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Resumo

A Organizacdo Mundial da Saude considera a obesidade como a epidemia do
século XXI, afetando a longevidade e a qualidade de vida. O excesso de peso e a
obesidade favorecerem o aparecimento de doencas como a diabetes mellitus tipo 1l e a
hipertensao arterial, 0 que leva a um aumento do risco cardiovascular.

A atividade fisica aliada a mudancas comportamentais e a implementacédo de uma
alimentacdo saudavel parece ter uma forte correlagdo com a reducdo dos riscos destas
patologias.

O presente relatorio tem como finalidade a descri¢do do trabalho desenvolvido e
as competéncias adquiridas, enquanto fisiologista do exercicio, durante o estagio
curricular no Programa Peso Saudavel (PPS) ao longo de um ano letivo integrado no
Mestrado em Exercicio e Saude, da Faculdade Motricidade Humana, da Universidade de
Lisboa.

Este documento encontra-se dividido em duas partes fundamentais, o
enguadramento da pratica profissional e a realizacdo da pratica profissional. Na primeira
parte seré feita uma revisdo bibliografica e fundamentada sobre a diabetes, hipertenséo e
obesidade, que correspondem ao quadro clinico do PPS, e asimplicagbes para a
prescricdo do exercicio fisico nas mesmas. Na segunda parte serdo descritas as atividades
desenvolvidas no decorrer do estagio. Por ultimo, serdo apresentadas as principais

conclusdes e reflexdes, assim como algumas dificuldades sentidas.
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Obesidade; Diabetes; Hipertensdo; Programa Peso Saudavel; Atividade Fisica; Exercicio
Fisico; Mudanca Comportamental; Perda de Peso; Manutengé@o do Peso Perdido; Equipa
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Abstract

The World Health Organization considers obesity, a condition that affects the
quality of life and its longevity, as the main epidemiology of the 21% century. Overweight
and obesity are linked to the develop of several diseases including diabetes mellitus type
Il and hypertension, which lead to an increased cardiovascular risk. However, physical
activity, behavioural changes and the implementation of a healthy diet are correlated with
a reduction of such risks.

The following report presents all the work and competences, gained as an exercise
physiologist, during the curricular internship at the Programa Peso Saudavel integrated at
the Master degree in Exercise and Health at the Faculty of Human Kinetics, University
of Lisbon

This document is divided in two main sections: the professional practice
framework and the professional practice implementation. The first half of the document
provides a bibliographical review about diabetes, hypertension and obesity and the effects
of physical activity on such conditions. The following section describes the activities that
were developed during the internship. Lastly, these documents contains a small section
in which the main difficulties, conclusions and reflections about the internship are
presented.

Keywords

Obesity; Diabetes Mellitus; Hypertension; Programa Peso Saudavel; Physical Activity;
Exercise Training; Behavorial Changes; Weight loss; Weight maintenance;

Multidisciplinary team
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1. Introducgéo

A diabetes mellitus (DM) é uma condigcdo crénica, caracterizada pela sua
complexidade metabdlica, essencialmente definida pelo seu estado hiperglicémico.
(Simpson & Shaw, 2012). A diabetes mellitus tipo 2 (DMT>) é a forma mais frequente
de diabetes, resultando da existéncia de insulinopenia relativa, com maior ou menor grau
de insulinorresisténcia. Esta, corresponde a cerca de 90% de todos os casos de diabetes
e, muitas vezes, esta associada a obesidade, principalmente visceral, a hipertensdo
arterial e a dislipidémia (Care, 2018). O diagndstico da DMT> é realizado através da
confirmacédo de hiperglicemia crénica, em que os niveis de glicose no plasma sao
medidos de modo a determinar as categorias de glicemia. Os pacientes sdo classificados
como portadores de diabetes quando satisfazem um conjunto de critérios explicitos no
ponto 2.3.2, do presente relatorio (Orzano & Scott, 2004; George, 2011).

A hipertensdo arterial (HTA) é o fator de risco mais prevenivel e frequentemente
associado a doenca cardiovascular (Pescatello et al., 2015). A HTA é conhecida por
pressao arterial (PA) elevada, que surge de uma condicdo em que a pressao sanguinea
aumenta de forma persistente nos vasos sanguineos. Quanto maior for a pressao nos vasos
sanguineos, maior tera que ser o esforco cardiaco para bombear o sangue (OMS, 2013).,
De acordo com a Sociedade Europeia de Hipertensdo, a HTA define-se para niveis de
PA superiores a 140/90 mmHg (PA sistélica/PA diastélica, respetivamente), sendo
considerada hipertensdo arterial sistémica (loannidis, 2018; Williams et al., 2018).

A obesidade, € um dos principais problemas de saude publica atuais, sendo
considerada uma doenca cronica e em simultineo um fator de risco para o
desenvolvimento de outras patologias, que constituem as principais causas de mortalidade
e morbilidade a nivel mundial (Hawkesworth, 2013), tais como as doencas
cardiovasculares, DM, problemas mausculo-esqueléticos e alguns tipos de cancro
(Armstrong, Green, Reeves Beral & Cairns, 2015). O risco de incidéncia da DMT: e das
doencgas cardiovasculares tém particular relevancia em Portugal, uma vez que estas
correspondem a quatro das cinco principais causas de morte (George, 2012). O excesso
de peso e obesidade sdo assim definidos como a acumulacéo de gordura anormal ou
excessiva gque pode ter efeitos prejudiciais para a saude, sendo a sua principal causa o
desequilibrio entre 0 consumo e o dispéndio energético (Bagai & Wilding, 2014; Fawcett
& Barroso, 2010; Greenwald, 2006).



O exercicio fisico regular realizado por individuos com DMT,, resulta numa
melhor toleréncia a glicose, num aumento da sensibilidade a insulina e numa diminuigéo
da HbAlc (Hemoglobina Glicada Alc) (Clark, Lucett, & Sutton, 2008).

Sabe-se que a combinacéo entre a diminuicdo do consumo energeético e 0s niveis
adequados de atividade fisica resulta em perda de peso, nomeadamente em individuos
com excesso de peso e obesidade (ACSM, 2017), e ainda que existe uma associagéo
estabelecida entre niveis mais altos de atividade fisica e a manutencéo da perda de peso.
De acordo com as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Salde , poderd ser
necessario mais do que a recomendacdo consensual de satde pablica para atividade fisica
de 150 min/semana ou 30 min/dia, intensidade moderada (40-50% FCR (frequéncia
cardiaca de reserva)) a vigorosa (>60% FCR) para todos os adultos (WHO, 2010). Alguns
estudos apoiam o valor de aproximadamente 200-300 min/semana, com intensidade
vigorosa, durante a manutencéo do peso, e ainda a implementacéo de treino de forca, que
apesar de ndo aumentar a perda de peso, apoia a perda de massa gorda (ACSM, 2017;
Donnelly et al., 2009a; Petridou, Siopi, & Mougios, 2018).

O presente estagio e relatorio enquadra-se no @mbito da unidade curricular de
Estagio, pertencente ao Mestrado em Exercicio e Saude, da Faculdade de Motricidade
Humana da Universidade de Lisboa, sendo a entidade responsavel, o Centro Hospitalar
Cova da Beira, fazendo assim parte do programa Peso Saudavel (PPS). Este relatério
pretende descrever as funcdes realizadas ao longo desse periodo, tendo como principal
finalidade a descrigdo e a andlise das atividades desenvolvidas durante o estagio. Este
encontra-se dividido em duas partes fundamentais, o enquadramento da pratica
profissional e a realizacao da préatica profissional. Estas, por sua vez, estardo subdivididas
em diversos topicos.

No enquadramento da préatica profissional sera feita uma revisdo fundamentada
através da bibliografia sobre a etiologia e fisiopatologia, o diagnostico, a epidemiologia,
os beneficios e recomendacdes do exercicio fisico sobre a diabetes, hipertensdo e
obesidade, que correspondem ao quadro clinico do PPS.

Na realizacdo da pratica profissional serdo descritos os objetivos do estagio, em
que consiste e a caraterizacdo do programa PPS, a equipa, as avaliagdes iniciais e finais
e seus resultados, e ainda o contributo do estagio para a instituicdo. Por ultimo, serdo
apresentadas as principais conclusdes e reflexdes, assim como algumas dificuldades

sentidas, as referéncias bibliograficas utilizadas para a realizacdo do mesmo, e 0s anexos.



2. Enquadramento da pratica profissional

No enquadramento da pratica profissional sera feita uma abordagem a um
conjunto de doencas cronicas. As patologias (diabetes, hipertensao e obesidade) que serdo
aprofundadas no presente documento correspondem ao quadro clinico dos participantes
do Programa Peso Saudavel.

Segundo a definicdo dada pela OMS (Organizacdo Mundial de Saude) em 2017
em consonancia com o Plano Nacional de Saude em Portugal, as doencas crénicas sdo
patologias que tém uma ou mais das seguintes caracteristicas: sdo permanentes, produzem
incapacidade/deficiéncias residuais, sdo causadas por alteragdes patoldgicas irreversiveis,
exigem uma formacao especial do doente para a reabilitacdo, ou podem exigir longos
periodos de supervisdo, observacao ou cuidados.

No presente capitulo sera apresentada uma sistematizacéo de conceitos (etiologia
e fisiopatologia; diagndstico; e epidemiologia), baseando-se a informacdo em
pressupostos cientificamente justificados, assim como as implicagdes que estas patologias

tém na prescricao e pratica de exercicio fisico.

2.1 Doencas cronicas: Diabetes; Hipertensao; Obesidade

A DM é uma condicdo metabdlica de etiologia multipla, caracterizada por uma
hiperglicemia crénica com distarbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e
proteinas, resultantes de deficiéncias na secrecdo ou acdo da insulina, ou de ambas. A
secrecao de insulina estd normalmente prejudicada, sendo a causa possivel a resisténcia
as acdes teciduais, que é assim uma das razBes mais comuns que contribui para a
fisiopatologia da diabetes (Care, 2018). O espectro desta condicdo originada a partir da
resisténcia a insulina tecidual e progredindo gradualmente para um estado caracterizado
por perda completa da atividade secretora das células beta do péncreas, leva ao
desenvolvimento de complicacfes de salde incapacitantes e com risco de vida, sendo as
mais proeminentes as complicagfes microvasculares, como a retinopatia, nefropatia e
neuropatia e macrovasculares como o risco aumentado de 2 a 4 vezes de doengas
cardiovasculares (Moore, Durstine & Painter, 2016). A diabetes mellitus tipo 2 é
caracterizada pela deficiéncia na secrecdo e agdo da insulina, que surge como a causa
mais comum, representando mais de 90% dos casos. A diabetes mellitus tipo 1 (DMT) é
a segunda condicdo mais comum de diabetes, caracterizada pela deficiéncia absoluta de

insulina, resultante de uma destruicdo autoimune de células beta pancreaticas. Existe um
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conjunto de defeitos genéticos que causa a diabetes, mas estes sdo responsaveis por
apenas uma pequena fracdo dos casos de diabetes. A auséncia de uma defini¢do positiva
para o diabetes é indicativa da dificuldade de descrever sucintamente a DMT (Hurtado
& Vella, 2018).

A pressdo arterial (PA) é definida como a pressao exercida pelo sangue contra as
paredes dos vasos sanguineos, especialmente nas artérias. Varia com a forca do batimento
cardiaco, a elasticidade das paredes arteriais, 0 volume e a viscosidade do sangue, a
condicdo geral de saude e em particular da condicéo fisica, e a idade de cada pessoa. A
hipertensdo arterial € uma doenca cronica ndo transmissivel de natureza multifatorial,
assintomética (na grande maioria dos casos), que compromete fundamentalmente o
equilibrio dos sistemas vasodilatadores e vasoconstritores, levando a um aumento da
pressdo sanguinea nos vasos, capaz de comprometer a perfusdo dos tecidos e provocar
danos nos orgaos (Kenney, Wilmore & Costill, 2018; Dean et al., 2016).

As antigas diretrizes afirmavam que individuos com medidas de pressdo arterial
em repouso entre 120/80 mmHg e 135/85 mmHg eram considerados pré-hipertensos e
deveriam ser encorajados a baixar a pressdo arterial através de modificacGes apropriadas
no estilo de vida, tais como alimentacdo, exercicio fisico, reducdo de disturbios
comportamentais (reducdo da ingestdo de sodio; situacbGes de stress, ansiedade, por
exemplo) (Calhoun et al., 2008). No entanto, e segundo diretrizes atuais segundo
American Heart Association e o American College of Cardiology é sugerida uma nova
definicdo para HTA, como uma PAS > 130 mmHg e/ou PAD > 80 mmHg (Fisher &
Curfman, 2018; loannidis, 2018). Os riscos da hipertensdo para a salde sdo bem
conhecidos e incluem aumento do risco de acidente vascular cerebral, doenca
cardiovascular, insuficiéncia cardiaca cronica e insuficiéncia renal. Um dos métodos mais
comuns e tradicionais de controlo da hipertensdo é através de medicamentos anti-
hipertensivos. Embora a medicacdo seja eficaz, as mudancas abrangentes no estilo de
vida, incluindo atividade fisica regular, dieta e cessacdo do tabagismo, também reduzem
a pressdo arterial, potencialmente eliminando a necessidade de medicamentos (Mancia,
2013).

Obesidade, termo que é caraterizado com uma patologia ou disturbio nutricional,
gue advém desde o tempo dos nossos antepassados, em que esta era considerada com uma
problematica de cariz estético, no entanto, nos tempos de hoje é considerado como uma
tematica de saude publica (WHO, 2000). Sendo que, em alguns paises tais como 0s
Estados Unidos da Ameérica, ja seja considerada com uma doenca, pois a denominacao
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deste conceito ja permite melhorias na prevencéo e tratamento (Silva & Sardinha, 2017;
Schwartz et al., 2017).

A obesidade é definida, segundo a America Medical Association como a
acumulacdo excessiva de gordura corporal, estando associada a inumeras co-
morbilidades, sendo assim considerada por muitos uma das patologias/desordens mais
dificeis de tratar, pois os processos bioldgicos que regulam o balango energético séo
altamente regulados (WHO, 2006; Moore et al., 2016). As vias de controlo incluem a
sinalizacdo a curto prazo de fome e saciedade para o sistema nervoso central com
hormonas derivadas do trato gastrointestinal, sinalizacdo de longo prazo de reservas de
energia para o cérebro via leptina e insulina, e o controlo do metabolismo (Whybrow &
Blundell, 2011; Moore et al., 2016).

As sindromes genéticas raras que se manifestam na infancia classificadas como
obesidade grave (que consistem na deficiéncia na producéo de leptina e mutacdes no gene
pro-opiomelanocortina) demonstram que essas vias sdo biologicamente importantes nos
humanos. Esta epidemia do século XXI desenvolve-se como resultado de estilos de vida
modernos, como o0 sedentarismo e alimentacdo desadequada, em individuos
geneticamente suscetiveis. Estas mudancas incluem o consumo excessivo de alimentos
de alto teor energético combinados com baixos niveis de atividade fisica. Outras causas
de obesidade que devem ser consideradas incluem drogas que aumentam o apetite e danos
estruturais nas areas do sistema nervoso central envolvidas no controlo do apetite, como
o hipotalamo (Bagai & Wilding, 2014). Sendo as causas nem sempre conhecidas, tendo
variadissimas origens, pode-se associar a varias outras patologias como a diabetes tipo 2,
hipertensdo, dislipidemia, alguns tipos de cancro, aumentando assim o risco de
mortalidade (ACSM, 2017; Orzano & Scott, 2004).

2.2 Etiologia e fatores de risco

2.2.1 Diabetes

A DM caraterizada por uma hiperglicemia (isto &, aumento de aglcar no sangue)
é tipicamente detetada, casualmente, durante os exames de rotina, pois 0s sintomas
geralmente sdo leves, ou seja, vdo-se desenvolvendo ao longo de varios anos de modo
silencioso e mimetizam alteracGes na salde relacionadas & idade. Etiologicamente, séo
considerados 4 tipos de diabetes: diabetes tipo 1 (insulino-dependentes), diabetes tipo 2
(insulino-resistentes), diabetes gestacional (durante a gestacdo/gravidez) e ainda, outras



complicacdes especificas (endocronopatias, sindromes genéticas, infecdes que conduzem
a destruicdo das células beta, entre outras) (Tanja & Parks-Chapman, 2017).

A DMT; é responsavel por 5% a 10% da DM e é caracterizada pela destrui¢do
autoimune de células beta produtoras de insulina do pancreas. Como resultado, existe
uma deficiéncia absoluta de insulina, isto €, a producdo de insulina esta comprometida e
dificultada. Uma combinacgdo da sensibilidade genética e os fatores ambientais, como
infecdo viral, toxinas ou alguns fatores dietéticos, tém sido implicados como responsaveis
para a autoimunidade das células beta. A DMT: é mais comumente diagnosticada em
criancas e adolescentes, embora se possa desenvolver em qualquer idade, sexo ou etnia
(Zaccardi, Webb, Yates, & Davies, 2016).

O progresso no entendimento da fisiopatologia da DMT: ndo pode ser separado
dos avancos no campo da imunologia, tal como a grande maioria das doencas autoimunes,
a principal causa do DMy, ainda é desconhecida. A DMT; é caracterizada por um
envolvimento seletivo e especifico de células beta, sem alteracdes patoldgicas aparentes
de outras células. Geralmente, mais de dois tercos do pancreas ndo apresenta evidéncias
de secrecdo de insulina, cerca de um quinto produz insulina numa certa quantidade e,
alguns ndo apresentam quaisquer alteracbes detetdveis. A razdo para essa
heterogeneidade permanecer desconhecida, é possivelmente relacionada a uma
verdadeira diferenca de entidades fisiopatoldgicas diferentes, ou através de diferentes
estagios (ou gravidade) da mesma doenca. Tanto a imunidade humoral quanto a celular
estdo envolvidas na patogénese do DMT3. Os linfocitos T (que amadurecem no timo e
desempenham um papel central na imunidade mediada por células) sdao predominantes
nas lesBes dos ilhéus, com concentracdes mais baixas de outras células imunoldgicas, tais

como macrdéfagos, linfocitos B e plasmacitos (Atkinson, Eisenbarth, & Michels, 2014).

A diabetes mellitus tipo 2 consiste numa série de disfuncBes caracterizadas por
varios fatores, nomeadamente a hiperglicemia, resultantes da combinacgdo da resisténcia
a acdo da insulina, secrecdo inadequada de insulina e secrecdo excessiva ou inadequada
de glucagon. A resisténcia a insulina, que tem sido atribuida a niveis elevados de acidos
gordos e citocinas pos-inflamatorias no plasma, leva & diminuicdo do transporte de
glicose pelas células musculares, a producéo elevada de glicose hepatica e ao aumento da
producdo de gordura. Considera-se que os individuos com diabetes tipo 2 tém uma
deficiéncia relativa de insulina, pois podem ter niveis de insulina elevados, reduzidos ou

normais. Embora a fisiopatologia do diabetes tipo 2 ndo seja clara e ndo se consiga dizer



detalhadamente qual a causa especifica sdo varios 0s possiveis fatores contribuintes,
nomeadamente: a genética, 0 ambiente, anormalidades na secrecdo de insulina, aumento
da producdo de glicose no figado, aumento da degradacgdo de gordura e secre¢do hormonal
defeituosa no intestino (Simpson, Shaw & Zimmet, 2012).

Em relacdo a fisiopatologia da DMT>, o papel para o excesso de glucagon néo
pode ser subestimado, na qual a relag&o reciproca entre a célula alfa secretora de glucagon
e a célula beta secretora de insulina é perdida, levando a hiperglucagonemia e,
consequentemente, a hiperglicemia. O glucagon € uma hormona hiperglicemiante
produzida principalmente, nas células alfa do pancreas, tendo como principal fungédo a
producdo hepatica de glicose. Em doentes com DMT>, verifica-se uma disfuncéo a nivel
do glucagon, com hiperglucagonemia, que contribui para a labilidade glicémica
carateristica destes doentes (Ali & Drucker, 2009).

Para que seja diagnosticada a diabetes mellitus tipo 2, tanto a resisténcia a insulina
como a secrecdo inadequada de insulina estdo presentes. Como exemplo, sdo o0s
individuos com excesso de peso/obesidade, que normalmente tém resisténcia a insulina,
no entanto, a diabetes desenvolve-se apenas naqueles que ndo conseguem aumentar a
secrec¢do de insulina o suficiente para compensar a resisténcia a mesma. As concentracdes
de insulina podem ser altas, ainda que inapropriadamente baixas para o nivel de glicemia.
(Kahn, Cooper, & Del Prato, 2014).

Nesta forma de diabetes, a resisténcia a insulina periférica e a secrecao deficiente
de insulina séo caracteristicas comuns. Com a resisténcia a insulina, a glicose ndo entra
tdo facilmente nos tecidos resistentes a mesma (principalmente no musculo e no tecido
adiposo), e a glicémia aumenta. O aumento da glicose no sangue faz com que as células-
beta do pancreas secretem mais insulina, na tentativa de manter uma concentracéo normal
de glicose no sangue. Infelizmente, esta insulina enddgena adicional é geralmente
ineficaz na reducdo da glicose no sangue e, pode contribuir ainda mais para a resisténcia
a insulina. Em algumas pessoas, as células-beta esgotam-se com o tempo e a secrecao de
insulina diminui. Os mecanismos subjacentes a resisténcia a insulina ainda ndo estdo
claros, embora provavelmente envolvam defeitos na ligacdo da insulina ao seu recetor e
em eventos pds-recetor, como o transporte de glicose. Este facto pode ser explicado,
devido a uma maioria dos individuos com diabetes tipo 2 possuem excesso de peso ou
obesidade, e a obesidade é claramente um contribuinte significativo para a resisténcia a
insulina (Moore et al., 2016).



A terapia com insulina pode ou nédo ser necessaria, dependendo do grau de insulina
funcional, ou sensibilidade a insulina ou responsividade (ou ambas). Individuos com
diabetes tipo 2 ndo desenvolvem cetoacidose (tipo de acidose metabdlica causada por
altas concentraces de cetoacidos, uma consequéncia do metabolismo de lipideos), exceto
sob condicdes de stress incomum. A diabetes tipo 2 € geneticamente influenciada
também, porque ocorre em gémeos idénticos com concordancia quase total. O inicio é
insidioso, com poucos ou nenhum sintoma classico e, infelizmente, muitos individuos
ndo sdo diagnosticados até que ocorram danos nos oOrgdos (Care, 2018; Muoio &
Newgard, 2008).

A diabetes gestacional é definida como a intolerancia a glicose com inicio do
primeiro reconhecimento durante a gravidez, devido ao facto dos efeitos da “contra
insulina” provocados pela gravidez. E usualmente diagnosticada pelo teste de tolerancia
a glicose (entre as 24 e 28 semanas de gestacdo). Os fatores de risco para o
desenvolvimento da diabetes gestacional incluem a historia familiar de diabetes
gestacional e o parto anterior de um bebé com elevado peso & nascenca.
Aproximadamente 20% a 50% das mulheres que desenvolvem diabetes gestacional
desenvolvem diabetes tipo 2 dentro de 5 a 10 anos. Embora as taxas de diabetes
gestacional tenham permanecido relativamente estaveis, o nimero de mulheres que ficam
gravidas, pela primeira vez, que ja detém diabetes tipo 1 ou 2 é superior desde 1999,
sendo este numero mais do dobro, provavelmente devido a tendéncia crescente de
sobrepeso e obesidade da populacdo na sua globalidade (Moore et al., 2016).

Esta condigdo metabolica podera ser associada a complicagcGes microvasculares a
nivel da retina, renais e neuropaticas, complica¢des também a nivel macrovasculares, tais
como, a nivel coronario e vascular periférico, e complicacdes neuropéaticas a nivel
autonomo e periférico (Kahn et al., 2014). Em relacdo aos tipos especificos da diabetes
descritos, podem surgir de diversos fatores ou complicagdes, sendo identificadas algumas
causas, tais como: endocronopatias; sindromes genéticas; infe¢Bes que afetam a
destruicdo das células betas; reacGes a drogas ou quimicos toxicos; formas incomuns de
diabetes imuno-mediadas; doencas do pancreas exdcrino; defeitos genéticos na funcéo
das células beta e na acéo da insulina podem resultar em formas bastante raras de diabetes
(Alberti & Zimmet, 1998; Kahn et al., 2014).



2.2.2 Hipertensao

A hipertensdo primaria, acredita-se que surge da interacdo de mudltiplas
caracteristicas genéticas que sdo individualmente responsaveis apenas por pequenos
aumentos na pressdo arterial, ainda assim coletivamente poderiam ser responsaveis por
30 a 50% da variagdo individual. Por sua vez, os fatores ambientais e de estilo de vida
que elevam a pressao arterial sdo responsaveis pela restante percentagem. Nos casos sem
causa identificavel Unica para hipertensdo, o termo hipertenséo primaria é preferivel a
hipertensdo essencial historica ou hipertensdo idiopatica (Krause et al., 2011; Bhagani,
Vikas, & D. Lobo, 2018).

A hipertensdo secundéria, afeta 5 e 10% dos pacientes hipertensos, uma causa
identificavel, possivelmente reversivel ou tratavel, para a hipertensdo pode ser elucidada
por meio de uma avaliacdo cuidadosa. Estas causas sdo amplamente categorizadas em
renais, vasculares, enddcrinas e neurais. Em doentes jovens (com idade inferior a 30
anos), os doentes com hipertensdo grave de inicio subito e doentes com hipertensao
resistente (@ PA ndo controlada, apesar de pelo menos trés medicamentos anti-
hipertensivos, incluindo um diurético), a prevaléncia de causas secundarias aumenta para
20 e 60%. As causas secundarias mais comuns encontradas na hipertensao resistente sao
a apneia obstrutiva do sono (através do overdrive simpatico) e o hiperaldosteronismo
(adenoma de Conn ou hiperplasia adrenal bilateral causando excesso de
mineralocorticoides). O aumento da rigidez arterial provoca o aumento da pressao arterial
sistélica (PAS) e diminuicdo da pressdo arterial diastélica (PAD), sendo também
responsavel pelo aumento da prevaléncia de hipertensdo sistolica solivel em idosos
(Bhagani et al., 2018; Whelton, 2018).

A hipertensdo arterial é o fator de risco mais comum e, evitavel para doenca
cardiovascular (Pescatello et al., 2015). A HTA € conhecida por pressdo arterial elevada
ou alta, que surge de uma condicdo em que a pressdo sanguinea aumenta de forma
persistente nos vasos sanguineos. Quanto maior for a pressao nos vasos sanguineos, maior
tera que ser o trabalho do coragdo para bombear o sangue (OMS, 2013).

A definicdo de HTA, de acordo com as recomendacGes de 2017 da American
Heart Association e 0 American College of Cardiology, que tém sido algo contestavel por
parte de muitos investigadores, no entanto, sugere-se assim, que niveis de PA superiores
a 130/80 mmHg (PA sistdlica/PA diastdlica, respetivamente) passa a ser considerado
hipertensdo arterial sistémica (loannidis, 2018). Por sua vez, e com a reducdo destes

valores h4 concomitantemente uma reducgéo do risco cardiovascular. A partir dos 115/75
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mmHg, e por cada 20/10 mmHg de incremento ha um aumento do dobro da incidéncia
de doenca arterial coronaria e de acidente vascular cerebral (Whelton, 2018). Sendo que
a European Society of Cardiology e a European Society of Hypertension, a hipertenséo é
definida como valores de PA superiores 140/90 mmHg. Isto é baseado em evidéncia de
Classe 1, nivel de exigéncia B, em estudos clinicos randomizados controlados. A mesma
classificacdo é usada em pessoas mais jovens, de meia-idade e mais velhas, enquanto o0s
percentis de PA sdo usados em criangas e adolescentes, nos quais os dados de ensaios
intervencionais ainda ndo estao disponiveis (Williams et al., 2018).

S&o vaérios os fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de PA
elevada, nomeadamente: o sedentarismo, a falta de exercicio fisico e stress; consumo
exagerado de sal e gordura; insuficiente ingestdo de frutas e legumes; elevado consumo
de alcool. Estes, em conjunto com outras condi¢cBes metabolicas, como a diabetes, a
dislipidémia, excesso de peso e obesidade, podem contribuir para patologias associadas,
como a doenga cardiaca, acidente vascular periférico, insuficiéncia renal e outras
(Mancia, 2013; O’Brien et al., 2013). Outras causas mais fisioldgicas podem levar a
hipertensdo, tais como a doenca cronica renal, estreitamento da aorta, a sindrome de
Cushing’s (excesso de glucocorticoides), medicamentos usados/relacionados,
feocromocitoma (tumor na glandula adrenal), aldosteronismo priméario (aumento da
aldosterona) e outros excessos de mineralocorticoides, hipertensdo nefrovascular (presséo
sanguinea alta), apneia do sono, e ainda, doenca tiroideia e paratiroideia (Oparil &
Schmieder, 2015).

