. As sessdes decorrem duas vezes
por semana, € na primeira fase tém a duragao total de 1 hora e 30 minutos, sendo os
30 minutos dedicados a componente educacional e 1 hora a componente de exercicio.
Na segunda fase, cada aula passa a ter a duragéo de 1 hora, correspondendo apenas
a parte do exercicio fisico.

Em relagdo a componente do educacional, o objetivo fundamental é promover a
autogestao por parte do utente, através da exposicdo de conteudos tedricos sobre a
patologia, questdes alimentares, habitos saudaveis que os participantes podem adotar
para combater o comportamento sedentario ao longo do dia, planos de agao, barreiras
ao exercicio fisico, entre outros temas. Nestas sessdes, procura-se ajudar os
participantes a ultrapassarem medos e receios que tenham e que envolvem o
exercicio/atividade fisica e, procura-se também ajudar na resolugado de problemas. O
meu contributo nesta componente sera explicado mais a frente no capitulo dedicado ao
contributo a instituicéo.

A componente do exercicio, por sua vez, era baseada nos programas do “Fit and
Strong”, “Exercise for People with Arthritis (Arthritis Foundation)” e “GLAD”. Focava-se
sempre em exercicios principalmente sentados, numa primeira fase e depois ja com

adaptagdes para a posicao bipede, caso os utentes se sentissem confortaveis e
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respeitando a condicdo clinica de cada um. Esta componente é composta por exercicios
de forga, flexibilidade e neuromotor. O treino neuromotor, por exemplo, foi baseado no
NEMEX-TJR training program, que se baseia nos principios do treino neuromuscular e
tem como objetivos melhorar a estabilidade funcional e o controlo sensorio-motor de

cada individuo.

3.4. Recrutamento

No que se refere a parte do recrutamento, ao longo do ano letivo, foram
realizados trés recrutamentos, sendo que o primeiro se realizou para o programa da
Faculdade de Motricidade Humana, seguido do Centro Comunitario Paroquial Nossa
Senhora das Dores e por fim, o recrutamento para o programa que decorreu na Igreja
Evangélica Assembleia de Deus. De referir que todos os programas foram divulgados
através da seccao “Programas Comunitarios” da pagina da Faculdade de Motricidade
Humana.

Antes de comegarmos o recrutamento, tivemos diversas reunides com a
orientadora para prepararmos e percebermos como esta etapa do estagio iria funcionar,
estabelecer tarefas e dividir fun¢des para que nenhum dos estagiarios estivesse muito
sobrecarregado. Houve uma série de etapas que eu e 0 meu colega de estagio tivemos
de efetuar e estabelecer prazos para que essas tarefas fossem devidamente cumpridas.
Visto que teriamos de efetuar trés recrutamentos, havia aspetos comuns e gerais que
cumpriamos em todos eles. Nas reunides semanais com a professora, decidimos que
teriamos de efetuar a divulgagdo em diversos locais e de diversas formas para cada
recrutamento. Além disso, a divulgacao foi feita no Centro de Saude do Dafundo pela
enfermeira Maria Jodo Gama, que procedia a referenciacao dos utentes, através do
envio via email das respetivas fichas referenciacao, com base em alguns critérios de
elegibilidade do PLE?NO. Adicionalmente, alguns dos utentes foram referenciados pela
Camara Municipal de Oeiras.

ApoOs esta divulgacao, recorremos as listas de utentes de edigbes anteriores,
feitas pelos estagiarios de outros anos letivos, e comegamos por efetuar chamadas
telefénicas para saber os individuos que tinham interesse em participar na nova edigéo
do programa. Além de ligarmos para os utentes repetentes, efetuamos também as
chamadas telefonicas para as pessoas que foram referenciadas do Centro de Saude
Dafundo e pela Camara Municipal de Oeiras.

Como nos posters que distribuimos e nas redes sociais foi divulgado o e-mail e
o contacto do programa PLE?NO, havia pessoas que nos contactavam através dessas

plataformas, sendo assim, a professora encaminhava todos os emails que recebia e, em
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relagdo ao numero de telemovel, o meu colega Jodo ficou responsavel por ter o
telemovel do programa sempre com ele para caso alguém telefonasse, pudesse
atender.

Nos telefonemas foi utilizado um guido pré-existente, com um conjunto de
passos para ser mais facil o dialogo. Primeiramente comecava por me apresentar,
referindo como tive acesso ao numero do utente, e explicar de que se tratava de uma
chamada para saber se a pessoa tinha ou ndo interesse em participar no programa.

Para que os utentes pudessem participar no programa, era necessario que
cumprissem certos critérios. Sendo assim, durante as chamadas, verificavamos se o
utente cumpria ou nao os critérios estabelecidos. Caso ndao cumprisse algum critério,
ele ndo poderia participar no programa. Apds a resposta do individuo, seguia-se a
explicacdo de como iria funcionar o programa ao longo do ano letivo, qual seria o horario

e o local das aulas, e, em seguida, passava-se a marcagao da avaliagdo inicial.

3.4.1. Recrutamento - PLE2NO 14 (Faculdade de Motricidade
Humana - FMH)

O programa da Faculdade de Motricidade Humana tinha data prevista para
comegcgar em novembro de 2023, sendo assim, em outubro de 2023, comecamos por
realizar a divulgagédo de forma online na pagina da Faculdade de Motricidade Humana

e nas redes sociais.

3.4.2. Recrutamento - PLE2NO 15 (Centro Comunitario

Paroquial Nossa Senhora das Dores)

A divulgacao para este programa comegou em dezembro de 2023, comegamos
primeiro por atualizar a ficha de referenciagéo do Centro de Saude do Dafundo, seguido
da atualizacao do excel referido anteriormente para articular com dados que nos seriam
reportados com as perguntas que efetuava durante os telefonemas com os utentes.

Esta divulgagao decorreu nas redes sociais de Oeiras, no Centro de Saude do
Dafundo através da afixagdo de um poster com as informagbes do programa e,
partilhamos também alguns flyers na farmacia da Cruz Quebrada.

Para além destas formas, ainda conseguimos recrutar mais pessoas para o
programa gragas as pessoas que compareceram na ag¢ao de sensibilizagdo, pois
ajudavam no “passa a palavra” a divulgar o programa a outras pessoas conhecidas que
pudessem ter a mesma patologia e que cumprissem os requisitos para participarem.

Relativamente as reunides semanais, foi decidido que seria bom, para os

utentes, perceberem como iria funcionar o programa, sendo assim, apostdmos na
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realizacao de uma acao de sensibilizagdo que foi realizada no dia 19 de dezembro de
2023. Nesta acao de sensibilizagdo os objetivos passavam por divulgar o programa e
preencher as fichas de elegibilidade de cada utente. Neste primeiro contacto,
preenchiamos também o excel e marcava a data da avaliacao inicial.

Por fim, além da agao de sensibilizagdo, uma outra novidade que se estabeleceu
neste recrutamento, foi o fato de gravarmos uma mensagem de voz no telemével do
PLE?NO para divulgar do programa. Assim, quem ligasse para o contacto, saberia as

informacdes minimas necessarias.

3.4.3. Recrutamento - PLE2ZNO 16 (igreja Evangélica

Assembleia de Deus)

Neste ano letivo, o PLE?2NO 16 foi o ultimo programa a ser realizado e aquele
que teve a duragdo base de trés meses. Decorreu na Igreja Evangélica Assembleia de
Deus, em Algés e comegamos a tratar da parte do recrutamento em margo de 2024.

A divulgagao passou pela realizagdo de uma agao de sensibilizagao no dia 19 de
marco de 2024 no proprio local onde iria decorrer o programa. Fizemos, ainda,
divulgagdo no Centro de Saude Dafundo, distribuindo flyers e ainda pelo “passa a
palavra” das pessoas que foram entdo a acao de sensibilizagao e informaram outros
individuos. Foi ainda gravada outra mensagem de voz no telemdvel do PLE?NO para

que as pessoas permanecessem informadas quanto ao PLE2NO 16.

3.4.4. Reflexao - recrutamento

Em relagao a parte do recrutamento, confesso que, no primeiro programa sentia-
me algo insegura, pois tenho alguma dificuldade em sentir-me confortavel a realizar
chamadas telefénicas e a estabelecer o primeiro contacto com as pessoas através
desse meio. Decidi, entdo, comecar por estabelecer contacto com os participantes
repetentes, porque achei que seria mais facil de falar com eles, ja que conheciam o
programa e o seu modo de funcionamento. Felizmente, acho que essa estratégia me
ajudou bastante e deu-me mais confianga para os restantes telefonemas. Fui ficando
cada vez mais a vontade em falar do programa, responder as duvidas que cada utente
tinha e senti que melhorei bastante nesse aspeto da confianga e seguranga ao longo
dos restantes recrutamentos.

Por fim, senti que as agdes de sensibilizagao realizadas no Centro Comunitario
Paroquial Nossa Senhora das Dores e na Igreja Evangélica Assembleia de Deus foram
muito importantes para os participantes puderem ver logo o local onde iria decorrer o

programa, estabelecer um primeiro contacto pessoalmente comigo, com o Joao e
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também com a professora, como foi um contacto direto sinto que eles ficaram mais a
vontade e confortaveis para serem esclarecidos em relagcao a alguma questao sobre o

programa.

3.5. Critérios de inclusao/exclusao do programa

Em relagéo a participagcado no projeto, os participantes tinham de cumprir certos
critérios para poderem ser incluidos, sendo que, tinham de ser diagnosticados com
osteoartrose no joelho/anca ou ter prétese no joelho/anca ou dor e outros sintomas
como rigidez, crepitacao e inchago. Relativamente a idade, esta tinha que ser igual ou
superior a 50 anos e, por ultimo, outro critério de inclusdo é que cada utente tinha de
apresentar locomocgao independente.

Para além disto, existem também os critérios de exclusdo, sendo que n&o
podiam participar individuos que estivessem a frequentar um programa supervisionado
elou fisioterapia, ou entdo, individuos que teriam de se submeter a cirurgia e/ou

colocacao de uma prétese nos nove meses seguintes.

3.6. Avaliacdes do PLENO

3.6.1. Fase preparatoria

No que se refere a fase preparatéria das avaliagdes para cada programa
PLE2NO, comecamos por estabelecer datas para as diversas avaliagbes de forma a

conseguirmos organizarmo-nos melhor (Tabela 4).

Tabela 4 - Datas das avaliagées nos programas

PLE2NO 14 PLE?NO 15 PLE?NO 16

FMH Caxias Algés
24, 26, 31 de outubro 19, 21 de margo

Avaliacéo Inicial 2, 4, 8 de janeiro

2 de novembro 2 de abril
Avaliacdo Intermédia 20,22 ¢ .27 de 9 e 11 de abiril -
fevereiro
Avaliacdo Final 20, 25 e 27 de junho 20, 25 e 27 de junho 20, 25 e 27 de junho

Para além disso, ao longo do estagio foram realizadas diversas reunides com a
orientadora, sendo que algumas dessas reunides serviram para nos familiarizarmos
com os questionarios e os testes fisicos que teriamos de aplicar aos utentes. Esta
familiarizagdo também foi possivel gragas a realizagéo do Curso de Especializagdo em

Osteoartrose, que nos possibilizou ter mais conhecimento dos instrumentos que iriamos
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utilizar nesta etapa do estagio, assim como adquirir competéncia pratica de avaliagédo
da aptidao fisica.

Sendo assim, para as avaliacdes foi preciso preparar os questionarios e também
os testes fisicos que iriamos efetuar. No que diz respeito aos questionarios, com
antecedéncia e nas reunides semanais, ficamos encarregues de imprimir esses
documentos e preparar as pastas para cada utente para o dia das avaliagdes. Estas
continham os documentos que foram necessarios para realizar as avaliacbes (Tabela
5).

No que se refere aos testes fisicos, no proprio dia, antes de comegarem as
primeiras avaliacdes, preparavamos o espag¢o com todo o material que precisavamos
para os testes, sendo eles, uma cadeira para executar o teste de sentar e levantar, o
dinamémetro para a forga de preensdo manual, cones para delimitar o teste de seis
metros, e um espaco para efetuar o teste de equilibrio de vinte segundos.

Além dos questionarios e testes fisicos aplicados, foram ainda realizadas
medi¢gdes da estatura e do peso. A estatura foi medida com uma fita métrica fixada a
parede, com o avaliado descalco, preferencialmente, e em posicao ereta. O peso foi

aferido em uma balanga calibrada, também sem calcado.

Tabela 5 - Instrumentos

Instrumentos

- Questionario da elegibilidade (Anexo I)
- Consentimento informado (Anexo II)
- Questionario de caracterizac¢éo (Anexo Il1)

- KOOS e/ou HOOS?

- EQ-5D-3L (Anexo IV)

- Escala de 6-itens de autoeficacia na gestéo de doencas cronicas (Anexo V)
- Escala de autoeficicia para o exercicio (Anexo VI)

- Depresséao (Anexo VII)

- Escala de atividades fisicas - comportamentos de exercicio (Anexo VIII)

- Escala de percecdo global da mudanca (PGIC) — para avaliagBes
intermédias e finais (Anexo IX)

- Teste de sentar e levantar da cadeira (30 segundos)

- Teste de preensdo manual

- Teste de 6 metros de marcha

- Teste de equilibrio sobre um apoio

Elegibilidade e
caracterizagéo

Questionarios

Testes fisicos

3.6.2. Testes de Aptidao Fisica
Os testes fisicos utilizados ao longo do programa avaliaram a velocidade da
marcha, o equilibrio, a forga dos musculos da mao e antebracgo e ainda, a forg¢a funcional

dos membros inferiores (Tabela 6).

2 KOOS - Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score / HOOS - Hip disability and Osteoarthritis Outcome
Score
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Tabela 6 - Testes Fisicos

Teste Fisico Descrigéo Referéncias
- Avaliar a forca isométrica maxima dos musculos da
ma&o e antebraco
- Indicador da forca total do corpo
- Material: dinamdmetro de preens&o manual (forca em
kg) da marca Takei (Grip Strength Dynamometer T.k.k  (Gatt et al., 2018)
Soot Grip.a)
- Mao dominante (méo habil) e braco ao longo do
tronco, executa 3 repeticdes maximas com o brago reto
e aguentar na posicdo 6 segundos
- Avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores
e o equilibrio dinamico
Sentar e levantar da - Material: cron6metro, cadeira com encosto e sem
cadeira 30 segundos braco (43 cm)
- Cadeira encostada a parede
- Teste: 30 segundos, maximo de repeticBes possivel
- Avaliar a capacidade de manter o equilibrio sobre um

Teste de preenséo
manual

(Bohannon, 1995)

apoio
Equilibrio sobre um - Material: cronémetro e estar perto de uma parede (Michikawa et al.,
apoio - Bragos cruzados sobre o peito, levantar o apoio 2009)

mantendo olhos abertos

- Fletir o membro inferior para a frente ou para tras

- Avaliar a velocidade da marcha numa pequena
distancia

- Material: 2 cones para demarcar o inicio e o fim do
percurso, fita métrica e fita adesiva

Velocidade da marcha - Fita no inicio e no fim dos 6 metros (Cesari et al.,
(10 metros) - Andar o mais rapido possivel sem correr durante os 2009)
10 metros

- Efetuam-se duas tentativas
- O participante pode utilizar auxiliar de marcha, se
necessario

3.6.3. Questionarios

Os questionarios que foram utilizados ao longo do estagio serviram para
avaliar aspetos como sintomas, dor, funcao fisica, transtornos depressivos, qualidade
de vida e autoeficacia (Tabela 7). A “Escala de Percegdo Global de Mudanga” s6 foi
utilizada nas avaliagbes intermédias e nas avaliagdes finais, a fim de avaliarmos a

percecdo da mudanga dos utentes em relagdo ao programa.

Tabela 7 - Questionarios

Questionario Descricdo Referéncias
- Extensdo do WOMAC
- Utilizado para lesdes no joelho (OA, LCA, menisco,

etc.)

- Permite perceber os sintomas e dificuldades do

paciente

- Refere-se a Gltima semana

. i - ~ (Gongalves et al.,
Knee injury and - Avalia os sintomas e fungfes a curto e longo prazo ;
- . = . 2009; Roos &

Osteoarthritis Outcome  ap6s lesdo no joelho Lohmander
Score (KOOS) - Apresenta 5 categorias (dor, sintomas, AVD, 2003) '

desporto/recreacao, QL) e 42 itens

- Refere-se a ultima semana e tem 5 op¢des de
resposta que se pontuam de 0 a 4

- Pontuacéo de cada categoria: quanto mais perto do
valor 100 menos problema no joelho, quanto mais
perto do 0, maiores problemas
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Hip disability and
Osteoarthritis Outcome
Score (HOOS)

- Utilizado para pacientes com problemas na anca
com ou sem OA

- Permite perceber os sintomas e as limitages
funcionais na anca

- E utilizado para curto e longo prazo

- Apresenta 5 categorias (dor, sintomas, AVD,
desporto/recreacéo, QL) e 40 itens

- Refere-se a Ultima semana e tem 5 op¢Ges de
resposta que se pontuam de 0 a 4

- Pontuagao de cada categoria: escala de 0 a 100, do
pior para o melhor

(Nilsdotter et al.,
2003; Nunes et
al., 2009)

Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-
9)

- Serve de diagndstico para transtornos depressivos

- Refere-se as Ultimas duas semanas

- 9itens

- Cada item tem uma resposta com valor de 0 (nunca)
a 3 (em quase todos os dias)

- O total score é a soma e varia de 0 a 24 pontos

- Valor de corte: acima de 10 pontos representa
depressédo maior e acima ou igual a 20 representa
depresséo severa

(Kroenke et al.,
2001; Lamela et
al., 2020)

Escala de Autoeficacia
para o Exercicio

- Serve para avaliar a confianga que o utente tem
para realizar exercicio fisico

- Apresenta 5 itens, cotados numa escala de 4 pontos
(1: de modo nenhum é verdade; 4: exatamente é
verdade)

- Autoadministrada ou por entrevista

- Pontuagdo: soma de cada um dos itens (varia entre
5 e 20).

- Maior pontuagéo corresponde a maior autoeficicia
para o exercicio

(Martins et al.,
2017; Schwarzer
& Renner, 2009)

Escala de 6-itens de
Autoeficacia na Gestéao
de Doencas Crénicas

- Avaliar a autoeficacia de individuos na gestao de
doencas crénicas

- Avalia cada individuo na capacidade de controlar e
gerir os aspetos da sua condicédo de saude

- Apresenta 6 itens e utiliza uma escala likert de 1 a
10

- Refere-se ao presente momento em que o utente
responde as questdes

- 1 significa nenhuma confianga e 10 corresponde a
confianga méaxima

- Maior pontuacéo significa maior autoeficacia.