2.2.3 Obesidade

A obesidade pode ser considerada um traco hereditario. Estima-se que 95% das
situacBes de excesso de peso tenham uma causa exdgena ou nutricional, sendo 0s
restantes 5% devido a causas enddcrinas, hereditarias ou genéticas. As identificacdes de
casos raros de obesidade monogénica revelaram que os circuitos hipotalamicos e o eixo
cérebro-adiposo que desempenham um papel importante na regulagcdo da homeostase
energética, apetite, fome e saciedade (Hawkesworth, 2013). Por exemplo, mutacdes no
gene da leptina causam obesidade através de excessos quase ndo suprimidos.

A obesidade comum (multifatorial), provavelmente resultante de uma interagéo
conjunta de fatores genéticos, epigenéticos e ambientais, estd claramente ligada a
predisposicdo genética por multiplas variantes de risco, que, no entanto, Sao responsaveis

apenas por uma pequena parte da variabilidade geral do indice de massa corporal (IMC)
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(Huxley, Mendis, Zheleznyakov, Reddy, & Chan, 2010). Embora o estudo de associacao
gendmica ampla tenha aberto novos caminhos na elucidagdo da complexa genética por
detras da obesidade comum, a compreensao dos mecanismos bioldgicos relativos ao risco
especifico que contribui para a obesidade permanece pouco compreendida. Fatores ndo
genéticos, como o comportamento alimentar ou atividade fisica, modulam fortemente o
risco individual de desenvolver obesidade. Esses fatores podem interagir com a
predisposicdo genética para a obesidade por meio de mecanismos epigenéticos. Assim,
revisa-se 0 conhecimento atual sobre obesidade monogénica e comum (multifatorial)
destacando-se 0s recentes avancos importantes no conhecimento sobre como a regulagédo
epigenética estd envolvida na etiologia da obesidade (Fawcett & Barroso, 2010;
Greenwald, 2006).

E importante reconhecer que mesmo um pequeno desequilibrio na quantidade
ingestdo diaria resulta eventualmente num ganho de peso significativo. Segundos 0s
autores Bagai e Wilding, um excesso diario de 100 kcal (equivalente a uma pequena barra
de chocolate) leva a um aumento de aproximadamente 5 kg de gordura no final de 12
meses, ou 50 kg em 10 anos.

O desenvolvimento da obesidade, quando ocorre, a sua gravidade depende de uma
complexa interacdo de influéncias genéticas e ambientais. Em geral, a obesidade
designada num grau superior de gravidade é quando se desenvolve numa idade jovem,
sendo assim mais provavel de ser influenciada por principais genes que afetam o balanco
energético. A obesidade tardia, embora influenciada por genes menores, € mais provavel
que tenha uma forte componente ambiental. A obesidade é geralmente definida como um
IMC superior a 30 kg/m? e excesso de peso superior a 25 kg/m? (Hawkesworth, 2013). A
ocorréncia de efeitos adversos podem variar com as populagdes, com a distribuicdo do
excesso de tecido adiposo e a quantidade de tecido muscular. Um exemplo dado pelos
autores foi em relacdo ao excesso de gordura na zona do abdémen e/ou uma relativa falta
de muscular (obesidade sarcopénica) poder estar associada a um risco aumentado de
doencas metabolicas, como a diabetes mellitus (Bagai & Wilding, 2014).

A evidéncia tem vindo a demonstrar que estilos de vida designados como
“secundarios” (excesso de consumo de alimentos energeticamente densos, bebidas
acucaradas, “fast food”) sdo associados ao aumento do risco de ganho de peso, excesso
de peso e uma maior percentagem de massa gorda (Fawcett & Barroso, 2010; Greenwald,
2006).
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Ha um reconhecimento crescente da falta de conhecimento de que os fatores
ambientais, politicos, culturais influenciam diretamente o comportamento do individuo,
que se tiver sempre exposto a habitos de vida sedentérios, a um desequilibrio alimentar
constante, a probabilidade de ter excesso de peso ou obesidade aumenta acentuadamente
(Hainer, Toplak, & Mitrakou, 2008; Hawkesworth, 2013).

2.3 Diagnostico

2.3.1 Diabetes

O diagnostico da diabetes é realizado através de uma confirmacdo de
hiperglicemia cronica. Os niveis de glicose no plasma sdo usados para determinar as
categorias de glicemia, os pacientes sdo classificados como portadores de diabetes quando
satisfazem um dos seguintes critérios: (i) nivel de glicose plasméatica em jejum de 126
mg/dl (~7,0 mmol/L); (ii) valor de 2 h de 200 mg/dL (~11,1 mmol/L) em 75g de teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG); (iii) nivel de glicose no plasma casual de +/- 200
mg/dL (~11,1 mmol / L) (Stumvoll, Goldstein, & Haeften, 2010). O individuo normal é
definido como nivel de glicose plasmatica em jejum <110 m g/ dL (<6,1 mmol/L) e valor
de 2 h <140 mg / dL (<7,8 mmol/L), em OGTT. O individuo borderline (nem diabético
nem “normal”) ¢ definido nos valores entre os nUmeros e diabético e normal (Seino et al.,
2010), apresentados na tabela 1.

De acordo com a revisdo atual, e conforme o indicado na tabela 2, além dos valores
de glicose plasmatica, a hemoglobina glicada Alc, que surge como uma forma de
hemoglobina presente naturalmente nos eritrocitos humanos que é util na identificacéo de
altos niveis de glicemia durante periodos prolongados. Este tipo de hemoglobina é
formada a partir de reagdes ndo enzimaticas entre a hemoglobina e a glucose, recebendo
assim uma posi¢cdo mais proeminente como um dos critérios diagnésticos. Ou seja,
HbAlc +/- 6,5% € considerado um valor muito proeminente para indicar o diagndstico
de diabetes (Orzano & Scott, 2004; George, 2011).
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Tabela 1- Valores de referéncia para o diagndstico da Diabetes (Seino et al., 2010)

Concentragdo
Concentragdo de Glucose (mmol I-*/mg dI) de HbAlc
Diabetes Mellitus Venoso Capilar Plasma
Jejum ou >6.1(=110) >6.1(=110) >7.0(=126)
2 h apo6s ingestao
>10.0 (>180) >11.1(>200)  >11.1(>200)
glucose
Teste de Tolerancia a >6.5%
< 6.1 (<110) < 6.1 (<110) < 7.0 (<126)
Glucose e
. 5 >6.7(>120) e >7.8(>140)e >7.8(>140)e
2 h apos ingestdo
<10.0 (<180) <11.1(<200) < 11.1(<200)

glucose

Tabela 2- Valores de referéncia da HbAlc/Nivel de Glicemia na interpretacdo diagndstica do resultado da
Diabetes (Hurtado & Vella, 2018)

Nivel de hemoglobina Nivel de Glicemia Estimada Interpretacdo Diagndstica do resultado

Glicada — (HbAlc)

Acima de 6,5 % 140 mg/dL Presenca de diabetes

Presenca de risco aumentado de

Entre 5,7% e 6,4 % 117 a 137 mg/dL desenvolvimento de diabetes (pré
diabetes)
Abaixo de 5,7 % 117 mg/dL Auséncia de diabetes

2.3.2 Hipertensao

A hipertensdo € normalmente assintomatica, embora muitos pacientes tenham
sintomas como epistaxe, dores de cabeca, letargia, tonturas quando a pressao arterial se
eleva (Fisher & Curfman, 2018).

Qualquer classificacdo de hipertensao arterial baseia-se em valores de divisdo
arbitrarios. Tentar escalonar um risco continuo serve para homogeneizar grupos em
avaliacdo, para hierarquizar em estratos esse risco e as atitudes terapéuticas nesses grupos.
Parece Util acentuar que a presséo arterial deve ser avaliada com o individuo sentado, em
ambiente calmo, homeotérmico, sem polui¢do sonora ou luminosa e sem ingestdo ou
inalacdo de produtos excitantes (bebidas com cafeina, &lcool, tabaco, etc.) no periodo
imediatamente antecedente (15-30 minutos). Deve ser efetuada acima da regido do

sangradouro com aparelho aferido, usando uma bracadeira em que a camara insuflavel
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ocupe entre metade e 80% do diametro do braco. Determinacfes em decubito (apds trés
ou mais minutos) e de pé (no primeiro minuto apds o ortostatismo) sdo por vezes
necessarias particularmente nos idosos, diabéticos e sempre se suspeite de disautonomia.
Um outro indicador de hipertensdo € atingir a pressao arterial sistélica a 200 mg a 6-7
METs de intensidade (Polonia, Ramalhinho, Martins, & Saavedra, 2014).

A pressdo € uma variavel bioldgica intrinsecamente instavel, sujeita a influéncias
externas sazonais, circadianas, hormonais e imediatas. Como tal, € improvavel que uma
medida de um Unico ponto represente a PA real do individuo. E particularmente
importante lembrar disso ao fazer um diagnéstico ou tratar um paciente para uma doenca
que é em grande parte assintomatica, com o objetivo de mitigar o risco cardiovascular e
renal futuro. E pratica estabelecida fazer varias leituras de PA, e repetir a medida da PA
em varios encontros clinicos, para suavizar a variacao e obter leituras que se assemelham
mais a PA real. (Fisher & Curfman, 2018)

H& conveniéncia na realizacdo de duas avaliacGes separadas por 2 minutos, pelo
menos na primeira abordagem (consulta) ou nas situacgdes isoladas (recurso a servicos de
urgéncia ou inquéritos epidemioldgicos), eventualmente complementadas por nova
avaliacdo apos algum tempo (duas a quatro semanas). Nas avalia¢fes da pressdo arterial
devem ser utilizados aparelhos aferidos e validados que avaliam a mesma na artéria
umeral; deve ser utilizada uma bragadeira adequada, em que a bolsa insuflavel ocupe pelo
menos metade do braco (ideal de 75% a 80%); esta deve ser avaliada com o individuo
sentado, em ambiente homeotérmico e sem agressdo por poluicdo sonora ou luminosa;
as determinacGes em decubito e em pé sdo, por vezes, importantes, particularmente nas
pessoas idosas; a PA deve ser registada pelo menos uma vez nos dois membros superiores,
utilizando-se doravante e preferencialmente aquele em que a PA foi mais elevada; devem
utilizar-se em geral as fases | e V de Korotkow através do esfigmomanémetro (OMS,
2013).

As diretrizes internacionais exigem pelo menos dois ou trés registos obtidos a
partir do braco ndo dominante (a menos que >10 mmHg maior no brago dominante do
que no ndo dominante em posicdo sentada apds pelo menos 5 minutos de descanso). As
diretrizes variam, por isso, a média da segunda e terceira leituras devem ser usadas para
indicar a verdadeira pratica clinica (Krause et al., 2011; WHO, 2007).

Quanto a classificacao e tratamento da PA, segundo American Heart Association
e 0 American College of Cardiology, sera apresentado sucintamente na tabela 3. Durante

anos, a hipertensao foi classificada como uma leitura da presséo arterial de 140/90 mm
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Hg ou mais, no entanto, e acima mencionado, a diretriz atualizada classifica os varios

estagios de hipertensdo, como apresentado na tabela 3. Esta também fornece novas

recomendacgdes de tratamento, que incluem mudangas no estilo de vida, bem como

medicamentos para baixar a pressao.

Tabela 3- Classificagdo e tratamento trada da pressdo arterial (Whelton et al., 2018)

Classificacao

PA
sistolica
(mmHg)

PA
diastolica
(mmHg)

Tratamento

Normal

Elevada

Hipertensao
grau 1

Hipertensdo
grau 2

<120

120-129

130-139

> 140

e/ou

elou

<80

<80

80-89

>90

Avaliar anualmente; encorajar mudancas saudaveis
no estilo de vida para manter a PA norma

Recomendar mudancas no estilo de vida saudavel e
reavaliar em 3-6 meses

Avaliar o risco de 10 anos para a doenca cardiaca e
para 0 AVC usando o calculador de risco da doenca
cardiovascular aterosclerotica.

- Risco inferior a 10%, inicia-se com recomendacdes
de estilo de vida saudavel e reavaliacdo em 3-6
meses;

- Risco superior a 10% ou o doente possuir doenca
cardiovascular, diabetes mellitus ou doenga renal
cronica, recomenda-se alteracdes do estilo de vida e
medicacdo para baixar a pressdo arterial (1
medicamento); e reavaliar em 1 més para testar a
eficacia da terapia medicamentosa:

- Se a meta for atingida apds 1 més, reavaliar em 3 a
6 meses;

- Se a meta ndo for atingida apds 1 més, reconsiderar
a medicacao.

Recomendar mudangas no estilo de vida saudavel e
medicacdo para baixar a pressdo arterial (2
medicamentos de classes diferentes);
Reavaliar ap6s 1 més para verificar a eficacia do
tratamento
- Se a meta for atingida apds 1 més, reavaliar em 3 a
6 meses;

- Se a meta ndo for atingida apds 1 més, reconsiderar
a medicagéo;

Continuar o acompanhamento mensal até que o
controlo seja alcangado.

Por sua vez, e em relagdo ao risco cardiovascular, apresentada e descrito

sucintamente na tabela 4, existe uma correlagdo forte continua e positiva entre a PA e o

risco cardiovascular, cuja concomitancia com outros fatores de risco aumenta

consideravelmente o risco cardiovascular global. E fundamental conhecermos este risco

por forma a permitir a implementacdo de medidas preventivas e terapéuticas apropriadas

a estes doentes. O seu controlo adequado tem implicagOes na regressdo de lesdes de
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orgdo-alvo e na reducdo do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (Poldnia
et al., 2006; Williams et al., 2018).

Tabela 4- Classificagdo dos graus de hipertensdo de acordo com a presenca de fatores de risco

cardiovascular, assim como doengas ou comorbidades associadas;

Elevada . 3 . 3 Hipertenséo
Hipertensdo grau 1 Hipertenséo grau 2
(130-139 grau 3
(140-159 PAS (160-179 PAS
PAS (PAD > 180
90-99 PAD) 100-109 PAD)
85-89 PAD) PAS > 110)
o o . Risco
Baixo Risco Baixo Risco Risco Moderado
elevado
. . . Moderado a Risco
Baixo Risco Risco moderado )
elevado risco elevado
Baixo a .
Moderado a . Risco
moderado ) Risco elevado
) elevado risco elevado
risco
Moderado a . _ Muito/Eleva
) Risco elevado Risco elevado .
elevado risco do Risco
Risco muito Risco muito Risco muito
elevado elevado elevado Risco muito
elevado

Legenda: HMOD - leséo de 6rgdos mediada pela hipertensédo; CKD —doenca renal cronica; DM — diabetes
mellitus; DCV — doenga cardiovascular.
Fonte: Adaptado das diretrizes para o tratamento da hipertensdo arterial da Sociedade Europeia de

Cardiologia e da Sociedade Europeia de Hipertensdo (Poldnia et al., 2006; Williams et al., 2018)

2.3.3 Obesidade

A OMS definiu uma categorizacdo da corpuléncia, baseada no indice de massa
corporal. Os Institutos Nacionais de Satde e do Mundo e A Organizagéo de Saude adotou
0 IMC como critério para definir a obesidade. Isso fez com que a interpretagéo se tornasse
mais simples, eliminando assim a necessidade de tabelas altura/peso, e forneceu uma
medida que melhor se correlaciona com outras estimativas de adiposidade (WHO, 2000).
A medicéo € baseada na observagéo do peso corporal é proporcional & altura ao quadrado,
em adultos, com quadros corporais normais. Em adultos, a classificagdo e as diretrizes de

obesidade, para definir o peso corporal saudavel com um IMC entre 18.5 kg/m? e 24.9 kg
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/ m?, sobrepeso entre 25.0 e 29.9 kg / m?, e obesidade acima 30 kg / m?. Em criancas e
adolescentes, os Centros dos EUA para Controlo de Doengas Prevencao estabeleceram
gréaficos de crescimento através do IMC por idade para definir sobrepeso como um IMC
igual ou superior ao percentil 90 de peso padrdo e obesidade como um IMC acima do

percentil 95 do peso padrdo (Bray et al., 2018).

Tabela 5- IMC com correspondéncia de risco cardiovascular (WHO, 2000)

Risco de Doenca

Perimetro Cintura Perimetro Cintura
Classificagdo IMC (kg/m?) <85cm em Mulheres <85cm em Mulheres
<102 cm em Homens <102 cm em Homens
Baixo peso <185 - -
Peso Normal 18.35-24.9 - -
Excesso de Peso >25 - -
Pré Obesidade 25-29.9 Aumentado Alto
Obesidade >30 - -
Classe 1 30-34.9 Alto Muito Alto
Classe 2 35-39.9 Muito Alto Muito Alto
Classe 3 >40 Extremamente Alto Extremamente Alto

Apesar da associagdo com risco aumentado de doenca, a fiabilidade do IMC e dos
respetivos pontos de corte como preditores do risco de mortalidade precoce ndo é
consensual. Segundo a revisdo sistematica de O’Neill, um dos problemas colocados pelo
diagndstico de excesso de peso ou obesidade através da medicao do IMC, é para grupos
como atletas, que tendem a ter massa muscular significativa, o que Ihes aumentara o valor
do indice de massa corporal acentuadamente, e nada se relaciona com excesso de peso,
antes pelo contrario. Na medida em que a massa muscular representa um grande problema
para o IMC, pois representa uma percentagem significativa da massa corporal, o que se
manifestara em baixas taxas de especificidade. O autor sugere assim que medidas
baseadas no perimetro da cintura parece refletir com precisdo a verdadeira prevaléncia da
obesidade, e até como medida opcional a avaliagdo através de bioimpedancia. Dado o
crescimento do excesso de peso e obesidade através da medicao do IMC, é bem possivel
que estejamos subestimando a extensdo que a obesidade tem crescido ao longo do tempo,
no entanto novas pesquisas futuras terdo de ser feitas (Hainer et al., 2008; O’Neill, 2015).

As medidas do perimetro da cintura, na categoria de risco, muito baixo para

mulheres abaixo de 70 cm e homens abaixo dos 80 cm; baixo risco para valores entre 70-
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89 cm (para mulheres) e de 80-99 cm (para homens); alto risco para valores entre 90-
109cm e de 100-120 cm, para mulheres e homens, respetivamente. Por Gltimo, um risco
que ja considerado muito elevado para valores superiores a 110 cm para mulheres, e
superior a 120 cm para homens. Este valor de risco é categorizado para doencas
cardiovasculares (Czernichow, Kengne, Stamatakis, Hamer, & Batty, 2011; Orzano &
Scott, 2004).

2.4 Epidemiologia: Panorama no Mundo e em Portugal

Segundo a Federacéo Internacional de Diabetes e a OMS, os dados apontam que
425 milhdes de adultos no mundo tem diabetes e que a estimativa é que em 2045 cerca
de 629 milhdes de pessoas terdo diabetes. De acordo com algumas estimativas, sabe-se
que 90% dos diabéticos possui DMT>. Ainda se sabe que, 1 em cada 2 pessoas permanece
ndo diagnosticada (Simpson & Shaw, 2012; Observatério Nacional da Diabetes, 2009;
DGS, 2017).

A prevaléncia da DMT2 em Portugal é igualmente muito elevada, quando
comparada, em percentagem, a nivel mundial. Em 2015, sendo esta a data da ultima
estatistica, a prevaléncia estimada da diabetes na populacdo portuguesa com idades
compreendidas entre 0s 20 e os 79 anos (7,7 milhdes de individuos) foi de 13,3%, isto é,
mais de 1 milhdo de portugueses neste grupo etério tem Diabetes. O impacto do
envelhecimento da estrutura etaria da populacdo portuguesa (20-79 anos) refletiu-se num
aumento de 1,6 pontos percentuais da taxa de prevaléncia da diabetes entre 2009 e 2015,
0 que corresponde a um crescimento na ordem dos 13,5%. Em termos de composi¢do da
taxa de prevaléncia da Diabetes, em 56% dos individuos a DM ja havia sido diagnosticada
e em 44% ainda ndo tinha sido diagnosticada (Observatorio Nacional da Diabetes, 2009;
DGS, 2017).

Este conjunto de fatores, levou a que a Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico, no seu relatério de saide em 2017 proferisse, Portugal
como um dos paises com taxa de prevaléncia da diabetes mais alta da Europa (OCDE,
2017).

Segundo a Direcdo Geral de Saude, torna-se urgente conter o aumento constante
da prevaléncia da DM, instituindo um Plano Nacional da Diabetes que retina e mobilize
todas as vontades e forgcas necessarias ao combate desta epidemia. Temos de cons-
ciencializar os cidadaos, mobilizar a sociedade em geral e capacitar e responsabilizar os

sistemas de saude.
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide OMS (2013), as doencas
cardiovasculares sdo responsaveis por aproximadamente 17 milhdes de mortes anuais,
quase um terco do total. A HTA representa 9,4 milhdes de mortes anuais, sendo
responsavel por cerca de 45% destas mortes por doenca cardiaca e 51 % das mortes por
acidente vascular cerebral.

Segundo Rodrigues et al., Portugal ndo é exemplo de bons resultados, sendo a
populacéo portuguesa referida como tendo dos mais elevados niveis de pressdo arterial
média. Segundo a Direcdo Geral de Saude e um estudo de Amaral & Gongalves, a
populagdo portuguesa, entre 1999 e 2017, tem uma prevaléncia de HTA no valor de
42.2% (0 que em nameros se traduz +/- 3.3 milhdes de portugueses). Estima-se que 46%
destes, ou seja, mais de 1,5 milhdes nem sequer saibam que séo hipertensos. A HTA, nos
homens e mulheres, entre 35-64 anos tem uma prevaléncia de 24,6% e 27,7%,
respetivamente (Amaral & Gongalves, 2018; DGS, 2017).

A modificagdo dos fatores de risco comportamentais, nomeadamente, dietas
pouco saudaveis, uso excessivo de alcool, tabagismo, uso excessivo de sal e inatividade
fisica, podem diminuir as complicacdes da hipertensédo e a incidéncia de doenca cardiaca
(OMS, 2013). As alteracBes no estilo de vida, nomeadamente, a pratica de exercicio fisico
regular é reconhecida como um modificador importante na hipertensdo. No entanto, é
necessario realizar mais esforcos para promover estas estratégias e conseguir alcancar
reducdes significativas no impacto da hipertensdo na satde publica (Pescatello et al.,
2015).

A prevaléncia e incidéncia da obesidade aumentou drasticamente nas Gltimas
décadas (Finucane et al., 2011). A obesidade é uma das principais causas de morbidade e
mortalidade evitaveis por doencas cardiovasculares, diabetes, cancro e varias outras
doencas cronicas. A prevaléncia da obesidade em todo o0 mundo quase dobrou nas Gltimas
trés décadas. Esse aumento foi ainda mais pronunciado, nos Estados Unidos da América,
e hoje, um em cada trés adultos é obeso e mais de dois em trés adultos tém sobrepeso
(Flegal, Carroll, Kit, & Ogden, 2012). A obesidade também aumentou em Varios paises
europeus nas Ultimas duas décadas. Muitos paises da Europa monitorizam periodicamente
a prevaléncia de excesso de peso e obesidade realizando pesquisas locais ou nacionais,
cujas estimativas também estdo disponiveis nos bancos de dados online de organizacgdes

internacionais (Gallus et al., 2015).
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Segunda os dados da OMS, em 2016, mais de 1.900 milhdes de adultos com 18
anos ou mais estavam acima do peso, dos quais mais de 650 milhGes eram obesos. Em
2016, 39% dos adultos com 18 anos ou mais (39% dos homens e 40% das mulheres)
apresentavam excesso de peso. Em geral, em 2016, cerca de 13% da populacdo adulta
mundial (11% dos homens e 15% das mulheres) eram obesos. Entre 1975 e 2016, a
prevaléncia mundial da obesidade quase triplicou (WHO, 2018).

O “efeito liquido” do excesso de peso e obesidade na morbidade e a mortalidade
é dificil de quantificar. A massa corporal excessiva, com os indicadores de IMC, PC
(perimetro da cintura) também elevados, estdo diretamente associados a um aumento da
incidéncia e prevaléncia de inimeras condic@es, incluindo hipertensdo, diabetes mellitus,
dislipidemia, certos tipos de cancro, distarbios musculo-esqueléticos, doencas
cardiovasculares (DCV), e com aumento do risco de incapacidade. Se estivermos perante
casos de excesso de peso ou obesidade estdo associados riscos aumentados de mortalidade
e morbilidade cardiovascular (WHO, 2009).

Por sua vez, em Portugal, e de acordo com um estudo de Sardinha et al., na
populacdo adulta (18-64 anos), a prevaléncia de excesso de peso tem vindo a aumentar,
tal como é observado no grafico 1. Atualmente nos homens € de 46,7%, enquanto nas
mulheres é uma prevaléncia mais baixa (38,1%). Outro dado importante é sobre a
proporcao de adultos com obesidade no pais que esta préxima de 20% para ambos 0s
sexos. Com dados recolhidos cinco anos antes, num estudo Carmo et al., na mesma faixa
etaria (18-64 anos), observou-se que a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em
Portugal era inferior a relatada atualmente, embora os resultados do autor ndo tenham
sido ajustados para o nivel educacional. Para fins comparativos, os dados do estudo de
Sardinha et al., foram modelados para o nivel educacional. Nos cinco anos de diferenca
de recolha de dados entre os dois estudos, pode-se estimar que houve um discreto aumento

na obesidade masculina (1,5%) e na obesidade feminina (3,0%).

Prevaléncia da Obesidade

| MNOTI-RisC

197TS 1950 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015

—a—MNulheres —8— Homons

Figura 1- Prevaléncia da obesidade entre 1975-2015 (DGS, 2016)
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Embora a estabilidade ou um nivelamento na prevaléncia da obesidade seja
evidente entre criangas e adolescentes, em adultos, as tendéncias misturam-se quando se
analisam dados de diferentes paises. No entanto, o nivel de prevaléncia de excesso de
peso e obesidade em todo o mundo é maior do que nunca e ha razbes para nos
preocuparmos com o futuro em algumas populacdes (Do Carmo et al., 2008; Sardinha et
al., 2012). No Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF 2015-2016)
reportou uma prevaléncia de excesso de peso de 31,0% nas mulheres e 41,8% dos homens
e uma prevaléncia de obesidade de 23,7% nas mulheres e 19,7% nos homens, tendo
analisado uma amostra representativa da populacdo com idade entre os 18 e 0s 64 anos
(n=3445) (Gaio et al., 2017; Lopes et al., 2018).

Nos paises ditos desenvolvidos, a prevaléncia da obesidade é maior nos individuos
de estratos socioecondémicos mais desfavorecidos. Numa amostra representativa de
adultos portugueses, verificou-se que 0 excesso de peso era muito mais frequente nos
individuos com menor literacia (Rokholm, Baker, & Sgrensen, 2010; Sardinha et al.,
2012). A associagdo de baixa escolaridade com risco de excesso de peso/obesidade,
reforca a importancia do desenvolvimento de estratégias para abordar as desigualdades
de alfabetizacdo e melhorar o nivel educacional (Santos, Andrade, & Teixeira, 2015).

Em concluséo, e de acordo com a dire¢do geral de salde, observamos que mais de
dois tercos da populacdo portuguesa estd acima do peso ou é obesa (Sardinha, &
Magalhaes, J., 2012).

Em adultos entre os 18 e 0s 64 anos, 66,6% e 57,9% dos homens e mulheres,
respetivamente, apresentaram IMC superior a 25 kg/m?, e em idosos (> 65 anos) a
prevaléncia é superior, com 70,4% dos homens e 74,7% das mulheres apresentar excesso
de peso ou obesidade (Sardinha et al., 2012).

De acordo com os resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade
Fisica, 0 excesso de peso ja atinge mais de um quarto das criancas e adolescentes
portugueses e mais de metade da populacdo adulta, destacando-se os individuos com mais
de 65 anos com uma prevaléncia de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) superior
a 80% (DGS, 2017). Em Portugal, uma revisao sistematica utilizando dados obtidos a
partir de medidas antropométricas, observou-se que a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade evidenciou um aumento gradual em individuos mais velhos (Sardinha et al.,
2012; Do Carmo et al., 2008).
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2.5 Beneficios e recomendaces do exercicio

2.5.1 Diabetes

O exercicio fisico regular realizado por individuos com DMT: resulta numa
melhor tolerancia a glicose, aumento da sensibilidade a insulina e uma diminuigdo da
HbA1c. Outros beneficios importantes para individuos com diabetes tipo 1, diabetes tipo
2 ou pre-diabetes incluem melhorias nos fatores de risco na doenca cardiovascular, e
outras doencas cronicas (Colber et al., 2010). A pratica regular de exercicio fisico também
pode impedir ou retardar a transi¢do para a DMT em individuos com pré-diabetes com
alto risco para o desenvolvimento desta condicgéo (Clark, Lucett, & Sutton, 2008).

Alguns estudos demonstram que pouco tempo de atividade fisica esta associado a
baixa sensibilidade a insulina e alguns dias de repouso associados a um aumento da
resisténcia a insulina (Koivisto, Eriksson, & Taimela, 2002; Corberg et al., 2010).
Alguma evidéncia providencia que o efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade a
insulina é notdrio 12-48h apds a pratica, ainda que retoma a niveis normais de pré-
atividade ap0s trés a cinco dias (Castaneda et al., 2002; Kahn et al., 2017; Miller et al.,
1994). E ainda demonstrado que individuos com resisténcia & insulina melhoram a sua
sensibilidade a insulina em 22% ap0s a primeira sessdo de exercicio, e em 42% ap0s seis
semanas de treino continuo no tempo, 0 que poderd demonstrar que o exercicio fisico
apresenta tanto um efeito agudo como um efeito crénico sobre a sensibilidade a insulina,
e assim uma melhoria significativa numa das possiveis causas da diabetes. Os programas
de exercicio fisico ttm demonstrado ser eficientes no controlo glicémico de diabéticos,
melhorando a sensibilidade a insulina, a tolerancia a glicose e diminuindo a glicémia
sanguinea desses individuos (Eriksson, Taimela, Koivisto, 1997; Hurtado & Vella, 2018;
Ishii, Yamakita, Sato, Tanaka, & Fujii, 1998; Ivy, 1997).

As diretrizes atuais para atividade fisica em adultos recomendam pelo menos 150
minutos por semana de atividade de intensidade moderada, ou pelo menos 75 minutos
por semana de atividade de intensidade vigorosa, e para beneficios adicionais de satde
até 300 minutos por semana de atividade de intensidade moderada, ou 150 min por
semana de atividade de intensidade vigorosa. As descobertas atuais confirmam que
reducdes no risco de diabetes tipo 2 sdo observadas em até 5-7 horas por semana (que foi
o limite mais elevado do intervalo observado nos estudos atuais com base em analises
ndo-lineares) do tempo de lazer, vigoroso e de baixa intensidade (ACSM, 2017). Na
tabela 6 séo apresentadas as recomendac6es do American College of Sports Medicine em

concordancia com National Academy of Sports Medicine, em que é apresentado
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sucintamente a frequéncia, a intensidade, o0 tempo e o tipo de exercicio para doentes com
DMT>, para cada uma das componentes do treino, e que representam as que 0 programa
segue com linha orientadora da planificacdo do programa PPS.

Tabela 6- Recomendacdes FITT para individuos com diabetes mellitus tipo 2 (ASCM, 2017; NASM, 2014)

Aerobio Forca Flexibilidade
. . Min 2 dias/semana a 3 2-3
Frequéncia 3-7 dias/semana 3 ) )
(ndo consecutivos) dias/semana

Intensidade inicial moderada (40-

59% VO:R ou FCR; 11-12 ESE); Realizado até
Moderada (50-69% de 1RM) )
) progredir para vigorosa (=60% VO2R ) sentir
Intensidade a vigorosa (70-85% de 1RM)
ou FCR ou 14-17 ESE) desconforto.
1-3 séries de 10-15 repeticbes  Estatico entre
por exercicio (8-10 10-30

30 min/dia (150 min/semana) de . 5
o ) exercicios); com progresséo  segundos; 2-4
atividade vigorosa ou 300 ; ’ L
Tempo ) _ ) continua da carga, que passard  repetices de
min/semana de intensidade moderada

a 1-3 séries com 8-10 rep. cada exercicio
Atividades que envolvam grandes
: grupos musculares. Ex: caminhar, o _ Estatico,
Tipo o Maquinas ou pesos livres dindmico ou
nadar andar de bicicleta. ENP

Legenda: FCR — Frequéncia Cardiaca de Reserva; VO2R — Volume Maximo de Oxigénio de Reserva; ESE

— Escala Subjetiva de Esforco; RM — Repeticdo Méaxima; FNP — Facilitagdo Neuromuscular Propriocetiva;

De acordo com revisdo sistematica realizada por Aune, Norat, Leitzmann, Tonstad
e Vatten, sdo varias as implicacdes para a satde publica, os niveis de sedentarismo com
que nos assistimos atualmente, urgem numa boa relacdo dose-dependente do risco de
diabetes tipo 2 com maior atividade fisica. Nesta reviséo bibliografica, que consiste num
conjunto de varios artigos, conclui-se de que todos os tipos de atividades, incluindo a
atividade leve, moderada e vigorosa (como a atividade ocupacional e a caminhada), bem
como treino de forca, estdo assim associadas a reducédo do risco de diabetes tipo 2, o que
tem importantes implicacdes para a saude publica, quando pessoas com deficiéncias
fisicas e idosos possam ter dificuldades (Aune et al., 2015). Naci e loannidis, através da
revisdo de meta-anélises de estudos randomizados controlados, sugerem que intervencgao
com exercicio tem beneficios semelhantes as terapias farmacoldgicas na morbilidade e
mortalidade, devendo ser consideradas como uma via alternativa e coadjuvante a

medicacdo. Desta forma, os médicos de familia devem alertar os pacientes para 0s
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beneficios do exercicio e, reencaminhar os pacientes com doencas cronicas para

programas de reabilitagdo com exercicio (Naci & loannidis, 2015).

2.5.2 Hipertensao

A evidéncia cientifica suporta que a pratica de exercicio fisico e a melhoria da
pressdo arterial estdo corelacionadas, contudo é necessario que futuros estudos
determinem quais sao as intensidades que traduzem maiores beneficios para os individuos
que possuem hipertensdo (Pescatello et al., 2015). Assim sendo, é necessario que a
investigacdo incida sobre a prevencdo da hipertensdo e as suas consequéncias, a
investigacgdo clinica devera definir a patogénese do aumento da resisténcia vascular e da
rigidez do ventriculo esquerdo. O exercicio aerébico cronico, isto € realizado ao longo do
tempo, de intensidade, duracdo e volume adequados promove um aumento na capacidade
de exercicio podendo levar a redugdes na pressao arterial sistolica (PAS) e na pressao
arterial diastélica (PAD) de repouso de 5-7 mmHg e reducfes na PAS de exercicio em
cargas de trabalho submaximas em individuos com hipertensao (Kokkinos, 2014).

Por sua vez, e segundo o ACSM e o NACSM, as recomendaces, em relacdo a a
frequéncia, a intensidade, ao tempo, ao tipo, de exercicio sdo em tudo semelhantes a
diabetes, ao apresentado na tabela 6 (ACSM, 2017; Pescatello et al., 2008; ACSM, 2015).

Segundo Kessler, Sisson, e Short, o exercicio aerobio melhora a salde
cardiovascular, beneficios funcionais e de salde que ndo esperados apenas pelo
tratamento via farmacoldgica. Através do treino intervalado de alta intensidade (HIIT)
obtém-se resultados iguais ou melhores na condicédo fisica e na salde cardiovascular,
sendo mais eficiente no tempo para melhorar o consumo maximo de oxigénio
comparativamente ao exercicio continuo de intensidade moderada. O HIIT é composto
por periodos de esfor¢o de alta intensidade (normalmente>90% consumo méximo de
oxigenio) interposto com periodos de recuperagdo com menor intensidade ou de
descanso. Os periodos de recuperacdo permitem alcancar periodos de alta intensidade que
ndo seriam sustentaveis por longos periodos de exercicio continuo (Tjgnna et al., 2008).
O HIIT a > 90% FC max durante 3x por semana durante 12 semanas, reduziu a pressao
arterial sistélica em 12,0 mmHg e a pressdo arterial diastélica em 8,0 mmHg, por outro
lado, o treino continuo de intensidade moderada reduziu a pressao arterial sistolica em
5,5 mmHg e a pressdo arterial diastolica em 3,5 mmHg. O HIIT é mais efetivo no aumento

da capacidade aerobia, na recuperacdo da frequéncia cardiaca, na fungdo endotelial
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comparativamente ao treino continuo de intensidade moderada (Molmen-Hansen et al.,
2012).

De acordo com Eicher, Maresh, Tsongalis, Thompson, e Pescatello, apds uma
sessdo de treino com intensidade perto dos 100% do Vo™, houve melhoria na pressdo
arterial. O HIIT esta associado a beneficios cardiovasculares, incluindo a reducdo da
frequéncia cardiaca, reducdo das lipoproteinas no sangue, melhoria da utilizacdo da
glucose, da composigdo corporal, reducéo do risco cardiovascular e todas as causas da
mortalidade. Uma revisao sistémica recente de 2011 demonstrou que a aplicacdo do HIIT
em 7 estudos com pacientes que possuiam doenca das artérias coronarias, € segura quando
realizada em ambiente controlado e com prescri¢do individualizada, como o exercicio
deve ser em cada paciente, ndo ocorrendo qualquer evento cardiaco ou outro
potencialmente letal (Kessler S. etal., 2012).

Herodek, Simonovi¢, Pavlovi¢, e Stankovi¢, alertam que o HIIT ndo deve ser
praticado mais do que 2 a 3 vezes por semana nunca em dois dias consecutivos. Os
lintervalos de alta intensidade n&o deve durar mais do que 2-4 minutos, toda a sessdo do
HIIT ndo deve durar mais de 10-20 minutos.

No entanto, e como se sabe e foi demonstrado por evidéncia cientifica, é
necessario ter em conta as lesdes e riscos que podem decorrer da pratica de exercicio, e
em alta intensidade. Como tal, 0 aquecimento e o retorno a calma sao partes fundamentais
na sessdo de exercicio, com uma duracdo de 5-10 minutos cada um dos momentos
(ACSM, 2017).

2.5.3 Obesidade

A obesidade é frequentemente associada a baixa aptiddo fisica como resultado da
inatividade, e 0 aumento no gasto de energia podendo assim criar um balango energetico
negativo que leva a uma reducdo na gordura corporal. Um ponto importante € que o
objetivo do exercicio ndo precisa ser a adaptacdo cardiovascular, um resultado que
geralmente requer um nivel de intensidade que pacientes com sobrepeso ou obesos podem
ndo conseguir alcancar. Assim, qualquer exercicio aumentara as despesas com a energia
e, consequentemente criara um saldo negativo, o0 que podera levar a uma perda de massa
corporal ou preferencialmente de massa gorda (Clark et al., 2008).

A obesidade é uma doenca multifatorial, com incidéncia e sobrecarga cada vez
maiores nas sociedades em todo o mundo. A obesidade pode ser alterada através de

mudangas comportamentais quotidianas envolvendo o consumo de energia e 0 gasto de
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energia. Em relacéo a este Ultimo, ha fortes evidéncias de que o exercicio regular contribui
para a manutencdo de uma massa corporal considerada saudavel e perda de gordura, e
adequagdo metabodlica. Programas de exercicios apropriados devem, idealmente,
combinar um grande balanco energético negativo, uma adesdo de longo prazo e efeitos
benéficos a salde e ao bem-estar. O treino de forca parece ser o mais eficaz a esse
respeito, embora o treino aerobio e o treino intervalado de alta intensidade desempenhem
papéis distintos na eficacia das intervencdes de exercicios. Com o ganho de peso sendo
tdo comum, a manutencdo da perda de peso € provavelmente o maior desafio no sucesso
do tratamento da obesidade (Gallus et al., 2015; Hainer et al., 2008; Yumuk et al., 2015).

H& uma associacdo estabelecida entre niveis mais altos de atividade fisica e a
manutencdo da perda de peso, baseada na abundancia de evidéncias de estudos.
Entretanto, provar uma relacdo causativa entre o exercicio e a manutencao da perda de
peso é dificil no momento. A atividade fisica, como se sabe, € necessaria e importante
para a maioria dos individuos para evitar a recupera¢do do peso, ainda assim, ndo existem
muitos estudos acerca do equilibrio energético projetado corretamente e adequadamente
energizados para fornecer evidéncias da quantidade de atividade fisica necessaria para
evitar a recuperacdo do peso, apos a perda de peso (ACSM, 2017). No entanto, ha
literatura que sugere que pode ser necessario mais do que a recomendacéo consensual de
salde publica para AF (atividade fisica) de 150 min/semana ou 30 min/dia (Petridou,
Siopi, & Mougios, 2018).

A caréncia de estudos que nos indiquem quais as principais consideracfes a ter
em pessoas com este tipo de doenca, levam-nos a seguir as orientagdes para a populagédo
com excesso de peso ou obesidade do ACSM (2017), conseguindo assim diminuir os
fatores de risco associados aos mesmos (Martins & Palmeira, 2017). Na tabela 7 estdo
assim apresentadas de forma simples e préatica, em forma de quadro, as recomendacdes
do FITT presentes no ACSM (2017).
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Tabela 7- Recomendagdes FITT para individuos com excesso de peso ou obesidade (ASCM, 2017; NASM,
2014)

>5 dias/semana Min 2-3 dias/semana >5 dias/semana

Intensidade inicial moderada ~ Moderada (50-69% de
(40-59% VO2R ou FCR ou 1RM) a vigorosa (70-

11-12 ESE); Progredir para ~ 85% de 1RM), o que iria ) ) .
Realizado até sentir

vigorosa (>60% VO2R ou variar consoante seja
FCR ou 14-17 ESE) excesso de peso ou desconforto
obesidade *
30 mi/dia (150 min/semana); 2-4 séries de 8-12 Estatico entre 10-30
aumentar para 60min/dia ou repeticdes para 0s segundos;
250-300 min/semana) grandes grupos 2-4 repeticdes de
musculares ** cada exercicio
Prolongado, atividades
ritmicas que envolvam Maquinas ou pesos Estatico, dinamico ou
grandes grupos musculares livres FNP

Legenda: FCR — Frequéncia Cardiaca de Reserva; VOzR — Volume Méaximo de Oxigénio de Reserva; ESE — Escala

Subjetiva de Esforco; RM — Repeticdo Méaxima; FNP — Facilitagdo Neuromuscular Propriocetiva;

*Em relagéo ao treino de forca, e para quem esta a iniciar o treino de forga 30% a 50% de 1RM (intensidade leve), e
para pessoas com experiéncia em treino de forga 65% a 80% de 1RM (intensidade moderada a vigorosa). Na obesidade,
para iniciantes ou idosos, a intensidade varia entre 40% a 50% de 1RM (intensidade leve). Quando a pessoa ja tem
alguma experiéncia em treino de forca, 50% a 70% de 1RM (intensidade moderada). Por Gltimo, quando a pessoa em
causa é um praticante experiente em treino de forca a intensidade deve variar entre 70% a 85% de 1RM (intensidade
vigorosa).

**Relativamente ao tempo (duragdo), este é igual em ambas as situacoes, ndo existindo duragéo especifica por sessdo
de treino. Este deve ser realizado pelo menos durante 12 semanas e, no caso de individuos com depressdo, pelo menos
16 semanas (ACSM, 2017; NASM, 2014).

Por sua vez, e como é descrito em alguma da literatura, o treino de forca podera
ser realizado em circuito, pelo que as recomendac@es indicam que se devam realizar entre
2 a 4 séries, e se o treino for combinado em circuito devem ser realizadas apenas 3 séries.
O tempo de descanso entre séries, é de 1 minuto, sendo que no treino de forca em circuito
varia entre 1 a 3 minutos (sendo este tempo maior em idosos e/ou descondicionados).
Para 0 descanso entre sessdes devem ser aplicadas as recomendacles gerais. As
progressdes acontecem quando se atinge 0s 12 RM (repeticdo maxima) na totalidade das
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séries e as restantes progressoes sdo iguais as recomendacdes gerais (Martins & Palmeira,
2017; Palmeira & Silva, 2018)

Outro aspeto importante, e por muito considerado, o mais importante, € a
manutencdo do peso perdido que urge da necessidade de um acompanhamento do utente
ao longo dos tempos, tanto a nivel alimentar, comportamental como fisico. Passo a citar
algumas das recomendagdes, em relagdo a intensidade, frequéncia, tempo e o tipo.
Relativamente a intensidade, deve ser de pelo menos 80% do 1RM (intensidade vigorosa)
para praticantes experientes, e nas restantes situacfes aplicar as recomendacdes gerais.
Por sua vez, a frequéncia do treino, devera acontecer pelo menos duas vezes por semana,
para 0s principais grupos musculares. Quanto ao tipo de treino, dever-se-a seguir as
recomendacdes gerais, e quanto ao nimero, a sessdo deve conter 10 exercicios com um
numero de repeticdes de 10 RM. Inicialmente deve ser realizada uma série, progredindo
para duas, existindo 2 minutos de descanso entre estas. Em relacdo ao tempo (duracéo),
ndo existe duracao especifica para a sessdo de treino, no entanto, este deve acontecer em,
pelo menos, um ano. O tempo de descanso entre sessdes € igual as recomendages gerais.
Por dltimo, relativamente a progressdo, deve existir ajustamento de cargas de 3 em 3
semanas (ACSM, 2017; Martins & Palmeira, 2017; Palmeira & Silva, 2018)

Alguma evidéncia atual sugere a combinacao de exercicios de for¢a com exercicio
aerobio (intervalado), em circuito, beneficios adicionais para este tipo de pessoas,
conseguindo uma otimizacdo dos resultados das sessfes de treino (Martins & Palmeira,
2017). Deverdo assim existir exercicios de resisténcia aer6bia (2 ou 3 periodos)
promovendo assim maiores aumentos no consumo de oxigénio, na ventilagdo minuto e
no debito energético (Di Blasio et al., 2012; Macfarlane, Taylor, & Cuddihy, 2006; Miller
etal., 2013). A duracdo e intensidade dos momentos de treino de resisténcia aerébia, bem
como a sua duracdo, devem ir ao encontro da aptiddo aerdbia de cada individuo
especificamente, podendo ser necessario iniciar com 3 a 5 minutos (treino intervalado) e
progredir para 10 a 15 minutos. Quanto ao treino de forca, este pode ser realizado em
circuito — continuo - ou, preferencialmente, dividindo os exercicios por dois ou trés
circuitos, realizados de forma intercalada com o0s exercicios de resisténcia

cardiorrespiratdria (Donnelly et al., 2009; Martins & Palmeira, 2017).
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3. Realizagdo da prética Profissional

3.1 Enquadramento e objetivos do estagio

No ambito da unidade curricular de Estagio, propriamente dita, inserida no plano
estudos do Mestrado em Exercicio e Saude, pela Faculdade Motricidade Humana, que
consiste numa unidade curricular orientada para o aperfeicoamento e consolidacéo de
competéncias no ambito da promocéo, concecdo e aplicacdo de programas de exercicio e
de atividade fisica, tendo em vista a prevencao da ocorréncia ou agravamento da doenca
e incapacidade, no contexto clinico (especialista de Exercicio e Salde) e da saude publica
(promotor de Exercicio e Saude).

As competéncias a desenvolver, sdo definidas de modo geral para todos os alunos
que integrem a unidade curricular de Estagio, situando-se especificamente ao nivel da:

a) Avaliacdo e interpretacdo da atividade fisica e dos comportamentos sedentarios,
da aptidao fisica, do equilibrio energético e de indicadores de bem-estar e qualidade de
vida;

b) Concecdo e prescricdo de programas de exercicio supervisionado e de
programas de atividade fisica autoadministrados visando a manutencdo ou melhoria da
aptiddo fisica, da qualidade de vida relacionada com a salde e do bem-estar psicoldgico;

c) Dinamizacdo de equipas e iniciativas de promocao da atividade fisica ou onde
a avaliacdo e/ou prescricdo de atividade fisica represente uma valéncia especifica de
aconselhamento e incentivo a pratica regular e continuada de comportamentos
conducentes a preservacdo da salde, nomeadamente comportamentos alimentares e de
atividade fisica e reducdo do sedentarismo, e de iniciativas de caracter informativo e
educacional na comunidade.

Por sua vez, relativamente aos objetivos definidos especificamente para 0 meu
estagio, foram considerados 0s seguintes pontos: a) caracterizacdo da instituicdo de
acolhimento, permitindo o conhecimento do funcionamento, organizacdo e projetos da
mesma, b) avaliacdo e intervencdo ao nivel da atividade fisica e de exercicio fisico; c)
integracdo nos servigos ja existentes - Programa para pessoas com diabetes, hipertensao
e obesidade. A consecucéo dos objetivos referidos contribuiram para o desenvolvimento

e consolidagdo de competéncias a nivel da:
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1- Identificac&o, catalogacdo, e analise critica de uma institui¢éo clinica (hospitalar,
neste caso) que providencia servigos relacionados a realizagao de exercicio fisico;

2- Conceptualizacdo, aplicacdo e monitorizagdo de um servico original na IC;

3- Caracterizacdo de um servico oferecido pela instituicdo de acolhimento, e quais
as alteracbes possiveis de fazer para a melhoria desse mesmo servico para

beneficio do utente e da institui¢cdo de acolhimento.

A opcdo de escolher este estagio, sendo que 0 mesmo néo existia no leque de escolhas
da faculdade, foi com o objetivo de poder integrar um programa que ja antes conhecia, e
que conseguia preencher requisitos expressos no regulamento de estagio do mestrado em
Exercicio e Salude da FMH. Este programa, dirigido pelo Professor Doutor Themudo
Barata, médico especialista em Medicina Interna e Medicina Desportiva, com bastante
conhecimento na area da gestdo do peso, implementando um plano de caracteristicas
inéditas em meio hospitalar, baseado essencialmente na chamada «medicina do estilo de
vida». O programa “Peso Saudavel” baseia-se no Programa “PESO”, da Faculdade de
Motricidade Humana de Lisboa, no Centro Hospitalar da Cova da Beira, e € assim

assumida uma vertente assistencial de aplicacdo préatica aos utentes.
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3.2 Caraterizacao geral do estagio
3.2.1 Programa Peso Saudéavel: em que consiste? A sua razao de ser!

O PPS (Programa Peso Saudavel) € assim uma iniciativa do Servico de Nutrigdo
e Atividade Fisica do Centro Hospitalar Cova da Beira, cujo inicio remonta ao ano de
2004. O PPS e o Programa Saude do Diabético sdo programas que visam o autocontrolo
sustentado por formas mais saudaveis da gestéo do peso, a base da autorresponsabilizacéo
individual, na adocgdo do estilo de vida adequado, com o auxilio médico e de outros
profissionais de saude, que venham ou ndo a ser pontualmente necessarias, que variam de
caso para caso. Nao existindo um programa especifico, alguns dos utentes/participantes
que integravam o mesmo eram hipertensos, e concomitantemente tinham excesso de peso
e/ou diabetes, pelo que foram tratados de acordo com as recomendac¢fes do ACSM (2017)

para estas patologias em conjunto.

Estes programas baseiam-se no principio que cada um tem de ser o principal ator
e responsavel da sua saide e de que ndo vale a pena o sistema de salde (privado ou estatal)
entrar em esforcos financeiros ou de outro tipo se o proprio/interessado nao fizer aquilo
que esta ao seu alcance para aderir a comportamentos saudaveis promotores de satde ou
de controlo da sua doenca, comportamentos esses que potenciam o0s resultados
profilaticos ou terapéuticos e que diminuem os custos desses objetivos. Esta
autorresponsabilizacdo para a mudanca do estilo de vida s6 se consegue com educacgdo
(alimentar, sobre atividade fisica, sobre gestdo do tempo e gestdo de objetivos) e com

técnicas motivacionais. Sé assim se pode ajudar a criar habitos e estilos de vida saudaveis.

Daqui se deduz que a(s) consulta(s) sdo manifestamente insuficientes para este
tipo de abordagem, que ndo faz sentido nem tem de ser feita a um paciente de cada vez.
E expetavel que a educacio e a motivacdo para novos estilos de vida é mais rentavel
quando em grupo, quer em termos de tempo, quer de eficacia. As vantagens da chamada
“dindmica de grupo” sdo aqui bem patentes, numa Otica de criar competéncias para a

manutenc¢do a longo prazo das escolhas saudaveis e dos novos habitos.

Na sua versdo completa integram consulta(s) e sessbes de grupo (tedricas e
praticas), sendo estas a sua imagem de marca e que mais aceitacdo e projecao lhe tém
granjeado, quer em Lisboa quer na Covilha, e a sua componente mais original. A nivel

nacional a sua metodologia e principios base provém do Programa PESO (Promocédo do
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Exercicio e Saude na Obesidade) que decorreu de 2004 a 2009 na Faculdade de
Motricidade Humana. A expressdo “versdao completa” ¢ utilizada acima porque ¢ de
admitir que haja pacientes que apenas necessitem das sessdes de grupo. Um dos pilares
dos programas € a parte pratica, que é dada pelo professor Pedro Meireles e pela
estagiaria, durante o ano letivo 2017/2018, sob a coordenagdo do Prof® Dr° Themudo
Barata, em que houve um papel importante e com maior intervengdo, por parte da
estagiaria. Estas sessOes, explicadas sucintamente, num topico abaixo, tinham uma
duracdo de 60 minutos, 4 dias por semana (segundas, tercas, quartas e sextas), durante 3

Meses.

A experiéncia e a evidéncia publicada demonstram que nem todos necessitam de
consulta individual de nutricdo, mas apenas alguns. Porém, (quase) todos necessitam de
aprender mais sobre os itens acima referidos (atividade fisica, gestdo comportamental,
gestdo do tempo, educacdo alimentar). O essencial é que o doente saiba gerir a sua prépria
doenca através dos conselhos praticos que vai aprendendo no curso, tais como a
diferenciacdo dos varios nutrientes e o significado calorico de cada um através da leitura
do rétulo das embalagens — que aprenderam a ler nas primeiras semanas de formacéo —
para optarem pela “op¢do mais saudavel”. E para isso também é necessaria uma mudanca
do estilo de vida. Os doentes passam a ter uma nova atitude de alimentagéo, perante a
atividade fisica e perante si proprios. Muitas vezes, também passa por uma transformacéo

psicoldgica que se pode refletir com a alteracdo do comportamento alimentar.

No Servico de Nutricdo e Atividade Fisica, o PPS é muito mais preponderante que
0 Programa Saude do Diabético, dado que os diabéticos que sdo acompanhados por este
servico Hospitalar sdo apenas os que sdo diagnosticados na consulta do Prof® Dr°
Themudo Barata, ou os que sdo referenciados por outros médicos para correcao alimentar
e de atividade fisica.

O grande objetivo € que ao fim dos 3 meses, 0s doentes ndo estejam dependentes
do programa e que consigam adquirir «as ferramentas necessarias para lidar com a sua
doenca». Caso ndo resulte, ha que questionar se o programa esta a ser cumprido na
totalidade pelo utente ou se existem outros fatores que ndao os chamados “fatores
ambientais” na origem da patologia. Para além de incutir novos hébitos de alimentagado e
de atividade fisica, o programa pode também ter como terapia coadjuvante a medicagéo

e inclusive recorrer a cirurgia da obesidade (banda gastrica), para a qual existe um

33



protocolo com o Hospital Sousa Martins. De referir que os utentes podem e devem
continuar no programa para além dos 3 meses, no entanto j& ndo sdo acompanhados de
forma individual nas sessGes tedricas e praticas do programa através das diversas
medic¢des corporais (como o peso, %MG (massa gorda), PC), aconselhamento alimentar,

sendo que no maximo podem frequentar o programa durante 18 meses.

3.2.2 A equipa

Estes programas sdo implementados por uma equipa multifacetada e
multidisciplinar, o que em muito influencia o sucesso dos mesmos. Ao longo de cada
programa o utente é acompanhado por uma equipa, constituida por um médico,
nutricionistas, um psicélogo e também um professor de educacéo fisica, este ultimo afeto
ao Gabinete de Desporto da Camara Municipal da Covilha, e cuja participacdo no
programa é feita através de um protocolo de colaboracao entre as duas institui¢fes. Passo
entdo a citar, a equipa integrante do ano letivo 2017/2018, e as suas fungdes mais

relevantes:

1. Médico, diretor e fundador dos programas (PPS; Programa Saude do Diabético),
e médico responsavel pelo servigco de nutricdo e atividade fisica, que auxilia nas
consultas (quando necessario) e coordena toda a parte préatica e tedrica das sessées
de grupo;

2. Nutricionista e dietista, responsaveis por todas as medices antropométricas que
se efetuam ao longo do programa, e pelas consultas onde se estabelecem os planos
alimentares individualizados; auxiliam cada doente nas questdes que tenham no
ambito alimentar, e trabalham em concordéancia com o secretariado e com 0sS

profissionais do exercicio;

3. Técnico de exercicio fisico, Fisiologista do exercicio (estagiaria do Mestrado
em Exercicio e Saude da FMH), que foram os orientadores e principais
responsaveis pela parte préatica (exercicio fisico) do programa, no qual elaboraram
os planos de atividade fisica para o grupo em geral, e planos individuais para
utentes que achassem necessario. Estiveram sempre disponiveis para possiveis
questdes que o0s utentes tivessem e para participar em iniciativas no ambito do

exercicio;

4. Secretariado e psicologo, estes programas ndo sendo muito exigentes em termos

de ocupacéo horéria de assistente administrativo, ndo prescindem de apoio a este
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nivel. Foram suas func@es: a) enviar por e-mail antes de cada sessdo, com 1 a 2
dias de antecedéncia, os slides que eram projetados e os documentos de apoio.
Optou-se pelo envio via e-mail para minimizar custos de papel e impressao; b) ter
sempre em dia o0 “stock de fotocdpias” de outros impressos que devem ser
distribuidos durante a sessdo, designadamente fichas de trabalhos para casa e
questionarios; c¢) ap6s cada sessdao introduzir em computador os dados das
medicOes efetuadas, os registos de presenca, as respostas dadas aos inquéritos e
trabalhos para casa solicitados, etc.; d) proceder a marcacdo das consultas
individuais combinadas durante as sessdes, mediante disponibilidade médica e do
utente; e) contactar os participantes sempre que ha avisos a fazer sobre mudancas
de datas ou de horas das sessdes ou outros.