(K. R. Lorig et al.,
2001; Marconcin
et al., 2021)

Escala de Atividades
Fisicas -
Comportamentos de
Exercicio

- Avalia os niveis de atividades fisica de um individuo
- O score avalia-se numa escalade 0 a4
- Refere-se a ultima semana

(K. Lorig, 1996;
Martins et al.,
2017)

EQ-5D-3L

- Mede a qualidade de vida relacionada a saude

- Avalia a saude em cinco dimensb6es

- E de autopreenchimento

- Refere-se ao estado de saude” hoje”;

- Composto por 5 escalas com valoresde 1 a 3

- TermOmetro EQ-VAS de 0 (pior estado de saude
imaginavel) a 100 (melhor estado de saude)

(Ferreira et al.,
2013)

Escala de Percecéao
Global de Mudanca
(PGIC)

- Avaliar a forma como o paciente observa a sua
evolucéo do seu estado de saude

- Refere-se a mudancga desde o inicio do tratamento
- Utiliza uma escala likert e varia de 1 (muito pior) a 7
(muito melhor)

(Domingues &
Cruz, 2011;
Guyatt et al.,
2002)

3.6.4. Procedimentos das avaliacdes

Como ja foi referido anteriormente, no inicio do processo, efetuamos as

chamadas para os utentes e, de seguida foram estabelecidas datas para realizar as

primeiras avaliagdes, cerca de duas semanas antes do comeco de cada programa. No
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final da chamada, referiamos ainda que no dia da avaliacédo teriam de levar roupa e
calgado confortavel para realizarem os testes fisicos.

Posto isto, para realizar os testes fisicos foi preciso preparar o material
necessario para os executar, sendo assim foi necessario utilizar dois pinos, um
dinamémetro, uma fita métrica (para marcar a altura), uma balancga, fita adesiva (para
marcar os metros do teste de seis metros), uma cadeira e uma mesa (para que 0s
utentes respondessem aos questionarios).

Apds as pastas estarem prontas e as avaliagdbes com os participantes
devidamente marcadas com hora, dia e local, nos dias indicados, com alguma
antecedéncia preparavamos o local onde iria decorrer a avaliagio.

Para cada avaliagdo era necessario seguir uma sequéncia delineada
previamente com a professora durante as reunides semanais. Esta sequéncia foi
realizada de modo a que os participantes ndo passassem muito tempo na mesma
posicao (sentados a responder aos questionarios), para nao se tornar tdo exaustivo para
eles, iamos alternando entre responder a questionarios e realizar testes fisicos,
equilibrando o esforgo cognitivo e fisico (Tabela 8).

Na avaliacdo inicial, onde conheciamos os participantes, apresentavamo-nos e
explicavamos como se realizava cada questionario. Também explicavamos e
exemplificavamos cada teste fisico para ser de mais facil compreensdo para cada

pessoa, seguindo o protocolo dos testes de aptidao fisica do PLE?NO.

Tabela 8 - Sequéncia das avaliagbes

Documentos

- Questionario de Elegibilidade

- Consentimento Informado

- Questionario de caracterizacédo

- Teste de sentar e levantar da cadeira (30 segundos)

- Questionario KOOS/HOOS

- Peso e altura

- Teste dos 6 metros de marcha

- Questionario da escala de autoeficacia para o exercicio

- Questionario EQ-5D-3L

- Teste da preensdo manual

- Questionario da escala de 6-itens de autoeficacia na gestédo de doencas cronicas

- Questionario sobre depressao

- Teste de equilibrio sobre um apoio

- Escala de atividades fisicas - comportamentos de exercicio
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- Questionario da escala de percec¢éo global de mudanc¢a (PGIC) — apenas nas avaliag@es intermédias
e avaliac@es finais

3.6.5. Reflexao das avaliacoes

No inicio do estagio senti alguma dificuldade no que se refere a organizagéo de
todos os documentos e das pastas necessarias as avaliagdes, pois era algo novo e que
nao dependia s6 de mim, mas também do meu colega de estagio pois eram tarefas
atribuidas a ambos.

As avaliagbes exigiam um bom conhecimento de cada questionario a aplicar aos
participantes e também de cada teste fisico. As primeiras avaliacbes decorreram na
Faculdade de Motricidade Humana com o apoio do Francisco Luz e do Diogo Rodrigues
0 que me permitiu ganhar mais confianga por saber que estava a ser observada e, caso
precisasse de ajuda, eles estariam |a para me ajudar ou corrigir. Senti que o facto de
haver sempre alguém a apoiar nesses momentos e que fossem pessoas que ja
conheciam a maioria dos participantes dos anos anteriores ajudou-me também a
estabelecer uma ligagao com os participantes mais rapidamente.

Ao longo do estagio senti que cada avaliagao e todos os protocolos que eram
precisos ser seguidos comegaram por ser tarefas mais simples e em que me sentia mais
segura a executa-las.

Em suma, as dificuldades que sentia no inicio do estagio foram desaparecendo
e fui ficando cada vez mais confortavel na forma como apresentava e dava a instrugao

de cada teste fisico e também na forma como explicava e aplicava cada questionario.

3.7. Sessodes do programa PLE’NO

As sessOes do programa PLE2NO dividem-se em duas componentes, sendo
elas, a educacional e o exercicio. A combinacao de ambas é fundamental para melhorar
a qualidade de vida dos participantes e fomentar a sua autonomia em relacido a saude

e bem-estar.

3.7.1. Componente educacional

Relativamente a componente educacional, as sessdes ocorriam duas vezes por
semana, as tergas e quintas-feiras, com duragao de trinta minutos. De duas em duas
semanas, em reunidées com a orientadora e em casa, cada um de nds preparava a aula
a sua maneira e estipulava que material ia utilizar. As sessdes eram distribuidas de
acordo com os conteudos onde nos sentiamos mais confortaveis entre mim e o meu
colega Joao. Para garantir uma boa organizagéao, utilizavamos um ficheiro Excel onde

registavamos a divisdo das aulas e os respetivos temas. O planeamento iniciava-se com
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a escolha do topico a abordar (por exemplo: impacto do exercicio na osteoartrose,
gestdo da dor, importancia da alimentacdo, entre outros), seguido da definigdo dos
conteudos, garantindo que eram praticos e de facil compreensao para os utentes. Além
disso, preparavamos o suporte a utilizar na sessao, desde apresentacbes em slides a
posters, imagens ou flip-chart. Sempre que possivel, tornavamos as sessoes interativas,
incentivando a participacdo dos utentes, promovendo o dialogo e a partilha de

experiéncias.

3.7.2. Componente de exercicio

A componente de exercicio realizava-se também nos mesmos dias, com sessdes
de sessenta minutos. Cada sessado era composta por trés partes: aquecimento, fase
fundamental e retorno a calma. O programa iniciou-se com cargas leves, utilizando
apenas o peso corporal, e progrediu gradualmente para cargas adicionais, integrando o
uso de materiais como bandas elasticas, halteres, caneleiras, step, entre outros. As
aulas decorriam em espagos amplos, como ginasios ou salas de exercicio, o que
possibilitava a utilizacdo de diferentes equipamentos para a realizacdo dos movimentos.
Os exercicios eram realizados maioritariamente na posicao sentada ou em pé, sempre
considerando as necessidades individuais de cada participante. Normalmente, os
exercicios eram alternados entre membros inferiores e membros superiores, com maior
foco nos membros inferiores, ja que a principal preocupacgao para estes utentes era a
saude do joelho e da anca.

Durante toda a sessdo, os participantes eram observados atentamente para
garantir a correta execugdo dos movimentos e proporcionar um ambiente seguro.
Sempre que necessario, realizavam-se ajustes ou adaptagdes aos exercicios,
assegurando que cada utente conseguia acompanhar a aula de forma adequada.

Ao longo dos programas, um ponto fundamental foi o compromisso dos utentes,
no sentido de tornarem as aulas do PLE?NO um habito regular na vida deles. Sempre
que havia algum imprevisto como consultas, viagens, dores nas articulagdes que
impediam a pratica de exercicio, os participantes eram responsaveis por enviar uma
mensagem ou ligar para mim ou para o meu colega Jodo Maria, para nos informarem
que nao iriam conseguir comparecer a aula. O mesmo acontecia da minha parte ou do
Jodo, quando algum dos utentes ndo comparecia na aula, no final ficavamos
encarregues de enviar uma mensagem a perguntar se estava tudo bem, se havia
acontecido alguma coisa para nao ter comparecido e referiamos novamente o quao

importante era a sua presenga no programa.
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3.7.3. Sessao tipo do programa

A tabela 9 apresenta a descrigdo de cada componente do programa combinado

de educacgao e exercicio, incluindo a duracao e os tipos de exercicios efetuados.

Tabela 9 - Sesséo tipo: Programa combinado de educagéo e exercicio

Componente Descrigéo Duragéo

Explicacéo de conceitos importantes para autogestao
da doenca, estratégias para a resolugéo de problemas
e planos de acao.

Exemplos:
Educacional - Caracterizacdo da patologia 30 minutos

- Beneficios e tipos de exercicio fisico

- Plano de agéo social/aerébio/for¢ga/neuromotor
- Alimentagdo

- Barreiras e Facilitadores da atividade fisica

- Ansiedade e depresséo

COMPONENTE DE EXERCICIO

Exercicios de baixo impacto para aumentar a
temperatura corporal, diminuir a rigidez e preparar o
corpo para a atividade fisica.

Exemplos:
- Exercicios de mobilizacao articular

- Marcha estacionaria

- Polichinelo adaptado

- Rotag6es dos bracos

- Péndulo com as pernas
- Rotagdes do pescogo

- Deslocamentos laterais

Aquecimento 5-7 minutos

Alongamentos para melhorar a amplitude de
movimento, alivio de tensdo dos musculos e prevenir
lesdes. Maior énfase nos membros inferiores.

Exemplos:
- Alongamento da cabeca

- Alongamento do brago

- Alongamento do tronco

- Alongamento lateral do pescogo

- Alongamento do quadricipite

- Alongamento dos posteriores da coxa
- Alongamento dos gémeos

Flexibilidade 10 minutos

Exercicios de resisténcia utilizando o peso corporal ou
materiais como halteres, caneleiras, etc. Alternancia
entre membros superiores e inferiores. Maior foco nos
membros inferiores.

Forca Exemplos: . 25-35 minutos
- Sentar e levantar da cadeira

- Flexao do joelho

- Extenséao do joelho

- Elevar os calcanhares

- Abducéo da coxa

- Aducéo da coxa

- Abducéo horizontal dos bragos
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Exercicios de equilibrio, coordenacado, agilidade e
marcha. Desenvolvem a estabilidade postural e a
consciéncia corporal, contribuindo para a prevencdo
de quedas e aumento da funcionalidade.

Exemplos:
Neuromotor - Elevagéo do joelho em pé 10 minutos

- Equilibrio sobre um apoio

- Step up

- Deslizar o pé para tras com apoio da méo no
espaldar ou cadeira (foward/backward lunge)

- Deslizar o pé lateralmente com apoio da méo no
espaldar ou cadeira (sideways lunge)

- Levantar/sentar da cadeira

Exercicios leves para desacelerar o corpo e promover
a recuperagdo, dindmicos ou estaticos.
Maioritariamente sentados na cadeira para
repousarem. Ajuda na concentracao e a reduzir o

5 minutos
stress.

Retorno a calma

Exemplos:
- Alongamentos de baixo impacto

- Exercicios envolvendo respira¢c@es profundas

No inicio, o aquecimento envolvia exercicios leves para promover a mobilidade
articular, aumentar a temperatura corporal e preparar os participantes para a parte
principal do treino. Na fase fundamental, as sessdes eram diferenciadas: numa sessao
realizava-se o treino de forga e flexibilidade, enquanto na outra combinava-se o treino
de forga com o treino neuromotor, que incluia exercicios de equilibrio dindmico, agilidade
e coordenacao (Tabela 10). No final, o retorno a calma envolvia movimentos mais
suaves, alongamentos dindmicos ou estéaticos e exercicios de respiragao, ajudando o
corpo a reduzir a temperatura de forma gradual e proporcionando um relaxamento

adequado.

Tabela 10 - Distribuicao das fases da aula

Dia da semana Componentes
Terca-feira - Flexibilidade e Treino de forca
Quinta-feira - Treino de forga e Treino Neuromotor

3.7.3.1. Exemplo de sessao tipo de exercicio para casa

Uma das estratégias implementadas ao longo do programa foi a criagdo de uma
"sessao tipo", fornecida aos utentes para que pudessem realizar exercicio em casa,
durante as interrupgdes do programa (natal ou pascoa), ou nos casos em que nao
pudessem comparecer as sessdes presenciais. Esta sessao foi elaborada de forma a
permitir que os participantes mantivessem a continuidade do exercicio fisico, garantindo
gue a sua pratica nao fosse interrompida, mesmo fora do contexto das aulas regulares
(Figura 3).
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AULA PLENO ﬁr

PL="NO
-
A aula PLENO estd organizada em 4 etapas: 1 = Aquecimento, 2 — Treino aerdbio, 3 = Treino de forga, 4- Alongamentos =
Aquecimento Inura;éo média: 5 Minutos
+ Realize movimentos circulares para um lado e para o outro das articulagées: pulsos, ombros, cabega, cintura, tornozelos;
« Realize movimentos de flexdo e extensdo das articulagdes: dedos das maos, cotovelos e joelhos.
Treino Aerobio IDura;éo média: 10 a 15 Minutos
+ Escolha sempre UMA das seguintes opgbes: caminhada, marcha, bicicleta estaciondria;
Nota: E importante sentir um leve dos i i . O treino aerdbio deve ser feito em dias alternados ao treino de forga.
Treino de Forga |Dura¢§o média: 30 a 40 minutos
= Importante: Tenha sempre em atengdo durante os movimentos: Postura correta (contragdo dos abdominais e gliteas), respiragdo continua e
controlo dos movimentos. Oica o seu corpo, se sentir dor, diminua a intensidade dos exercicios;
+ Siga a sequéncia dos exercicios e faca de 8 a 15 repeticdes de cada, 2 a 3 séries.
Levantar e sentar da Extensdo da perna Crucifixo Flex3o da perna Elevagdo lateral dos bragos

cadeira

K LT

(Apoie as méos se tiver dor)

Pontas dos pés Flexdo do cotovelo Aducdo da anca Extensdo do cotovelo Abdugao da anca

bob=1 & k=K 4

|Dura;én média: 10 minutos

ALONGAMENTOS
+ Siga a ordem das imagens e permaneca durante 15 a 20 segundos em cada posicao. Controle a sua respiragdo. Va até o limite maximo sem sentir dor ou desconforto.

Esticar os bragos Alongamento do brago Alongamento do braco o dos I dos misculos

. musculos da parte detrds da parte da frente da coxa
a da coxa ®
! !\ d, (se con:

&
X
[\
Seguir, segure no pé)

Figura 3 - Sesséo-tipo de exercicio

3.7.4. Registo da dor

Como um dos maiores sintomas desta patologia € a dor, estava previamente
definido que deveria ser feito o registo no inicio e final da componente de exercicio do
programa, da intensidade da dor do joelho ou anca mais doloroso de cada utente. Assim,
antes do aquecimento, os utentes indicavam, numa escala de zero a dez, o nivel de dor
sentido no joelho e/ou na anca. Apds ser feito este registo, comegavamos a sesséo do
exercicio. Para além disso, também foram distribuidas folhas de registo da dor (Anexo
X), para os utentes assinalarem a dor nos primeiros sete dias de cada més, a fim de
controlar, a eventual resposta retardada da articulagdo ao esforco.

Para facilitar a compreensdo dos utentes, numa das primeiras aulas do
educacional, foi apresentada e explicada a escala visual numérica analégica da dor.
Esta explicagao foi realizada de forma clara, tanto verbalmente quanto através de
recursos visuais, como slides e materiais impressos, onde a escala de dor era ilustrada
com diferentes cores para cada intensidade. Esta escala é por autorrelato e permite que
os participantes classifiquem a intensidade da dor que sentem no momento, atribuindo
um valor numérico de 0 a 10, em que “0” representa a auséncia total de dor e “10” indica
a dor maxima possivel (Figura 4). O valor indicado por cada participante era registado
numa folha ou num excel, permitindo um acompanhamento mais individualizado e um

maior controlo sobre a evolugao da dor. Este registo era realizado tanto antes como
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apo6s a componente de exercicio, percebendo entido o nivel de dor inicial e final em cada

sessio.

ODERADA' INTENSA'

Figura 4 - Escala visual numérica anal6gica da dor

No inicio da aula, quando efetuavamos o registo da dor, explicavamos aos
participantes em que intervalo de dor se poderiam encontrar para garantir uma “dor
segura”. Considerava-se uma dor “segura” aquela entre zero e dois, uma dor “aceitavel’
se estivesse entre os niveis dois e cinco, e uma dor de “risco elevado” acima do nivel
cinco (Figura 5). Caso um participante apresentasse um nivel de dor cinco ou superior,
recomendava que nao efetuasse a aula, pois o esforgo fisico poderia ndo ser benéfico
e até agravar a dor. Nestes casos, sugeria-se o repouso, realizando apenas exercicios
leves de mobilidade e flexibilidade para manter a amplitude articular, bem como
exercicios isométricos para o membro inferior. Ja os participantes que relatavam dor
inferior a cinco participavam normalmente nas aulas do programa, com adaptagbdes em

relacdo a intensidade de dor.

] e

0 2 5 10

Figura 5 - Escala da dor - valores de corte

Adicionalmente, ao longo da aula iamos perguntando se todos estavam
confortaveis, se alguém sentia dor ou desconforto em certos exercicios ou movimentos
para perceber se seria necessario adaptar algum exercicio de forma a que o utente
ficasse mais seguro e confortavel. Apds a aula, caso algum participante continuasse
com dor nas 24 horas seguintes pedia também para que nos informassem.