3.2.3 PPS: as consultas

As consultas sdo parte integrante do programa, sendo esta a primeira e considerada

a “porta de entrada” obrigatoria, onde se equacionam 0s objetivos do peso expectavel e

0s contextos clinicos que podem influenciar o progndstico e os resultados esperados. No

hospital, a grande maioria dos doentes tem sido enviada pelas diversas especialidades de

medicina, como a reumatologia, ortopedia, cardiologia, pneumologia, pediatria e

ginecologia-obstetricia. Até ao final de 2011, a porta de entrada para 0s programas era

sempre feita através da consulta efetuada pelo médico da equipa. No entanto, e pela falta

de disponibilidade do mesmo, estas sdo feitas pela nutricionista do servico, ainda que

casos mais criticos e que ndo sejam passiveis de serem consultados pela mesma, séo

direcionados para o Prof® Dr° Themudo.

Outras consultas:

Realizadas quase sempre pela nutricionista do programa, onde € elaborado o plano
alimentar personalizado, sempre que necessario, em que o Dr° Themudo também
auxilia para casos especificos;

Consultas médicas de seguimento, se se justificar, 0 que ndo raramente sucede;
Consulta de apoio psicologico se se justificar, dada a elevada prevaléncia de

aspetos emocionais que determinam a ingestdo alimentar.

35



3.2.4 As sessoes de grupo: parte teorica (no hospital)
A componente mais marcante e que manifestamente influencia o comportamento
e que pode ajudar a alcancar os objetivos delineados previamente nas consultas. No total,
por cada programa, ja que o mesmo tem a duracdo de 3 meses sdo 15 sessdes de grupo no
PPS, cujos temas se indicam na tabela 8, e que sdo também comuns ao programa Saude

do Diabético.

Estas 15 sessdes, mais as 5 adicionais do Programa Saude do Diabético, totalizam

as 20 sessdes, que assim comporta:
- As 15 sessOes de base, em simultdneo com os obesos, e diabéticos;

- 5 sessdes especificas dos diabéticos, que versam a educacao diabetoldgica e 0s
aspetos da nutri¢do e do exercicio mais especificamente ligados a sua doenca. No final de
todas as sessdes, comuns ou especificas, procede-se a analise dos autoregistos de glicemia

capilar e de outros registos que sdo ensinados aos doentes;

O numero de participantes de cada programa depende da capacidade da sala onde
as sessdes decorrem. No hospital recorre-se, normalmente, ao auditério (cerca de 90
lugares), quando os grupos sdo grandes, ou na sessao de apresentacdo de cada programa,

mas habitualmente as sessdes estabilizam com 20 a 40 participantes por grupo.

Cada sessdo (com excecdo da 15%) dura cerca 2 horas e tem a seguinte estrutura:
Na primeira meia hora:

a. A chegada, é sempre medida a massa corporal de todos os utentes. Outros valores
antropomeétricos do utente (massa corporal, perimetro da cintura, %MG) séo feitos
apenas na 12sessdo, e na Ultima sessdo, sendo estes valores obtidos séo registados
em local proprio;

b. Recolhem-se e analisa-se 0s auto registos semanais ou diarios (tais como os niveis
de atividade fisica, as “asneiras alimentares”, e outros aspetos que os utentes
achem relevantes referir), que os pacientes sdao ensinados a fazer, logo na primeira
sessdo. Da-se uma especial importancia a responsabilizacdo de cada um por estes

auto registos que além de educativos sdo indicadores do grau de eficacia do
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programa. No caso dos diabéticos, estes registos incluem as glicemias capilares,

nas ocasides indicadas;

Estes registos também podem ser enviados para o e-mail do programa, na véspera

de cada sessdo, mediante uma folha de Excel fornecida a cada um, método que

consideramos preferivel, deixando o da alinea anterior apenas para 0S nao

conseguem aceder informaticamente;

Assegura-se que cada paciente assinou a sua presenca, algo importante para

relacionar a eficacia do programa com a taxa de adesdo e ainda para atestar as

presencas, sendo estas as quais viabilizam o financiamento e bom funcionamento

do programa;

Assegura-se que cada paciente recolhe os impressos e outros materiais de apoio a

cada sessdo, no caso de ndo os ter recebido previamente por e-mail (dietas, slides

do dia, etc.).

Tabela 8- Temas de cada sessdo tedrica

Se,flsoao PROGRAMA PESO SAUDAVEL

1 Introducdo ao programa: atividade fisica e os alimentos

2 Alimentacéo Saudavel - Foco nas vérias fontes de Gordura

3 Alimentacdo Saudavel - Foco nos Hidratos de Carbono

4 Atividade fisica e exercicio - Foco em como realizar marcha rapida e treino de forca

5 Barreiras a mudanca, gestdo de tempo e planeamento de vida: Como ter tempo para o
exercicio

6 Saber as calorias que cada um precisa/deve consumir e como ler 0s nossos planos
alimentares

7 H& um peso ideal para a satide? Que relacGes com a saude e doencas?

8 Gestdo e definicdo dos objetivos de peso a alcancar

9 Fracionamento alimentar e fugas a rotina: Comer Fora, Festas e em Férias

10 Como ir as compras? Como ler rétulos?

11 Stress, emocoes e fome emocional? Técnicas de controlo de estimulos para comer

12 Sessao préatica apresentada pelos participantes

13 Outros tratamentos disponiveis: estética, dietas especiais, medicamentos e cirurgia

14 Passos a frente e atrds. Como lidar com os retrocessos e reganhos de peso.

15 Circuito de treino em conjunto, piquenique final de receitas saudaveis e entrega de diplomas

Legenda: \Verde - conteddos sobre alimentagdo; VVermelho - contetidos sobre atividade fisica; Azul -

conteddos de abordagem psicolégica; Preto - temas médicos e logisticos do programa.

Nos 90 minutos seguintes decorria a parte expositiva e interativa da sessao, que

grande parte era exposta pelo psicélogo do programa, sendo que existiam temas que

foram expostos pela estagiaria e pelo técnico de exercicio fisico (temas representados pela
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cor verde), outros pelo médico, e pela nutricionista, apds a exposicdo do tema do dia,
proponham-se “trabalhos para casa”, que ndo sdo mais que propostas de mudancgas do
estilo de vida relacionadas com os contetdos apresentados, em cada sessao.

3.2.5 As sessdes de grupo: parte pratica (no complexo desportivo)

No que diz respeito a parte pratica do programa, e tendo uma base comunitaria,
podiam fazer parte destas sessdes todos e quaisquer elementos que fizessem parte do
programa que decorria naquele momento, assim como eram aceites outros que ja tivessem
integrado outros programas passados, sendo que, a prioridade e principal foco eram
naqueles que estavam no programa pela primeira vez, e tinham objetivos a cumprir. Estas
sessOes foram da inteira responsabilidade dos profissionais de exercicio fisico referidos

no ponto 3.2.2.

O programa funcionava prioritariamente atraves de sess6es em grupo realizadas
trés vezes por semana, 2%, 4% e 6%, das 18h as 19h30, e ainda uma sessdo extra, dada
exclusivamente pela estagiaria, as 3% feiras de manhd pelas 10h30, no complexo
desportivo da Covilhd, exceto em feriados e durante 0 més de agosto. A prescricdo de
exercicio era feita coletivamente, baseada na avaliacdo inicial dos participantes e de
acordo com as recomendacdes do ACSM (2017), apresentada no anexo 8, devido ao
grande nmero de participantes em cada sessdo, ainda que, em casos especificos era dada
alguma especificidade e individualidade em alguns exercicios. Apesar de a prescri¢cdo ser
para um grupo, existe um planeamento trimestral estruturado e ajustado as necessidades

especificas dos utentes, para cada programa, que abaixo implico sucintamente.

Os participantes mantém-se no programa por tempo indeterminado, sendo que no
méaximo eram 18 meses. Recordando que cada programa tem a duracdo de 3 meses,
completando assim uma média de 48 sessGes praticas. Sendo que em 2017/2018, apenas
existiram 2 edicGes, pois existiram alguns constrangimentos na equipa técnica, ou seja,
ndo existiram novos participantes no periodo de janeiro a marco. Ainda assim, nunca

deixou de existir a “parte pratica” do programa.
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3.3 Programa Peso Saudavel

3.3.1 Caraterizacéo dos participantes

No periodo de 2017/2018, o PPS contou com duas edi¢bes, em dois trimestres
distintos (Setembro-Dezembro de 2017; Marco-Junho de 2018), ainda que as sessdes
praticas, de Janeiro a Marco, nunca tenham tido qualquer interregno, para os participantes
de outras edigOes do programa.

Em relacdo a primeira edicdo do programa, correspondente ao trimestre de
Setembro-Dezembro, contou com 7 participantes, 5 do sexo feminino, 2 do sexo
masculino, numa faixa etaria compreendida entre 0s 46 e 0s 66 anos. A grande maioria
dos participantes encontrava-se numa estratificacao de risco baixo a moderado, existindo
dois elementos que apresentavam risco elevado para a realizag&o de atividade fisica. Este
risco foi medido através do questionario Par-Q, proposto pelas recomendagdes do ACSM,
2017.

Dois dos participantes eram doentes diagnosticados com diabetes, hipertenséo e
obesidade. Sendo que um deles possuia histérico de acidente vascular cerebral, ficando
com algumas limitagdes fisicas. O outro caso era de uma senhora com histérico de cancro
de mama, com esvaziamento axilar, e auséncia adquirida das duas mamas, o que lhe causa
falta de forca no membro superior. Dois outros casos e que mereceram alguma especial
atencdo, ao nivel da prescricdo de alguns exercicios, eram de duas senhoras com
incontinéncia urinaria e hérnia discal. Os restantes participantes todos apresentavam
excesso de peso ou obesidade, mas sem qualquer risco ou limitagdo para a pratica de AF,

sendo o principal objetivo a perda de massa corporal.

A tabela 9 representa a caracterizacdo dos participantes da primeira edicdo PPS
com a média, desvio padrdo, minimo e maximo das variaveis idade, peso, altura, IMC,
PC, e %MG.
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Tabela 9- Caraterizacdo dos participantes no trimestre de 2017 (Setembro-Dezembro) no PPS

Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Idade (anos) 42 66 52 7.6
Peso (kg) 73.2 93.2 82 8.4
Altura (cm) 153 169 160.9 5.7
IMC (kg/m?) 26.89 36.68 315 3.4
PC (cm) 105 86 99.9 7.0
%MG 28.2 47.2 39.1 6.0

Legenda: IMC — Indice de Massa Corporal; PC — Perimetro da Cintura; %MG — Percentagem de Massa Gorda

Em relacdo a segunda edi¢do do programa, correspondente ao trimestre de Marco-
Junho, contou com 10 participantes, 7 do sexo feminino, 3 do sexo masculino, numa faixa
etaria compreendida entre os 35 e 0s 69 anos. A grande maioria dos participantes
encontrava-se numa estratificacdo de risco baixo a moderado, existindo trés elementos
que apresentavam risco elevado para a realizacdo de atividade fisica. Este risco foi

medido através do questionério Par-Q, proposto pelas recomendacdes do ACSM, 2017.

Dois dos participantes eram doentes diagnosticados com diabetes tipo 2, e
obesidade. Uma participante com diabetes tipo 1, desde a infancia, com toma de insulina
diaria. Os restantes participantes todos eles apresentavam excesso de peso ou obesidade,
no entanto sem qualquer risco ou limitacdo para a pratica de AF, sendo o principal

objetivo a perda de massa corporal.

Na tabela 10 encontra-se representado a caracterizagcdo dos participantes da
segunda edicdo do PPS com a média, desvio padrdo, minimo e maximo das variaveis
idade, peso, altura, IMC, PC, e %MG.
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Tabela 10- Caraterizag8o dos participantes no trimestre de 2018 (Mar¢o-Junho) no PPS

Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Idade (anos) 35 69 51 11.3
Peso 79 101.5 87.3 8.4
Altura (cm) 143 174 160 0.1
IMC (kg/m?) 29.30 39.12 34.3 3.4
PC (cm) 95 124 105.7 9.82
%MG 25.2 47.9 40.05 6.62

Legenda: IMC — indice de Massa Corporal; PC — Perimetro da Cintura; %MG — Percentagem de Massa Gorda

Todos estes fatores, em conjunto com outros como a idade, o estilo de vida, as
condicGes educacionais e sociais, levavam a existéncia de uma grande heterogeneidade
nos niveis de condicdo fisica dos partilcipantes, pois para além destes participantes, que
eram novos no programa, existiam todos os outros que faziam parte das sessdes praticas,
0 que nos muitas vezes nos levava a ter cerca de 30 participantes numa s6 sessdo, com

recursos materiais muitas vezes insuficientes para o nimero elevado de pessoas.

3.3.2 Recursos Materiais
O programa decorria no Servico de Nutricdo e Atividade Fisica do Centro
Hospitalar Cova da Beira, utilizando duas salas, uma das quais onde se realizavam as

recolhas dos parametros antropomeétricos, e outra onde se realizam as sessdes teoricas.

A sala onde eram efetuadas as avaliacGes da composicao corporal estd equipada
com uma Tanita BC-418MA, que tem a capacidade de medir %MG, %MM, peso; -
estadiometro SECA, que mede a altura; - fita métrica, par medir o perimetro da cintura; -
adipometro para medir pregas adiposas (sendo que este método nem sempre foi utilizado).
Para medir a PA - esfigmomanometro Heine Gamma G7, Herrsching, Alemanha e a um

estetoscdpio Littmann Classic 1l S.E., St. Paul, MN, Estados Unidos da América.

Em relagdo a parte pratica realizada no complexo desportivo da Covilhd, em que
era permitida a utilizacdo de toda a parte integrante do mesmo, sendo este composto por
uma pista de atletismo descoberta, um conjunto de escadas (utilizadas em diversos
exercicios, quando fazia chuva ou frio, numa parte coberta), € uma pequena sala com

cerca de 40m?. Esta era composta por alguns materiais, tais como colchdes, cordas, bolas
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medicinais, halteres com diferentes pesos (1kg; 2kg; 5kg), uma barra, pinos, elasticos,

cadeiras, bolas de pilates, cronémetro, e sendo este apenas o material que tinhamos ao

dispor para planear todas as nossas sessdes praticas.

3.3.3 Avaliacéo inicial dos participantes

A avaliacdo inicial dos participantes do programa PPS, consta de:

1) Anamnese, numa folha de registo pessoal onde eram recolhidos os dados

2)

3)

pessoais, estado de saude atual, limitacdes fisicas/fisioldgicas para a préatica e
medicdo da PA, frequéncia cardiaca de repouso (FCR), IMC, historia familiar,
habitos tabagicos/consumo de bebidas alcodlicas, entre outras.

Estratificacdo do risco, pela aplicacdo do questionario PAR-Q e IPAQ (que se

encontram no anexo 2 e 3, respetivamente). No primeiro é avaliada a prontidao

para atividade fisica, isto €, possiveis constrangimentos que possam existir a

nivel de salde de cada um dos utentes. No segundo é medido o tempo em que

cada um despende em atividade fisica na ultima semana (7 dias), este
questionario inclui questbes acerca de atividades que fazem no trabalho, para

se deslocar de um lado para outro, atividades referentes a casa ou ao jardim, e

atividades que efetuam nos tempos livres para entretenimento, exercicio ou

desporto.

Medicbes antropométricas, avaliacdo da composicdo corporal e

hemodinémicas.

- Na medicdo antropométrica eram registados:

3.1 Altura, através de um estadiometro, registando-se o valor correspondente
a estatura em centimetros, seguindo o protocolo descrito em Baptista et
al. (Baptista et al., 2011).

3.2 Perimetro da cintura, medido em centimetros, com uma fita propria, de
cada utente cumprindo o protocolo de boas praticas de execu¢do (WHO,
2000). Os resultados foram comparados com valores de referéncia de
acordo com o sexo (ACSM, 2017).

- Na avaliagdo da composicéao corporal:

3.3 Peso, em Kg, com valores decimais, atraves de uma balanga eletronica
Omron® Karada Skan body composition, com capacidade até 150Kg,

seguindo o protocolo descrito em Baptista et al. (Baptista et al., 2011)
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3.4 Peso da MG, peso da Massa Isenta de Gordura, %MG e % Massa Isenta
de Gordura, massa muscular esquelética total (especificando o tronco dos
membros inferiores e superiores). Estas componentes foram medidas
com a Tanita BC-418MA .

- Medig¢des hemodinamicas:

3.5 Valores de PAS e PAD atraves de um medidor de PA de brago digital
automatico, realizadas em praticamente todas as sessoes teoricas.

4) Avaliacéo fisica:

4.1 Diagnostico primario de grupo, numa pequena conversa logo no primeiro
dia das sessdes praticas, e registadas em local adequado, percebendo quais
as fragilidades, medos, e principais dificuldades nas tarefas do dia-a-dia.

4.2 Avaliacdo da funcionalidade, através da bateria de testes de Rickli &
Jones seguindo o protocolo que se encontra no anexo 4, este foi criado
com o intuito de avaliar a funcionalidade em idosos e é constituida por um
conjunto seis testes: sentar e levantar da cadeira em 30 segundos; flex&o
do braco; 6 minutos de marcha; sentar e alcancar; alcancar atras das costas
e, por ultimo, sentado, caminhar 2.44 metros e voltar a sentar (Rikli &
Jones, 2012).

4.3 Avaliagdo do equilibrio realizada através da implementacdo de uma
bateria de testes pertencentes a FAB (Fullerton Advanced Balance). A
FAB é uma escala que aborda de forma abrangente o equilibrio nas suas
maultiplas dimensdes (estético e dindmico) (Rose, Lucchese & Wiersma,

2006), que se encontra descrito no anexo 5.

3.3.4 Sessdes de Exercicio

As sessdes de exercicio do PPS foram realizadas em grupo trés vezes por semana,
segundas, quartas e sextas, das 18h as 19h30, e ainda uma sessdo extra, dada pela
estagidria, as tercas-feiras de manha por volta das 10h30 até ao 12h, com uma duracéo de
aproximadamente 90 minutos.

As sessdes eram constituidas por quatro fases: aquecimento/mobilizacéo articular;
treino aerdbio normalmente realizando uma caminhada ao ritmo que os professores
fossem implantando aos utentes, durante normalmente 30 minutos, de seguida um jogo
ludico com mobilizacdo articular (cerca de 10-15minutos), treino de forca (20-25

minutos) e retorno a calma/alongamentos (10minutos). De acordo com as recomendacdes
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do ACSM (2017), o aquecimento e o retorno a calma tém uma duracdo de cerca de 10
minutos cada, sendo que no PPS € considerado a primeira meia hora como aquecimento.

As estratégias adotadas para controlar a intensidade do exercicio eram atraves da
monitorizacdo da FC, dada pelo cardiofrequencimetro, e através da Escala Subjetiva de
Esforco modificada (ESE), de 0 a 10. Estas intensidades iam variando mediante a
exigéncia de cada sessao.

No seguimento deste controlo foi sugerido aos utentes, que cada um comprasse
um cardiofrequencimetro, para que medissem, em casa, assim que acordassem a sua
frequéncia cardiaca de repouso, assim que isso foi possivel por cada um dos participantes
foi assim registado, em local adequado, as suas FCr (frequéncia cardiaca de repouso) e
iniciamos o controlo da intensidade em cada sessdo, em funcdo da FCT (frequéncia
cardiaca de treino), que é calculada através da seguinte equacdo: FCr + (Intensidade) x
(Frequéncia Cardiaca méaxima - FCr). Nem todos os utentes conseguiram obter o
equipamento, como tal, ensinou-se um método menos fidvel, mas o mais pratico, medindo
através de um local no corpo que “sentim-se” a sua frequéncia cardiaca, como exemplo o
pescogo, na artéria cardtida, ou no pulso, na artéria radial, utilizando-se o indicador e 0
anelar, e o profissional de exercicio contava durante 30 segundos num relégio ou
crondémetro, enquanto os utentes contavam o nimero de batimentos nesse periodo de
tempo. Este procedimento era feito durante as varias fases da sessdo. O objetivo era que
estes conseguissem controlar a intensidade do treino de modo a trabalharem na frequéncia
cardiaca de treino que lhes era indicada, no inicio de cada sessdo. Para isso, e durante 0s
exercicios, eram dadas variantes de facilidade e de dificuldade que podiam adotar, de
modo a que estivessem na intensidade prescrita pelo professor.

O treino aer6bio com o objetivo de trabalhar a componente cardiovascular,
pressuponha-se um treino continuo, normalmente realizado nos primeiros 30 minutos da
sessdo, numa intensidade de 60-70% a 70-80% FCT, sendo que na fase de adaptagéo era
feito apenas treino continuo e depois um treino intervalado, explicado detalhadamente no
anexo 8. As opcOes que existiam eram a pista que envolve o campo de futebol, ou os
trilhos que existem no redor do complexo, ainda que muitas vezes quando o tempo frio
se aproximava, optdvamos pela realizacdo de jogos ludicos num sitio coberto. Por sua
vez, o treino de forca era feito com pesos livres ou peso do corpo. Sendo que o espaco era
curto e o material ndo era abundante, o treino de forga foram realizados através de
circuitos com diferentes estacdes, normalmente 1 a 3 séries de 6 exercicios para 0S

grandes grupos musculares, realizados por estagcdes, com 12 a 15 repeticdes cada
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exercicio. A monotorizacdo da carga ndo era facil devido a ndo existirem quaisquer
maquinas de musculacdo para possivel determinacdo de RM.

O programa foi seguindo um conjunto de progressdes, ao nivel da exigéncia dos
exercicios, como a dificuldade dos mesmos, a duracao, a carga. Tendo em conta que 0
programa ‘“recomecou’ por duas vezes, foi muitas vezes dificil seguir um plano de
evolugéo, pois chegavam novos doentes a cada edi¢do do programa. No entanto, ao longo
dos 3 meses de cada edi¢do, a logica da progressao, continuidade e evolucdo de cada

utente era o principal foco.

3.3.5 Resultados obtidos apds os 3 meses do PPS
Ao longo do ano 2017/2018, realizaram-se mais duas edi¢cdes do Programa Peso
Saudavel, nos quais se obtiveram bons resultados, na sua generalidade, para 0s

participantes e para a equipa envolvente, que integraram as referidas edigoes.

Na primeira edicdo, referente aos meses de Setembro a Dezembro, a média de
peso (em kg) apos os 3 meses de intervencao era de 79 kg, sendo que no periodo inicial
era de 82 kg, o que nos indica uma média da diferenca de peso perdido (peso final-peso
inicial) de 3 kg. A observacao e intervencdo realizada durante 3 meses, foi de encontro as
recomendacdes do ACSM (2017), em que deve existir uma reducdo do peso corporal 3-
10% nos primeiros 3-6 meses, apos o inicio do programa de peso. Um aspeto relevante a
se considerar é que a perda de peso deve ser gradual, em torno de 0.5kg a 1.0kg por
semana, para assegurar que a maior parte do peso perdido seja de tecido adiposo,
garantindo a manutencdo da massa magra (Donnelly et al., 2009b; Jakicic et al., 2001;
Laurber & Sheard, 2001).

Por sua vez, e em relacdo as restantes variaveis de estudo (IMC, PC; %MG),
verificou-se também uma melhoria, em todos os parametros. Em relagcdo ao IMC, a média
apos os 3 meses de intervencio, era de 30.63 kg/m?, sendo a média inicial de 31.5 kg/m?,
o que significa uma diferenca média de IMC perdida 1.17 kg/m?. Apesar deste indicador
ainda se encontrar bastante acima dos valores definidos como normais (18.5- 24.9),
podera ser um bom ponto de partida para que se mantenham no bom caminho (Huxley,
et al., 2010; WHO, 2000). Em relacdo ao PC, a média inicial encontrava-se no 99.9 cm,
sendo a final de 96.93 cm, o que nos indica uma diferenca de 2.93 cm. N&o foi separado
e estandardizado para o sexo devido ao facto de existir uma pequena amostra de pessoas

do sexo masculino (apenas dois homens). Por ultimo, e em relacdo a %MG, esta variavel
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também apresentou melhorias, sendo o valor médio inicial de 39.1%, e o final de 36.95%
MG, o que nos da uma média da diferenca (%MG final - %MG inicial) de 2.14%.
Segundo o ACSM, 2017, a %MG varia de individuo para individuo, dependendo do
género, tipo corporal, hereditariedade, idade, nivel de atividade fisica, e habitos
alimentares. Pessoas com indice de massa corporal elevado, geralmente possuem %MG
acima do ideal, resultante de um estilo de vida sedentario, ou de um consumo de energia
superior ao que O corpo necessita, 0 que é exatamente 0 que se sucedia com 0s

participantes do programa PPS.
Na tabela 11, encontram-se os resultados obtidos, de cada uma das variaveis,

numa forma resumida e sucinta em relac@o a primeira edi¢do do programa.

Tabela 11- Média e desvio padrdo das variaveis peso, IMC, PC e %MG perdido e média e desvio padrao

da diferenca das mesmas variaveis dos participantes do trimestre de 2017 (Setembro-Dezembro) no PPS

ST M1 (pré M2 (pos Diferenca t p-value
programa) programa)
Outubro
Peso (kg) 82032 79+ 354 3+039 752 *0,000
IMC (kg/m?) 31.8 +1.47 30.63 + 1.60 -1.17+£0.16 7.14 *0,000
PC (cm) 99.9 + 2.63 96.93 £ 2.47 2.97 +£0.47 6.25 *0,001
%MG 39.1 +2.26 36.74 £ 2.45 2.14 + 0.37 5.87 *0,001

Legenda: IMC — indice de Massa Corporal; PC — Perimetro da Cintura; %MG — Percentagem de Massa Gorda; M1 —
momento 1 (inicio do programa); M2 — momento 2 (final do programa); média + desvio-padrdo *p < 0,05 = ha

diferencas significativas

Nos meses de Mar¢o a Junho, que correspondem a segunda edicdo do PPS, o0s
resultados obtidos foram ainda manifestamente melhores em relacdo a edicdo anterior,
quando se trata do estudo das médias das diferencas das variaveis peso, IMC, PC e %MG.
No entanto, em relacdo as médias no final do programa, a primeira edi¢do sobressai, pois

apresentam valores inferiores, em todas as variaveis.

Ap0s 0s 3 meses de intervencdo, em relacdo a média de peso (em kg) encontrava-
se nos 82.09 kg, sendo que no periodo inicial era de 87.3 kg, o que nos indica uma média
da diferenca de peso perdido (peso final-peso inicial) de 5.2 kg. A observacdo e

intervenc&o realizada durante os 3 meses esta de acordo com as recomendagdes do ACSM
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(2017), em que se deve ter como objetivo uma reducdo do peso corporal 3-10% nos
primeiros 3-6 meses, apds o inicio do programa de peso (Donnelly et al., 2009b; Jakicic
et al., 2001; Laurber & Sheard, 2001), o que nesta edi¢cdo se confirma pois existiu uma

reducdo de cerca de 6%, o que € um bom indicador.

Em relacdo as restantes varidveis de estudo verificou-se uma melhoria
significativa, em todos os parametros. No que diz respeito ao parametro do IMC, a média
ap6s os 3 meses de intervencdo, era de 32.5kg/m?, pelo que a média inicial era de 34.3
kg/m?, o que significa uma diferenca média de IMC perdida 1.23 kg/m?. Apesar deste
indicador, como foi na edicdo anterior, ainda se encontrar bastante acima dos valores
definidos como normais (18.5- 24.9), é sem duvida uma base sustentada para continuar a
trabalhar (Huxley, et al., 2010; WHO, 2000). Em relacdo ao PC, a media inicial
encontrava-se no 105.7 cm, sendo a final de 97.7 cm, o que nos indica uma diferenca de
8 cm. Este foi sem duvida um dos melhores e mais relevantes indicadores, pois existiu
uma diferenca bastante significativa, apds os 3 meses de intervencdo, apesar do desvio
padrdo ter um valor bastante elevado, todos os participantes reduziram no minimo 5 cm,
sendo que existiu um individuo que baixou 17 cm, no seu valor de perimetro da cintura.
Esta variavel, tal como todas as outras, ndo foi separada e estandardizada para o sexo
devido ao facto de ser pequena a amostra de pessoas do sexo masculino (apenas trés

homens).