Estas informagbes sobre os niveis de dor de cada sessdo que os utentes
apresentavam encontravam-se disponibilizadas e anotadas num documento em excel
para que pudéssemos perceber a evolugdo da dor consoante as aulas e qual era a

diferenga do inicio para o final da aula em termos desta.
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3.7.5. Tabela de treino personalizado

Uma das tarefas solicitadas consistiu na construcido de uma tabela de treino
personalizado para cada programa PLE?NO com os dados de cada utente, com base
num modelo pré-existente. Esta tabela incluida as barreiras de adesao ao exercicio,
aspetos da sua condigao clinica da osteoartrose (e.g. amplitude de movimento reduzida
de 30° a 90°), a existéncia de comorbilidades e outras condi¢des, qual a motivagao e
que tipo de adaptacdes ao exercicio devia ter em atengao quando estivessem a executar
0s exercicios nas aulas. Numa das sessdes da componente educacional, os utentes
foram questionados acerca das principais barreiras fisicas, psicolodgicas e sociais de
adesdo ao exercicio que experimentavam. Pudemos observar que as principais
barreiras relatadas pelos participantes foram a dor sentida e os transportes para se
deslocarem para o programa PLE?NO, outra barreira relatada foi a falta de motivagéo.

A nivel psicolégico pudemos observar que alguns participantes apresentavam
numero mais elevados (um score mais elevado) no questionario que preencheram sobre
a depressao.

As comorbilidades que apresentavam foram registadas numa folha e, além
disso, inferidas através do preenchimento de um documento (Anexo Xl) onde
identificaram todos os medicamentos que tomavam e para que finalidade. A
caraterizacao dos utentes demonstrou-se util para perceber como poderia lidar melhor
com cada um dos utentes, tendo sido determinante para que as aulas pudessem
corresponder da melhor forma as necessidades de cada participante.

O documento elaborado em excel foi posteriormente impresso para estar sempre
presente em cada aula e podermos ver as indicagdes escritas, pois no inicio de cada
programa, como eram muitos participantes ainda ndo conhecia todas as necessidades

e dificuldades de cada um.

3.7.6. Progressao da carga

O programa PLE2NO tem definido a progressdo da carga dos diferentes
macrociclos, cada com a duragao de trés semanas, referente aos trés meses iniciais (12
semanas) para cada um dos tipos de exercicio: forga, flexibilidade e treino neuromotor.
Foi solicitado ao meu colega Jodo Maria que estabelecesse a progressao dos meses
subsequentes. Sendo assim, nas reunides semanais com a professora, fomos
elucidados das progressdes definidas, para conseguirmos organizar as sessbes de

exercicio em cada programa.
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3.7.6.1. Forga
Relativamente ao treino de forga, no primeiro macrociclo realizou-se um periodo
de adaptacédo para a aprendizagem de forma correta, focando na execug¢do e na

amplitude do movimento (Tabela 11).

Tabela 11 - Progresséo treino de forga

Tabela Genérica para Progressao do Treino de Forga

Macrociclo Macrociclo Macrociclo Macrociclo
Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1/2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3
Série  Série  Série | Série  Série  Série | Série  Série  Série | Série  Série  Série
S S S s S s s S S S S S
30 30 30 30 45 60 30 45 60 30 45 60
seg seg seg seg seg. seg seg seg seg seg seg seg
e Adaptagéo e Estimacdo de carga- |e Trabalhocomcarga |e Trabalho com carga
e Trabalho sem Teste submaximo de 2 3
carga repeticbes e 1Kg-2,5Kg e 15Kg-4Kg
(aprendizagem do e Trabalho comcargal |[e 50% a 60% 1 RM e 60%a70%1RM
movimento) 0,5 Kg -2 Kg e Realizagdo em e Repouso ativo
e Postura adequada * 40% - 50% 1 RM pares de exercicio |e  Utilizacdo de
e Técnicade MS/MI materiais e
respiracao e Utilizac&o de novos resisténcias
e 3 semana introduzir materiais diferentes
elasticos para MS e Cadéncia 2/2 e Cadéncia 2/2

No que se refere a progressao no treino de forga, apds ser efetuada a estimacgéao
da carga, passamos entdo para um novo macrociclo que correspondiam as proximas
trés semanas do programa, nesta fase comegavamos por aumentar primeiro 0 numero
de repeticbes de cada exercicio e consequentemente o tempo de realizacdo em
segundos. Posteriormente quando os utentes ja estivessem confortaveis, iniciavamos o
macrociclo seguinte onde iriamos aumentar o numero de séries.

Sendo assim, no ultimo macrociclo do programa, os utentes ja se encontravam
a realizar um maior numero de series, maior tempo de execugdo e com uma carga
levemente superior aquela que comegaram no inicio do programa, tendo em conta as

necessidades e limitagbes de cada participante.

Estimacéo da carga

Ao longo de cada programa era necessario efetuar a progressao da carga para
o treino de forgca. Sendo assim, os utentes comegaram primeiro por uma fase de
aprendizagem dos movimentos e, de seguida foi realizado o teste submaximo de
repeticoes para efetuarmos a estimagao da carga, dos musculos extensores e flexores

do joelho, do membro mais doloroso de cada utente.
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Para realizarmos o teste de estimacdo da carga de vinte repeticbes, era
necessario seguir alguns procedimentos importantes e garantir que estavamos
devidamente preparados. Em primeiro lugar, precisavamos de ter alguns materiais
prontos para o teste. Isso incluia: uma cadeira para realizar o teste da extenséo do
joelho, a tabela de estimacao da carga para vinte repeticoes, uma folha de registo (caso
nao tivéssemos um computador disponivel), lapis ou caneta para anotar os valores, e,
principalmente, as caneleiras para os utentes. Tinhamos disponiveis, varios pares de
caneleiras, ou seja, um par de cinco quilos, um par de trés quilos, um par de dois quilos,
outro de um quilo e meio, um par de um quilo e por fim outro de meio quilo.

No dia da sessé&o de estimagao da carga, a organizagao seguiu o padrdo de uma
aula normal, comegando com a fase de aquecimento, seguida pela fase de neuromotor
e forga, e finalizando com o retorno a calma. Antes de comegarmos, o mestre Diogo
Rodrigues, o responsavel pela sessdo, fez uma demonstragdo de como deveria ser
realizada a estimagao da carga. Ele exemplificou como participante e explicou todos os
passos necessarios. Além disso, o Diogo conduziu as primeiras trés avaliagées para
garantir que estivessemos a realizar o procedimento corretamente, observando e
corrigindo, caso necessario.

Apos essa fase de aprendizagem, fomos capacitados para realizar o teste.
Durante a aula, o Diogo assumiu a lideranga da sessao, enquanto ndés, os estagiarios,
conduziamos as avaliagdes dos participantes. Cada utente fazia a parte do aquecimento
e uma parte da fase fundamental da aula enquanto aguardava a sua vez para realizar o
teste. Quando o participante terminava a execugao do teste, voltava para o grupo e outro
utente era chamado.

A escolha da carga para cada utente foi feita com base em dois critérios
principais. Em primeiro lugar, avalidvamos a dor do participante antes de realizar o teste,
com base nas suas respostas sobre o desconforto no inicio da aula. Para os utentes
repetentes, verificAvamos os valores utilizados no ano anterior e, com a ajuda do Diogo
Rodrigues, atribuiamos uma carga igual ou ligeiramente inferior aquela que haviam
utilizado anteriormente.

Para estimar a carga, utilizamos dois testes: o de extensao do joelho seguido do
teste de flexdo do joelho. A estimativa da carga baseou-se na férmula das vinte
repeticdes, em que o numero de repeticdes realizadas correspondia a uma percentagem
da repeticdo maxima (RM). Com isso, foi possivel deduzir o RM. Quanto menor o
namero de repeticdes, maior a precisao na estimativa do RM. Caso o participante
conseguisse realizar mais de vinte repeticdes, era necessario realizar um novo teste

ap6s um intervalo de trés a cinco minutos de repouso, para permitir que o utente
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descansasse. Nesse caso, a carga seria ajustada, acrescentando 0,5 kg, e o teste seria
repetido com a nova carga.

Entre o teste de extensao do joelho e o teste de flexdo do joelho, também era
importante garantir que o participante repousasse por trés a cinco minutos. Esse
intervalo ajudava a evitar sobrecarga na articulagdo, assegurava que os resultados
fossem fiaveis e permitia que, caso a carga atribuida ndo fosse a adequada, o teste
fosse repetido com uma nova carga apos o descanso.

Além disso, tanto para novos participantes quanto para os repetentes, era
fundamental considerar a dor, as capacidades, as limitagdes e as adaptagdes de cada
utente. Esses parametros foram registrados na tabela de treino personalizado (Anexo
10) que criamos, onde constavam informagdes relevantes sobre as condi¢cdes de cada
participante.

Apods termos todos os valores de estimacao da carga, foi preciso colocar tudo
num documento excel para ficar tudo organizado. Sendo assim, nesse excel estava
representado a tabela com o numero de repeticdes e com a percentagem de RM a que
correspondia cada repeticao. Acontecia que, caso o utente ndo completasse as vinte
repeticdes, via em que repeticdo parou, e a que percentagem de RM correspondia. De
seguida, com uma regra de trés simples chegava entdo ao RM maximo.

Nesse documento, estava ainda representado o nome de cada participante do
programa, o membro mais doloroso, a carga com que efetuou os testes e o numero de
repeticdes conseguidas tanto para o teste da flexdo como para o teste da extensao do
joelho. Depois disso, era s6 efetuar os célculos para as percentagens de RM com que

pretendiamos trabalhar segundo as progressdes de cada macrociclo.

3.7.6.2. Flexibilidade
Quanto a componente de flexibilidade (Tabela 12), os macrociclos dividem-se
pelas mesmas semanas, mas com progressdes diferentes, neste caso, o treino de
flexibilidade comegcou com uma fase também de adaptacdo em que eram apenas
realizados dez a quinze segundos de cada exercicio e foi progredindo ao longo das
semanas até chegar a trinta segundos por exercicio mantendo sempre as duas series e

efetuando um total de dez a quinze minutos desta componente durante a aula.

Tabela 12 - Progressao flexibilidade

Tabela Genérica para Progresséo do Treino de Flexibilidade

Macrociclo Macrociclo Macrociclo Macrociclo
1-3 Semanas 4-6 Semanas 7-9 Semanas 10-12 Semanas
Tempo 10-15 Segundos 20 Segundos 25 Segundos 30 Segundos
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3.7.6.3. Neuromotor

No que diz respeito & componente sobre o treino neuromotor (Tabela 13),
comegamos 0 macrociclo com exercicios sentados, onde os participantes aproveitaram
para perceber as transferéncias de peso na cadeira, para a frente e para tras, e ainda,
para os lados. A progresséo ao longo dos macrociclos encontra-se descrita na tabela
mas passou por realizar exercicios sentado com dois apoios, passando depois apenas
para um apoio, olhos abertos e olhos fechados, aumento do tempo de execucéo do
exercicio e passando por realizar também os exercicios na posicdo bipede, numa
progressao mais dificil e com mais tempo de programa, mexendo também com as
variaveis de tempo de execugao, olhos abertos/fechados, apoiar as maos na cadeira ou

no espaldar, retirar esses apoios e executar o movimento com maior velocidade.

Tabela 13 - Progresséo treino neuromotor

Tabela Genérica para Progressao do Treino Neuromotor

Macrociclo Macrociclo Macrociclo Macrociclo
1-3 Semanas 4-6 Semanas 7-9 Semanas 10-12 Semanas
Exercicios sentado: Exercicios Sentado:
transferéncia de peso sentado: elevar ou | Elevas éé
para a frente e para ) &
Sentado p calcanhares, calcanhares
tras, para os lados . - ;
; 8 apoiar maos na Apoio da
((duplo apoio, apoio : ;
. . cadeira. cadeira
unipedal e sem apoio)
Instavel (Superficie)
Firme (solo) e Bipede:
. L, Foward/backward
Transferéncia de peso instavel .
. : . and sideways lunge
Exercicios para a frente e para . Bipede: 2
. , Firme (solo) e sem superficie
em pé trds e paraoladocom | . . Foward, .
.. . . instavel deslizante, com
Superficie e sem apoio / Firme backward and - ;
; apoio, maior
(solo) sideways lunge, X
~ amplitude e
flexdo da coxa .
velocidade do
movimento
Apoios Apoiar com as 2 maos | Apoiar com 1 mao | Sem apoio Sem apoio
Olhos gtl)gcr)tsos/OIhos Olhos abertos/Olhos
Visado Olhos abertos abertos/Olhos fechados
fechados o
fechados n (alternéncia)
(alternéncia)
Tempo 5 Segundos 10 Segundos 15 Segundos 20 Segundos

3.8. Pratica das sessoes nos locais de estagio

Comecando por abordar a componente educacional, a forma como era dada esta
parte das sessOes variava conforme o local de estagio, tendo em conta as
caracteristicas do espaco. Na Faculdade de Motricidade Humana, as cadeiras eram

dispostas em meia lua ou em formato xadrez, algumas mais a frente e outras mais atras,
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permitindo que todos os utentes conseguissem ver tanto o quadro branco, onde
escrevia, quanto as apresentagdes transmitidas pelo computador e projetor, facilitando
assim a visualizacdo do conteudo e promovendo maior aten¢ao durante a sessao.

Na Igreja de Algés, este espaco era dividido em duas zonas, cada uma utilizada
conforme a necessidade da sessdo. Quando utilizavamos apresentagbes em
PowerPoint, as aulas ocorriam na parte principal da igreja, onde havia muitas cadeiras
dispostas em filas, sendo que nessas sessodes os utentes sentavam-se nessas filas e a
projecdo dos slides era feita numa parede para melhor visibilidade. Para aulas sem
projecao, utilizavamos outra zona, composta por cadeiras e mesas, posicionando-nos
no fundo da sala e utilizando um quadro branco para escrever informacdes relevantes,
enquanto os utentes permaneciam nas mesas, permitindo-lhes tomar notas ou realizar
atividades escritas, sendo que as mesas eram dispostas lateralmente em relagdo ao
espaco (Figura 6).

No Centro Comunitario de Caxias, a principal dificuldade estava na apresentacao
de slides, uma vez que apenas um canto do ginasio permitia boa visibilidade da
projecao, e por isso as cadeiras eram posicionadas nesse local para otimizar a
visualizacdo dos slides. Quando utilizavamos o quadro branco, as cadeiras eram
dispostas em formato xadrez no centro da sala, voltadas para o espelho existente numa
das paredes, permitindo uma melhor interacéo e visualizacdo do conteudo escrito.

O material utilizado variava conforme o tema abordado e o objetivo da sessao,
buscando sempre a melhor estratégia para expor a informagao de forma clara e eficaz,
sendo assim que para temas mais teéricos e explicativos, como ansiedade, depresséao
e alimentagdo, a melhor estratégia era utilizar slides projetados, pois este formato
permitia que os utentes prestassem mais atencdo e compreendessem melhor o
conteudo por meio de imagens ilustrativas e topicos curtos. Para aulas mais dindmicas,
utilizavamos o flip-chart ou quadro branco, anotando as ideias levantadas pelos
participantes, promovendo atividades em pares para estimular a entreajuda e a
comunicagao e incentivando a partilha de experiéncias e opinides sobre o tema
abordado. Algumas sessdes necessitavam de materiais adicionais, como documentos
impressos, distribuidos aos utentes para serem preenchidos apés explicagdo. A
adaptagao do método de ensino e da organizagao do espaco em cada local de estagio
foi essencial para garantir que todos os utentes conseguissem participar e absorver os
conteudos da componente educacional de forma eficaz.

Passando agora para a parte do exercicio, esta também variava conforme o local
de estagio, tendo em conta as condi¢cdes do espago e os recursos disponiveis. Na
Faculdade de Motricidade Humana, as aulas decorriam as tergas e quintas-feiras das

14:30h até as 16h, sendo que, as quintas-feiras, aconteciam no Ginasio Leal de Oliveira,
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um espaco amplo, com boa luminosidade e possibilidade de recurso a mais materiais,
como espaldares, steps, halteres, discos, elasticos, cones, entre outros, permitindo
elaborar aulas mais desafiantes e completas. A disposicdo das cadeiras variava
conforme os exercicios e se eram realizados individualmente ou a pares. Habitualmente,
organizavamos as cadeiras em xadrez para que todos conseguissem visualizar a nossa
demonstragdo. No caso de exercicios no espaldar, quando nao eram realizados na
posicao bipede, posicionavamos as cadeiras de frente ou de costas para o espaldar,
ficando dispostas lateralmente. Com os steps, a organizagao variava entre coloca-los a
frente ou atras de cada cadeira em semicirculo ou junto ao espaldar para permitir um
maior apoio e seguranga dos utentes.

Nas tercas-feiras, as aulas aconteciam na Sala de Exercicio da FMH, um espaco
mais reduzido e com menos luminosidade, onde a disposicdo das cadeiras e dos
materiais era condicionada pela preseng¢a de maquinas de musculacdo em torno e no
centro da sala. Para otimizar o espaco, afastavamos as maquinas possiveis, mantendo
o centro livre e organizando as cadeiras em xadrez, garantindo que todos tinham
visibilidade para a minha demonstracao (Figura 7). Devido a limitagdo do espaco,
precisei de adaptar exercicios que normalmente eram realizados no espaldar e optamos
por desenvolver atividades em duplas, o que favoreceu a interagdo entre os
participantes. Mesmo com as restricbes espaciais, as aulas mantiveram um numero
elevado de utentes e um ambiente animado. O material disponivel incluia halteres,
elasticos, caneleiras e steps.

Em Algés, na Igreja Evangélica Assembleia de Deus, foi o espago que
apresentou maiores desafios e exigiu mais improvisagao. Embora houvesse uma sala
ampla no primeiro andar, o acesso por escadas limitava a participacao de utentes com
auxiliares de marcha, o que levou a utilizagdo de um espacgo reduzido para as aulas.
Para otimizar o local, afastdvamos algumas mesas para ampliar a area disponivel e
organizava as cadeiras em xadrez. A auséncia de sfeps impediu 0 seu uso nas aulas, o
que me levou a outras alternativas para tornar os exercicios mais desafiantes. Neste
espaco, as atividades a pares foram particularmente eficazes.

No Centro Comunitario Paroquial Nossa Senhora das Dores, em Caxias, 0
espaco era amplo, iluminado e contava com um ginasio bem equipado com halteres,
bolas, steps, elasticos e outros materiais. O destaque deste local era a presenca de um
grande espelho numa das paredes, permitindo que os utentes observassem e
ajustassem a sua postura durante os exercicios. Assim, organizava as cadeiras em
xadrez e voltadas para o espelho, o que também nos possibilitava observar a execugao
correta dos movimentos, mesmo quando precisavamos de nos deslocar para corrigir

alguém (Figura 7).
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Figura 7 - Exercicio na FMH (esq.) e em Caxias (dirt.)

3.9. Etapas da lideranca

O papel ao longo dos programas foi alterando e evoluindo conforme os meses
foram passando. Eu e 0 meu colega Joao, primeiramente comegamos por passar pela
parte de observacdo das sessdes do educacional e do exercicio, seguindo-se a
lideranca parcial das sessdes, posteriormente assumimos a lideranca total das sessdes

com supervisao e por fim, a autonomia total das aulas sem supervisao.

3.9.1. Lideranca - Educacional

A fase de observagao das sessdes comegou logo no inicio do programa, dia 7
de novembro na Faculdade de Motricidade Humana, no PLE?NO 14. Na componente
do educacional tivemos a oportunidade de observar maioritariamente a professora
Margarida Espanha e o Diogo Rodrigues.

Inicialmente observavamos as aulas, ficAvamos encarregues de tentar perceber

qual era o material utilizado e tentavamos perceber de que forma eram expostos os
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assuntos. Percebemos que haviam temas mais complexos e outros mais simples, entao
fomos percebendo que a linguagem utilizada durante a aula devia ser simples e facil de
compreender para todos os utentes.

Em comparagao com a parte do exercicio, a fase de observagcéo do educacional
durou mais tempo, apenas comecamos a participar em certos temas quando nos
sentimos confortaveis para expor para a turma. Sendo assim, fins de janeiro de 2024
fomos participando em algumas dinamicas que eram realizadas durante a parte tedrica
e fomo-nos envolvendo mais aos poucos, entrando ja na parte da lideranga parcial com
supervisao, realizando tarefas mais simples, como por exemplo apresentar temas como
o registo dos medicamentos, relatério de aptidao fisica, entre outros.

Em fevereiro entramos na parte de lideranca total com supervisdo, na qual
tivemos oportunidade de expor certos temas em que nos sentiamos mais confiantes e
tendo sempre a ajuda do Diogo Rodrigues.

A partir de abril de 2024, passamos para a fase de lideranca total sem supervisao
onde, alternadamente, assumia os temas do educacional em Caxias e em Algés.

Em suma, ao longo do estagio e, para funcionar tudo corretamente, definiamos,
com alguma antecedéncia, nas reunides semanais com a professora, quem ficaria
responsavel por cada tema na parte do educacional e o mesmo acontecia com as
diferentes componentes da parte do exercicio.

Nas tabelas 14 e 15 encontra-se demonstrado um exemplo de como nos
organizavamos tanto a nivel das aulas do educacional como do exercicio. Estas tabelas

encontravam-se sempre dispostas em excel e eram atualizadas a cada semana.

Tabela 14 - Distribuicdo das aulas do educacional

o}
N d~a Data Tema Responsavel
Sesséo
14/05/24 ~ Plano,S_emanaI para quebrar o Comportamento Patricia
sedentério
Sesséo 11 16/05/24 - Estratégias de protec¢éo articular Patricia
Sessédo 12 21/05/24 - Plano de agéo social Joédo
Sessdo 13 23/05/24 Te_o!'l_a e plano de acéo exercicio aerébio ou Jodo
flexibilidade
Sesséo 14 28/05/24 - Resolucéo de problemas do plano de a¢éo social Patricia
Sesséo 15 04/06/24 - Comunicagé&o Patricia

3.9.2. Lideranca - Exercicio

A fase de observacgao das sessdes do exercicio comegou ao mesmo tempo que

a fase do educacional.
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Na parte do exercicio observamos o Diogo Rodrigues e o nosso orientador
externo, Francisco Luz. Esta fase serviu para percebermos como funcionavam as aulas,
estabelecer ja um primeiro contacto com os utentes e tentar conhecé-los um pouco
mais, perceber como € que se sentiam ao realizar exercicio e que limitagdes tinha cada
utente. Ficamos também encarregues de preparar sempre o material que iria ser
necessario para cada sessao.

Posto isto, durante 0 més de novembro aproveitamos para ir sempre corrigindo
e melhorando a postura dos utentes ao realizarem os movimentos e dando sempre
algum tipo de feedback para que se sentissem melhor e conseguissem realizar o
exercicio corretamente.

Ainda nesta fase, assumimos também a parte do registo do controlo da dor, ou
seja, eu e 0 meu colega Joao, de forma alternada, realizdvamos o registo da dor no
inicio e no final de cada aula.

No dia 30 de novembro de 2023, eu e 0 Jodo comegamos a assumir parcialmente
certas componentes da aula, neste caso, alternadamente comegamos por ser
responsaveis por dar o aquecimento e o retorno a calma. Relativamente a fase
fundamental da aula (flexibilidade + for¢a ou forga + neuromotor), esta continuava a ser
dada pelo Francisco em alternancia com o Diogo e, era nossa fungdo continuar a
observar e dar feedback aos utentes, sempre que tinham alguma limitacao,
dor/desconforto.

No inicio de janeiro de 2024, passamos a assumir mais uma componente da
aula, as tercas-feiras passavamos a assumir também a parte da flexibilidade e, as
quintas-feiras passavamos a assumir a parte do neuromotor, tudo em alternancia com
0 Jodo ao longo das semanas.

Apos serem realizadas as avaliagdes intermédias do PLE2NO 14 (FMH) em
fevereiro, eu e 0 Jodo comecamos entdo a assumir a lideranca total das aulas, neste
momento ainda com supervisdo do Francisco e do Diogo, os quais, davam sempre
algum tipo de feedback para saber o que podia melhorar e como podiamos adaptar
certos exercicios para os utentes que tivessem alguma limitagdo ou dificuldade. A
lideranca das aulas era alternada entre mim e o Joao ao longo das semanas.

Por fim, em abril, apds termos sido observados durante cerca de dois meses,

assumimos a total lideranga sem supervisdo e passamos a assumir as aulas sozinhos.

Tabela 15 - Distribuicdo das componentes de exercicio

N° da Sesséo Sessdo 34 Sessao 35 Sessao 36 Sessao 37 Sessao 38

Data 29/02/24 05/03/24 07/03/24 12/03/24 14/03/24
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Aquecimento Patricia Joao Jodo Patricia Patricia

Flexibilidade - Joao - Patricia -
Neuromotor Patricia - Jodo - Patricia
Forcgal/resisténcia muscular Jodo Patricia Patricia Jodo Jodo
Retorno a calma Jodo Patricia Patricia Jodo Jodo

3.10. Reflexao do programa

Em relagdo a componente do exercicio, senti-me desde o inicio mais a vontade
com esta parte. Consegui estabelecer rapidamente um bom contato com os utentes e
procurei fornecer feedback continuo ao longo das aulas. Com o passar do tempo, fui
ganhando mais confianga, tanto na forma como transmitia esse feedback quanto na
adaptacdo dos exercicios para atender as necessidades especificas de cada
participante.

A ajuda do Francisco Luz e do Diogo Rodrigues foi fundamental para o meu
desenvolvimento, permitindo-me melhorar a minha intervencao com os participantes. O
apoio deles deu-me maior seguranga e permitiu-me aperfeicoar a minha abordagem
pedagogica. Gragas a essa experiéncia e ao conhecimento adquirido com eles, senti-
me confiante quando chegou o momento de assumir as aulas sozinha.

Fazendo uma breve reflexdo sobre as sessbes educacionais e 0 meu papel ao
longo do estagio, no inicio, ndo esperava que me fosse interessar tanto pela parte
tedrica do programa PLE2NO, nem que fosse gostar tanto de conduzir essas sessoes
para os utentes. No comeco, encarei essa tarefa como um desafio e preparava as aulas
com muito cuidado, temendo que algo me escapasse ou que eu deixasse de abordar
algum ponto importante. Com o tempo, no entanto, fui ganhando mais confianga e
comecei a me sentir mais a vontade para falar sobre temas dificeis, como depressao e
ansiedade. Acabei por perceber o quio valioso foi falar sobre esses assuntos, nao
apenas para os utentes, mas também para mim. Aprender a discutir esses temas
ajudou-me a lidar com questdes pessoais que enfrentava e, por vezes, "sair da minha
bolha" foi algo muito enriquecedor.

O que mais me motivou durante as sessdes foi ouvir as histérias e reflexdes dos
utentes, perceber como lidavam com esses temas e aprender com as suas perspetivas.
Ao longo do ano, fui desenvolvendo um grande gosto por dar essas aulas e, hoje, sinto-
me muito confortavel em expor esses temas, sabendo que, além de informar, posso
também criar um espago seguro para troca de experiéncias e crescimento mutuo. O
aumento da confianga em planear e dar as aulas, ajudou-me a querer ganhar mais
conhecimento sobre certos assuntos, a pesquisar, a ler mais artigos, comecei também

a querer que as aulas fossem melhores e, para isso a adotar diferentes formas de
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conduzir as sessdes, por exemplo, com recursos a outros materiais, com
exemplificagcdo/demonstracao de situagdes, fazendo diretamente questdes aos utentes,
dando exemplos que acontecem frequentemente na nossa vida diaria. Quando surgiu a
oportunidade do meu contributo a instituicdo ser sobre a componente educacional do
programa, fiquei muito feliz, pois era uma area pela qual tinha grande interesse em
investir e aprimorar. O objetivo era tornar o programa mais estruturado, facilitando o
planeamento das aulas e a utilizacdo de materiais tanto pelos formadores quanto pelos
utentes. Sinto que esta foi uma excelente deciséo, € que o manual desenvolvido podera
ser extremamente util para futuros formadores e estagiarios, funcionando como um guia
completo e bem organizado.

Em resumo, apesar de, no inicio, ter sentido que me dedicar mais a componente
educacional, em vez do exercicio fisico, seria um grande desafio, posso afirmar que
valeu a pena. Esta experiéncia permitiu-me descobrir que realmente gosto desta

vertente e que desejo continuar a evoluir e melhorar nesse campo.

3.11. Reflexao da analise SWOT

Logo no inicio do estagio, na primeira reunido, foi-me pedido para realizar uma
analise SWOT, onde indicava os meus pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e
ameagcas. Fazendo agora uma reflexdo comparando aquilo que escrevi no inicio para o
final do estagio, reparo que, quanto aos meus pontos fortes, estes mantiveram-se, sinto
que fui uma pessoa bastante empenhada, persistente e interessada ao longo de todo o
ano de estagio. Destaco também a parte da empatia e paciéncia, no sentido que, ao
longo de todo o ano fui mantendo uma boa comunicagdo com os participantes e
compreendendo as dificuldades de cada um, tornando as aulas mais acolhedoras.

Como ponto forte reforgo também a minha capacidade de adaptacao, no inicio
do estagio referir que considerava ter uma capacidade de improviso fraca, mas fui
desenvolvendo ao longo do ano a habilidade para modificar exercicios conforme as
limitagcdes e as necessidades de cada participante.

No que se refere aos pontos fracos, destaco que referi a parte da experiéncia
limitada pois apenas havia realizado estagio curricular de licenciatura num ginasio
pequeno e em nenhuma ocasiao tive oportunidade de trabalhar com o tipo de populagao
que trabalhei durante este estagio.

No entanto consegui interessar-me pela a patologia, estudar, ler artigos e realizar
formagdes que me permitiram compreender melhor a realidade dos participantes do

programa e ganhar mais conhecimento.
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Por fim, realgar também um ponto fraco que referi no inicio foi o medo de errar,
questdo essa que fui aprendendo a lidar melhor, ao longo das tarefas fui percebendo
que nao havia problema em errar e que sempre tive apoio ao longo do ano, alguém a
quem podia recorrer e explicar as minhas davidas ou dificuldades e ser ajudada. Percebi
que errar faz parte do processo também quando estamos a aprender a lidar com um
novo tipo de patologia e com tarefas novas.

Os elementos destacados a verde (Tabela 16) representam os aspetos que se

alteraram desde o inicio até ao final deste percurso.

Tabela 16 - Anélise SWOT (Inicial- texto normal e Final- texto em italico)

Pontos fortes: Pontos fracos:

- Organizada - Medo de errar

- Trabalho em equipa - Experiéncia limitada

- Esforgada - Ansiedade

- Boa disposicao - Capacidade de improviso
- Persistente

- Interessada

- Empatia e paciéncia
- Capacidade de adaptagéo

Oportunidades: Ameacgas:

- Formacgbes e webinares - Limitagdes fisicas dos utentes

- Maior conhecimento - Adesao irregular as aulas

-Utilizagdes de novos recursos (questionarios e | - Fatores externos (condi¢des climaticas)
testes fisicos) - Local de aulas inadequado

- Lidar com este tipo de populagao
- Depoimentos e resultados positivos
- Estudo e interesse pela patologia

3.12. Atividades complementar de estagio - Formacgoes e

Webinares

Ao longo do ano letivo, surgiu a oportunidade de participar em algumas
formagdes acerca da osteoartrose e também em diversos webinares por parte da ANFR
a pedido da professora Margarida Espanha que indicou que seriam bons pontos de
partida para conseguir perceber melhor a patologia com que ia trabalhar ao longo do
estagio.

Para além disso, pude participar no Curso de Especializagdo em Osteoartrose
que decorreu logo no inicio do estagio o que permitiu estar muito mais confortavel com
a patologia, os questionarios e os testes fisicos que iria a vir aplicar durante os

programas.

3.12.1. Curso de Especializacao em Osteoartrose (OA)

No curso de especializagdo em osteoartrose (OA), realizado nos dias 17 e 26 de

outubro, foram abordados diversos temas. O primeiro dia foi ocupado por temas como:
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osteoartrose (caracterizagdo da patologia, sinais e sintomas, fatores de risco,
tratamento farmacolégico e nao farmacolégico e exercicio), programas educacionais de
autogestao e ferramentas de autogestao (e.g. plano de acao resolucéo de problemas.

No segundo dia, 26 de outubro, foram abordados conteudos relativos a avaliagao
por questionario dos sintomas da Osteoartrose (OA) (KOOS) qualidade de vida (EQ-5D-
3L) e autoeficacia na gestao das doencgas crénicas (escala de 6-itens para a autoeficacia
na gestao de doencas crénicas) e autoeficacia para o exercicio (escala de autoeficacia
para o exercicio). Adicionalmente, foi abordado um questionario de depressao de
Stanford. A parte da tarde consistiu em elementos mais praticos de avaliagdo do nivel
de atividade fisica com o pedémetro, e a avaliagao da aptidao fisica, em que tinhamos
varias estagdes com testes para realizarmos.

Relativamente a metodologia de ensino, foram incluidas apresentagdes muito
boas em powerpoint que ajudaram a compreender a matéria sobre o curso, ofereceram
alguns materiais de estudo como o “Guia PLE2NO” e uma pasta com os questionarios
todos que iriam ser abordados ao longo do curso, o que foi bastante enriquecedor para
a nossa aprendizagem. Estes recursos foram muito Uteis e as partes praticas de cada
dia também, pois contribuiram para uma melhor compreensao da OA.

No que se refere a aplicabilidade do conhecimento do curso, este vai ser posto
em pratica ao longo do estagio, ja comecando pelas avaliagdes, em que tivemos de pér
em pratica os questionarios e os testes de aptidao fisica que aprendemos ao longo do
curso nas avaliagdes aos idosos antes de comegarmos com o estagio em si.

No que diz respeito as dificuldades e desafios sentidos no curso, da minha parte
nao senti muitas dificuldades, visto que algumas alteragdes tiveram de ser feitas por
causa do tempo, acabei por ja ter aplicado os questionarios e os testes antes do final do
curso, o que me permitiu ter mais atencao a forma como fazia as coisas e também me
ajudou a aperfeigoar a técnica e o que devia referir aos idosos nos testes de aptidao
fisica.

Em relacao aos pontos fortes do curso, penso que, ter alguma parte pratica em
ambos os dias foi, este aspeto foi bastante bom e nao foi exaustivo em termos de parte
tedrica; as apresentacdes também foram muito bem-feitas e permitiram haver sempre
contacto com os alunos para tirar duvidas; a comunicagao entre os professores e os
alunos foi muito boa; e os tépicos abordados penso que foram essenciais para os
estagiarios e para os restantes alunos ficarem a perceber mais sobre a doenca.

Relativamente a pontos fracos, penso que este ano o curso poderia ter sido feito
em dois dias seguidos para que nao houvesse uma interrupg¢ao tdo grande entre os dois

dias, embora sinta que ndo tenha afetado muito a aprendizagem.
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Com o curso, o interesse na area cresceu e senti que vou aplicar mais os meus
conhecimentos ao longo do estagio com os idosos e, também, se tiver dividas sinto-me
muito mais a vontade para esclarecer com qualquer professor/a.

Em suma, sinto que o curso foi bom para consolidar os conteudos abordados
sobre a OA e que vou continuar a ter interesse em estudar mais sobre esta doenca,

principalmente no que se refere a parte mais pratica.

3.12.2. Webinar - Ciclo de conferéncias “Ciéncia
Descomplicada” - Exercicio e Educacao da Autogestao

na Osteoartrose

Neste webinar foram abordados os seguintes temas: PLE2NO na Academia de
Mobilidade; a Osteoartrose e o PLE?NO; Programas Educacionais de Autogestdo;
Programa de Exercicio Fisico do PLE?NO; Modelo Organizacional da Equipa e
Resultados.

A osteoartrose é uma doenga reumatica com prevaléncia elevada em Portugal,
no joelho corresponde a 12,4%; na mao a 8,7% e na anca a 2,9%, e tem um impacto
socioecondmico elevado. A osteoartrose do joelho € uma das principais causas de dor
e incapacidade crénica, sendo que esta doenga pode ter tratamento farmacolégico, ndo
farmacologico e, em ultima instancia, cirurgico.

Relativamente aos grupos de risco para a osteoartrose, estes podem abranger
os idosos, devido a sarcopenia e ao facto de terem cartilagem mais fragil; os obesos,
devido ao aumento da carga articular e ao aumento da atividade das adipocinas; e por
fim, os atletas, devido a lesdo e/ou impacto.

No que diz respeito aos sintomas da doenga, estes sao: a dor articular, a rigidez
articular, a limitacdo do movimento e a fraqueza muscular (em grande parte,
consequéncia da dor).

O PLE2NO ¢ dirigido a pessoas com osteoartrose ou prétese no joelho ou anca,
e foi desenvolvido em 2015 pela FMH. Este segue as recomendagdes do tratamento da
osteoartrose, apresentando um protocolo estandardizado e podendo ser desenvolvido
numa sala adaptada, ou seja, ndo necessita de um espago especifico, 0 que € uma
vantagem e tem acessibilidade facilitada. Compreende, ainda, uma equipa
multidisciplinar e qualificada e, no que se refere a abordagem, esta centra-se no
paciente existindo, também, a promog¢ao da coesao do grupo.