Em relagcdo a % MG, sendo o valor médio inicial de 40.05%, e o final de 36.68%
MG, o que da uma média da diferenca de 4.77%. Segundo o ACSM, 2017, a %MG
considerada como valor normal e de referéncia, na faixa etaria dos 36-40 anos, era de
22.2 a 27.3, 0 que ndo se verifica nos trés individuos que se encontravam nesta faixa
etéria, e que tinham valores que oscilavam (no final do programa) entre os 36.7-40.5. No
que diz respeito a individuos entre os 51-55 anos a %MG podera oscilar entre os 25.9-
30.7, sendo que nenhum se encontrava dentro destes valores, sendo os valores deles entre
45.2 a 39.2. Por ultimo, em idades superiores a 56 anos, os valores de %MG variam entre
0s 26.5 a 31.3, e aqui 3 participantes encontravam-se dentro desta faixa etaria, com
valores designados “normais”, isto €, apropriados a sua idade, no que diz respeito a %6MG,

no final do programa, que variavam entre os 23.9-28.0 %MG.

Na tabela 12, encontram-se os resultados obtidos, de cada uma das variaveis,

numa forma resumida e sucinta em relacéo a segunda edicdo do programa.
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Tabela 12- Média e desvio padrédo das variaveis peso, IMC, PC e %MG perdido e média e desvio padrao

da diferenca das mesmas variaveis dos participantes do trimestre de 2018 (Margo-Junho) no PPS

Marco - M1 (pré M2 (p6s Diferenca t p-value
programa) programa)
Junho
Peso (kg)  87-3+266 82+ 2.55 -52+075 -6.94 *0,000
IMC (kg/m?  34.3 +1.07 32.5 +0.80 -1.79+£0.39 -4.61 *0,001

PC (cm) 105.7 £ 3.10 97.70 £3.17 -8.00+1.23 -281 *0,005%

%oMG 40.1+221 36.37 £ 2.45 -3.67+121 -280 *0,005%

Legenda: IMC — Indice de Massa Corporal; PC — Perimetro da Cintura; %MG — Percentagem de Massa Gorda; M1 —
momento 1 (inicio do programa); M2 — momento 2 (final do programa); média + desvio-padrdo *p < 0,05 = ha

diferencas significativas; @ - utilizacdo do teste Wilcoxon

Os resultados obtidos estdo de acordo com alguma da literatura, o que serdo bons
indicadores para que se continue a trabalhar, no sentido da perda de peso e melhorias na
qualidade de vida de cada um dos utentes. E importante que cada individuo permaneca
dentro do intervalo da percentagem de massa gorda estimado para si. Segundo a Direcéo-
Geral de Saude (2017), individuos com uma percentagem de massa gorda elevada, IMC,
PC fora dos valores estipulados como “normais” desenvolvem uma maior predisposi¢éo
para desenvolver doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial, diabetes tipo 2 e
sindrome de resisténcia a insulina, dislipidémia, colesterol alto, disfuncdo ovarica,
cancro, mortalidade precoce e doencas de foro psicol6gico - ansiedade e depressao
(ACSM, 2017).

3.3.6 Atividades incluidas no PPS

No inicio podendo se designar como uma primeira fase foi feita uma reuniéo geral
com a equipa integrante no programa, para que todos nos conhecéssemos, e pudéssemos
assim trabalhar em conjunto.

Na integracdo do programa, foi-me dada a oportunidade de vivenciar tudo aquilo
que envolvia o programa, desde as consultas feitas pelo médico da equipa ou pela
nutricionista, as sessfes tedricas, as sessdes praticas, todos os locais envolventes, 0s
protocolos, as avaliaces.

Ap0s essa primeira fase, de vivéncia do espaco e das pessoas comegou 0 programa

propriamente dito, onde a minha funcéo era estar no complexo desportivo, em conjunto
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com o professor responsavel, a dar as sessdes praticas do programa. Neste periodo inicial,
que demorou cerca de um més, foi uma fase de observacao e de registo, que passou pelo
acompanhamento de todas as sessoes de treino existentes. Esta tarefa teve como objetivo
levar o estagiario a conhecer a forma de acompanhamento e prescricéo pelo profissional
de exercicio, bem como conhecer os participantes que frequentam o programa.

Ao longo do tempo do estagio, a minha intervencdo foi tendo cada vez mais
énfase, passando da observagdo para uma fungdo mais ativa, pelo que as principais
funcbes era participar na parte introdutéria da aula (aquecimento) e parte final (os
alongamentos), isto é, ficava da minha responsabilidade o planeamento e execucao dessas
duas partes da aula. Este “caminho” foi feito de uma forma gradual e sempre guiado pelo
professor responsavel e pelo meu orientador. O principal objetivo desta tarefa era para
que a autonomia fosse aumentando progressivamente, assim como um maior
acompanhamento aos participantes.

Numa fase mais tarde, e quando o professor responsavel ndo conseguiu estar
presente, foi dado mais um grande passo, pois dei a aula por inteiro, sendo que essa aula
foi planeada em conjunto pelos profissionais de exercicio. Assim, e ao longo do processo
de estagio foi-me proposto, pelo prof® Dr° Themudo, a possibilidade de existir uma aula
dada exclusivamente por mim, e eu aceitei. Acrescentou-se assim ao horério dos
participantes uma aula as tercas-feiras, durante o periodo da manh&, com a duragdo de
uma hora e meia.

Para além destas tarefas que faziam parte do “dia-a-dia”, foi também realizado um
conjunto de videos, que saiam semanalmente, num canal do youtube designado por
“Programa Peso Saudavel”, que tinham como principal objetivo ensinar os participantes
e toda a populacdo de interesse, a realizar um conjunto de exercicios, com material que
possuissem nas suas casas. A coletanea de videos era constituida por videos curtos com
2 ou 3 exercicios por zona do corpo. Os exercicios escolhidos foram planeados pela
estagidria, e discutidos com o Prof® Dr. Themudo, em que o objetivo era que se trabalhasse
as varias componentes: aerobia, forga e flexibilidade.

Como habito, e incluidas nas atividades do programa eram realizadas sessdes
tematicas com o objetivo de manter informados e motivados participantes de antigas
edigdes, sendo que os participantes das edi¢Ges que estavam a decorrem tambeém podiam
integrar estas sessoes.

No dia 17 de Novembro de 2017 foi a primeira sessdo tematica intitulada de “O

que me motiva?”, foi exposta pelo Dr. Hugo Oliveira, e pela Dr2. Margarida, que teve
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lugar na sala 2, no Centro Hospital Cova da Beira, no Servi¢o de Nutricdo e Atividade
Fisica, onde estiveram cerca de 20 pessoas. Nesta sessdo foram abordadas estratégias de
como continuar um estilo de vida saudavel e ativo, quais os tipos de motivagdes existentes
e de que forma isso influencia 0 comportamento humano, e ainda foram apresentados
varios testemunhos de pessoas que combaterem o excesso de peso e obesidade, e como
atualmente continuam na luta diéria contra essas comorbilidades. A estagiaria teve o papel
de receber os participantes, e encaminha-los a sala.

No dia 22 de Marco de 2018 decorreu na sala 2, no Centro Hospital Cova da Beira,
no Servico de Nutri¢ao e Atividade Fisica, a segunda sessao tematica “Comer bem ¢
moda?”, dada pelo Dr. Hugo Oliveira, e pela Dr?. Margarida. Nesta sessdo o0 nimero de
pessoas reduziu em relacdo a sessao anterior, estando cerca de 12 pessoas, mas pensamos
que isso se deveu ao facto de a divulgacao ndo ter sido tdo bem conseguida e pelo facto
de ser durante um dia da semana (quinta-feira). Nesta exposicdo tematica foram
identificados alguns conceitos sobre a matéria, e falou-se sobre a importancia de se fazer
uma alimentacdo saudavel e ainda, a questdo da dieta mediterranica, quais 0s seus
principios e a forma como pode ser adotada nos nossos dias.

No dia 20 de Abril, a terceira sessdo tematica foi abordado o tema “A atividade
fisica, a alimentagdo e EU”, protagonizada pelo Prof® Dr. Themudo, em que a sessdo foi
dividida em duas partes: tedrica (com uma duracdo de cerca 45 minutos) e uma tedrica-
pratica (cerca de 20 minutos). Na parte teorica falou-se da importancia da conjugacéao da
atividade fisica com a alimentacédo, pois elas andam sempre “bragos dados” e de que
forma uma influencia a outra, e que consequéncias existem, se descorarem umas delas.
Ainda nesta parte da sessao foram expostas um conjunto de pequenas regras, tais como
“A alimentacdo deve ser saborosa, colorida e cheia de prazer”, “Devem fazer-se vérias
refeicbes ao longo do dia para ajudar a controlar o apetite e a quantidade de alimentos
que se ingerem numa Unica refeicdo”, e sobre a importancia da agua, como papel
fundamental da dieta. Na parte tedrico-préatica foi apresentada a coletanea de videos que
se encontra disponivel no youtube no canal do programa, e ainda foram chamadas para
junto do palestrante, 2/3 pessoas para realizarem 0s exercicios que observaram, em a
estagiaria e o prof. Dr° Themudo corrigiam possiveis erros que possam existir na
execucdo do exercicio. Esta sesséo teve bastante adesdo, com 26 pessoas a assistirem.

No dia 25 de Maio, decorreu na sala 5, no 2° piso, no Centro Hospital Cova da

Beira, no Servico de Nutricdo e Atividade Fisica, a exposta pelo Dr. Hugo Oliveira, e
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Prof® Dr. Themudo, a sessdo “O que é gostar de mim? A autoestima?”’. Nesta sessdo, a
estagiaria ndo esteve presente, por motivos de trabalho.

A Ultima sess&o, no dia 22 de Junho de 2018, decorreu na sala 2, intitulada como
“A publicidade e as compras”, da responsabilidade do Dr. Hugo ¢ do Prof® Dr. Themudo,
aqui foi uma sessao bastante expositiva, que funcionou em modo de debate, devido a ndo
existirem muitas pessoas a assistirem, onde foram os participantes foram questionados
sobre alguns temas tais como “acha que a publicidade ajuda ou prejudica nas escolha das
compras?”’; “sabe ler os réotulos dos alimentos? E sabe interpreta-lo?”. Ainda foi dado
como uma premissa, e de acordo com a literatura, atualmente, na sociedade moderna, €
impossivel dissociar a premissa que muitas das opcdes, escolhas e até habitos de consumo
adquiridos pelos consumidores séo o reflexo de toda a publicidade e marketing existentes
no quotidiano. Ao longo dos tempos, paralelamente a melhoria dos canais/meios de
comunicacdo que chegam ao consumidor, a publicidade tem vindo cada vez mais a
demarcar-se como um proeminente vetor no consumo de bens do mercado.

Na figura 2, encontram-se descritas as tarefas realizadas durante o ano letivo
2017/2018, de uma forma mais simples e apresentadas de acordo com a sequéncia

temporal das mesmas.

Participacdo ativa e autonomia no
Programa Peso Saudével

Sesséo tematica Sessédo tematica
“O que me motiva?” “O que ¢ gostar de mim? A autoestima”

Sessdo temética
“Atividade fisica, Alimentagdo e EU”

Setembro  Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

Observagao e

. - . Sessédo tematica
integracdo na equipa

“Comer bem é moda”

Elaboracéo da coletanea de videos Sessdo temética
no canal do PPS “A publicidade e as compras”

Figura 2- Sequéncia temporal de tarefas ao longo do estagio no ano letivo 2017/2018
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3.4 Contributo do estagio para a instituicao

3.4.1 Pertinéncia do contributo

De acordo com a literatura, 0 estagio tem diversos beneficios e aumenta a
possibilidade de se ingressar no mercado de trabalho, pois serve para enriquecer o
curriculo e ganhar experiéncia de trabalho, o que transmite uma maior seguranga no que
diz respeito a preparacdo para o designado e tdo temido “mundo do trabalho” (Bolhdo &
Almeida, 2013). N&o obstante a isso, 0 estagiario pode e deve ter um papel propoderante
para a instituicdo contribindo de diversas formas na melhoria do funcionamento da
mesma. Muitas vezes, e como se sabe nem sempre € facil a execucgéo das sessdes devido

ao facto dos poucos recursos financeiros, materais e humanos.

No entanto, e apesar destas adversidades e como o programa Peso Saudavel se
trata de um programa comunitario, sustentado por formas mais saudaveis da gestdo do
peso, a base da autorresponsabilizacdo de cada um na adocdo do estilo de vida adequado.
E é nesta base de que me orgulho em ter feito parte desta equipa, que tinha e tem os
resultados como um dos objetivos a cumprir, mas que o principal e mais importante é o
de que cada um termine o programa com o sentimento de dever cumprido, isto é, de que
se sinta melhor consigo mesmo e que adote formas mais saudaveis de viver o seu dia-a-

dia para que a sua satude melhore substancialmente.

Em relacdo ao contributo que eu dei a instituicdo, para além da ajuda que sempre
prestada quando me foi solicitada, do registo de todas as sessfes que se encontram
detalhadas no Anexo 1 (estes dados foram enviados para o técnico de exercicio
responsavel e para o diretor técnico do programa, de forma a que noutras edi¢des seja
mais facil o planeamento, pois a base serd sempre a mesma edicdo apods edicdo devido a
introducdo de novos doentes). Passo a citar os contributos que fiz, assim como 0s seus

propositos:

1) Planeamento trimestral, realizado em conjunto com toda a equipa técnica, foi
sugestdo minha isso passar para o papel, para que, tivéssemos todos um ponto
de partida pelo qual nos pudéssemos guiar (anexo 8).

2) Implementacdo dos questionarios Par-Q e IPAQ (anexo 2 e anexo 3,
respetivamente) com o objetivo da estratificagdo do risco dos doentes;

3) Auvaliagdo da condicgéo fisica:
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4)

5)

2.1) Avaliacdo da funcionalidade, atraves da bateria de testes: bateria de
testes de Rickli & Jones seguindo o protocolo que se encontra no Anexo 4,
este foi criado com o intuito de avaliar a funcionalidade em idosos e é
constituida por um conjunto seis testes;

2.2) Avaliacéo postural realizada através da implementacdo de uma bateria
de testes pertencentes a FAB. A FAB é uma escala que aborda de forma
abrangente o equilibrio nas suas multiplas dimensdes (estatico e dindmico) e
é utilizada em individuos adultos idosos, que se encontra descrito o protocolo,
no anexo 5;

Integracdo de uma nova sessdo pratica (3*feira durante o periodo da manha)
com a duracdo de 1h30. Esta sesséo era da minha responsabilidade, com a
supervisao do técnico de exercicio responsavel, e foi criada com o objetivo de
me dar mais autonomia e responsabilidade, e para que os doentes tivessem a
oportunidade de ter mais opcdes de escolha para além das trés sessbes
semanais, e assim com a possibilidade de praticarem mais atividade fisica. Os
utentes que participavam eram pessoas com mais idade, reformados, como tal,
os exercicios escolhidos eram totalmente adequados a faixa etaria, o que nem
sempre era possivel nas restantes sessdes devido a ser um grupo com bastantes
pessoas, heterogéneo, ndo sé na idade, na capacidade aerdbia e na forca
muscular, como também nos gostos e preferéncias sendo uma tarefa ardua
agradar a todos em simultaneo;

Medicdo da intensidade de treino, através de cardiofrequencimetro, escala
subjetiva de esforco, e medindo no pescogo, na artéria carotida, ou no pulso,
na artéria radial. Esta medicdo nunca tinha sido realizada, pelo que foi uma
mais-valia para se trabalhar de acordo com os objetivos que foram

previamente planeados.
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4. Conclusao

Decorrido o ano letivo, chegando o final do estagio e elaboracdo do seu relatorio
fazendo assim uma retrospetiva, é possivel elaborar-se uma reflexdo de quais os objetivos
cumpridos, quais as principais facilidades e dificuldades, entre outros aspetos.

A escolha deste contexto foi feita, sobretudo, com base no interesse e curiosidade
em conhecer 0 programa, quais as suas vertentes, objetivos, e forma de execugdo. O
estagio iniciou naturalmente com alguma ansiedade e nervosismo, contudo a adaptacéo
enquanto estagiaria estabeleceu-se facilmente devido a grande abertura encontrada num
ambiente acolhedor e por uma equipa multidisciplinar, que fez questdo de sempre estar
ao meu inteiro dispor, no esclarecimento de duvidas e na execucdo de tarefas. Esta
adaptacdo a todo este contexto e envolvéncia ocorreu da melhor forma possivel, ndo so
em relacdo aos elementos que o compBem mas também a prépria forma de trabalho
verificada, sendo que a este nivel foi necessario decorrer um periodo inicial de
observacdo, como ja foi referido no ponto 3.4.1, de forma a conseguir perceber o0s
métodos de trabalho dos profissionais responsaveis pelo programa, e para que a minha
atuacdo no mesmo fosse ativa e autbnoma.

O estagio ndo é mais nem menos que a aplicacdo de conhecimentos adquiridos
durante a fase curricular do mestrado, permitindo aprofundar o conhecimento cientifico
no contexto profissional do exercicio e salde. Possibilita também adquirir, melhorar e
consolidar técnicas, metodologias e competéncias através das atividades desenvolvidas,
nomeadamente a prescri¢do de exercicio para populagfes clinicas, que sera uma mais-
valia para a prética profissional na &rea do exercicio e satde.

Em relacdo aos objetivos definidos no ponto 3.1 do presente documento, e
referenciando o primeiro “caraterizacdo da instituicdo de acolhimento, permitindo o
conhecimento do funcionamento, organizacdo e projetos da mesma”, o mesmo foi
cumprido na sua totalidade, uma vez que existiu a integracéo na equipa, percebendo desde
cedo como tudo funcionava e quais 0s objetivos que eram pretendidos. Em relacdo ao
segundo e terceiro objetivos, “avaliacdo e intervengdo ao nivel da atividade fisica e de
exercicio fisico” e “integracdo nos servicos ja existentes - programa para pessoas com
diabetes, hipertenséo e obesidade”, estes foram executados de forma satisfatoria.

Por fim, no que diz respeito a total autonomia na realizacdo das tarefas, assim
como na execucdo de protocolos de exercicio, estes foram cumpridos. Uma demonstracéo

disso mesmo foi a proposta de uma sessdo pratica planeada e orientada pela estagiaria,
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sempre com supervisdo dos profissionais de exercicio responsaveis, pelo que isso
aumentou ainda mais o sentimento de autoeficécia.

Em relagédo aos objetivos delineados pela Faculdade de Motricidade Humana da
Universidade de Lisboa, estes contemplavam resumidamente a avaliacéo e interpretacédo
da atividade fisica/exercicio e na capacidade de execucdo de programas, dinamizacéo de
equipas e iniciativas de promocao nessas mesmas areas, com o objetivo da manutencéo
ou melhoria da aptidéo fisica, da qualidade de vida relacionada com a saide e do bem-
estar psicologico. Adequando tudo isto a realidade de que foi 0 estagio no programa PPS
existiram alguns que foram cumpridos, tendo em conta o que foi o contributo pessoal a
instituicdo, com a avaliagdo inicial (atraves dos questionarios), ao acompanhamento e
planeamento das varias sessdes e a analise de resultados. Penso que o facto de néo ter
passado por diversos contextos, isto é apenas num contexto comunitario, serd um dos
pontos que ndo foram satisfeitos, e uns dos possiveis pontos negativos do meu estagio.

Em conclusdo, a experiéncia adquirida ao longo deste estagio foi bastante
enriquecedora, ndo s6 para o desenvolvimento de competéncias necessarias para que me
sinta segura no trabalho com doentes com obesidade, hipertensdo ou diabetes, mas
também para o desenvolvimento pessoal, uma vez que foi possivel obter e desenvolver
competéncias de interagdo, assertividade e de relacionamento interpessoal, sempre
acompanhada por profissionais da area. Este percurso profissional foi com certeza um
importante passo facilitador do processo de transi¢éo para o mercado de trabalho, e uma
mais-valia para a aquisi¢do de conhecimentos, tanto tedricos como praticos, em contexto

real.
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Anexos

Anexo 1 - Descricao das Sessdes de Exercicio — 12 Edi¢cao

Dia 27/09/2017 (12 Sesséo de Exercicio Fisico)
N° de pessoas: 34

Explicacdo breve no que concerne o programa de Exercicio, que decorre as

Segundas, Quartas e Sextas, com uma duracéo de 1 hora a 1 hora e 15 minutos.

De seguida, as pessoas que eram “novas”, no programa, sintetizaram as patologias
que possuem, e quais as restricdes ao exercicio feitas pelo médico (que se encontram
detalhadamente escritas num registro que advém do Hospital e é fornecido, a nos,
Fisiologistas do Exercicio), e esclarecimento de ddvidas que eventualmente existissem

acerca do Programa.
Parte pratica:

30 Minutos Caminhada a volta da pista para as pessoas novas no Programa, para
que existisse um breve controlo visual e informativo da sua capacidade fisica. Para os

restantes, 30 minutos Caminhada ou corrida dentro da pista ou fora do complexo.

Os restantes 30-45 minutos foram realizados numa Sala de Exercicio, onde foi
explicado o que consiste no treino de forca, na medida em que, 0 mesmo auxilia a perda
de peso, e de que forma este sera estruturado. Foram feitos alguns exercicios, como
agachamento, burpies, polichinelo, extenséo de bragos, joelhos ao peito (skiping), flex&o
do cotovelo com halteres, entre outros. Esta foi uma primeira aula, onde a técnica de
execucao dos varios movimentos prescritos, era a nossa preocupacao, para que esta seja
aprimorada e seja efetuada da melhor forma. Por fim, foram realizados alongamentos
estaticos e dindmicos, dos musculos solicitados na sessao. A sessao finaliza sempre com

um grito, onde todos os intervenientes vao ao meio e proferem “1,2,3 Peso Saudavel”.
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Dia 02/10/2017 (22 Sessao)
N° de pessoas: 31

Numa 12 parte da sesséo, houve uma breve explicacdo de como retirar a FC, que
neste caso, e devido a impossibilidade de os doentes possuirem cada um
cardiofrequencimetro, foi medida através do pulso ou do pescoco, pressionando com 0
dedo médio e indicador, até encontrar pulso. Quando € encontrado o pulso, conta-se 0s
batimentos, e o professor estd com o crondémetro contando 10 segundos e depois
multiplica-se o valor que os doentes contam por 6.

Posteriormente a esta explicacdo, pediu-se para que fossem caminhar ou correr
durante 15 minutos, ap6s decorridos 0s mesmos, juntaram-se e procedeu-se entdo a
medicdo da FC. Mediante a mesma, e sabendo a FC méax de cada um dos doentes (220-
idade), foi pedido que aumentassem ou diminuissem o ritmo, para que fosse atingido o

objetivo do treino aerdbio que é cerca de 70% da FC maxima.

Na 22 parte da sessdo, j& na sala de exercicio, foi feita um circuito, constituido por

6 estacOes, com duracdo de 30 segundos de exercicio e 0 tempo de pausa é entre estacdes.

Na 12 estacdo, o exercicio era agachamento com bola, com as médos em extensdo

completa; onde € desenvolvido o trabalho de for¢a dos membros inferiores.

Na 2? estacdo, foi realizado o exercicio “polichinelo”, onde existe 0 predominio

do trabalho aerébio.

Na 32 estacdo, o exercicio pedido para executar foi flexdo do antebraco com

halteres, trabalhando-se forga dos membros superiores.

Na 4° estacdo, foi realizado o exercicio “skiping”, no mesmo sitio, onde existe o

trabalho aeroébio.

Na 5?2 estacdo, o exercicio foi feito num colchdo, em decubito dorsal, flexdo da
anca, ou seja pernas esticadas e subir e descer sem tocar no chdo e/ou colchéo,

trabalhando-se core.

Por altimo e n 62 estacdo, também realizado no colch&o, o objetivo era trabalho de
forca nos membros inferiores, em que o movimento é feito com os joelhos no chéo, e

existe a extensdo da perna direita.
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De seguida foi feito uma segunda serie, em que 0s exercicios variaram um pouco,

COmMo passo a citar:

Na 12 estacdo, 0 exercicio: agachamento com bola, com as mdos em extensao
completa, e flexdo do joelho; onde é desenvolvido o trabalho de forca dos membros

inferiores.

Na 2% estagao, foi realizado o exercicio “frente e tras com alternancia dos membros

inferiores”, onde existe o predominio do trabalho aerdbio.

Na 3?2 estacdo, 0 exercicio pedido para executar foi extensdo do antebraco com

halteres, trabalhando-se for¢a dos membros superiores.

Na 4* estacdo, foi realizado o exercicio “joelhos ao peito”, no mesmo sitio, onde

existe o trabalho aerdébio.

Na 5?2 estacdo, o exercicio foi feito num colchdo, em decubito dorsal, flexdo da
anca, ou seja pernas esticadas e subir e descer sem tocar no chdo e/ou colchdo,

trabalhando-se core.

Por ultimo e n 62 estacdo, também realizado no colch&o, o objetivo era trabalho de
forca nos membros inferiores, em que o movimento € feito com os joelhos no chéo, e

existe a extensdo da perna esquerda.

Apos realizado o treino em circuito, os alunos juntaram-se em grupos de 2, onde
foi fornecido uma bola para cada grupo, e procedeu-se a realizacdo de varios exercicios,
nomeadamente: costas ¢/ costas, em que objetivo era recolher a bola, ao colega, rodando
0 tronco; ainda de costas ¢/ costas, e de pernas afastadas, o objetivo era acolher a bola por
baixo dos membros inferiores e por cima do tronco; o 3° exercicio ja foi feito frente a
frente, e objetivo era ambos os alunos empurrarem a bola; o 42 exercicio, por sua vez, era
fazer o movimento contrario ao exercicio anterior, isto é, 0 movimento de puxar a bola;
0 5° e ultimo exercicio, era novamente costas ¢/ costas, a bola pressionada pelos dois
colegas nas costas, e tentar andar com a bola sem cair. Por fim, foram feitos exercicios de

relaxamento e retorno a calma, no tapete, com bola.
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Dia 04/10/2017 (32 Sessao)
N° de pessoas: 29

Na 12 parte da sesséo, foi pedido aos doentes que fizessem 15 minutos de marcha,
dentro da pista do complexo desportivo. Apos decorridos esses 15 minutos, foi retirada a
FC de cada um dos doentes (FC treino), e foi pedido aos mesmos mediante a sua condicao
fisica e a sua FC maxima, e o objetivo que é de que estejam cerca de 70% da FC maxima,
para aumentar ou diminuirem o ritmo e realizem-se mais 15 minutos de marcha ou

corrida.

Na 22 parte da sessdo, na sala de exercicio, foi feito novamente realizado um treino
em circuito, em que os exercicios foram muito idénticos aos da sessdo anterior, com a
diferencga que foram 3 séries de exercicio, ao invés das 2 séries. O tempo de exercicio foi
de 30 segundos, e 0 tempo de pausa é o tempo que decorre entre a transicdo de estacao.

Passando a citar, novamente as estacfes desta sessao:

Na 12 estacdo, o exercicio era agachamento com bola, com as méaos em extensdo

completa; onde € desenvolvido o trabalho de for¢a dos membros inferiores.

Na 2% estagdo, foi realizado o exercicio “polichinelo”, onde existe o predominio

do trabalho aerébio.

Na 3% estacdo, o exercicio pedido para executar foi flexdo do antebraco com

halteres, trabalhando-se forga dos membros superiores.

Na 4° estacdo, foi realizado o exercicio “skiping”, no mesmo sitio, onde existe o

trabalho aerodbio.

Na 5?2 estacdo, o exercicio foi feito num colchdo, em decubito dorsal, flexdo da
anca, ou seja pernas esticadas e subir e descer sem tocar no chdo e/ou colchéo,

trabalhando-se core.

Por ultimo e na 62 estagdo, também realizada no colchdo, o objetivo era trabalho
de forca nos membros inferiores, em que 0 movimento € feito com os joelhos no chéo, e

existe a extensédo e flexdo da perna direita.

De seguida foi feito uma segunda série, em que 0s exercicios variaram um pouco,

COmMo passo a citar:

68



Na 12 estacdo, 0 exercicio: agachamento com bola, com as mdos em extenséao
completa, e flexdo do joelho; onde é desenvolvido o trabalho de forca dos membros

inferiores.

Na 2% estagao, foi realizado o exercicio “tesoura” com alternancia dos membros

inferiores”, onde existe o predominio do trabalho aerdbio.

Na 3?2 estacdo, 0 exercicio pedido para executar foi extensdo do antebraco com

halteres, trabalhando-se for¢a dos membros superiores.

Na 4* estagdo, foi realizado o exercicio “joelhos ao peito”, no mesmo sitio, onde

existe o trabalho aeroébio.

Na 5?2 estacdo, o exercicio foi feito num colchdo, em decubito dorsal, flexdo da
anca, ou seja pernas esticadas e subir e descer sem tocar no chdo e/ou colchao,

trabalhando-se core.

Por ultimo e n 62 estacdo, também realizado no colchéo, o objetivo era trabalho de
forca nos membros inferiores, em que o movimento € feito com os joelhos no chéo, e

existe a extensdo da perna esquerda.
A terceira e ultima série correspondeu as estacoes que foram realizadas na 12 série.

Por fim, o retorno a calma e os alongamentos foram feitos estaticamente em pé, e
no colchdo, onde se alongou os principais musculos recrutados: gémeos; posteriores da
coxa; adutores; quadricipite; tricipite; deltoides; bicipite; peitorais; musculos do pescoco;

abdominais; dorsais e lombares.

Dia 06/10/2017 (42 Sessao) — Tolerancia de Ponte

N° de pessoas: --

Dia 09/10/2017 (52 Sesséo)
N° de pessoas: 29
Na 1?2 parte da sessdo, 25 minutos de marcha ou corrida, dentro ou fora do

complexo, sendo que os doentes com patologias que requerem observagdo ficam sempre
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dentro da pista. Apds estes 25 minutos decorridos, foi medida a FC, para que haja um

controlo do treino aerdbio, e se estdo de acordo com os objetivos.

Na 22 parte, dentro da sala de exercicio, foi realizada uma classe de exercicios, em
que foram executados 0s seguintes: - Marcha no lugar; - Polichinelo; - Joelhos ao peito;
- Tesouras, onde este foram os exercicios fundamentais para proceder ao aquecimento
desta 22 parte da sessdo. Na parte fundamental, foram executados exercicios com algumas
variacdes, nomeadamente: - agachamento, - agachamento com elevacao da perna atrés; -
agachamento com salto; - agachamento com elevacéo dos bracos no plano anterior, nestes
exercicios a primeira preocupacdo foi a otimizagdo da técnica e também o aumento de
massa muscular, neste caso do membro inferior, onde foram realizadas cerca de 12-15
repeticdes, 1 série, com pausas de 15-30segundos; depois seguiu-se para o colchdo
realizando-se 0s seguintes exercicios: - em decubito dorsal, com bola, nos pés, realizar
flexdo e extensdo da coxa; - com bola, nos pés, realizar com os membros inferiores um
circulo imaginario com uma pequena elevagdo da coxa; - com os joelhos fletidos, o
objetivo do exercicio é tentar ir buscar a bola atras das costas e coloca-la nos pés; - ainda
com os joelhos dobrados, e com a bola ha mao, apenas colocar a bola nos pés e atras da
cabeca, e assim sucessivamente; - decubito ventral, com os joelhos flexionados, realizar
flexdo de antebracos; - ainda em DV, bola nos pés, e realizar flexdo e extensdo dos
joelhos; - prancha de antebracos com a bola nos pés, cerca de 20segundos, nesta secao de
exercicios onde foi predominio do trabalho de core e de forca dos membros superiores,

onde foram realizadas cerca de 12-15 repeticdes, 1 série, com pausas de 15-30segundos.

Por ultimo, existiu alongamento dos principais musculos recrutados na sessdo, que

foi feito com e sem bola, estatica e dinamicamente.

Dia 11/10/2017 (62 Sessao)
N° de pessoas: 31

Na 12 parte da sessdo, e sendo que esta foi uma sessdo um pouco diferente, foi
dada uma volta a pista, de forma lenta a moderada, e depois pediu-se para que todos 0s
utentes se dirigem de novo até nés (professores). De seguida, foi-lhe dito que teriam de
realizar um treino intervalado de marcha/corrida. Alguma surpresa para alguns, aqueles

que s&0 nOVOs No programa, uma repeticao para outros que ja realizaram e sabem o que
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consiste este tipo de treino. Foi-lhe dado uma breve explicacdo do que era para fazer, e
para que servia este treino. Passando entdo a descrever: na pista, realizar em marcha ou
em corrida rapida (de forma a atingir os 80% FC max) até ao primeiro poste de luz na
pista; entre um poste ao outro, era feito de forma lenta, e em recuperacdo (+/- cerca de
50-60% FC max); até ao 2° poste da luz, cerca de 100m, mais uma vez de forma réapida
(de forma a atingir os 80% FC méx); por ultimo, de poste a poste, forma lenta e em
recuperacdo (50-60% FC max). Este tipo de treino foi realizado cerca de 20 minutos.
Passados os 20 minutos, e de forma a descansarem deste treino, foi pedido que

realizassem 2 voltas a pista.

Na 2° parte da sessdo, foi feito um treino em circuito, composto por 6 estagdes, 2
séries, onde o tempo de execucdo foi de 30 segundos, e 0 tempo de pausa o tempo de

transicdo entre estacdes. Passando a citar, novamente as estaces desta sessao:

12 Estacdo: Agachamento com elevagdo da bola no plano anterior, trabalho do

membro inferior, abdominal e um pouco membro superior de forma excéntrica;

22 Estacdo: Polichinelo, trabalho aerébio e coordenagdo dos membros inferiores,

pois exigiu-se que fosse aumentada a velocidade de execucao;

3% Estacdo: Na posic¢do bipede, com o elastico preso nos pés, e faz um movimento
de flexdo do antebraco, onde existe predominio da forca resistente do membro superior,

nomeadamente do musculo agonista do movimento: o bicipite.

43 Estacdo: Skiping/Joelhos ao peito, no lugar, onde existe o trabalho aerébio e um
pouco de trabalho do membro inferior.

52 Estagdo: Em decubito dorsal, no colchdo, bola colocada nos pés, e realiza flexao

do tronco a frente, onde existe o trabalho de forca dos abdominais.

62 Estacdo: Na posicédo bipede, com um haltere de 1kg em cada membro, e realizar
0 movimento de extensdo do antebraco, acima da cabeca, onde existe o predominio do

trabalho de forca dos membros superiores, principalmente do musculo tricipite.

De seguida foi realizada uma segunda série, em que 0s exercicios variaram um
pouco, mas o tipo de treino (forca ou aerdbio) manteve-se nas estacdes por ordem,

semelhante a série anterior, que passo a citar:

12 Estacdo: Agachamento com elevagédo da perna atras;
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2% Estacdo: “Tesouras”, alternancia dos membros inferiores com os bragos no

auxilio ao movimento;

3% Estacao: 3% Estacdo: Na posicdo bipede, com o elastico preso nos pés, e realiza
um movimento de abducgéo do antebraco, trabalhando membro superior, maioritariamente

0 musculos deltoide e supra-espinhoso;
48 Estacdo: Lunge Dinamico;

52 Estacdo: Dorsais, onde existiu a preocupacao que estes fossem executados na

amplitude maxima de cada doente, para que exista sempre um reforco da parte lombar;

62 Estacdo: Brago estendido, e manter, durante o tempo pré-definido, trabalhando

excentricamente o membro superior.

Por fim, foram realizados alongamentos estéaticos e dinamicos, dos musculos
solicitados na sessdo, nomeadamente: Gémeos; Posteriores da coxa; Adutores;
Quadricipite; Tricipite; Deltoides; Bicipite; Peitorais; Mdsculos do pesco¢o; Abdominais;

Dorsais e Lombares.

Dia 12/10/2017 (72 Sesséao)
N° de pessoas: 35

Na 12 parte da sessao, foi pedido aos intervenientes que dessem trés voltas a pista,
de modo a que cumprissem o objetivo previsto de 60% da FC méxima. De seguida,
procedeu-se a uma caminhada fora do complexo, em que o grupo foi todo ao mesmo ritmo
e junto. Posteriormente, seguimos para uma zona de escadas, onde se procederam a varios
exercicios, nomeadamente: - Lateralmente a escada, subir e descer um degrau (com 0
objetivo de simular um “step”) e repetir 10x para cada membro; - Lateralmente, subir e
descer 4 degraus, repetindo 4x para cada membro; - Virados de frente para a escadaria,
subir e descer 1 degrau, mais uma vez repetindo 10x para cada membro; - Subir 10
degraus, e descer de costas, repetindo 2x o exercicio; - Subir e descer todos os degraus
existentes na escadaria (cerca de 45 degraus); Por ultimo, - Saltar um a um 3 degraus e

descer 0s 3, mas sem salto repetir o exercicio 4 vezes.

Na 22 parte da sessdo, foi uma sessdo em grupo, semelhante a uma aula de

localizada onde o objetivo que todos acompanhassem, o que o professor proferia e
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realizava. Os exercicios foram os seguintes que passo a citar: - Marcha no lugar; - Joelhos
ao peito com variacGes, nomeadamente primeiro uma perna depois outra, as duas
simultaneamente; - Calcanhar ao gluteo; - Marcha no lugar; - Polichinelo; -Tesoura; -
Marcha no Lugar; - Tronco lateralmente; - Agachamento; - Lounge dindmico e estatico;
- Salto com membros alternados a frente, no plano sagital; - No colchdo: em decubito
dorsal, joelhos flexionados, extensao e flex&o da perna direita, e troca de membro e realiza
0 mesmo para a perna esquerda; - 0 mesmo exercicio, que o anterior, mas com a
modificacdo que as pernas sdo alternadas; - semelhantes aos anteriores, no entanto, neste
caso, as duas pernas em simultaneo; - em decubito dorsal, joelhos em flexao, levantar o
tronco e olhar em frente (abdominais cléssicos); - lateralmente, joelho esquerdo em semi-
flexdo, extensdo da coxa, primeiro perna direita, e depois troca (perna esquerda); -
lateralmente, joelho esquerdo/direito em semi-flexdo, extensdo, depois flexdo do joelho
da perna direita/esquerdo e volta ao inicio, depois troca de membro; - dectbito ventral, e
faz 0 movimento de extensdo do tronco (dorsais), mantendo e contando até 5, depois
flex&o de antebracos; - posicéo de 4 apoios, extensao e flexao da coxa e joelho; - prancha
de antebracos durante 20 segundos; alongamento, de joelhos (2 apoios), peso do corpo
apoiado nos pés e alonga esticando as maos ao maximo a frente. Todos estes exercicios
foram realizados com a técnica aprimorada, em que foram realizadas 10 repeticGes, para
cada membro, caso o exercicio fosse realizado primeiro s6 com um membro, com pausa

de cerca de 15-30 segundos, dependo da intensidade que 0 exercicio promovesse.

Por fim, e ndo menos importante, foram realizados alongamentos, durante cerca
de 5minutos, onde estes incidiram mais nos musculos solicitados na sessdo, que neste
caso, foram bastante os musculos do core, em que estes foram realizando com bola, de
forma, a existir um relaxamento, ndo esquecendo, obviamente todos 0s outros muasculos
recrutados, nomeadamente: quadricipite, isquiotibiais, gémeos, peitoral, bicipite,

tricipite, lombares, entre outros.

Dia 16/10/2017 (82 Sessdo) — Cortes nas Estradas, devido aos Incéndios

N° de pessoas: --
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Dia 18/10/2017 (92 Sessao)
N° de pessoas: 25

Na 12 parte da sesséo, foi pedido aos participantes, que realizassem 30 minutos de
marcha, ou corrida, dentro ou fora do recinto do complexo, como preferissem, mas com

objetivo de que a intensidade dos mesmos fossem entre 60-70% da FC maxima.

Na 22 parte da sesséo, foi feito inicialmente um pequeno aquecimento articular,
devido ao frio que se fazia sentir, e seria necessario uma adaptacdo articular, aumento da
temperatura corporal, para o circuito que se iria realizar, no momento seguinte. Este
aquecimento foi de cerca de 7 minutos. De seguida, foi realizado um circuito (que se
encontra em ANEXO), onde este foi dado por mim (estagiaria), e nesse planeamento
encontra-se detalhado todos os exercicios, cargas, repeticdes, tempo de pausa, € 0S

alongamentos utilizados na sesséo.

Dia 20/10/2017 (102 Sessdo) — Feriado Municipal Covilha
N° de pessoas: --
Dia 23/10/2017 (11?2 Sesséo)
N° de pessoas: 25

Na primeira parte da sessdo, como maioritariamente, foi feita uma corrida ou
marcha, durante 30 minutos, dependendo do nivel de exigéncia e patologia de cada passa,
a volta da pista do complexo ou fora a mesma, como preferissem, mas com o objetivo de

alcancar a intensidade de treino pretendida cerca de 65% da FC méaxima.

Na segunda parte da sessdo, foi feito um circuito, em que o objetivo do mesmo €
que exista intensidade maxima em cada estacéo, e o tempo durante o qual poderéa existir
pausa ou momento de descanso é entre estacOes, e entre séries. Como tal, o tempo de
exercicio consiste em 45 segundos, e 0 tempo de pausa € entre estacdes e 0 tempo que

demoram a colocar-se “prontos” para arrancar a estacao (cerca de 30 segundos +/-).

Os exercicios que compuseram o circuito foram um conjunto de 6 estagdes, que

passo a citar:
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12 Estacdo: Agachamento com extensdo da bola a frente, trabalho de forca

concéntrica dos membros inferiores, e isométrica dos membros superiores;
2% Estacao: Polichinelo, trabalho aerdbio;

3% Estacdo: Com haltere de 1kg, extenséo e flexdo do cotovelo, em que o cotovelo

esta junto ao tronco, trabalho de forca concéntrico do musculo predominante, o bicipite;
42 Estacdo: Skiping (joelhos ao peito), trabalho aerdbio;
52 Estacao: Curl up (abdominais “tradicionais™), trabalho de core;

6% Estacdo: Na posicdo de 4 apoios, abducdo da coxa, trabalho de forca dos

membros inferiores, especificamente do musculo gluteo;
Na segunda série, foram executados 0s seguintes exercicios:

12 Estacdo: Sentado em 2 apoios na bola, com os pés apoiados no chéo, e realizar

“saltinhos” em cima da bola;
2% Estacao: Saltos em Tesoura, trabalho aerdbio;

3% Estacdo: Com haltere de 1kg, abducgdo do braco, até a zona do ombro, e manter
durante 5 segundos, e voltar a descer, trabalho de for¢ca do membro superior;

42 Estacdo: Pés ao gluteo, alternadamente, em que existe o trabalho aeroébio;

5% Estacdo: Em decubito ventral, realizar extenséo do tronco (dorsais), executando
0 mesmo durante 5 segundos, e voltar ao inicio do movimento, trabalho de forca do

tronco;

6% Estacdo: Prancha, 20 segundos de exercicio, trabalho de forca isométrica do

musculos do core;

Por fim, e aquando o término de todos os elementos presentes na sessdo terem
passado por cada uma das estagdes, 2 vezes, tentou-se também trabalhar alguns exercicios
de coordenacgdo, de pernas e bragos, com algumas “brincadeiras”, feitos em duplas, em
que a coordenacdo e atencdo era importante manter para a execugdo dos mesmos, para
que, estes atingissem o objetivo. De seguida, foram feitos alongamentos, também em

pares, onde foram alongados os principais musculos solicitados na sessao.

75



Dia 25/10/2017 (122 Sess&o)
N° de pessoas: 28

Durante a primeira parte da sessdo, foi pedido aos participantes que fizessem 15
minutos de marcha ou corrida, a cerca de 70% da FC méxima. Completos esses 15
minutos foi medida a FC através do método de medicédo através do pulso, onde se ndo
tivessem de acordo com o0 objetivo acima mencionada, deveriam entdo aumentar a

intensidade do exercicio.

Em relacdo a segunda parte da sessdo, foi feita uma aula localizada, onde 0s

utentes fariam o que nds professores, estariamos a prescrever.

Os exercicios selecionados foram de &mbito de trabalho de forca resistente, com
cerca de 15 repeticdes cada exercicio. Passando a citar: Marcha; skiping; rodar o tronco
ao lado direito e esquerdo; tesoura; polichinelo; agachamento; agachamento com
elevacdo da perna; lunge estatico; lunge dindmico; passo em “V”; passo em “A”; decubito
dorsal, elevacdo/flexdo da coxa direita; decUbito dorsal, elevacdo/flexdo da coxa
esquerda; decubito dorsal, elevacdo/flexdo das coxas, alternadamente; decubito dorsal,
elevacdo/flexdo das coxas, simultaneamente; lateralmente, elevacdo da coxa direita;
lateralmente, elevacdo da coxa esquerda; decubito ventral, flexdo e extensdo do joelho
direito; decubito ventral, flexdo e extensdo do joelho esquerdo; decubito ventral, elevacao
do tronco, flexdo dos joelhos, e extensdo do corpo, em execucao rapida, pois lentamente
0 exercicio ndo serd bem executado; decubito ventral, curl up (abdominais obliquos);

prancha durante 20 segundos.

Finito os exercicios foram realizados alongamentos, em que 0s mesmos foram
feitos no colchdo, deitados em decubito dorsal, onde a preocupacao, era o relaxamento
dos musculos solicitados, anteriormente, e a diminuicdo da intensidade do treino/sessao,
pois este foi bastante intenso, segundo a Escala Subjetiva de Esfor¢o que foi ensinada aos

doentes.

76



Dia 27/10/2017 (132 Sessdo)
N° de pessoas: 25

Nesta sessdo, e na primeira parte da mesma, foi feito um treino aerdébio, em que
mais uma vez o objetivo era atingir os 70% da FC méxima, durante os 30 minutos. Neste
caso foi feito primeiramente um treino a volta da pista, cerca de 15 minutos, e de seguida,
dirigimo-nos, todos os envolvidos, para as escadas, onde se realizaram varios exercicios,
nomeadamente, subir e descer, saltar uma a uma, saltos laterais, subir e descer de costas,

entre outros.

Na segunda parte, esta foi dada e planeada por mim, com supervisdo do meu

coorientador, em que se encontra detalhadamente explicada em ANEXOS.

Dia 30/10/2017 (142 Sessao)
N° de pessoas: 24

Na primeira parte da sesséo, foram feitos cerca de 15 minutos de corrida ou
marcha, com o objetivo era que atingissem cerca de 65% da FC maxima. Apos esses 15
minutos, foi pedido que retirassem a sua FC, através do pulso. Quem ndo estivesse dentro
do objetivo, foi entdo pedido que aumentassem o ritmo, quem estava, pediu-se que
mantesse o ritmo, quem estava acima entdo foi pedido que diminuisse um pouco, e assim

sucessivamente. Seguiram-se entdo mais 15 minutos de marcha ou corrida.

Na segunda parte sessdo, foi feito um treino em circuito, com um tempo de

execucdo de 45 segundos, e 0 tempo de pausa sendo o tempo de transicdo entre estacoes.
O circuito deteve o seguinte conjunto de estagdes, num conjunto de 3 séries:
Na primeira série:

12 Estacdo: Agachamento com elastico, em que o elastico estava preso nos pés,
em que era puxado para uma posi¢cdo em que 0s bragos estavam esticados, junto ao tronco,
e mantinham, no movimento de agachar, depois regressam a posi¢do inicial, e assim
sucessivamente; trabalho dos membros inferiores concentricamente, e isométrico dos

membros superiores e tronco.
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2% Estacdo: Polichinelo, trabalho de coordenacdo dos membros superiores e

inferiores, em conjunto com um trabalho aerdbio;

3% Estacdo: Flexdo/Extensdo do antebrago, com haltere de 1.5kg, em que existia
uma variante de dificuldade, para quem j& se sentia & vontade com o exercicio, que era a
de afastar os cotovelos do tronco, e com 0s mesmos estavam a 90 graus e 0 movimento

era realizado a partir dai; trabalho concéntrico dos membros superiores.

42 Estacdo: Skiping, trabalho de coordenagédo dos membros superiores e inferiores,

em conjunto com um trabalho aerdbio;
52 Estacdo: Abdominais obliquos; trabalho concéntrico do tronco/core;

62 Estacdo: Moutain Climber, em que a posicdo do corpo é de 4 apoios, isto &,
bracos e pés no chdo (posicdo de prancha), e 0 movimento é de extensdo e flexdo dos
joelhos, continuamente, alternando os membros; trabalno de membros superiores,

inferiores e tronco.
Na segunda série, 0s exercicios foram os seguintes:

12 Estacdo: Agachamento com elastico, em que o elastico estava preso nos pés,
em que era puxado para uma posi¢cdo em que 0s bragos estavam esticados, junto ao tronco,
e mantinham, no movimento de agachar, depois regressam a posicao inicial, e assim
sucessivamente; trabalho dos membros inferiores concentricamente, e isométrico dos
membros superiores e tronco. (igual a primeira série, pois foi um exercicio novo, e era

importante a repeticdo, para que a técnica fosse a mais correta)

2% Estacdo: Tesoura, trabalho de coordenacdo dos membros superiores e

inferiores, em conjunto com um trabalho aerébio;

3% Estacdo: Abducdo dos membros superiores, ndo ultrapassando a altura dos
ombros, trabalho concéntrico dos membros superiores, realgcando sempre aos pacientes

que a posicdo deve ser neutra, contraindo os abdominais;

42 Estacdo: Joelhos atras do tronco, 0 movimento é de levar os pés ao gluteo, em
que existe um trabalho de coordenacdo dos membros inferiores, e trabalho aerobio;

52 Estacdo: Curl up, no colch&o, onde o trabalho de core;
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6% Estacdo: Moutain Climber, em que a posi¢do do corpo € de 4 apoios, isto e,
bracos e pés no chdo (posicdo de prancha), e 0 movimento é de extensdo e flexdo dos
joelhos, continuamente, alternando os membros; trabalho de membros superiores,
inferiores e tronco; exercicio igual a série anterior, devido a ser um movimento
complexo, e com a necessidade de ser repetido, para que a técnica seja efetuada de forma

correta.

Na terceira e Ultima série, esta foi igual a primeira, trocando apenas o exercicio da

ultima estacdo, em que foi realizada a prancha de antebracos.

Por dltimo, foram feitos alongamentos musculos recrutados, nomeadamente
Gémeos; Posteriores da coxa; Adutores; Quadricipite; Tricipite; Deltdides; Bicipite;

Peitorais; Musculos do pescoco; Abdominais; Dorsais e Lombares.

Dia 31/10/2017

Neste dia, ndo sendo um dia de sessdo de exercicio, foram realizados videos, em
conjunto com os membros do programa, nomeadamente Doutor Themudo Barata, Doutor
Hugo Oliveira, Professora Pedro Meireles e Professora Helena Saraiva (estagiaria), com
objetivo de educacédo de exercicios benéficos para a salde, para que 0S mesmos possam
ser feitos em casa, e apenas com o auxilio de instrumentos que se possam encontrar no
ambito habitacional. Estes videos serdo publicados na newsletter do site do Hospital Péro
da Covilhd, num canal do youtube pertencente ao programa, e serdo fornecidos
diretamente as pessoas que frequentam o programa.

Dia 03/11/2017 (152 Sesséo)
N° de pessoas: 13

Nesta sessdo, e na primeira parte da mesma, foi um pouco diferente das restantes,
devido as mas condicdes atmosféricas, como tal, foi feito dentro de um coberto do
complexo, onde foram realizados alguns exercicios aerobios. Primeiramente, foi feito
uma corrida ou marcha, durante cerca 10 minutos, em que o objetivo era atingirem cerca

de 60% da FC méaxima, de seguida, um aquecimento articular, de cerca 5 minutos, e
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ultimos 15 minutos foram dedicados a exercicios de indole aerébia, numa distancia de

cerca 100 metros, que passo a citar: escadas: subir e descer 1 degrau, subir

e descer lateralmente, saltar 1 degrau e descer lentamente; polichinelo dinamico; pé
coxinho, primeiramente pé direito, depois pé esquerdo; grupos de 2, e aos “saltinhos”
chegar até ao fim do percurso, tocando nas maos do colega; grupos de 2, e aos “saltinhos”

chegar ateé ao fim do percurso, e tocar no pé do colega, e troca de perna.

Na 22 parte da sessdo, foi feita aula localizada, onde foram realizados diversos
exercicios, com cerca de 12-15 repeti¢cGes, nomeadamente: marcha; polichinelo; tesoura;
regresso a marcha; rodar o tronco lateralmente dinamicamente; elevacdo dos joelhos a
frente, com algumas variagcdes, nomeadamente primeiro apenas joelho direito e depois
troca (joelho esquerdo), de seguida, os dois membros alternadamente, e por Gltimo, 0s
dois membros simultaneamente; agachamento, com algumas variantes de dificuldade,
isto é, agachamento com elevacdo da perna atras, agachamento com salto; lounge (perna
direita primeiro e depois troca); no colchdo, em decubito dorsal, foi ensinado
primeiramente uma posi¢do correta (subir o pescoco, em que o tronco se mantém direito)
para anulacdo das dores lombares aquando a realizagdo de abdominais, e realizou-se a
partir dessa mesma posicao, extensdo e flexdo dos joelhos, de seguida 0 movimento de
“andar de bicicleta” na posi¢ao sentada/deitada; flexao e extensao da coxa direita e troca
(coxa esquerda); flexdo do tronco a frente (formando uma “bolinha”), extensdo das
pernas, e volta a posicdo inicial; lateralmente: aducdo e abducdo da coxa direita; flexdo e
extensdo do joelho; perna esquerda fletida, e perna direita realiza extensdo e flexao da
coxa; de seguida, 0s mesmos exercicios, mas, desta vez, para a perna esquerda; em
decubito ventral, 10 extensdes de antebragos (na giria, as designadas “flexdes”); prancha

durante 20 segundos.

Por ultimo, alongamentos dos principais musculos solicitados na sesséo.

Dia 06/11/2017 (162 Sesséo)
NC de pessoas: 24

Durante a primeira parte da sessao, foi pedido aos participantes que fizessem 15
minutos de marcha ou corrida, a cerca de 70% da FC méaxima. Completos esses 15

minutos foi medida a FC através do método de medig&o através do pulso, e recomendado
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mais 15 minutos de marcha ou corrida, em que se ndo tivessem de acordo com o objetivo
acima mencionado, deveriam entdo aumentar a intensidade do exercicio, ou diminuir se

estivessem acima dos 70% da FC méxima.

Na segunda parte da sessé@o, primeiramente foi feito um aquecimento articular,
durante cerca de 10 minutos, para que de seguida no treino em circuito ndo houvesse
qualquer risco de lesdo, e foi feito um circuito, em que o tempo de execucédo foi de 45
segundos, e o tempo de pausa é o tempo de transicdo entre estacdes. Passando agora a

citar, os exercicios que compde as 6 estacdes que completam o circuito, na 12 série:

12 Estacdo: Lounge, trabalho predominantemente de forca dos membros
inferiores, no entanto, bastante importante na coordenacdo dos membros inferiores e

superiores;

2% Estacdo: Burpie, movimento novo ensinado, sendo que um
movimento/exercicio complexo, iniciando-se assim lentamente e para que técnica de

execucdo fosse a mais correta;
3% Estacao: Flexdo do braco, trabalho de for¢a dos membros superiores;

48 Estacao: Skiping, trabalho de coordenagéo dos membros superiores e inferiores,

em conjunto com um trabalho aerébio;

5% Estacdo: Abdominais com rotacdo do tronco, trabalho concéntrico do

tronco/core;
62 Estacdo: Abducdo da coxa direita, trabalho concéntrico dos membros inferiores;

Na segunda série, foram feitos outros exercicios, representado assim, a mesma

sequéncia légica de trabalho, passando a nomear:

12 Estacdo: Agachamento com salto, trabalho predominantemente de forga

resistente dos membros inferiores, sendo que também existe um trabalho aerobio;

2% Estagdo: Burpie, trabalho de coordenagdo/forca e aerébio dos membros

inferiores e superiores;

32 Estacéo: Press de ombro com os dois bragos simultaneamente, trabalho de forca

do membro superior;
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48 Estacdo: trabalho de coordenacdo dos membros superiores e inferiores, em

conjunto com um trabalho aerobio;

5% Estacdo: Prancha, 20 segundos de exercicio, trabalho de forca isométrica do

musculos do core;

6% Estacdo: Abducdo da coxa esquerda, trabalho concéntrico dos membros

inferiores;

Por fim e umas das partes mais essenciais da sesséo, foram feitos alongamentos
musculos recrutados, nomeadamente Geémeos; Posteriores da coxa; Adutores;
Quadricipite; Tricipite; Deltoides; Bicipite; Peitorais; Musculos do pescoco; Abdominais;

Dorsais e Lombares.

Dia 08/11/2017 (172 Sesséo)
N° de pessoas: 23

Na primeira parte da sessao, foi pedido aos participantes que fizessem 15 minutos
de marcha ou corrida, numa intensidade, que corresponda a cerca de 60-65% da FC

méaxima de cada um deles.