O programa PLE?NO tem como objetivos: manutengdo ou melhoria dos
sintomas; melhoria da aptidao fisica; autogestdo da patologia; e capacitagdo para o

autoexercicio. Tem a duragdo de seis meses, com duas componentes: presencial e
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domiciliaria. Tendo uma avaliagéo inicial, intermédia e final. Cada componente tem a
duracao de trés meses.

No que se refere a etapa presencial, esta € composta por 24 sessdes/2x semana/
1h:30min. A componente educacional sdo 30 minutos (autogestdo da doencga) e a
componente de exercicio tem 60 minutos e é composto por treino de forga, treino
neuromotor e flexibilidade. Os pontos principais do programa PLE?NO s3o a educagéo,
a autogestao e o exercicio.

No que se refere aos programas de autogestao, estes utilizam ferramentas, tais
como a autoeficacia para o exercicio fisico, a avaliagdo e mudanga de comportamento
sedentario, plano de acdo (metas a curto prazo para os participantes cumprirem),
resolugdo de problemas, gestdo de emocdes dificeis (ansiedade e depressao) e, por
fim, a comunicacao.

No que diz respeito ao programa de exercicio fisico, 0 mesmo compreende
quatro componentes, sendo elas: componente de treino neuromotor (estimula recetores
propriocetivos), treino de forga/resisténcia muscular, treino de flexibilidade e, ainda, o
retorno a calma (exercicios de respiragéo, jogos de socializagao).

Para além destes pontos principais, com este webinar conseguimos perceber as
estratégias de adesdo e permanéncia no PLE2NO; abordaram, ainda, as diferentes
fases de manifestacdo da OA (aguda, sub-aguda e estavel) em funcéo da intensidade
da dor, assim como as recomendacgdes do exercicio para cada fase; como é efetuada a
componente educacional do programa e as principais ferramentas utilizadas no PLE?2NO
para facilitar a autogestdo. Abordaram-se, também, os resultados esperados e, por fim,
as diferentes componentes e tipos de exercicio efetuados no programa, as tabelas de
progressdes e as duragdes de cada componente.

Em suma, no final no webinar, a professora destacou, ainda, a parte da formagao
em exercicio fisico, na qual a primeira etapa € de aprendizagem por modelagéo
(observacgao do profissional), de seguida, lideranga entre pares; mais tarde, lideranga
no PLE2NO; e, por fim, os estagiarios sdo observados pelos profissionais e restante

equipa.

3.12.3. Webinar - ANRF Osteoarthritis

Neste webinar foram abordados os seguintes temas: o que é a osteoartrose, que
tipo de doencga é e quantas pessoas afeta nos Estados Unidos da América. Foram,
ainda, abordadas as causas da osteoartrose e as duas pesquisas que estao a ser
realizadas por investigadores, uma delas sobre o potencial de novas terapias e outra
sobre o papel do microRNA 126 3p que significa que ele se origina da fita 3 do RNA

percursor (miR-126-3p) na osteoartrose.
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O primeiro especialista a pesquisar sobre este tema foi o Dr. Mick Jurynec,
abordando a genética da osteoartrose - que é o tipo mais comum de artrite e € uma
doencga em que as articulagdes degeneram lentamente. A vivéncia desta doencga pode
ser dolorosa e limitante ao nivel da capacidade para executar atividades da vida diaria.
No entanto, os cientistas ainda ndo sabem o que causa a quebra da cartilagem.

Adicionalmente, neste webinar foram abordados os sintomas desta doenca,
sendo 0s mais comuns a dor ao movimentar-se, a rigidez, o inchago e a limitagado de
movimento. Foi referido que nos EUA mais de 32 milhdes de pessoas tém osteoartrose,
o que significa que 23 em cada 100 adultos tém esta doenga. A doenca é mais frequente
em adultos com mais de 45 anos e as mulheres tém maior probabilidade do que os
homens de desenvolver osteoartrose antes dos 45 anos.

Relativamente as causas da osteoartrose, foi tida como referéncia a genética,
que pode desempenhar um papel no desenvolvimento desta doenca e que € mais
provavel que um individuo desenvolva osteoartrose se um membro da familia tiver a
doenca. Outras causas desta alteracao dizem respeito a obesidade e ao uso excessivo
da articulagéo.

Na pesquisa do Dr. Mick Jurynec testa-se o papel de um gene OA humano em
modelo de ratos. Antes disso, identificam-se genes candidatos em familias com
osteoartrose, sendo eles o pé, o ombro e a mao. Além disso, esta pesquisa tem como
proposito identificar e testar medicamentos que limitam a progressao da OA e potenciais
novas terapias.

Por outro lado, a pesquisa de Amanda Ali serve para diagnosticar, entender e
tratar a doenga de osteoartrose. Na sua investigagdo utilizou biomarcadores para
diagnosticar a doenga e a escala de classificagao radiografica Kellgren-Lawrence para
a osteoartrose. Foi feita referéncia ao facto de que o laboratério que esta a desenvolver
a pesquisa esta interessado em microRNAs como biomarcadores e que o miR-126-3p
€ um biomarcador promissor. Estes biomarcadores podem ser encontrados no corpo,
no sangue, sendo que o miR-126-3p regula a expressao génica.

Assim, esta pesquisa foi também testada em ratos, em que injetaram microRNA
e observaram os efeitos e beneficios de incrementarem microRNA ou ndo. Em suma, o
resumo deste estudo relatou que os microRNAs tém um grande potencial para ajudar a

diagnosticar, compreender e tratar a osteoartrose.

3.12.4. Webinar- ANRF Autoinflammatory

Neste webinar foram abordados os seguintes temas: sindrome VEXAS, o que é,

como afeta os 6rgaos, planos de tratamento e a pesquisa que o Dr. David Beck esta a
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realizar. Para além disto, foram abordados pela Dra. Megan Leask os temas sobre a
gota, o que é, os sintomas da doenca e tratamentos futuros.

O nome VEXAS vem das iniciais de caracteristicas genéticas da doenca:
vacuolas (no citoplasma de células da medula éssea); E1 enzima ubiquitina (mutacao
no gene UBA1); X-ligada (afeta principalmente os homens, pois 0 gene esta no
cromossoma X), autoinflamatéria (causando inflamagao crénica); somatica (mutagao
adquirida, nao hereditaria).

Comecando entdo por explicar o que é a sindrome VEXAS, é uma doenca
autoinflamatdria, doenca de inicio tardio, e encontra-se principalmente nos homens.
Esta sindrome é causada por mutacdes adquiridas no gene UBA1. O VEXAS afeta
diversos 6rgaos, os glébulos brancos circulantes no sangue e na pele origina erupgdes
cutaneas dolorosas, nos pulmoes da-se tosse e falta de ar, nas articulagdes ha inchaco
e dor e existe, também, a inflamagao dos vasos, dor e inchaco do ouvido e do nariz.
Este virus é diagnosticado por sintomas e testes genéticos.

Relativamente a pesquisas, o Dr. David Beck e o seu laboratério tém trabalhado
para compreender mais a doenga e o tratamento do VEXAS usando modelos em ratos,
ainda assim, sem resultados.

Em suma, o diagndstico é feito através de testes genéticos e esperam-se
pesquisas futuras sobre melhores tratamentos.

No que diz respeito ao tema abordado pela Dra. Megan Leask, a gota é um tipo
de artrite com curtos periodos de dor, inchaco e inflamacao. Existem fatores como o
estresse, a alimentagdo, o alcool ou outras doengas que podem causar crises de gota.
Estas crises podem durar 1 a 2 semanas. As crises ocorrem devido a acumulagao de
cristais de acido urico (urato) nas articulagdes. Este acido pode acumular-se devido a
certos alimentos que a pessoa ingere ou entao se o rim n&o estiver a conseguir eliminar
eficazmente o acido urico.

No que se refere aos sintomas desta doenca, durante as crises, algumas
articulacbes podem ter dor, vermelhidao e calor, rigidez, inchago, entre outras.

A gota é mais comum em homens e em pessoas que se encontram entre os 40
e 0s 60 anos de idade. Existem fatores do estilo de vida que também podem aumentar
o risco de gota como, por exemplo, ter excesso de peso, consumir muito alcool ou comer
certos alimentos (agucarados, carnes vermelhas, entre outros).

Além disso, durante uma crise a pessoa deve colocar gelo e elevar a articulagao,
para além de fazer tratamento. Para evitar as crises é necessario ter um estilo de vida

mais saudavel e perder peso.
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Em suma, os tratamentos para a gota reduzem o acido urico no corpo e os anti-
inflamatérios nao esteroides (AINES) ajudam na dor e na inflamagéo, no entanto, os

cientistas estdo a trabalhar para encontrar novas opg¢des de tratamento.

3.12.5. Webinar—- ANRF Lupus Nephritis

Neste webinarforam abordados os seguintes temas: lUpus eritematoso sistémico
(LES), o que é, quais as suas causas e sintomas, a prevaléncia, em que tipo de
populacao é frequente o lupus, como se gere a doenga e opgdes de tratamento. O Dr.
Jeremy Tilsta abordou, também, a sua pesquisa “Tilstra” e o seu foco em trés grandes
areas, que mencionaremos mais a frente. Para além disto, o Dr. Shaun Jackson abordou
topicos como as manifestagbes clinicas, os objetivos do tratamento e terapias de
suporte para os rins.

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é o tipo mais comum de lipus. E uma
doenga autoimune que pode afetar quase todos os érgaos do corpo, ainda assim, em
cada pessoa a doenca pode manifestar-se de forma diferente. O LES causa inflamacéao
e danifica os rins, pulmdes e coragao.

Nao se sabem as causas exatas do lupus, mas, provavelmente, existem fatores
que contribuem, nomeadamente a genética (40-60%), estresse, tabagismo, alimentagao
inadequada, ambiente, entre outros.

No que diz respeito aos sintomas do Iupus, estes afetam as pessoas de maneira
diferente, pode atingir uma parte do corpo ou todo o corpo e podem, ainda, mudar com
o tempo. Os sintomas podem incluir: irritagdo na pele, perda de cabelo, febre, fadiga,
perda de peso, dor ao respirar, depressao, dor abdominal, entre outros. Relativamente
aos sintomas mais avancados do lUipus estes referem-se a danos ou insuficiéncia renal
(nefrite lupica), convulsées ou problemas de memaria, danos ou inflamagao no coragéo
OU NOS vasos sanguineos, entre outros.

No que se refere as pessoas que tém lupus, qualquer uma pode ter, no entanto,
o risco maior de ter esta doenga ocorre nas mulheres, que tém nove vezes mais
probabilidade de ter LES do que os homens. E, também, uma doenca de individuos
mais jovens, frequentemente diagnosticada na infancia ou no inicio da idade adulta. A
doenga é diagnosticada por um reumatologista com base numa combinagdo de
sintomas e exames laboratoriais.

Posto isto, o lupus ndo tem cura, mas ainda assim, os tratamentos podem
melhorar os sintomas e diminuir os danos nos érgaos. Alguns aspetos que podem
contribuir positivamente para melhorar os tratamentos sdo, por exemplo, ter uma
alimentacdo adequada, reduzir a exposigao a luz UV, realizar exercicio e limitar o

estresse.
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Existem novas terapias para o tratamento do lupus, no entanto, ainda ha muito
trabalho a fazer. O Tilstra é a principal pesquisa do Dr. Jeremy Tilsta, que se baseia em
trés grandes areas: sinalizagao imunologica nas células B; células T e como elas mudam
em diferentes 6rgaos do corpo no lupus; e como o corpo se tenta proteger de doencas.
Acredita-se que as células B sejam as principais contribuintes para doencgas no LES. As
pessoas que tém Ilupus normalmente apresentam as caracteristicas de produzir
anticorpos.

Além disto, no rim, por exemplo, a pesquisa do Dr. Shaun Jackson, demonstrou
que na nefrite lupica existem manifestagdes clinicas como sangue na urina, inchago e
pressao arterial elevada (hipertensdo). Neste caso, os objetivos do tratamento sao
controlar a inflamacao renal e a prevencado de danos renais. Como tratamentos para
esta doenca temos a imunossupressao e terapias de suporte para os rins.

Em suma, esta pesquisa destaca a grande importancia das células B na
patogénese do lupus, destacando esta via como um alvo importante para futuras

terapias.

3.12.6. Webinar- ANRF Rheumatoid Arthritis

Neste webinar foram abordados os seguintes temas: o que é a artrite reumatoide
(AR), os seus sinais e sintomas, como & causada, qual a sua prevaléncia, como é
diagnosticada, o seu tratamento e como se pode controlar a doenga. Abordou-se, ainda,
o estudo das células T na memoria especifica da articulacdo, a pesquisa feita por
Margaret Chang, e tratamentos futuros.

Comecando por explicar o que é a artrite reumatoide € uma doenga em que o
sistema imunologico ataca as células saudaveis, é uma doenga autoimune que causa
inflamagao crénica da articulagao. Afeta, principalmente, as articulagdes, podendo
outros sistemas organicos ser afetados, como os pulmdes e o coragéao.

Relativamente aos sinais e sintomas, os mais referidos foram a rigidez matinal,
dores nas articulagdes e inchago, geralmente em ambos os lados do corpo. Outros
sintomas como a febre, a perda de peso, o cansaco e a fraqueza também podem ser
sentidos.

No que diz respeito a prevaléncia desta doenca, a AR é uma doenga que afeta
mais de 1,3 milhdo de adultos nos EUA. Pessoas com idades entre os 30 e os 50 anos
tém maior prevaléncia em desenvolver esta doenga, 3 em cada 4 pessoas com artrite
reumatoide sdo mulheres.

No que se refere ao tratamento, o melhor é combinar o tratamento farmacoldgico
e nao farmacolégico. Em relacao aos tratamentos, temos os farmacoldgicos que incluem

esteroides, AINEs; tratamento ndo farmacolégico, que envolve um estilo de vida
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saudavel (atividade fisica, alimentagédo saudavel e evitar fumar) e a perda de peso. Em
ultimo caso, existe o tratamento cirurgico.

Para diagnosticar a AR os médicos utilizam testes laboratoriais para verificar se
a pessoas possuem autoanticorpos e outros exames laboratoriais podem verificar se as
pessoas tém inflamacdo no corpo. Por fim, podem utilizar, ainda, radiografias e
tomografias para observar o dano estrutural e o exame clinico para verificar o grau de
inflamagao e edema das articulagées.

Em relagdo a forma como as pessoas devem gerir a artrite reumatoide, estas
podem colocar compressas quentes, realizar exercicios para diminuir a dor e facilitar os
movimentos.

No que se refere a pesquisa de Margaret Chang, o seu foco foram as células T
na memoria residente sinovial. Existe memoria especifica da articulacdo na artrite, em
que cada subtipo de artrite apresenta diferentes padrées de envolvimento articular,
ainda assim, cada individuo € unico. As mesmas articulagcdes que estavam inflamadas
antes estdo predispostas a inflamar novamente, independentemente do tipo de
articulagéo.

O objetivo da investigacao era compreender o desenvolvimento de células T de
memoria residente sinovial (tissue-resident memory - Trm) para ajudar a projetar novas
terapias e mitigar o “acumulo articular” e as crises de artrite. Para isso é necessario
saber quais sao os fatores que promovem a formacao da Trm na articulagao e quais os
que sustentam a persisténcia do Trm na articulagdo. Assim sendo, desenvolveram-se
modelos de artrite animal e modelos organoides sinoviais humanos para estudar o
desenvolvimento de Trm na articulacéo.

Em suma, os primeiros estudos identificaram fatores produzidos pelo tecido
sinovial durante a inflamacao, que podem promover a formagao de Trm. Atualmente,

estdo a testar-se estratégias para interromper esse caminho.

3.12.7. Forum Carreiras

No dia 30 de abril de 2024, eu e o meu colega Jodo Maria, tivemos a
oportunidade de darmos a conhecer o programa PLE?NO a diversos professores e
alunos, tanto de licenciatura como de mestrado, estes ultimos teriam de decidir o local
de estagio que queriam escolher no préximo ano letivo.

Sendo assim, tivemos diversas reunides semanais com a professora para
garantirmos que elabordvamos uma boa apresentagdao que refletisse todo o nosso
trabalho e tarefas a desempenhar ao longo do estagio para que fosse mais facil os

alunos compreenderem qual o nosso papel no programa PLE2NO.
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No que diz respeito a apresentagao, decidimos comecar por apresentar a equipa
responsavel, quais os locais de estagio onde estavamos inseridos neste ano, referimos
todas as nossas etapas de estagio, explicamos como foi feito o recrutamento, que tipo
de populagao pode participar, como funcionavam as aulas e como foi a nossa lideranca,
o0s modelos e protocolos de avaliagao e por fim, 0 nosso contributo para a instituigcao.

Esta apresentacdo no Férum Carreiras, permitiu-nos perceber melhor todas as
etapas e tarefas de estagio por que ja passamos, permitiu-nos organizar e estruturar
melhor as ideias de forma a expor da melhor forma possivel, simples e clara, ao publico
que assistiu as apresentacdes e senti que foi também um passo importante neste ano

letivo e uma forma de me preparar melhor para a apresentagao do relatério de estagio.

3.12.8. Participacao no programa FIT Sénior

Em marco de 2023, a Camara Municipal de Oeiras abordou a orientadora de que
se iriam realizar as avaliagdes da aptidao fisica dos participantes do Programa Fit Senior
que iriam decorrer de 8 de Maio de 2024 até 3 de Junho de 2024.

A professora abordou essa oportunidade comigo e com o meu colega Jodo caso
quiséssemos participar. Sendo assim, aproveitamos esta oportunidade para participar
num programa diferente, com utentes diferentes e em que pudéssemos familiarizar-nos
com os testes fisicos que eles iriam aplicar para obter mais conhecimento e também
desafiar-nos.

Acabamos entdo por participar nas avaliagbes, onde previamente houve uma
formagao online que serviu para abordar algumas questbes e testes que iriam ser
aplicados ao longo das semanas de avaliagao.

Durante as avaliagdes, permanecemos maioritariamente a realizar testes fisicos
que avaliam o equilibrio, mas surgiu também oportunidade de realizar outros testes
fisicos. Alguns destes testes e protocolos eram iguais aos que foram aplicados no
programa PLE?NO, enquanto outros foram diferentes e que apliquei pela primeira vez
aos utentes do FIT sénior.

Com a minha participacao neste programa, sinto que acabei por me sentir mais
segura e confortavel a trabalhar com a populagéo mais idosa e acabei por melhorar e
desenvolver as minhas capacidades de abordagem e explicacdo dos diferentes

protocolos dos testes.
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IV. Contributo a Instituicao

Um dos obijetivos definidos no estagio foi garantir que cada estagiario desse um
contributo para o local de estagio e/ou instituicdo. Nesse sentido, uma das minhas
principais contribuicdes foi a elaboracao de um manual destinado a formadores e
estagiarios da componente educacional do programa PLE2NO. Para o efeito,
desenvolvemos um enquadramento tedrico dos programas de autogestdo seguida de
uma caraterizagao genérica da componente educacional. Além disso, 0 meu outro
contributo consistiu na avaliagédo dos efeitos do programa PLE?NO, interveng&o com a
duracao de trés meses, nas variaveis de dor, qualidade de vida, depressao, autoeficacia

para o exercicio e na gestdo de doengas cronicas.

4.1. Enquadramento de programas de autogestao

4.1.1. Autocuidado e autogestao

O autocuidado (self-care) € um conceito fundamental na promog¢ao da saude e
na prevencido de doencas, especialmente em populacbes como idosos com
osteoartrose. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o autocuidado envolve
praticas realizadas pelo proprio individuo para manter a saude e prevenir doencas,
incluindo alimentacao saudavel, atividade fisica, adesao a medicacao e gestao do stress
(Richard & Shea, 2011). De acordo com (Denyes et al., 2001), a Teoria do Autocuidado
enfatiza que os individuos devem ser responsaveis pela sua prépria saude, adotando
comportamentos que favorecam a manutengao do bem-estar. No caso dos idosos com
osteoartrose, 0 autocuidado é essencial para melhorar a qualidade de vida, reduzir a
dor e manter a mobilidade.

A autogestao (self-management), por sua vez, refere-se a capacidade dos
individuos em gerenciar ativamente a sua condicdo de saude, especialmente no
contexto de doencgas crénicas. Envolve a adogao de comportamentos e decisbes que
visam o controlo eficaz da doenca, melhoria da qualidade de vida e reducado de
complicacbes associadas (Kongsted et al., 2021). Segundo Van De Velde et al. (2019)
a autogestao pode ser definida como o processo pelo qual os individuos com condigdes
de saude cronicas tomam decisdes diarias para gerir sintomas, tratamento, estilo de
vida e impactos emocionais da sua condigéo.

A Figura 8 ilustra a relagao entre os conceitos de autocuidado, autogestao,
gestado de sintomas e cuidados de saude. Esta representagao visual reforca a ideia de

que a autogestdo e a gestao de sintomas fazem parte do autocuidado e que, muitas
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vezes, €sses processos ocorrem em colaboragdo com os servicos de saude,

especialmente em contextos de doencas cronicas como a osteoartrose.

Autocuidado: Comportamentos

de estilo de vida saudavel

Autogestao: gestdo do impacto real

ou potencial da doenca

Gestdo de sintomas:

acées para reduzir os

sintomas

Cuidados de saude:

Diagnostico, orientacéao,

tratamento

Figura 8 - Relagdo dos conceitos. A autogestdo da doenga, inclui a gestao de sintomas, faz parte do
autocuidado, e estdo relacionados com os cuidados de saude (adaptado de Richard and Shea, 2011)

4.1.2. Autogestao na doenca croénica

Embora ambos o0s conceitos (autogestdo e autocuidado) envolvam a
participacao ativa do paciente no controlo da osteoartrose, a principal diferenga esta na
profundidade do envolvimento do paciente.

A educagao em autogestao difere da educacéo tradicional do paciente. Enquanto
que a educagao convencional oferece informacdes e habilidades técnicas, a autogestao
foca no desenvolvimento de habilidades para resolver problemas. A educacao
tradicional do paciente concentra-se em definir os problemas, enquanto a autogestao
ajuda os utentes a identificarem os problemas e oferece métodos para ajudar na tomada
de decisbes, agir de maneira adequada conforme enfrentam mudancgas na evolucao da
doenga (Van De Velde et al., 2019).

A educacdo para a autogestdo vai além das praticas diarias de autocuidado. E
focada na capacitagdo do paciente, fornecendo informagdes sobre a doenga e
habilidades para lidar com ela de forma auténoma. A literatura cientifica confirma que a
educagédo para a autogestdo melhora a adesdo ao tratamento e a eficacia das
intervengdes ( Lorig & Holman, 2003).

Em suma, estudos indicam que estratégias de autogestdo eficazes, como

educacdo em saude, suporte social e uso de tecnologias digitais, podem melhorar a
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adesao ao tratamento/programas e os desfechos clinicos, contribuindo para maior

autonomia e bem-estar do paciente ( Lorig & Holman, 2003).

4.2. Programas combinados de educacao e exercicio

O programa mais comumente citado na literatura designa-se como Arthritis Self-
Management Program (ASMP) e foi desenvolvimento na Universidade de Stanford. E
especificamente direcionado para a artrite e foca-se mais nas necessidades especificas
dos utentes que tém esta patologia (Bodenheimer, 2002).

O ASMP ¢é uma adaptacdo do programa Chronic Disease Self-Management
Program (CDSMP). Este € um programa mais amplo e que aborda uma variedade de
doencas cronicas como diabetes, hipertensdo, artrite, entre outras. Desenvolvido
também pela Universidade de Standford e, tem como objetivo, ajudar os pacientes na
gestdo das suas condi¢des de saude (Marconcin et al., 2016).

Relativamente aos beneficios da participagdo em programas que abordem a
educacao da autogestao, estes s&o consistentes em diversos estudos. Estes programas
adotam uma abordagem multidisciplinar em grupo, incluem sessbes focadas no
desenvolvimento de habilidades, definicdo de metas, resolucdo de problemas, entre
outros. Fornecem ainda educagao sobre a doenca, quais sao os efeitos dos tratamentos,
como devem proteger as articulagdes, e ajudam na elaboragdo de metas e estratégias
de atividade fisica e exercicios (Kolasinski et al., 2020).

No que se refere as estratégias que se utilizam em programas que envolvem
educagao em autogestdo, uma das mais importante € o plano de agéo. O plano de agéo
€ uma competéncia que é desenvolvida pelo utente, de curto a médio prazo e refere-se
a algo que eles querem executar. Este tipo de estratégias s&o utilizadas para os
individuos adquirirem mais confianga na gestdo da sua doenga (Bodenheimer, 2002).

Assim sendo, a realizacdo de programas combinados de educagdo e exercicio
sao eficazes, o proposito destes programas € auxiliar as pessoas na gestdo da dor, na
minimizag¢ao da rigidez e na mitigagao da perda de fungdo, ao mesmo tempo em que
buscam aprimorar a sua qualidade de vida e preservar a independéncia. Estas
iniciativas visam proporcionar suporte abrangente para enfrentar desafios de saude,
promovendo a autonomia, a alteracdo do comportamento sedentario e o bem-estar dos
individuos afetados (Allen et al., 2016).

Ainda no que diz respeito aos programas, os participantes podem apresentar
algumas barreiras de adesdao como a acessibilidade, custo, pouca percegdo dos

beneficios impostos pelo exercicio fisico, entre outras. Estas barreiras acabam por
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interferir na adesao a programas de exercicio, dai ser muito importante a parte da
educacgao e autogestao (Tanimura et al., 2025).

Sendo assim, as intervengdes que incluem a parte da autogestdo da doenca
demonstram que contribuem para um aumento da confianga do utente, melhoria
qualidade de vida, reducido do impacto da doenca e, fornece diversas solucdes para
resolucao de problemas (Li et al., 2025).

Durante a parte da educagdo da autogestdo abordam-se temas como a
estrutura, tratamento e etiologia da OA do joelho ou anca; gestao da dor; beneficios do
exercicio fisico; planos de acao; estilo de vida saudavel, entre outros temas que se
demonstram ser importantes para este tipo de populagao (Kamsan et al., 2024).

Ja diversas associagdes referiram que programas que envolvem a combinagao
de educacdo com exercicio sdo considerados os mais eficazes e a primeira linha de
tratamento para pessoas com OA no joelho e anca (Bannuru et al., 2019; Gay et al.,
2016).

Para além disso, pessoas com osteoartrose necessitam frequentemente de
cuidados médicos a longo prazo que, infelizmente, tém custos elevados. Logo, em
programas combinados de exercicio e educacao, estes individuos podem ter algum
suporte no que se refere a gestdo da doenca e podem adquirir estratégias que consigam
fazer com que haja a diminui¢cdo desta assisténcia médica (Kamsan et al., 2024).

No estudo de Yip et al. (2007), que realizaram um programa combinado de
educagao e exercicio, os resultados demonstraram um impacto positivo no aumento da
autoeficacia em pacientes com OA, melhoria nas habilidade de autogestao, diminuigéo
da dor e melhoria nas atividades da vida diaria.

Num ensaio clinico realizado com individuos com OA no joelho, a amostra
dividida em dois grupos, um de controlo que apenas realizou os exercicios e o grupo de
intervencdo que realizou a combinacdo de autogestdo com componente de exercicio
adicional, foram observados efeitos positivos no grupo do programa combinado de
educagao e exercicio, nomeadamente na redug¢ao da dor, numero de consultas médicas,
percecdo da doenga e aumento da adesdo a pratica de exercicio fisico (Kamsan et
al.,2024).

Por fim, numa revisédo sistematica foi demonstrado que individuos que estejam
mais envolvidos no processo da educagdo e autogestdo da doencga, tém uma melhor
compreensao da patologia, mais beneficios a longo prazo e indicam mudangas maiores
nos comportamentos e estratégias utilizadas para conseguirem ter uma qualidade de
vida melhor (Simick Behera et al., 2024).
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4.3. Componente de autogestio do programa PLE’NO

A componente educacional do programa é composta por 24 sessdes que se
realizam duas vezes por semana e apresenta uma duracao de trinta minutos. Esta
componente, é realizada no inicio de cada sessdo combinada de educagéao e exercicio,
e tem como principal objetivo fornecer conhecimento e estratégias praticas para que os
participantes consigam gerir melhor a osteoartrose no dia a dia. Além disso, busca
promover a autonomia dos participantes, capacitando-os para gerir melhor a sua saude
e bem-estar, tanto a nivel fisico como mental

Durante as sessdes, sao abordados temas essenciais como a importancia da
atividade fisica, formas de aliviar os sintomas, estratégias para manter um estilo de vida
saudavel, formas de comunicagao, gestao dos medicamentos, entre outros. Além disso,
sao discutidas abordagens para aumentar a autonomia dos participantes na tomada de
decisbes sobre a sua saude, ajudando-os a adaptar-se as suas necessidades
individuais. As sessbes decorrem num espago seguro, onde os participantes sao
incentivados a partilhar experiéncias, e desafiados a refletir sobre os temas abordados,
num ambiente de respeito mutuo e sem juizos de valor.

Nesta componente, utilizam-se estratégias como planos de acgéo e resolugéo de
problemas para aumentar a autoeficacia dos participantes na gestdo da doenga. Na
figura 9, sdo apresentados os temas abordados na componente educacional do
programa, proporcionando uma visao clara dos conteudos essenciais discutidos durante

as sessoes.

Componente Educacional

Tema/Sessao 1(2|3|4|5|6|7|8|9 (1011|1213 |14 (1516|117 |18 | 19|20 |21 |22|23 |24

Apresentacgéo do programa X
Registo de comorbilidades e medicamentos X
AF vs. EF, Plano Semanal X
Barreiras Gerais de Adeséo ao EF X
Relatério de Aptidéo Fisica X
Beneficios Gerais na OA da AF e EF X
Comportamento Sedentdrio X
Caracterizagio da OA e Ciclo de Sintomas X
Estratégias de Protegdo Articular x
Plano de Agéo e Resolugdo de Problemas X
Planc de Agéo Social X

Resolugao de Problemas -Plano de Agédo Social X

Plano de Agéo Aerdbio X

Resolugio de Problemas -Plano de Agdo Aerdbio X
Plano de Agéo Flexibilidade X
Resolugao de Problemas -Plano de Agao X
Flexibilidade
Plano de Agéo Forga X
Resolugao de Problemas -Plano de Agéo Forga X

Planc de Agéo Neuromotor X

Resolugao de Problemas -Plano de Agao X
Neuromotor
Alimentagio X
Comunicagao X
Ansiedade e Depressao X
Sesséo Final e Avaliagdo Qualitativa X

Figura 9 - Sessées educacional
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4.3.1. Exposicao e material

No programa PLE2NO, os materiais utilizados para a componente educacional
incluem sistema de projecéo para as apresenta¢des em PowerPoint, flip-chart ou quadro
branco, e material impresso que requer a participagéo dos utentes. A escolha do material
e do método para apresentar a parte tedrica da sessdo depende tanto do espaco
disponivel quanto dos recursos existentes no local onde se efetua cada programa.
Assim, adapta-se a abordagem conforme as condi¢des do ambiente e o conteudo a ser
abordado. Por exemplo, em temas mais tedricos, como ansiedade e depressao,
utilizam-se apresentagbes em PowerPoint e projetor, proporcionando uma exposigao
mais estruturada. Ja em conteudos mais praticos, como os planos de acdo, é mais
adequado recorrer ao quadro branco ou flip-chart, permitindo uma interacdo mais

dindmica e colaborativa com os participantes.

4.3.2. Estratégias de adesao ao programa

Como ja foi referido anteriormente, com base na literatura, programas que
envolvem a parte da educacao e autogestdo demonstraram beneficios no bem-estar
dos utentes, proporcionando-lhes um maior conhecimento e compreensao sobre temas
relevantes para lidarem com a patologia. Além disso, abordam estratégias de adesao
ao programa como o acompanhamento estruturado das sessdes, sessdes sempre em
grupo para estabelecerem contato, criagdo de grupos, entre outras (Patten et al., 2022;
Thorstensson et al., 2015). O mesmo aconteceu no programa PLE2NO, relativamente a
componente educacional, os utentes aprendem a desenvolver estratégias mais eficazes
para lidar com os seus desafios diarios, permitindo-lhes identificar e modificar habitos
na sua vida que impediam de ter uma qualidade de vida melhor.

Para assegurar a adesdo efetiva ao programa, sdo adotadas diversas
estratégias que visam fortalecer o vinculo dos participantes e promover um ambiente
acolhedor e participativo. Estas agcbes englobam tanto medidas praticas, como a
organizagdo de grupos de comunicagdo e a partilha de contatos, quanto iniciativas
voltadas ao bem-estar e a integragdo social, como a celebragdo de datas especiais e a
disponibilizacdo de transporte.

Relativamente aos programas que decorreram neste estagio, um dos aspetos
mais marcantes do PLE?NO foi o compromisso que os participantes comegaram a
estabelecer consigo proprios. Foram incentivados a monitorizar diariamente a dor no
joelho ou na anca, a refletir sobre formas de alivio e a compreender melhor a medicagao

que utilizavam, incluindo a sua fungao e efeitos. Paralelamente, as sessées abordaram
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a importancia de uma alimentacdo equilibrada, ajudando os utentes a avaliar os seus
habitos alimentares e a conhecer op¢des mais saudaveis para o seu bem-estar.

Para além desse compromisso individual, verificaram-se outros impactos
positivos ao longo do programa. Desde o inicio, foram disponibilizados a cada
participante, em formato impresso, os contactos dos restantes membros do grupo. Além
disso, foi criado um grupo no WhatsApp que permitiu manter a comunicacio entre os
utentes, servindo ndo s6 como um meio de apoio e partilha, mas também como uma
fonte de motivagao mutua.

Outro beneficio significativo foi a forma como os participantes comecaram a
organizar-se para facilitar a deslocagdo ao programa. Alguns utentes enfrentavam
dificuldades no acesso a transportes, seja por falta de meios préprios ou pela limitacao
da rede publica. No seio do grupo, criaram-se lagos de amizade, que se materializaram
pela partilha de boleias, o que ndo s6 simplificou a vinda as sessdes, mas também
aumentou a motivagao, tornando a experiéncia mais agradavel e social.

Para além disso, um momento especial do programa foi a celebracdo dos
aniversarios dos participantes. Todos os meses, identificavamos quem tinha feito anos
€ organizavamos um pequeno convivio no final da aula, valorizando cada pessoa e
reforgando o espirito de grupo e proximidade entre os utentes. Realizaram-se ainda
encontros festivos no Natal e no encerramento do programa, onde ficou evidente o lago
de amizade e companheirismo criado ao longo das sessdes.

Em suma, o programa PLE2NO visou a aquisigdo de ferramentas para enfrentar
situagcbes do quotidiano com maior seguranga, promovendo a capacitacdo dos

participantes na gestéo da OA.

4.4. Contributo - Manual de formadores do programa de

educacao para autogestao

Foi sugerido que elaborasse um manual de formadores do programa
educacional, a partir de um documento ja existente. Este manual contém a descri¢ao
das vinte e quatro sessdes educacionais do programa PLE?NO.

Cada pagina do manual corresponde a uma sessdo, detalhando diversos
aspetos essenciais. S&o apresentados o proposito e os objetivos da sesséo, bem como
0 seu desenvolvimento, ou seja, as atividades a realizar ao longo da aula. Além disso,
sdo especificados os materiais necessarios, as estratégias pedagdgicas mais
adequadas (como trabalho a pares, utilizagdo do quadro, apresentagao de slides, entre
outras) e, por fim, os documentos que, caso existam, devem ser entregues aos

participantes (Figura 10).
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A elaboragéo deste manual € fundamental para garantir que todas as sessoes
sejam conduzidas de forma coerente e estruturada. Além disso, funciona como um
recurso essencial para novos formadores e estagiarios, facilitando a sua adaptagéo ao
programa. Em termos de eficiéncia e organizacdo, permite otimizar o tempo de
preparacao das sessdes, uma vez que os conteudos e materiais estardo previamente
definidos. Por fim, trata-se de um documento dindmico e flexivel, que pode ser
atualizado e ajustado com base no feedback dos formadores, estagiarios e
participantes.

Em suma, o manual sera uma ferramenta essencial para otimizar o ensino e a
aprendizagem dentro do programa, garantindo que a componente educacional seja

aplicada de forma eficaz e acessivel.