Na segunda parte da sessdo, dirigimo-nos para a sala, onde foram feitos 45
minutos de exercicio, na mesma. E portanto, iniciamos um aquecimento articular em
conjunto com uma aula de localizada, durante 20 minutos, onde o objetivo era aumentar
a amplitude corporal, aumentar a temperatura corporal, e adaptar e treinar os movimentos

que seguidamente iriam ser feitos no circuito.

No circuito, foram feitas 2 séries, com um tempo de execuc¢do de 30 segundos,
uma intensidade quase-maxima ou maxima, com um tempo de pausa que corresponde ao
tempo de transicao entre estacdes. Este circuito teve uma componente mais aerdbia, e ndo

tanto a componente de forca. Passando a citar os exercicios realizados no circuito:
12 Estacdo: agachamento com extenséo dos bracos a frente com bola;
28 Estacdo: Polichinelo;

3% Estacdo: Saltar entre os arcos (dispostos no chdo), primeiramente pés juntos, de

seguida, pé coxinho, e por Gltimo, afastar e aproximar os pés;
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48 Estacdo: Saltar a corda;
52 Estacao: Corrida lateral entre pinos;

62 Estacdo: Com bola, segura a mesma com as maos, e realiza flexdo, extenséo,

aducdo e abducéo do braco;

Por ultimo, realizou-se um retorno a calma, nomeadamente exercicios de
alongamentos, que nesta sessdo, 0s mesmos foram realizados num colchéo, para que mais
uma vez, fosse trabalhada a amplitude articular do movimento e se alongasse os principais

musculos recrutados.

Dia 10/11/2017 (182 Sessdo)
N° de pessoas: 25

Na primeira parte da sessdo, foram feitos 15 minutos de marcha ou corrida de
intensidade leve a moderada (cerca de 40-50% de FC méxima), de seguida, 5 minutos de
intensidade mais vigorosa (acima de 65% da FC méxima, ensinamos a determinar essa
mesma intensidade), mais 5 minutos de intensidade leve (cerca de 40% FC maxima), e

de seguida, mais 5 minutos de intensidade vigorosa, e por ultimo, um retorno a calma.

Por sua vez, e na segunda parte da sesséo, foi feito um aquecimento articular com
0 objetivo de também haja um aumento gradual da amplitude articular de cada um dos
participantes, durante cerca 10 minutos. Os exercicios foram realizados com mdsica,
sendo que cada um deles feitos cerca de 16 tempos, tendo sido efetuados os seguintes,
que passo a citar: marcha; polichinelo; tesoura; joelhos ao peito, com variantes de
execucdo: primeiramente, joelho esquerdo, depois, joelho direito, e mais tarde, os dois
simultaneamente; pés ao gluteo dinamicamente; rodar o tronco; rodar ombros
dinamicamente, isto é, ciclos continuos, rodar a frente e atras; cabeca a frente
(movimentar a cabeca dizendo “sim”); cabeca atrds (movimentar a cabega dizendo
“ndo”); cabeca lateralmente; rodar bracos a frente (primeiro brago direito, depois braco
esquerdo, e de seguida os dois simultaneamente); extensao e flexdo dos joelhos. Na parte
fundamental da sessdo, foi realizado treino de forca, com cerca de 15 repeticOes e 2 séries,
para cada exercicio, nomeadamente: peso morto com haltere nas méos; agachamento;
lounge estatico e dindmico; com haltere, flexdo do antebraco; com haltere, abducéo do

braco, apenas até a zona do ombro; com haltere, extensdo do antebracos; flex&o do braco
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e permanecer na posi¢do 20 segundos; extensdo de antebracos no colchédo (na posigéo de

4 apoios); abdominais obliquos, no colch&o; prancha durante 20 segundos.

Por fim, alongamentos dos principais musculos recrutados na sessao, de forma, a

que exista um retorno a calma, e de evitar lesdes.

Dia 13/11/2017 (192 Sesséo)
N° de pessoas: 18

Na primeira parte da sessdo, foram feitos 15 minutos de marcha, a volta da pista
do complexo, a uma intensidade que os participantes escolheram, pois ndo dada qualquer

indicacdo da mesma.

Na segunda parte da sessdo, dentro da sala, foi feito um jogo ludico (tipo
estafetas), em que os alunos se juntavam em 4 filas distintas, duas de um lado e as outras
duas do lado oposto, em que o objetivo era chegar o mais rapido possivel, ao colega da
frente, com uma bola e esta no trajeto tinha que passar por cima da cabeca, isto é, fazer
auto-passes, depois era passar com a bola entre as pernas, e por dltimo em redor da
cintura. Apds o término desta atividade/jogo ludico, realizou-se um pequeno aquecimento

articular, para “preparar o corpo” a intensidade dos exercicios que se avizinhavam.

De seguida, foi realizado um circuito, num conjunto de 2 séries, com duragdo de
45 segundos cada estacdo, e tempo de pausa de 30 segundos. Passando assim, a citar 0s

exercicios realizados em cada estacdo, e na primeira série:

12 Estacdo: Agachamento com eldstico, eléstico estava preso nos pés, em que era
puxado para uma posicdo em que 0s bracos estavam esticados, junto ao tronco, e
mantinham, no movimento de agachar, depois regressam a posicao inicial, e assim
sucessivamente; trabalho dos membros inferiores concentricamente, e isométrico dos

membros superiores e tronco.

2% Estacdo: Chuto com suco, trabalho predominantemente aerobio, mas com

trabalho de coordenacédo MS/Mi;

32 Estacéo: Press de ombros, trabalho de forga resistente dos membros superiores;
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42 Estacdo: Moutain Climber, em que a posicdo do corpo é de 4 apoios, isto é,
bragos e pés no chdo (posicdo de prancha), e 0 movimento € de extensdo e flexdo dos
joelhos, continuamente, alternando os membros; trabalno de membros superiores,

inferiores e tronco;

52 Estacdo: Abdominais com bola suica, em que estava presa entre as pernas, que

se encontravam fletidas, trabalho de forca do tronco (core);

6* Estacdo: “Super-Homem”, posi¢do de 4 apoios, ¢ realiza-se 0 movimento de
flex&o do braco e extensdo do joelho e coxa, alternadamente trabalho de forga do membro
superior e inferior, no entanto, predominantemente trabalho de coordenacdo entre os
membros; na primeira série foi feito perna direita, braco esquerda, e na segunda série

trocou;

Na segunda série, e na 12 Estacdo: Agachamento com elastico nas maos, esticado
acima dos ombros, e realizando 0 movimento de agachar, sempre com elastico esticado,

trabalho de forca resistente dos membros inferiores e superiores treino isométrico;

2% Estacdo: Skiping, trabalho de coordenacao dos membros superiores e inferiores,

em conjunto com um trabalho aerébio;

3% Estacdo: Flexdo do antebraco (bicipete), simultaneamente, trabalho de for¢a dos

membros superiores;

42 Estacdo: Com bola, e dois a dois, costas com costas, passar a bola ao colega por

baixo das pernas, acima da cabeca, ao lado do tronco (lado esquerdo e direito);

52 Estacdo: Abdominais com bola suica, em que esta estava presa entre as pernas,
que se encontravam fletidas, mas nesta segunda série, o objetivo era trabalhar a rotacao
do tronco, para que se trabalhassem outra por¢édo do abdomen (obliquos) trabalho de forca

do tronco (core);

6" Estacdo: “Super-Homem”, posicdo de 4 apoios, e realiza-se 0 movimento de
flex&o do brago e extensdo do joelho e coxa, alternadamente trabalho de forga do membro
superior e inferior, no entanto, predominantemente trabalho de coordenacdo entre os
membros; na segunda série foi feito perna esquerda, brago direto, ao contrario da primeira

série.
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Por ultimo, realizou-se um relaxamento total, isto é, pediu-se que se deitassem no
colchéo e relaxassem completamente, durante cerca de 2 minutos, em siléncio total. De
seguida, levantaram-se com cuidado, devido as oscilacdes, e procedeu-se a um

alongamento estatico dos principais musculos recrutados na sessao.

Dia 15/11/2017 (202 Sessdo)
N° de pessoas: 16

Durante a primeira parte da sessao, foi pedido aos participantes que fizessem 15
minutos de marcha ou corrida, a cerca de 70% da FC méxima. Completos esses 15
minutos foi medida a FC através do método de medic¢&o através do pulso, e recomendado
mais 15 minutos de marcha ou corrida, em que se ndo tivessem de acordo com o objetivo
acima mencionado, deveriam entdo aumentar a intensidade do exercicio, ou diminuir se

estivessem acima dos 70% da FC méaxima.

Na segunda parte da sessdo, primeiramente, foi realizado um pequeno
aquecimento articular (durante 7 minutos +/-). De seguida, foi realizado treino de forca,
com cerca de 15 repeti¢des de cada exercicio, e 3 séries dos mesmos, em que a carga foi
determinada por cada um dos doentes. A sequéncia de exercicios, foi a seguinte:

extensdo/flexdo do pé (gémeos), press de ombro, agachamento, abducédo do braco,

lounge estatico, flexdo do antebraco (bicipite), no colchdo prancha durante 20 segundos,

e abdominais obliquos.

Apds o término das 3 séries, foram feitos alongamentos estaticos, dos principais
musculos recrutados, nomeadamente: Gémeos; Posteriores da coxa; Adutores;

Quadricipite; Tricipite; Deltdides; Bicipite; Peitorais; Musculos do pesco¢o; Abdominais.

Dia 17/11/2017 (212 Sesséo)
N° de pessoas: 15

Na primeira parte da sesséo, realizaram-se 30 minutos de marcha ou corrida, a

cerca de 70% FC méaxima, a volta da pista do complexo.
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Por sua vez, e na segunda parte da sessdo, foi realizado uma aula de localizada
composta pelos seguintes exercicios: marcha; abdugéo da coxa; adugdo da coxa; “pés ao
gluteo”; extensdo do pé (gémeos); rodar o tronco lateralmente; flexdo do tronco com
flexdo do bracos a frente; rodar o tronco lado direito (aguentar 2 segundos) e 0 mesmo
para o lado esquerdo; flexdo da coxa lado direito; flexdo da coxa lado esquerdo; no
colchéo, foi pedido para formarem pares, em que um elemento estava deitado no colchéo
com a bola pequena nos pés, 0 outro elemento estava na posi¢do bipede e realiza
agachamento, sendo que o primeiro daria a bola que segurava nos pés ao colega, depois
de realizarem 12 repeticOes, trocava, o elemento que estava no colchdo passaria para a
posicdo bipede, e 0 outro elemento passaria para o colchdo; no colchéo, frente a frente,
entregar a bola ao colega, fazendo abdominais; mais uma vez, um elemento na posi¢ao
bipede e o outro no colchdo, o que estava na posicao bipede tinha uns halteres nas méaos
e realiza flexdo do antebraco, o outro elemento apoiava as suas maos por detras da perna
do colega, e realiza flex&o da coxa, realizar cerca de 12 repeticGes e invertiam-se as
“posigdes”; por ultimo, os dois elementos sentados, no colchdo, costas com costas, ¢
passar a bola de lado ao colega, de seguida, apds 12 repeticdes para cada lado, entregar a

bola agora por cima, e de lado, 12 repeticdes também para cada lado.

Por altimo, alongamentos também feitos a pares, de modo a promover a relacéo

préxima com os colegas, e que exista espirito dentro do grupo, e colaboracao intrapessoal.

Dia 20/11/2017 (212 Sessao)
N° de pessoas: 18

Na primeira parte da sessdo, realizaram-se 30 minutos de marcha ou corrida, a

cerca de 70% FC méaxima, a volta da pista do complexo.

Na segunda parte da sessdo, primeiramente, foi realizado um pequeno
aquecimento articular (durante 7 minutos +/-). De seguida, foi realizado treino de forga,
com cerca de 15 repeti¢des de cada exercicio, e 3 séries dos mesmos, em que a carga foi
determinada por cada um dos doentes. A sequéncia de exercicios, foi a seguinte:
extensdo/flexdo do pé (gémeos), press de ombro, agachamento, abdugéo do brago, lounge

dindmico, no colchdo extensdes do antebrago (“flexdes”, com e sem joelhos apoiados no
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chéo), prancha durante 20 segundos, abdominais obliquos, flexdo e extensdo da coxa, e

por ultimo, em decubito ventral, extensdo do tronco (dorsais).

Ap0s o término das 3 series, foram feitos alongamentos estaticos, dos principais
masculos recrutados, nomeadamente: Gémeos; Posteriores da coxa; Adutores;

Quadricipite; Tricipite; Deltdides; Bicipite; Peitorais; Musculos do pesco¢o; Abdominais.

Nesta sessdo foram feitas avaliacbes da funcionalidade de cada um dos
participantes, esta avaliacdo surge de uma proposta minha que fiz ao professor, e foi
aceite. A bateria de testes utilizada para esta avaliacdo foi a bateria de Fullerton (Rikli &
Jones, 1999), testada e utilizada por variadissimos técnicos de exercicio.

A sessdo foi entdo esquematizada da seguinte forma:

- 1°: Marcha ou corrida, durante 10 minutos, a volta da pista, na intensidade que
0S mesmos escolhessem;

- 2°: Aquecimento articular, dado por mim e pelo professor;

- 3% Explicacao dos exercicios e do protocolo (para que serve, como se faz, o que
poderé indicar, etc.)

- 4°; Execucdo 1x/2x cada exercicio e cada um dos participantes;

- 5% Avaliacdo e aplicacédo do protocolo.

Por altimo e no término da sessdo, cada um deles alongou “a sua maneira”, com

base em todos os exercicios/alongamentos que ja foram feitos até a sessdo de hoje.

Dia 22/11/2017 (212 Sessao)
N° de pessoas: 16

Nesta sessdo foram feitas avaliacbes da funcionalidade de cada um dos
participantes, esta avaliacdo surge de uma proposta minha que fiz ao professor, e foi
aceite. A bateria de testes utilizada para esta avaliacdo foi a bateria de Fullerton (Rikli &
Jones, 1999), testada e utilizada por variadissimos técnicos de exercicio.

A sesséo foi entdo esquematizada da seguinte forma:

- 1°: Marcha ou corrida, durante 10 minutos, a volta da pista, na intensidade que
0S mesmos escolhessem;

- 2% Aguecimento articular, dado por mim e pelo professor;

- 3% Explicacdo dos exercicios e do protocolo (para que serve, como se faz, o que

poderd indicar, etc.)
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- 4°: Execucdo 1x/2x cada exercicio e cada um dos participantes;
- 5% Avaliacdo e aplicagédo do protocolo.
Por ultimo e no término da sessdo, cada um deles alongou “a sua maneira”, com

base em todos os exercicios/alongamentos que ja foram feitos até a sessdo de hoje.

Dia 24/11/2017 (222 Sess&o)
N° de pessoas: 13

Durante a primeira parte da sessao, foi pedido aos participantes que fizessem 15
minutos de marcha ou corrida, a cerca de 70% da FC méaxima. Completos esses 15
minutos foi medida a FC através do método de medig&o através do pulso, e recomendado

mais 15 minutos de marcha ou corrida, em que se néo tivessem de acordo

com o objetivo acima mencionado, deveriam entdo aumentar a intensidade do exercicio,

ou diminuir se estivessem acima dos 70% da FC maxima.

Na segunda parte da sessao, dentro da sala de exercicio, foi realizado um jogo
ludico, com o objetivo de aumentar a temperatura corporal, e aquecimento articular. O
jogo consiste na formacéo de duas filas (constituidas por 6-7 elementos), o primeiro das
duas filas possui uma bola pequenina, nas maos, o penultimo 2 arcos, e o Ultimo a bola
suica, o objetivo é passar o material ao colega detrés, sucessivamente, até chegar ao
ultimo, que tem que passar para a frente da fila, ganhara quem chegar mais rapido a
“meta” (que neste caso, era ao fundo da sala). Fizeram-se entdo 2 estafetas, em que depois
se fez uma pequena alteracdo que era andar para trés, isto é, o0 objetivo era no sentido

contrério.

Decorrido o jogo ludico, procedeu-se a realizacdo de varios exercicios, que passo
a descrever, com cerca de 15 repeticfes de cada exercicio: marcha; skiping; polichinelo;
tesoura; rodar o tronco lateralmente; extensdo e flexdo dos joelhos estaticamente
(primeiro joelho direito, depois joelho esquerdo); extensdo e flexdo dos joelhos
dinamicamente alternadamente primeiro, e de seguida, simultaneamente; agachamento;
no colchdo, decubito dorsal, extensdo da coxa direita (depois troca perna esquerda); o
mesmo exercicio mas com uma pequena adaptacao, extensao das coxas alternadamente;

ainda no colchéo, decubito dorsal, joelhos fletidos, bragos esticados, e realizar uma flexao
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do tronco para que as maos tocassem na parte superior dos joelhos (abdominais);
lateralmente, aducdo da coxa direita (depois troca coxa esquerda); lateralmente cruzar a
perna direita sobre a perna esquerda que esta esticada, e realizar uma abdugéo da coxa
(troca e realiza 0 mesmo com a perna esquerda); extensdo de antebragos com adaptacoes
(se necessario), prancha (3 séries de 15 segundos). Por fim, alongamentos estaticos, dos

principais muasculos solicitados na sesséo.

Dia 27/11/2017 (23?2 Sesséo)
N° de pessoas: 22

Durante a primeira parte da sessao, foi pedido aos participantes que fizessem 15
minutos de marcha ou corrida, a cerca de 70% da FC méaxima. Completos esses 15
minutos foi medida a FC através do método de medicéo através do pulso, e recomendado
mais 15 minutos de marcha ou corrida, em que se ndo tivessem de acordo com o objetivo
acima mencionado, deveriam entdo aumentar a intensidade do exercicio, ou diminuir se

estivessem acima dos 70% da FC maxima.

Na segunda parte da sessé@o, primeiramente foi feito um aquecimento articular,
durante cerca de 7/8 minutos, para um aumento da temperatura corporal, adaptacdo aos
exercicios do treino em circuito e para que ndo houvesse qualquer risco de lesdo. Foi
realizado um circuito, em que o tempo de execucdo foi de 45 segundos, e 0 tempo de
pausa € o tempo de transicdo entre estacdes. Passando agora a citar, 0s exercicios que

compde as 6 estacGes que completam o circuito, na 12 série:

1?2 Estagdo: Agachamento com elevagéo da bola no plano anterior, trabalho do

membro inferior, abdominal e um pouco membro superior de forma excéntrica;

2% Estacdo: Grupos de 2, com uma bola, costas com costas, e passar a bola ao
colega por detrés das pernas e por cima da cabeca, trabalho de coordenacdo tanto dos

membros inferiores e superiores;
32 Estacdo: Press de ombros, trabalho de forgca dos membros superiores;

48 Estacdo: Skiping/Joelhos ao peito, no lugar, onde existe o trabalho aerdbio e um

pouco de trabalho do membro inferior.
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52 Estacdo: Em decubito dorsal, no colchéo, joelhos fletidos, flexdo do tronco, e

tocar com as méos nos joelhos e, onde existe o trabalho de for¢a dos abdominais.

6* Estacdo: “Super-Homem”, posi¢do de 4 apoios, e realiza-se 0 movimento de
flex&o do braco e extensdo do joelho e coxa, alternadamente trabalho de forga do membro
superior e inferior, no entanto, predominantemente trabalho de coordenacgéo, entre os
membros; na primeira série foi feito perna direita, braco esquerda, e na segunda serie

trocou;

Na segunda serie, e na 12 Estacdo: Lounge com elevagéo da bola no plano anterior,

trabalho de forca dos membros inferiores;

2% Estacdo: Grupos de 2, com uma bola, lado a lado, e passar a bola ao colega por
detras do tronco, trabalho de coordenacdo tanto dos membros inferiores e superiores;

3% Estacao: Abducdo do braco, trabalho de forca dos membros superiores;

48 Estacdo: Moutain Climber, em que a posicdo do corpo é de 4 apoios, isto é,
bracos e pés no chdo (posicdo de prancha), e 0 movimento é de extensdo e flexdo dos
joelhos, continuamente, alternando os membros; trabalno de membros superiores,

inferiores e tronco;
52 Estacdo: Abdominais obliquos, trabalho de forca dos masculos do core;

6* Estacdo: “Super-Homem”, posi¢do de 4 apoios, e realiza-se 0 movimento de
flex@o do braco e extensdo do joelho e coxa, alternadamente trabalho de forca do membro
superior e inferior, no entanto, predominantemente trabalho de coordenacdo, entre os
membros; na segunda série foi feito perna esquerda, bracgo direto, ao contrario da primeira
série.

Por ltimo, realizou-se um retorno a calma, nomeadamente exercicios de
alongamentos, que nesta sessdo, 0s mesmos foram realizados num colchéo, para que mais
uma vez, fosse trabalhada a amplitude articular do movimento e se alongasse os principais

musculos recrutados.
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Dia 27/11/2017 (242 Sessdo)
N° de pessoas: 16

Nesta sessdo foi feita a continuacdo das avaliagdes da funcionalidade de cada um
dos participantes. A bateria de testes utilizada para esta avaliacédo foi a bateria de

Fullerton (Rikli & Jones, 1999), testada e utilizada por variadissimos técnicos de
exercicio.

A sessdo foi entdo esquematizada da seguinte forma:

- 1°: Marcha ou corrida, durante 10 minutos, a volta da pista, na intensidade que
0Ss mesmos escolhessem;

- 2% Aquecimento articular, dado por mim e pelo professor;

- 3% Explicacao dos exercicios e do protocolo (para que serve, como se faz, o que
poderéa indicar, etc.)

- 4°: Execucdo 1x/2x cada exercicio e cada um dos participantes;

- 5% Avaliacdo e aplicagéo do protocolo.

Por ultimo e no fim da sessdo, cada um deles alongou “a sua maneira”, com base

em todos os exercicios/alongamentos que ja foram feitos até a sessdo de hoje.

Dia 01/12/2017 (25% Sessdo) — Feriado Nacional
N° de pessoas: --
Dia 4/12/2017 (262 Sessao)
N° de pessoas: 18

Nesta sessdo foi feita a continuacdo das avaliacdes da funcionalidade de cada um
dos participantes. A bateria de testes utilizada para esta avaliacao foi a bateria de Fullerton
(Rikli & Jones, 1999), testada e utilizada por variadissimos técnicos de exercicio.

A sesséo foi entdo esquematizada da seguinte forma:

- 1°: Marcha ou corrida, durante 10 minutos, a volta da pista, na intensidade que
0S mesmos escolhessem;

- 2% Aquecimento articular, dado por mim e pelo professor;

- 3% Explicacdo dos exercicios e do protocolo (para que serve, como se faz, o que

poderéa indicar, etc.)
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- 4°: Execucdo 1x/2x cada exercicio e cada um dos participantes;
- 5% Avaliacéo e aplicagéo do protocolo.
No entanto, as pessoas que ja haviam realizados os testes da bateria, realizaram

uma aula de localizada dada pelo professor.

Por fim, e no término dos testes, e da avaliagdo, foram realizados alguns

alongamentos dos principais musculos solicitados, no decorrer da sesséo.

Dia 6/12/2017 (272 Sessao)
N° de pessoas: 16

Nesta sessdo foi feita a continuacao das avaliacdes da funcionalidade de cada um
dos participantes. A bateria de testes utilizada para esta avaliacao foi a bateria de Fullerton
(Rikli & Jones, 1999), testada e utilizada por variadissimos técnicos de exercicio.

A sessdo foi entdo esquematizada da seguinte forma:

- 1°: Marcha ou corrida, durante 10 minutos, a volta da pista, na intensidade que
0S mesmos escolhessem;

- 2% Aquecimento articular, dado por mim e pelo professor;

- 3% Explicacao dos exercicios e do protocolo (para que serve, como se faz, o que
poderéa indicar, etc.)

- 4°: Execucdo 1x/2x cada exercicio e cada um dos participantes;

- 5% Avaliacéo e aplicagéo do protocolo.

No entanto, as pessoas que ja haviam realizados os testes da bateria, realizaram

uma aula de localizada dada pelo professor.

Por fim, e no término dos testes, e da avaliagdo, foram realizados alguns

alongamentos dos principais musculos solicitados, no decorrer da sessao.

Dia 08/12/2017 (28?2 Sessédo) — Feriado Nacional

N° de pessoas: --
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Dia 11/12/2017 (292 Sesséo)
N° de pessoas: 10

Durante a primeira parte da sessdo, foi pedido aos participantes que fizessem 15
minutos de marcha ou corrida, a cerca de 70% da FC méxima. Completos esses 15
minutos foi medida a FC através do método de medicéo através do pulso, e recomendado
mais 15 minutos de marcha ou corrida, em que se ndo tivessem de acordo com o objetivo
acima mencionado, deveriam entdo aumentar a intensidade do exercicio, ou diminuir se

estivessem acima dos 70% da FC méaxima.

De seguida, foi realizado um pequeno aquecimento articular (+/- 7 min), e logo
imediatamente, um pequeno treino de forca, que incluiu os seguintes exercicios: flexao
extensdo do pé, com haltere, em cada méo (gémeos), flexdo do antebraco com haltere
(bicipete), agachamento com bola, press de ombros na posicao bipede, lounge, extensao
do antebrago com haltere (tricipete), prancha (20 segundos). Nos exercicios mencionados

acima, foram realizadas 2 séries, de 15 repeticGes de cada.

Por ultimo, realizou-se um retorno a calma, com exercicios de alongamentos

estaticos e dinamicos, dos musculos solicitados na sesséo.

Dia 13/12/2017 (302 Sessao) — Nao assisti, por motivos de trabalho, mas acompanhei o

trabalho desenvolvido na sessdo, via e-mail.

Dia 15/12/2017 (312 Sesséo) — Nao assisti, por motivos de trabalho, mas acompanhei o

trabalho desenvolvido na sessdo, via e-mail.

Dia 11/12/2017 (322 Sess&o) — Ndo assisti, por motivos de trabalho, mas acompanhei o

trabalho desenvolvido na sessdo, via e-mail.

Dia 20/12/2017 (332 Sessao) — Nao assisti, por motivos de trabalho, mas acompanhei o

trabalho desenvolvido na sessdo, via e-mail.
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Anexo 2 - Questionario Par-Q+ (Adaptado de Revista Brasileira de Fisiologia do
Exercicio, 2005 & Revista Brasileira de Medicina do Esporte, 2016)

Este Questionario tem por objetivo identificar a necessidade de avaliagdo por um médico

antes do inicio ou do aumento de nivel da atividade fisica. Por favor, assinale "sim" ou

"nao" as seguintes perguntas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragdo ou pressdo
arterial, e que somente deveria realizar atividade fisica supervisionado por
profissionais de saude?

() Sim () Néo

Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?
() Sim () Néo

No ultimo més, vocé sentiu dores no peito ao praticar atividade fisica?
() Sim () Néo

Vocé apresenta algum desequilibrio devido a tontura e/ou perda momentanea da
consciéncia?
() Sim () Néo

Vocé possui algum problema ésseo ou articular, que pode ser afetado ou agravado
pela atividade fisica?
() Sim () Néo

Vocé toma atualmente algum tipo de medicacdo de uso continuo?
() Sim () Néo

Vocé realiza algum tipo de tratamento médico para pressdo arterial ou problemas

cardiacos?
() Sim () Néo
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8) Vocé realiza algum tratamento médico continuo, que possa ser
afetado ou prejudicado com a atividade fisica?
() Sim () Néo

9) Vocé ja se submeteu a algum tipo de cirurgia, que comprometa de alguma forma a
atividade fisica?
() Sim () Néo

10) Sabe de alguma outra razdo pela qual a atividade fisica possa eventualmente

comprometer sua sadde?
() Sim () N&o
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Anexo 3 - Questionario IPAQ — Adaptado para Portugués (Benedetti et al. 2004)

As parganizs ed e rebconadn 80 fomps oue vacl goie fazerwdo divideds fuce
0 LT S osmelabi tual

Parareponcer A queeises lamiee g I

» alvidadas fco Vigoroaes 30 3ok QLU precterm o um ek wito
Midca o Gue Gunm (englon Mo maks 5w que o namad

o R00s SS0rs moderades S30a0uekes gut peecEam de g m esfon sk
©QUe TR P e U POUSD Mt foris Gue o normal.

»ptividaes b hewes S30 e s om oue 0 S50 fleicn & rormel deendo
CONM QU & MR Se4t Mol

DASQUESTOES 108 4C D QUADRD ABALOD DEVERA ESTAR DISPONVEIL PARK
FPREENCHIMINTD

) Trego nosed™'n e Terzpa e edWin
AT mks  tede  note e mats  oxe  nole
a0 LA ]
Ydara Sobwky
) Do
Sion aodax

OOMWD 1 - ATRADADE FISICA NO muh hmnnhadmuu
e vecd S o e ranoly

o, NcaMiade ou es0hy rrummu mm uuztnm wt
e o parde ¢ o cana Ou dormer corta ce s farrde. £300s sl inchucies ro Domi
il

To. Adsdmarts ot lem ocapechs remanesada 3¢ fa labaho cobanians o de
—aaa?