I ~ p.Ewo |
i Sessédo 1 - Apresentacédo |
: Educacional _
Propdsito oObjetivo: : Material: Cordel, apresentagédo do programa Ple’no e °
| Apresentagao do programa, diretrizes e apresentacao poster Regulamento, Participe e Tempestade de Ideias; |
pessoal. Folha de registo das presengas e dor.
| Desenvolvimento: Para enviar aos utentes: |
e Apresentagdo do programa: o que é o Ple’no, - Calendario do programa - horario das sessoes / caderno
I suas componentes, horério e calendario das : diario de dor. I
sessbes. Mapa semanal, explicar a importancia - .
| de organizar a semana para ter as sessoes do I
Ple’no.
e Diretrizes :

| a. Importancia do compromisso: nao faltar,
avisar no caso de imprevisto.
I b. Regulamento
e Apresentagao pessoal (dindmica de
apresentacao (do cordel, cada um se apresenta
| formando uma rede de suporte).
e Explicar oregisto da dor.

Figura 10 - Exemplo de Sessao Educacional
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4.5. Contributo - Investigacao cientifica

4.5.1. Objetivos

O principal objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do programa PLE2NO nas
suas 142 152 e 162 edigbes, com a duracdo de trés meses, em diversas variaveis
relacionadas com a saude e bem-estar dos participantes. Especificamente, pretendeu-
se analisar o impacto do programa na autoeficacia para o exercicio, na percec¢ao da dor,
na qualidade de vida, nos niveis de depressdo e na autoeficacia para a gestdo de

doencgas cronicas.

4.5.2. Metodologia
4.5.2.1. Amostra

A amostra deste estudo foi recrutada nas 14?2, 152 e 162 edigbes do programa
PLE2NO, sendo composta por onze participantes da 142 edi¢cao, nove da 152 edicéo e
nove da 162 edigdo. Para garantir a homogeneidade da analise, foram excluidos os
participantes que ja haviam integrado edi¢cdes anteriores do programa, bem como
aqueles que nao completaram a intervencao (dropouts). Assim, a amostra final foi

constituida por um total de 29 participantes.

4.5.2.2. Variaveis e instrumentos

As variaveis analisadas neste estudo incluiram a dor, avaliada por meio da
dimensao "dor" do questionario KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score);
a autoeficacia, medida através da escala de 6 itens de autoeficacia na gestdo de
doencas cronicas e do questionario da escala de autoeficacia para o exercicio, que
avalia a confianca na capacidade de realizar atividades fisicas; a depressao, analisada
pelo questionario PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), que permite identificar e
medir a intensidade dos sintomas depressivos, e, por fim, a qualidade de vida,
mensurada pelo questionario EQ-5D-3L. A descricdo detalhada dos instrumentos

utilizados pode ser consultada na Tabela 7 do ponto 3.6.3 do documento.

4.5.3. Analise e tratamento dos dados

No final do estagio, apés a conclusao das avaliagbes finais de todos os
programas no final de junho, foi elaborada a base de dados dos participantes em formato
Excel. Para esse processo, utilizou-se como referéncia a base de dados do ano anterior,

a qual foram adicionados novos parametros relevantes. Nesta base de dados, foram
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registadas todas as caracteristicas dos participantes, incluindo as suas respostas aos
questionarios e os resultados dos testes fisicos realizados.

Posteriormente, procedeu-se a analise estatistica utilizando o software IBM
SPSS Statistics (versao 28), com a codificacao adequada dos dados. Os valores das
diferentes variaveis foram recolhidos no inicio do programa e apds trés meses de
intervencdo, permitindo assim avaliar os efeitos do programa. Para essa analise,
recorreu-se a métodos de estatistica descritiva, nomeadamente média e desvio padrao.
Além disso, para comparar os dados obtidos no inicio e no final do programa, foi aplicado
o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras emparelhadas, possibilitando a
identificagao de diferencgas significativas entre os dois momentos de avaliagdo. O grau

de significancia escolhido foi de p< 0,05.

4.5.4. Apresentacio e discussao de resultados

A caracterizacido detalhada da amostra encontra-se apresentada na Tabela 17,
com base nas informagdes recolhidas ao longo do estagio, incluindo dados
demograficos, como idade e sexo, bem como outros parametros relevantes. Esta tabela
permite obter uma visdo geral das principais caracteristicas dos participantes em cada
edicdo do programa.

A amostra foi composta maioritariamente por mulheres (82,8%), e todos os
participantes tinham 65 anos ou mais. A maioria era caucasiana e tinha a mao direita
como dominante. No que diz respeito ao estado civil, uma porgao significativa da
amostra era casado/a (37,9%) ou viuvo/a (34,5%).

Em relagdo a escolaridade, verificou-se que 44,8% dos participantes possuiam
formagao superior. Além disso, 20,7% concluiram apenas o ensino primario, enquanto
10,3% finalizaram o 2° ou 3° ciclo.

A andlise do indice de Massa Corporal (IMC) revelou que a maioria dos
participantes apresentava excesso de peso, sendo 37,9% classificados como com
sobrepeso e 24,1% com obesidade em diferentes graus. Os demais 37,9% tinham peso
normal, e nenhum participante foi classificado como abaixo do peso.

Quanto ao membro inferior mais doloroso, 79,3% dos participantes relataram dor
no membro direito, enquanto 20,7% indicaram dor no membro esquerdo. Em relagéo a
osteoartrose (OA), 31% apresentavam a condicao de forma bilateral, evidenciando a
necessidade de exercicios adaptados para minimizar o impacto funcional da doencga.
Adicionalmente, 44,8% dos participantes tinham osteoartrose no joelho.

A utilizagao de proteses foi observada em 20,6% dos participantes, seja no joelho
ou anca. Ja o uso de auxiliares de marcha foi relatado por 31% dos participantes,

indicando a necessidade de suporte para locomocao em parte da amostra.

63



Tabela 17 - Caracterizagédo da amostra PLE?NO 14, 15e 16

n=11 n=9 n=9 n=29
Variavel PLE2NO14 PLE2NO 15 PLE2NO16 TOTAL
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo Feminino 10 (90,9) 7(77,8) 7(77,8) 24 (82,8)
Masculino 1(9,1) 2(22,2) 2(22,2) 5(17,2)
50-64 0 (0) 0 (0) 2(22,2) 2 (6,90)
Idade
65 ou + 11 (100) 9 (100) 7(77,8)  27(93,10)
Negro/a 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Etnia Caucasiano/a 11 (100) 9 (100) 9 (100) 29 (100)
Outra 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
) Direita 11 (100) 9 (100) 9 (100) 29 (100)
Mao dominante
Esquerda 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Casado/a 3(27,3) 3(33,3) 5 (55,6) 11 (37,9)
Solteiro/ 0(0 0(0 0(0 0(
Estado Civil orenora © © © ©)
Vitvola 4 (36,4) 4 (44,4) 2(22,2) 10 (34,5)
Divorciado/a 4 (36,4) 2(22,2) 2(22,2) 8 (27,6)
. . Reformado/a 11 (100) 9 (100) 9 (100) 29 (100)
Situacdo Atual
Empregado/a 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Nenhum 0 (0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Primaria/1°ciclo 2 (18,2) 2(22,2) 2(22,2) 6 (20,7)
Nivel de Escolaridade 29/3° ciclo 0 (0) 3(33,3) 0 (0) 3(10,3)
Secundario 2 (18,2) 2 (22,2) 3(33,3) 7(24.1)
Ensino Superior 7 (63,6) 2(22,2) 4 (44,4) 12 (44,8)
Abaixo do Peso 0 (0) 0 (0) 0 (0) ©)
Peso Normal 4 (36,36) 3(33,33) 4(44,44) 11(37,93)
IMC Sobrepeso 5 (45,46) 4 (44,44) 2(22,22) 11(37,93)
Obesidade Grau | 2 (18,18) 0 (0) 3(33,33) 5(17,24)
Obesidade Grau Il 0 (0) 2 (22,22) 0 (0) 2 (6,90)
Obesidade Grau Il 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Nenhum 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
irei 23 (79,3
MI mais doloroso Direito 6 (54,5) 8 (88,9) 9 (100) (79.3)
Esquerdo 5 (45,5) 1(11,1) 0 (0) 6 (20,7)
Ambos 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Unilateral 5 (45,5) 2 (22,2) 1(11,1) 8(27,6)
OA Uni ou Bilateral Bilateral 3(27,3) 2(22,2) 4 (44,4) 9(31,0)
Assintomatica 3(27,3) 5 (55,6) 4 (44,4) 12 (41,4)
Joelho 6 (54,5) 2(22,2) 5 (55,6) 13 (44,8)
2(6,9
oA Joelho ou Anca Anca 2 (18,2) 2(22,2) 0 (0) (6,9)
Assintomatica 3(27,3) 5 (55,6) 4 (44,4) 12 (41,4)
Ambos 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Unilateral 5 (45,5) 0 (0) 2(22,2) 7(24,1)
Prétese Uni ou Bilateral Bilateral 3(27,3) 0 (0) 1(11,1) 4(13,8)
Nenhuma 3(27,3) 9 (100) 6 (66,7) 18 (62,1)
Joelho 1(9,1) 0 (0) 2(22,2) 3(10,3)
Prétese Joelho ou Anca Anca 2(18,2) 0 (0) 1(11,1) 3(10,3)
Nenhuma 8(72,7) 9 (100) 6 (66,7) 23 (79,3)
N Sim 2 (18,2) 4 (44,4) 3(33,3) 9(31,0)
Auxiliar de Marcha -
Nao 9(81,8) 5 (55,6) 6 (66,7) 20 (69,0)
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Na tabela 18 encontram-se entdo descritas as variaveis que analisei com o
objetivo de verificar se houve mudancas significativas do inicio do programa e apds os

trés meses.

Tabela 18 — Resultados no inicio e final da intervengdo (3 meses apos).

Estatistica do

Inicio Final Diferenca
teste

Média = DP Média =+ DP Média + DP t Sig

60,67 + 63,60 + 3,95 + )
Dor — KOOS 18,03 17.02 21,60 0,84 0,40
Autoeficacia exercicio 3,04 £ 0,63 3,16 £0,71 %é%g -1,36 0,18

Autoeficacia-6itens 6,93 + 1,83 7,85+ 1,84 1,18 +1,78 -2,94 0,003*
Depressao 511+362 430+328 %'izzi 148 014
Mobilidade 1,48 +051 141 050 %3;95 t 045 0,66
Cuidados pessoais 1,15 +0,39 1,26 +0,45 0,08 +0,39 -1,00 0,32
EQ-5D- Atividades Habituais 1,26 +0,45 1,30 £+0,47 0,00 £0,49 0,00 1,00
L -
3 Dor/Mal-Estar 1,81 0,48 1,67 +0,56 %1753 £ 1107 029
. x -0,04 +

Ansiedade/Depressdo 1,41 +0,57 1,37 £0,57 066 -0,30 0,76

74,26 + 77,59 + 3,46 + ]
EQ-VAS 13,06 16,66 21,25 1,15 025

* p <0,05; KOOS - Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score; EQ-5D-3L - Euroquol Five Dimensions

Three Levels.

A dimenséao “dor” do questionario KOOS foi avaliada, no inicio e apds trés meses
de intervencdo. O questionario KOOS segue uma escala em que 0 representa dor
extrema e 100 representa a auséncia total de dor. Dessa forma, um aumento no score
entre o inicio e o fim de trés meses indica que os participantes referiram menos dor ao
longo desse periodo. Na tabela 17 apresentada, observa-se que, houve um aumento da
média de 60,67 para 63,60, o que significa que a dor diminuiu ligeiramente, embora sem
significancia.

No que diz respeito a autoeficacia no exercicio, verificou-se um ligeiro aumento
da média, passando de 3,037 no inicio para 3,162 no final. Esta variagdo sugere que os
participantes se sentiram um pouco mais confiantes na sua capacidade de realizar
exercicio fisico.

Por outro lado, a autoeficacia de 6 itens na gestdo de doencgas crénicas,
apresentou um aumento mais expressivo e estatisticamente significativo. A média
passou de 6,93 para 7,85, com um p-valor de 0,003, indicando uma melhoria real na
percecao dos participantes sobre a sua capacidade de gerir a sua condi¢éo de saude e

os desafios associados. Este resultado sugere que a intervengédo teve um impacto
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positivo nesta dimensao da autoeficacia, aumentando a confianga dos participantes na
sua capacidade geral de enfrentar dificuldades.

Os resultados da depressao indicam que houve uma reducgéo na sintomatologia
depressiva apos os trés meses de intervencao. No entanto, como esta mudanca nao foi
acentuada, ndo se pode afirmar com certeza que a intervengcdo foi a principal
responsavel por essa melhoria.

Relativamente a dimensdo “mobilidade” no EQ-5D-3L, observou-se uma
tendéncia para a melhoria, com uma reducdo na percecdo de dificuldades na
locomogao. De seguida, em relacdo a dimensao que se refere aos cuidados pessoais,
houve um ligeiro aumento na percecao de dificuldades nesses cuidados, enquanto que,
em relagao as “Atividades Habituais”, os resultados indicam uma ligeira tendéncia para
o0 aumento de problemas na realizacdo das atividades. Apesar destas variacdes, as
diferencas foram pouco acentuadas. Assim, considera-se que ndo houve uma alteracao
relevante na capacidade dos participantes para realizar as suas atividades habituais. Na
dimensao “Dor/Mal-Estar”, observou-se uma diminuigdo na percecédo de dor ou mal-
estar. Quanto a dimensao “Ansiedade/Depressao”, os dados sugerem que nao houve
alteracdes relevantes nos niveis de ansiedade ou depressao dos participantes entre os
dois momentos avaliados. Na dimensao “EQ-VAS”, que avalia o estado geral de saude
percebido pelos participantes, observa-se uma ligeira melhoria na percecao da saude
geral.

Em suma, observam-se algumas tendéncias positivas em varias dimensdes
avaliadas, nomeadamente na dor, autoeficacia para o exercicio, sintomas depressivos,
dor/mal-estar e estado de saude geral. Destaca-se, de forma mais evidente, a melhoria
significativa na autoeficacia na gestdo de doengas cronicas, sugerindo que a

intervencao teve um impacto relevante nesta dimensao especifica.
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V. Consideracoes finais

Fazendo uma reflexdo geral e pessoal sobre o meu ano de estagio, posso afirmar
que fui surpreendida de forma muito positiva. Entrei neste percurso com algumas
insegurancas e receios sobre como seria a minha intervengéo e o0 meu papel nas aulas
do programa PLE?NO. No entanto, ao longo do ano, fui ganhando cada vez mais
confianga em mim prépria e superando os desafios que surgiam.

Um dos meus principais objetivos ao longo do estagio era aprofundar o meu
conhecimento sobre a osteoartrose, conhecer e integrar-me na equipa do programa e,
sobretudo, estabelecer uma boa ligacdo com os participantes. Sinto que alcancei estes
objetivos e desenvolvi novas competéncias, tanto técnicas como pessoais. Aprendi mais
sobre a patologia e apliquei esses conhecimentos nas aulas, o que me permitiu adaptar
exercicios conforme as necessidades e limitagdes individuais dos participantes,
principalmente quando apresentavam dor ou desconforto.

Estagiar em trés locais diferentes (Faculdade de Motricidade Humana, Caxias e
Algés) foi uma experiéncia enriquecedora, pois possibilitou-me contactar com diferentes
realidades e aprender a adaptar-me a novos contextos. Em cada um destes locais, fui
acolhida por participantes muito amaveis e motivados, que me ensinaram a gostar cada
vez mais de dar aulas e contribuiram para que cada semana de estagio fosse especial.
Contudo, também enfrentei desafios, nomeadamente as limitacbes de espaco e
materiais em alguns locais, que exigiram criatividade e resiliéncia para garantir aulas de
qualidade e com seguranca.

A adesado dos participantes foi outro desafio importante. Muitos chegavam
receosos de sentir dor ou agravar a condigao, o que reforcava a necessidade de
sensibiliza-los para os beneficios da atividade fisica na osteoartrose. Além disso, a
personalizacado das aulas e a adaptagao constante foram fundamentais para responder
adequadamente as necessidades de cada pessoa. Acompanhar a evolugdo dos
participantes foi extremamente gratificante, ndo sé pela melhoria fisica observada, mas
também pelo impacto positivo na autoconfianga, na independéncia nas atividades
diarias e na socializagao.

O programa PLE2NO impactou-me profundamente, ao ponto de me fazer
reconsiderar o meu futuro profissional. Senti que trabalhar com esta populagao e
dinamizar aulas de exercicio fisico voltadas para a osteoartrose poderiam ser uma area
na qual me realizaria profissionalmente. As celebragdes e convivios realizados ao longo
do ano, como os eventos de Natal, aniversarios e convivios de fim do programa,
marcaram-me especialmente. Foram momentos em que percebi o quanto estava

realizada e feliz por fazer parte deste projeto.
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Este ano de estagio foi, sem duvida, um ano de crescimento, tanto a nivel
pessoal como profissional. Tive a sorte de contar com o apoio da professora Margarida
Espanha, que sempre me fez sentir confortavel e segura nas tarefas propostas. A
orientagdo do Francisco Luz e do Diogo Rodrigues foi fundamental para que eu
ganhasse confianga na liderancga das aulas. E, sem duvida, a companhia do meu colega
de estagio, Jodo Maria, tornou este percurso mais leve, divertido e enriquecedor.

Através do PLE2NO, tive a oportunidade de adquirir experiéncia pratica num
contexto real de intervengcdo, o que me permitiu interagir diretamente com os
participantes, compreender as suas dificuldades e necessidades e acompanhar a sua
evolugdo ao longo do programa.

Para o futuro do programa PLE2NO, gostaria de deixar algumas recomendagoes
que considero relevantes. A dinamizacdo das sessdes € um dos aspetos a reforcar,
procurando torna-las ainda mais motivadoras e apelativas para os participantes. Nesse
sentido, propde-se a introdugao mais frequente de jogos ludicos, exercicios em circuito,
em duplas ou em estacoes, de forma a estimular a interagcao, o envolvimento e o prazer
pela pratica. Ainda assim, é fundamental manter os exercicios base de fortalecimento
muscular, com especial foco no quadricipite, dada a sua importancia crucial para o a
estabilidade da articulagdo do joelho e amortecimento de impactos nesta populagéo.
Relativamente a componente educacional, seria interessante diversificar os temas
abordados nas sessodes, apds 0s trés meses iniciais, e dar aos utentes a oportunidade
de sugerirem assuntos do seu interesse, promovendo assim uma participagdo mais ativa
e personalizada. Por fim, sugerir a criagido de dois grupos distintos: o grupo PLE?NO,
destinado a pessoas com osteoartrose ja diagnosticada, e um grupo de prevencéo,
direcionado a individuos com fatores de risco, mas que ainda nao apresentam todos os
critérios de diagndstico da patologia, permitindo uma intervencdo mais precoce e
preventiva.

Em conclusdo, o programa PLE?NO ndo so proporcionou beneficios aos
participantes, mas também contribuiu imensamente para o meu desenvolvimento
enquanto profissional e enquanto pessoa. Levo comigo memdérias inesqueciveis,
aprendizagens valiosas e a certeza de que superei as minhas expectativas e medos
iniciais. Sinto-me muito grata e realizada por tudo o que vivi e aprendi durante este

estagio.
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Anexos

Anexo | - Critérios de Elegibilidade

A

R Local: ID
CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Nome Completo:

E-mail: Telefone:

Morada:

Localidade: Cddigo Postal:

Sexo: Idade:

Data de Nascimento:

Tem radiografias(s) do(s) joelhos(s)? (desde ha 3 anos)

Assinale com um “X” a resposta “Sim”, “Nado” ou “N&o Sei”:

Sim
(indicar
joelho
ou
anca)

Ndo

Nao Sei

INCLUSAO

Idade: (> 50 anos)

1. Algum médico ja Ihe diagnosticou osteoartrose no(s) joelho(s)
ou anca(s)?

2. Costuma ter dor no(s) joelho(s) e/ou nas ancas ?

3. Sesim, a sua dor é pior de noite?

4. Sentiu no Ultimo més, rigidez no(s) joelho(s)/anca(s) de manha
ao acordar com duragdo inferior a 30 min? (Rigidez é uma sensagao de
dificuldade em iniciar o movimento (sensagdo de articulagdo presa).

5. Costuma ouvir o(s) joelho(s)/anca(s) ranger, crepitar ou a fazer
estalos quando se movimenta?

6. Costuma ter o(s) joelho(s) inchado(s)?

EXCLUSAO

7. Esta a frequentar algum programa supervisionado de exercicio
ou sessoes de fisioterapia?

8. Tem disponibilidade e interesse em participar num programa
educacional e de exercicio fisico para a OA do joelho e/ou anca?

9. Prevé ausentar por um periodo superior a duas semanas,
durante os 6 meses (3 presenciais + 3 domiciliario) do programa?

OUTRAS

10. Fez cirurgia recente ao joelho ou anca ou inje¢es no joelho
(corticoides ou acido hialurénico)?

11. Colocou prétese no joelho ou anca ha menos de um ano?

12. Sabe ler, escrever e compreende o que |é?

13. Acha que tem o(s) joelho(s) deformados?

04-01-2021
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Anexo Il - Consentimento Informado

A

INFORMAGAO E CONSENTIMENTO INFORMADO

Esta a ser convidado (a) a participar num programa comunitério de Educagdo e Exercicio com a
duragdo total de seis meses. Para participar tera que ter OA (ou protese) nos joelhos e/ou ancas
diagnosticada pelo médico ou os critérios clinicos (dor, rigidez, crepitacdo, etc.), idade igual ou
superior a 50 anos e ter locomogdo independente. No caso de confirmagdo de diagndstico, o
participante compromete-se através deste documento, a participar até ao final do programa. A
aceitagdo na participagdo deste programa implica um compromisso muituo no cumprimento dos

seguintes aspetos:

1. Deverd participar no programa presencial de Educagdo e de Exercicio durante trés
meses, duas vezes por semana, na Igreja Evangélica Assembleia de Deus de Algés,
composto por 23 sessdes de educagdo e exercicio.

2. Todos os participantes terdo de realizar testes de aptiddo fisica e o preenchimento de
questiondrios em dois momentos: (1) no inicio do programa supervisionado, (2) trés
meses apds. As avaliagGes terdo lugar na Igreja Evangélica Assembleia de Deus de Algés
e a deslocagdo serd da responsabilidade do participante. Os testes serdo realizados por

profissionais com formagdo e de acordo com protocolos definidos.

3. Os custos do programa e das avaliagdes serdo suportados pelo programa.

4. O programa ndo possui riscos associados, além dos ja conhecidos riscos de qualquer
prética de exercicio fisico, contudo é provédvel que apds a atividade possa sentir um
aumento da dor, sendo considerado aceitavel um aumento da dor até o nivel 5 numa
escala numérica da dor (0 = sem dor, 10 = dor insuportavel). E importante salientar que

0 programa ndo possui um seguro associado.

5. Ainformagdo obtida neste estudo é confidencial e ndo sera revelada a pessoa alguma

sem o seu consentimento prévio, exceto a equipa responsavel pelo programa.

6. A equipa do PLE2NO compromete-se a entregar a cada participante um relatério geral

com a informagdo da aptiddo fisica antes e apds o periodo de intervengdo.
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Em caso de duvida ou de necessidade de informagdo adicionais poderd contactar a

equipa do programa PLE?NO a partir do telemével 925085131.

Obrigada pela disponibilidade.

Assinatura do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Li (ou alguém leu para mim) o presente documento e estou consciente do que esperar quanto
a minha participagdo no programa. Tive a oportunidade de colocar todas as questdes e as
respostas esclareceram todas as minhas duvidas. Assim, aceito voluntariamente participar neste

programa.

Nome do participante

Assinatura Data

Responsaveis do Programa
Os aspetos mais importantes deste estudo foram explicados ao participante ou ao seu
representante, antes de solicitar a sua assinatura. Ser-lhe-d entregue uma copia deste

documento.

Margarida Espanha / Diogo Rodrigues
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Anexo lll - Questionario de Caracterizacao

i

PL=N
QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAD Avaliador
Data A, Inicial Av. 3 meses Av. B meses
Primeiro Nome: Ultimo Mome: 10
Sexo:FOMDO
Idade Data de Mascimento: / !
12 Peso;__ Kg Alt: CrTu
Etnia: O Caucasiana O Megra o
Outra 2% Peso:___Kg Alt: cm

Telefone: 3% Peso:___ Kg Alt: CIm

Contacto em caso de urpéncia:

Estado Civil:

Casado{a) O Solteirofa) O Viwvo(a) O Divorciado(a) OO
Empregado: Ocupagdo actual: Desempregado:
Reformado

Ocupagdo antes da reforma:

Apesar de reformado tem alguma ocupagdo?

Nivel de escolaridade: [ ) Nenhum [ ) Primario/Primeira Ciclo
[ )2, 3% Ciclo [ )Secunddrio () Ensino Superior
I Mio dominante: Direita: [ ) Esquerda: | )
0OA Ancafloelho Unilateral_ Direital ) Esquerda: { ) Bilateral
Pratese Anca/ Joelho Unilateral Direital ) Esquerda:{ ) Bilateral
Tem Rx? Sim: MNio Grau de Gonartrose/Coxoartrose__ (dta__ ) [E:q)
| Joelho/Anca mals doloroso:  Direito: [ ) Esquerdo: | ) |
Usa auxiliar de marcha;
Nao:{ | | Sim: ([ ) Qual:

MEDICACAD
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AneXxo IV - Questionario EQ-5D-3L

Nome: Codigo:
Data: / /

EQ-5D, EuroQol Group

Pedimos que assinale com um X (X)) um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual

das afirmaces melhor descreve o seu estado de satde hoje.?

1. Mobilidade

N&o tenho problemas em andar ..........ccoccoueieiireneieeee ettt 1
Tenho alguns problemas em andar .............ccoceeerieirerieereeeeeeree e saenes 2
NG TR [CETCRT v oo 11 T 11 O S S S —————— 3

2. Cuidados Pessoais

Nao tenho problemas com 0s meus cuidados PeSSOAIS .......c.ecveveereerrerirerreeniereereieenenes 1
Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me ... 2
Sowiticapaz denieilavir ou Vet SOZNNG/a v s 3
3. Atividades Habituais
(ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer)
Naio tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ......................... 1
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ................... 2
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais ...........cccoceoeeviininncnnnens 3
4. Dor/Mal-estar
N30 tenho dores 0u MAal-ESAr .........ceviiuiriiiniiiiiici s 1
TFenhordoresimmalzestarmoderadns) .owommomsrmmmrmmmsm s 2
Tenhoidores oumal-EStarEXITEIN08! :avamamaiersams s o aeveors ovasss oo v oo sorvoin sssvosavey 3
5. Ansiedade/Depressao
Naoreston:ansioso/aon deprimido/al st 1
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a .........c.cccecceveivceininiinciieneeneiencnes 2
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a .... 3

*EQ-5D, EuroQol Group
Versio Portuguesa, 1997, 1998. Centro de Estudos e Investigagdo em Saide da Universidade de Coimbra.
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Gostariamos de saber o quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE.

A escala a direita estd numerada de 0 a 100 em que 100 significa a melhor
satide que possa imaginar e
0 significa a pior satide que possa imaginar.

Por favor, coloque uma cruz (X]) na escala de forma a demonstrar como a sua

saude se encontra HOJE.

Agora, por favor escreva o nimero que assinalou na escala no quadrado

abaixo.

16. A SUA SAUDE HOJE =

EQ-5D, EuroQol Group
Versio Portuguesa, 1997, 1998. Centro de Estudos e Investigagdo em Satde da Universidade de Coimbra.

*EQ-5D, EuroQol Group

A melhor satide que

possa imaginar

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

A pior saude que

possa imaginar

Versio Portuguesa, 1997, 1998. Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Universidade de Coimbra.
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Anexo V - Questionario Escala de 6-itens de Autoeficacia

Gestao de Doencas Cronicas

i

PLZNO

Nome: Cadigo:
Data: / /

Escala de 6-itens de Autoeficdcia na Gestdo de Doengas Cronicas

Gostariamos de saber qudo confiante estd em realizar certas atividades. Para cada uma
das seguintes perguntas, por favor, escolha o nimero que corresponde ao nivel de
confianga com que consegue fazer as tarefas regularmente, no presente momento.

1. Qudo confiante estd em ‘
conseguir que 0 cansago Nada Totalmente
causado pela sua doenga ndo confiante 1' 2 3 4 5 6 7 8 9 10 confiante
interfira nas coisas que quer

fazer?

2. Qudo confiante estd em

conseguir que o desconforto Nada l | | | | | | | | | Totalmente
fisico ou a dor da sua doenga confiante 4 5 3 4 5 g 7 8 9 10 confiante
ndo interfiram nas coisas que

quer fazer?

3. Qudo confiante esta em

conseguir que o sofrimento  Nada T 1T O 1010111 Totalmente
emocional causado pela sua confionte 4 5 3 4 5 g 7 g8 g 1o confiante
doenga ndo interfira nas coisas

que quer fazer?

4. Qudo confiante estda em

consegu?r que  quaisquer qua T 1 1 1 01 01 71111 Tota/mente
outros sintomas ou problemas confiante 1 23 4 5 6 7 8 9 10 confiante
de salude ndo interfiram nas

coisas que quer fazer?

5. Qudo confiante esta em

conseguir fazer as diferentes  Nada T 1 1 1 01 01 1T 111 Totalmente
tarefas e atividades confiante 4 5 3 4 5 g 7 8 g 1o  Confiante
necessarias para gerir o seu

problema de satde, de forma a

diminuir a necessidade de ir ao

médico?

6. Qudo confiante estda em
fazer outras coisas, além de Nada Wl a1 )b Totalmente
tomar a medicacdo, para confiante 4 5 3 4 5 g 7 8 9 10 confiante
diminuir a forma como a
doenga afeta o seu dia-a-dia?

CHRONIC DISEASE SELF-MANAGEMENT PROGRAM - QUESTIONNAIRE CODE BOOK, STANDFORD UNIVERSITY (2007)
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Anexo VI - Escala de Autoeficacia para o Exercicio

P'-éf NO

Nome: Cédigo:
Data: J /

Escala da Autoeficdcia para o Exercicio
LEIA AO PARTICIPANTE NO RASTREIO: Para cada uma das cinco afirmagdes que se seguem,
escolha o numero que melhor exprime a sua opinido acerca da pratica de exercicio, mesmo

que ndo o pratique. O que pensa sobre isso? Ndo ha respostas certas ou erradas.

(QUEM ENTREVISTA, FAZ UM CIRCULO A VOLTA DO NUMERO ESCOLHIDO)

[}

®

- 3

S 3 B 3

) (] [ ©

E 5 o 3

=] °>’ g

i [}

s o £ o

L (] ) (]

[ = =D -

s § £ %

3 E § E

E T > 8

o £ 4 2

o o o w
1.Eu consigo realizar exercicio fisico mesmo quando tenho preocupagdes e problemas. 1 2 3 4
2.Eu consigo realizar exercicio fisico mesmo quando me sinto deprimido (a). 3 4
3.Eu consigo realizar exercicio fisico mesmo quando me sinto tenso (a). il 3 4
4.Eu consigo realizar exercicio fisico mesmo quando estou cansado (a). 1 2 3 4
5.Eu consigo realizar exercicio fisico mesmo quando estou ocupado (a). 1 2 3 4

Versdo original: Physical Exercise Self-Efficacy Scale© Schwarzer&Renner (2009)
Versdo portuguesa: Escala de Autoeficécia para o Exercicio© Martins et al.(2017)

Versdo portuguesa: Escala de Autoeficdcia para o Exercicio© Martins et al.(2017)
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Anexo VIl - Questionario 9-PHQ9

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO PACIENTE-9

(PHQ-9)
. - . metade Em
Durante os ultimos 14 dias, em quantos foi afectado/a por Em do quase
algum dos seguintes problemas? varios  namero todos os
(Utilize"v" para indicar a sua resposta) Nunca dias de dias dias
1. Tive pouco interesse ou prazer em fazer coisas 0 1 2 3
2. Senti desanimo, desalento ou falta de esperanca 0 1 2 3
3. Tive dificuldade em adormecer ou em dormir sem 0 1 2 3
interrupgdes, ou dormi demais
4. Senti cansaco ou falta de energia 0 1 2 3
5. Tive falta ou excesso de apetite 0 1 2 3
6. Senti que n&o gosto de mim proprio/a — ou que sou um(a)
falhado/a ou me desiludi a mim préprio/a ou a minha 0 1 2 3
familia
7. Tive dificuldade em concentrar-me nas coisas, como ao ler o 0 1 2 3
jornal ou ver televiséo
8. Movimentei-me ou falei tdo lentamente que outras pessoas
poderdo ter notado. Ou o oposto: estive agitado/a a ponto
) h . 0 1 2 3
de andar de um lado para o outro muito mais do que &
habitual
9. Pensei que seria melhor estar morto/a, ou em magoar-me a 0 9 2 3
mim prépriofa de alguma forma
FOR OFFICECODING __ 0 + + +
=Total Score:

Se indicou alguns problemas, até que ponto é que eles dificultaram o seu trabalho, o cuidar da
casa ou o lidar com outras pessoas?

Nao Dificultaram um Dificultaram Dificultaram
dificultaram pouco muito extremamente
O ] O O

Desenvolvido por Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com uma bolsa de estudos da Pfizer Inc.
Nao é necessaria permissao para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
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Anexo VIIl - Escala de Atividade Fisicas

PL='NO

Nome: Cdadigo:
Data: / /

Atividades Fisicas

LEIA AO PARTICIPANTE NO RASTREIO: Para cada uma das cinco afirmagdes que se seguem,
escolha o nimero que melhor exprime a sua opinido acerca da pratica de exercicio. Ndo ha
respostas certas ou erradas. As questées referem-se a tltima semana (durante a semana
inteira), mesmo que ndo tenha sido uma semana tipica ou normal, quanto tempo total
despendeu nas seguintes atividades.

(QUEM ENTREVISTA, FAZ UM CiRCULO A VOLTA DO NUMERO ESCOLHIDO)
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1. Flexibilidade ou exercicios de alongamento. 0 1 2 3
(amplitude, com carga externa, etc.)
2. Caminhar. 0 1 2
3. Natagdo ou Exercicio aquatico. 0 1 2 3

o
=
N
w

4, Bicicleta (incluindo bicicletas estaciondrias).
5. Outro exercicio aerdbio com maquina (remo, eliptica, escadas). 0 1 2 3
6. Outro exercicio aerdbio (corrida, desportos colectivos)

Qual?

Versao original: Chronic Disease Self-Management Questiornalre Code Book
©2007 Stanoro University

Chronic Disease Self-Management Questiornalre Code Book
©2007 Stanoro University
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Anexo IX - Escala de Percecao da Mudanca

Escala de Percepgao Global de Mudanga (PGIC versao Portuguesa)

Nome: ID__  Data:

Queixa principal:

Desde o inicio do tratamento nesta instituigéo, como é que descreve a mudanga (se houve) nas
LIMTAGOES DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOGOES E QUALIDADE DE VIDA no seu

global, em relagéo a sua dor (selecione UMA opgéo):

Sem alteragoes (ou a condigéo piorou) O
Quase na mesma, sem qualquer alteragéo visivel O
Ligeiramente melhor, mas, sem mudangas consideraveis O
Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualquer diferenga real |
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa O
Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenga real e util O
Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenga O
Adaptado e validado por Domingues, L. & Cruz E. 2011
Em relagéo a toma de medicamentos, para a artrose analgésicos, anti-inflamatorios e
corticosteroides (para o alivio da dor e da inflamag&o provocadas pela osteoartrose do
joelho/anca), durante os 3/6 meses do programa, acha que:
Diminui a toma 1
Manteve a toma 0?2
Aumentou a toma 3
Nunca tomou esses medicamentos para este fim o

Em relagéo as consultas médicas relacionadas com osteoartrose do joelho/anca ou protese,

durante os 3/6 meses do programa, acha que:

Diminuiu 01

Manteve 02
Aumentou 03

Nao foi a nenhuma consulta DO
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Anexo X - Diario da dor

PL='NO

O meu diario de

NOME' 8 1 2 3 4 5 6 1 $ 9 1[(;
K 1
Sem dor Dor méaxima
Dor Observagdes Medicacao Dor
S
Data Manha | Tarefa(s) que podem ter causado + dor Qual? Quantidade Noite

1 - Dor de Manha - Registe a dor logo depois de se levantar.

2 — Dor a Noite - Registe a dor maxima que sentiu durante o dia, antes de deitar

3 - Na coluna “ObservagBes”, registe a(s) atividade(s) que possa(m) ter causado mais dor no joelho, por
exemplo: ir ao supermercado, subir/descer escadas, etc.

4 — Se tomou algum medicamento para a dor, além do habitual, registe o nome e quantos comprimidos.
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Anexo Xl - Tabela de treino personalizado
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