{19m (] %30 - Cace vacs respancianse, Vs gara o Dominks 2 Iramparte

= 20, 0N 306 € (Ut O 16000 JUOrRs © M%) 0w WY Smars NONTal W)
ANDA DE BIQCLETA pars ir de wre luger para ot por polia masas 10 minstas
£2000M057 NA0 Inclua o pedalar par lassr au aaerticia)
I — T T LU ST T TSR
20 UM 05 TS 00U § IMPo (MO & MNUICS] DUERIE LIMG S01T0N0 3 A0r Il w0

CAMINHA (960 0 00 UM g P94 OurD, COMO. K 30 QR0 (0 CoNWMAd K Das
Idonom, 3o, TipeeTeaeaan, mackoa BAnCa, w3 A 3TEgE, VNha 0 patenien por
(510006005 10 SUOLLOE LONLINOS

INBO MCLUA s Carmmmadas por Laxs ou Essronio P e
e (W W N OOF SN ) NEMATL M 0.0 00N 2

COMWNAD J — ANVIDANE FISVCA EW CASA OU ARNTAMENTO. TRARALND,
TARSIAS DOMESTICAS & CINDAR DA FAMILIA

Frta parts ek d st v Adadas ATeat guo vacs {320 UM tamona narmak £ hal Bl
CONI0 @ 90 TOO0F (13 S48 (353 00 JDITMONEn. I Qurmpio: rate JonesIcs,
QN (30 SO QB0 00 QAT T30S0 00 MRINUIAGI0 00 Gisd 0 (1 Cbn 13
mataTiE. NowaTermo 2enes tomanks nagebe Yrkat com Bor
(40 34005 10 SINELE CONLINIDS

38 Cuantos (05 S-0uat O 1emp0 (OGS & MU0 O0F V0 TR SO NOnTal wocd
T MAE FSC VIGOROSAS AD REDOR DE SUA CASA OU AMART AMEN.
TO (CUMNTAL OU JARDEV) cormee caepk, ooety afia Sa7ar mviars, parar v,
KRG 016 O 31 OIS POSI0s. CONS/ (Fima. 4 (<10 030085 10 0INU TOS
LONDNuCs

—— N s por sarmoena () enfum 0 pece A s i Jb
b Qearior Saee ol o Leerpn (POre e MEwAor) Arantn W Lo el waoh
far yvcnder MOCESADAS AD REDOR ds mas €363 su apartamenss Jurim e
QU COM O oWt O CHTO0N PO Ao OCRADNG, W 3 JWRgOI, Sarvwo &0
Jesiragem s goedd o polio mened. 10 minutes continues?

—h = i sl por samana | ] Nerhom ¥ paga qeestaa 2c
3z, Crartoe da 0 93! 0 s [Sasee 200
100 300045 MOCERADAS DENTRO 2 muwwmm am
O 0 VS, MNR VG Q00 BN v (epes & M0 YOS DAV © 0
=a0, 30 pale manas M8 minuios candnses”

—a i v por tamana (] Nerhom 3 pama o Doninka 4

DOMINAD 4 - ATIVIDADN S FISICAS OF RECREALAD, ESPORTE, EXERCA0 £ 0K
AZER

Fs16 00 se refess s ddandes M gue vooh fa £, Umo Semna nosmal/
Famorie por recwaclo, a o oo, N pone

fa proenn gaeaides rdad namy 3 oam 0ds 2 eradeds Jaxe gue vt hee om
T SR TR M halinad, COMo v e (0 S0y 1RDARO POy e 6000 Oy W kv
£0. NSO Inches 0 Bagone g © Tota o Penss apenes naguekes Ahdandes gae
arven pelomencs 10 UL CORINUCY (w132t v Tataln

b Crawrion 345 w s o bergn farne J Srede s dvoce
ol ca AR WGORDSAS coma e ho e CONUrs i peneie bentn » ram-
PO OORIDS PEmatns, DOFN NTEL SOMTI MOOOWD, NN BRI, i Cas). G
oy DU BAreees, bl ea ety Come parke do weu irabeltn remcaeracdo ou vo-
Mreano. por gele macas 10 MINUTOS CONTINUIOS?

Barac _____min ____dac por comana | | Nestum w
Te. Quarton dat o unl o fempa Parses
roaks shvidados NODERADAS, corrx bowan b clnm!- qua.b

L POLE LU @ b, [rmper i, vaeret oo e © chil, careger Crences o
0k, COMO parte fo m;nbchommw VOB, 00r Pt fren s 10
MINTOS CONTINGDS

rap—

e IS TV ORYS (O SN | | et MO L008 A Buss1i0 10

10 D005 3345 00U DITE0 Faras O Mntos] AUt ume 000
mmnnmmm-mwm
MINLTOS COMTIMLKIS? Far famer. nae Inchan @ camierar com e foerra de iramepar-
0 P00 VOISR 0 NEDAN0 O 00 KCH (N VICR O Wi,

e P I s O St () Nt 2GR A0NNG L

DOMIND 2 - ATIVADADE /ISICA COMO MEXD DE TRANSPORTE

Ladaa quentdes su raferam & foema rormeld corve voot e deskocs de um buger pars
B0, U0 S grupn de Convivincly pere Foags, Inaa, Superencado, Tate-
o, doen, s ¢ ouros

28 CUORADE 105 £ DUR! 0 B0 IMONS & IO OUinie Wi saeans aormal
vooh ANDA BE ONIBUS £ CARIONOTOT

e G NN RIS DOF SOMANG | | N WA e Quaslan I8

A2000 (AT SOMONEa O FUaC) 5 COnamd O POORRE P K 08 UM ¥ 3 w0
o um aarmars nocral

A3 SO SO QUK CHTIIMEG QU I TOMNG (N A0R G eOaTIRN 1, 00
o0 om0 geal & IeTgo JReran o inua Y Auramo Lma Tamars norl, vncd CAME-

WHA Iivve por BELO MENOS 10 MINUTOS CON:
h:mnl‘]u-nhp por

R — L — Y R R R T L S T
4b. Querton tas ¢ Qud © lenpo [Porss ¢ reruan] Jerarie e Jemena nomd,
vooh f aivondes VIGOROSAS mo sy tempo Iwe (omo oomes, nady rigkl
maxodasio, cancegem, remo, e, mperies om garal por

o e’

e IS oy pex seemena | ) Merbum Y gera gusalio dd
A0 U005 935 8 010 XM B8 NOFZS O MNUIOR] SHTNN LIS SN0 3 00, vaD

S A 0m0ns MACDERALLAS M0 500 Lo §10 (OO Pald om I ol e .
jogar valeida(rocroat o, tyree Midragraet ea. gheacsen s A tareeins it dwwar.
£ S0 005 10 ENON0% SONINE

S— el IR R R T e T T T
DOMINAD £ - TEMIND GASTO SENTADO

E15 41IRS QLES) 004 S30 SOUNP 0 KM PO G VOO0 PN 30000 S0Na%0 oM (Nran.
S Jocen come exernphs am Cesa v upa fe commee st pars kosas, w0 comad
10 méckn 0 auroe joea ackd o SaTpe tarisda, angastio deesInes, aTUT A
BIVE0, L MIOIN0E MO el S mmxxcwm« S0 M0, IS O
radbion oo et estnn, Nbo inchus o | 43 dorerie 0 trempords em
Snibux, carro, trem » matrt

22 Dusnw ey 1o loted vork gesle sertact Suneds UM CLA de werzana noe-
mal?

UMDIA ___ reees iy

e

Ton s vt
[l B

b Dusrrn werpa, no bl voee geods sen bedo i erie LA DA de firal de verans
oomat?

UMD ___reon i
Fral daeraa lorgn "euaiin
Um da
rmarke B e

worerie red shreses thaces Sus veek (s por pelo menos §9 miruics conll-
et Por Ly 080 Dches abviadaded Gue voct [ torha clada.

97



Anexo 4 — Protocolo Senior Fitness Test, adaptado de Rikli & Jones, 2012

e Teste: 30-s chair stand (Levar e sentar na cadeira)

Objetivo do Teste: Avaliar a forca dos membros inferiores (através da contagem
de vezes que uma pessoa com passar de uma posicao sentada para a posicdo de pe sem

usar os bracos para ajudar durante 30 segundos).

Equipamentos necessarios: Cadeira com encosto sem bragos com
aproximadamente 43cm de altura, crondmetro. A cadeira deve estar encostada a uma

parede ou algo que a estabilize como forma de seguranca.

Protocolo: O teste comeca com o participante sentado no centro da cadeira com
as costas direitas e 0s pés assentes no chao. Os bracos estdo cruzados e colocados junto
ao peito. Ao sinal de “J4” o participante eleva-se até ficar totalmente em pé e depois
regressa a posi¢do de sentado. O participante € encorajado a completar este movimento o
maximo de vezes que conseguir durante 30 segundos. Apds uma demonstragdo do
“professor”, o participante deve experimentar fazer 3 repeti¢des para ver se esta a realizar
corretamente o exercicio. Apenas depois executa 0 movimento o maio nimero de vezes

durante 30 segundos.

Forma de classificacdo: E contado o n° total de vezes que o participante se levanta
corretamente durante 30 segundos. Se o participante estiver ja a mais de metade do

movimento no fim dos 30segundos conta como um movimento completo.

Instrucdo: Vai sentar-se na cadeira com as costas direitas e 0s pés assentes no
chdo. Cruza os bragos e coloca-0s junto ao peito. A minha contagem vai levantar-se e

sentar-se 0 maior nimero de vezes até mandar parar.
e Teste: Arm Curl (flexdo do antebraco)
Objetivo do Teste: Avaliar a for¢a dos membros superiores.

Equipamentos necessarios: Cadeira com encosto sem bragos, haltere de 2,3kg para

mulher e de 3,6kg para homem, reldgio analdgico (horas, minutos, segundos).

Protocolo: O participante estd sentado na cadeira com as costas direitas e 0s pés
assentes no chdo, o lado dominante do corpo fica perto do limite da cadeira. O peso €
seguro de lado pela mao dominante (pega “aperto de mao”). O teste comec¢a com o braco

para baixo ao longo da cadeira, perpendicular ao ch@o. Ao sinal “ja, vai” o participante
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vira a palma para cima enquanto flete o braco ao longo da amplitude maxima de
movimento regressando depois a posicao inicial de extensdo completa. Quando regressa
a posicdo inicial, o peso deve estar a ser agarrado na forma de “aperto de mao”. O
examinador ajoelha-se ou senta-se numa cadeira ao lado do participante no seu lado
dominante, coloca os seus dedos a meio do bicipite do participante para prevenir que 0
braco de mova e garantindo que a flexdo completa é executada. E importante que o brago
fique imdvel durante todo o teste. A outra mao do examinador deve ficar por tras do
cotovelo do participante para que este saiba quando atingiu a extensdo completa evitando
que hajam movimentos desnecessarios. O participante é encorajado a realizar 0 maximo
de flexBes possiveis durante 30 segundos. O examinador demonstra e o participante

experimente uma ou duas vezes antes de realizar os 30 segundos.

Forma de classificacdo: A classificacdo € o numero total de flexBes feitas
corretamente durante 30 segundos. Se o braco ja estiver mais que a meio perto dos 30

segundos € considerada como uma flex&o.

e Teste: Chair sit-and-reach (Sentado e alcancar)

Objetivo do Teste: Flexibilidade dos membros inferiores (principalmente
hamstrings)

Equipamentos necessarios: Cadeira com encosto sem bracos (aprox. 43cm), régua
de 45/50cm). Para seguranca a cadeira deve estar encostada a uma superficie inamovivel.

Protocolo: Comeca sentado na cadeira, o participante chega-se a frente até estar
sentado na borda da cadeira. Mantendo uma perna dobrada e com o pé bem assente no
chdo, a outra perna esta em extenséo a frente da bacia com o calcanhar a tocar no chéo e
o0 pé fletido cerca de 90°. Com a perna em extensdo o mais direita possivel (mas ndo em
hiperextensdo), o participante lentamente dobra o tronco para a frente através da
articulacdo coxofemoral (costas o mais direitas possivel com a cabeca alinhada com a
coluna) deslizando as méos (uma por cima da outra) pela perna esticada com a intengéo
de tocar nos dedos do pé. Tem que segurar a posicao durante 2 segundos. Se o joelho da
perna em extensdo se comegar a dobrar pedimos ao participante que se sente mais atras
até ficar com o joelho direito. Os participantes devem ser relembrados que devem expirar
no momento em que de dobram e tentam alcancar os dedos do pé para evitar saltos e

movimentos rapidos e for¢ados e que nunca se devem esticar até ao ponto em que sentem
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dor. Apos demonstracdo o participante escolhe que perna quer que seja avaliada. O

participante tem duas tentativas nessa perna seguida de duas repeti¢des do teste.

Forma de classificacdo: Com uma régua de 45cm o avaliador mede a distancia
entre os dedos da méo do participante e os dedos do pé, ou seja, a distancia a que a
tentativa de alcance ficou do pé (valor negativo) ou a distancia além dos dedos do pé
(valor positivo). Se o dedo estiver alinhado com a ponta do sapato o valor é zero. O melhor
resultado é o escolhido para avaliar a performance. E avaliado ao centimetro mais

préximo.
e Teste: Back scratch (alcancar atras das costas)
Obijetivo do Teste: Flexibilidade dos membros superiores (ombros)
Equipamentos necessarios: Régua 45cm

Protocolo: Em pé o participante coloca a méao preferida por tras do ombro do
mesmo lado, a palma da méo virada para tras e 0s dedos esticados tentando alcancar o
meio das costas 0 mais longe possivel (cotovelo aponta para cima). Coloca a outra mao
atras das costas com a palma da méo para fora tentando alcancar no sentido contrario o
mais longe possivel com a intencdo de tocar ou sobrepor os dedos da outra méo. Sem
mexer as maos do participante o avaliador ajuda para ver se os dedos do meio estdo
direcionados um para o outro. O participante ndo pode agarrar os dedos da mao contraria
e puxar. Apds demonstracdo o participante escolhe a mdo que quer avaliar e treina duas

vezes antes de fazer duas avaliages finais.

Forma de classificacdo: Mede-se a distancia de sobreposicéo ou a distancia entre
os dedos do meio. Um valor negativo representa a distancia a que ficam os dedos, um
valor positivo é a distancia de sobreposic¢do. Conta o melhor resultado das duas tentativas.

E avaliado ao centimetro mais proximo.
e Teste: 6-min walk (andar 6 minutos)
Obijetivo do Teste: Resisténcia aerdbia

Equipamentos necessarios: Cronometro, fita métrica, cones, espatulas, giz, fita

adesiva, cadeiras.

Preparagdo: O teste consiste em determinar a distancia maxima percorrida durante

6 minutos num trajeto com 45 metros marcado entre segmentos de 5 metros. O perimetro
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interior da distancia medida deve ser marcado por cones e 0s segmentos de 5 metros com

fita adesiva ou giz.

Protocolo: Para nao esquecer a distancia percorrida, cada vez que o participante
d& uma volta recebe uma espatula ou um colega regista numa folha a cada volta que da.
Devem ser testados dois ou mais participantes a0 mesmo tempo com tempos de inicio
separados por 10 segundos para que nao andem a pares. Quando sdo testados varios ao
mesmo tempo, estes devem ter um ndmero de identificacdo para indicar a ordem de
partida e paragem. Ao sinal de “vai” os participantes sdo instruidos para andarem o mais
répido possivel (sem correr) ao longo do trajeto o maximo de vezes possivel durante 6
minutos. Se os participantes necessitarem de descansar podem utilizar as cadeiras
disponiveis e voltar quando se sentirem seguros. O cronometrista deve estar no meio do
trajeto depois de todos terem comegado para indicar o ritmo, o tempo que falta para acabar
e quando falta 1 min para terminar. Frases de encorajamento como: “esta a ir bem” e
“continua o bom trabalho” devem ser ditas a cada 30 segundos. No final dos 6 minutos
0s participantes sdo instruidos para parar e dirigirem-se para o assistente assinalar o
tempo. Para assegurar um ritmo correto e melhorar a pontuacéo o participante deve fazer

um treino num dia anterior ao dia da prova.

Seguranca: O teste deve ser terminado se a qualquer momento o participante
mostrar sinais de tonturas, dores, nauseas, ou fadiga. No fim de cada teste o participante

deve andar devagarinho a volta durante cerca de um minuto para arrefecer.

Forma de classificacdo: A pontuacdo é a distancia percorridas durante os 6

minutos até ao segmento mais proximo.
e Teste: 2-min step test (2 minutos de step no “lugar™)
Obijetivo do Teste: Teste aerdbio alternativo — Resisténcia aerdbia

Equipamentos necessarios: Cronometro, fita métrica, pedaco de corda, fita

adesiva, um contador automatico.

Preparacgdo: Para determinar a altura correta a que o joelho deve subir é medida a
distancia entre a patela e a crista iliaca. Este ponto pode ser medido usando fita métrica
ou apenas um pedaco de corda que vai da patela a crista iliaca e depois dobra-se ao meio
para determinar o ponto intermédio. Para monitorizar corretamente a altura a que o joelho

deve subir ou se coloca uma régua ou livros ou fita adesiva na parede.
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Protocolo: Ao sinal “vai” comega a marchar no mesmo sitio (sem correr), comeca
com a perna direita e completa 0 méximo de passos possivel dentro do periodo de tempo.
Apesar de ambos os joelhos terem que elevar-se a altura marcada o avaliador apenas conta
0 numero de vezes que o joelho direito chega a marca. O marcador também serve como
ponto de referéncia caso haja uma perda de equilibrio. Quando o participante j& nao
conseguir manter a altura é pedido que este pare — ou que pare e descanse até conseguir
voltar & altura desejada. Se necessario para recuperar balanco pode segurar-se a uma
cadeira ou mesa. Deve haver um treino antes da prova propriamente dita. No dia da prova
o avaliador deve demonstrar o procedimento e permitir que o participante treine um pouco
para relembrar o protocolo. Seguranca: No final do teste o participante deve andar

devagar a volta da sala durante um minuto para arrefecer.

Forma de classificacdo: A pontuacdo é numero total de vezes que o joelho direito
atinge a altura minima. Para ajudar com o ritmo deve ser indicado quando 1 minuto

passou e quando faltarem 30 segundos para terminar.

e Teste: 8-ft up-and-go (Sentado, caminhar 2,44 m e voltar)
Obijetivo do Teste: Agilidade motora e equilibrio dindmico

Equipamentos necessarios: Cronometro, fita métrica, cones, cadeira com encosto
(43cm).

Preparacdo: A cadeira deve estar colocada junto a uma parede ou algo seguro para
gue ndo se mova durante o teste. Também deve estar numa zona ndo obstruida de frente
para um cone exatamente a 2.44 metros de distancia (medido desde o ponto do chao
alinhado com a borda da cadeira e a parte de tras do cone. Deve haver espaco por tras do

cone para que o participante dé a volta a vontade (1,22m).

Protocolo: O teste comega com o participante sentado na cadeira (costas direitas),
maos nas coxas e pes assentes no chado (um é ligeiramente a frente do outro). Ao sinal
“ja” o participante levanta-se da cadeira e anda o mais rapido possivel até ao cone
contornando-o e volta para a cadeira. O participante deve ser avisado que se trata de um
teste cronometrado e que 0 objetivo € por isso andar 0 mais rapido possivel (sem correr)
a volta do cone e de volta para a cadeira. O avaliador deve colocar-se a média distancia
para rapidamente poder assistir o participante caso este perca o equilibrio. O avaliador

para que o resultado seja 0 mais fidvel possivel deve comecar a contar o tempo quando
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diz “j4” mesmo que o participante ndo se tenha logo movimentado e parar no momento
exato em que se senta de volta na cadeira. Apds a demonstracdo o participante
experimenta uma vez o teste e depois realiza a prova duas vezes. Devem ser relembrados

que o tempo ndo para até estarem totalmente sentados.

Forma de classificacdo: A pontuacdo é o tempo que passou desde o sinal de partida
até o participante se sentar. Registam-se os tempos das duas tentativas sendo que conta

apenas o melhor resultado.
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Anexo 5 — Protocolo de avaliagdo do Equilibro Fullerton Advanced Balace (Rose et
al., 2006)

e Teste: Stand with feet together, eyes closed (Permanecer na posicéo vertical com

pés juntos e olhos fechados)

Objetivo do Teste: Avaliar o sistema sensorial e estratégias (visdo, etc),

representacdes internas, componentes musculo esqueléticas e sinergias neuromusculares.

Protocolo: Solicitar ao participante que permaneca em pé com 0S pes juntos, com 0s
bragos cruzados ao nivel do peito e que feche os olhos até pedirmos para os abrir ou até
ndo conseguir continuar com o exercicio. Utilizar um crondmetro para verificar o tempo

que permanece na posicao correta.

Forma de classificacdo: 0 — ndo consegue manter a posi¢do independentemente; 1 —
Consegue manter a posicdo sem ajuda mas ndo consegue manter a posi¢do ou os olhos
fechados durante pelo menos 10 segundos; 2 — Consegue manter a posi¢cdo com os olhos
fechados durante mais de 10 segundos mas menos de 30 segundos; 3 — Consegue manter
a posicdo correta com os olhos fechados durante mais de 30 segundos mas requer
supervisdo; 4 — Consegue manter a posi¢ao correta com seguranga com os olhos fechados

durante 30 segundos.

e Teste: Reaching forward to object (Alcancar um objeto)

Objetivo do Teste: Sistemas sensoriais (visdo), resposta sinérgica neuromuscular,

componentes musculoesqueléticas, mecanismos antecipatorios.
Equipamentos necessarios: Objeto (lapis por exemplo) e régua de 30,48cm

Forma de classificacdo: 0 — Ndo consegue alcancar o lapis sem dar mais de dois
passos; 1 — Consegue alcancar o lapis mas tem que dar dois passos; 2 — Consegue alcancar
o lapis mas tem que dar um passo; 3 — Consegue alcancar o lapis sem mexer 0s pés mas
precisa de supervisao; 4 — Consegue alcangar o lapis com seguranca e independentemente

sem mexer 0S pés.

e Teste: Step up and over (Transposi¢do de um banco de 15 cm com apenas um

apoio sobre o banco)

Objetivo do Teste: Sistemas sensoriais e estratégias, mecanismos antecipatorios e

adaptativos, sinergias neuromusculares, sistema musculoesquelético.
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Equipamentos necessarios: Banco com 15,24cm de altura e 35,56 a 45,72cm de

largura

Protocolo: O participante deve transpor um banco de 15cm, com apenas um apoio
sobre 0 banco. O teste deve ser realizado pelos menos duas vezes, alternando o pé de
apoio no banco.

Forma de classificacdo: 0 —N&o consegue subir para o banco sem perder o equilibrio
ou precisa de assisténcia manual; 1 — Consegue subir para o banco com a perna que
comega mas a perna que balanca toca no banco ou passa a volta do banco em ambas as
direcdes; 2 — Consegue subir para 0 banco com a perna que comega mas a perna que
balanca toca no banco ou passa a volta do banco numa das dire¢des; 3 — Consegue subir
e passar para o outro lado em ambas as direcdes mas precisa de supervisdao em ambas ou
numa dire¢do; 4 — Consegue completar o movimento em ambas as dire¢cbes com

seguranca e sem assisténcia.

e Teste: Tandem Walk (Andar em linha reta, pé a frente do outro sobre uma linha

no chao)

Obijetivo do Teste: Avaliar 0s sistemas sensoriais, visao, sinergias neuromusculares e

componentes musculo esqueléticas.
Equipamentos necessarios: Fita adesiva com 5cm de largura.

Protocolo: Solicitar ao participante que caminhe sobre uma linha colocada no chéo,
efetuando 10 passos em linha reta em que o calcanhar deve tocar na ponta do pé contrario
em todos 0s passos. Se o participante perder o equilibrio deve voltar a linha e continuar a

tentar.

Forma de classificacdo: 0 — N&o consegue completar 10 passos sem ajuda; 1 —
Consegue completar 10 passos com mais de cinco interrupgdes; 2 — Consegue completar
10 passos com menos de cinco interrupcdes mas mais de duas; 3 — Consegue completar
10 passos com duas ou menos interrupcdes; 4 — Consegue completar 10 passos sem ajuda

e sem ajuda e sem interrupcoes

e Teste: Stand on one leg (Ficar em Equilibrio sobre uma perna)

Objetivo do Teste: Sistemas sensoriais (visdo), mecanismos antecipatorias e

adaptativos, componentes musculo esqueléticos.
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Equipamentos necessarios: -

Protocolo: E pedido ao participante que permaneca em pé, sobre apenas um apoio e
com os bracos cruzados sobre o peito, sendo cronometrado durante quanto tempo o
participante consegue permanecer nesta posi¢do até um maximo de 20 segundos ou até
perder o equilibrio. Solicitar a troca do apoio para verificar se o apoio escolhido era o

mais forte.

Forma de classificagdo: 0 - Ndo consegue tentar ou precisa de ajuda para néo cair; 1
— Consegue levantar a perna sem assisténcia mas ndo manter a posi¢do por mais de 5
segundos; 2 — Consegue levantar a perna independentemente e manter a posic¢ao durante
mais de 5 segundos mas menos de 12 segundos; 3 — Consegue levantar perna sem
assisténcia e manter a posicdo durante 12 segundos mas menos de 20 segundos; 4 —
Consegue levantar a perna e manter a posi¢do durante os 20 segundos.

e Teste: Stand on foam, eyes closed (Em pé na espuma, olhos fechados)

Objetivo do Teste: Sistemas sensoriais e estratégias (vestibular), representacoes

internas, sinergias neuromusculares e componentes musculo esqueléticas.

Equipamentos necessarios: Dois tapetes de espuma airex com uma folha de papel ndo

deslizante.

Protocolo: Consiste em permanecer em pé sobre uma superficie de esponja com 0s
olhos fechados e bragos cruzados sobre o peito, o participante devera tentar permanecer

nesta posicao durante 20 segundos ou até perda de equilibrio.

Forma de classificacdo: 0 — N&o consegue subir para a espuma sem ajuda e manter a
posicdo com os olhos abertos; 1 — Consegue subir para a espuma sem ajuda e manter a
posi¢do mas ndo quer ou ndo consegue fechar os olhos; 2 — Consegue subir para a espuma
independentemente e manter a posi¢cdo co os olhos fechados durante menos de 10
segundos; 3 — Consegue subir para a espuma independentemente e manter a posicdo com
0s olhos fechados durante mais de 10 segundos e menos de 20 segundos; 4 — Consegue

subir sem ajuda e manter a posi¢do com os olhos fechados durante 20 segundos.

e Teste: Two-footed jumped (Salto a pés juntos)

Obijetivo do Teste: Sinergias neuromusculares, componentes musculo esqueléticas,

mecanismos antecipatorios e adaptativos.
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Equipamentos necessarios: Fita métrica e fita adesiva
Protocolo:

Forma de classificagdo: 0 — Ndo consegue ou ndo quer saltar a pé juntos mas um ou
ambos os pés ndo conseguem sair do chdo; 1 — Consegue iniciar o salto a pés juntos mas
um dos pes sai ou chega primeiro ao chdo que o outro; 2 — Consegue saltar a pés juntos e
alcancar uma distancia maior que o tamanho dos pés; 4 — Consegue saltar a pé juntos e

alcancar uma distancia maior que o dobro do tamanho dos pés.

Teste: Walk with head turns (Andar com rotacdo da cabeca)

Obijetivo do Teste: Sistemas sensoriais e estratégias (visao e vestibular), sinergias

neuromusculares e mecanismos adaptativos.
Equipamentos necessarios: Metrénomo programado com 100 batidas por minuto
Protocolo:

Forma de classificacdo: 0 — N&o consegue andar 10 passos sem ajuda enquanto
roda a cabeca a 30° ao ritmo pedido; 1 — Consegue dar 10 passos sem ajuda mas nao
consegue rodar a 30° a cabeca ao ritmo pedido; 2 — Consegue dar 10 passos mas ndo em
linha reta enquanto roda a cabeca a 30° no ritmo pedido; 3 — Consegue dar 10 passos
numa linha reta mas roda a cabeca a menos de 30 graus ao ritmo pedido; 4 — Consegue

dar 10 passos numa mesma linha e rodar a cabeca a 30 graus ao ritmo do metrénomo.

Teste: Reactive postural control (reac¢do controlo postural)

Obijetivo do Teste: Sinergias neuromusculares, mecanismo adaptativos, sistemas

musculo esqueléticos.
Equipamentos necessarios: -
Protocolo:

Forma de classificacdo: 0 — N&o consegue manter o equilibrio; ndo tenta
compensar com um passo; precisa de ajuda para restaurar o equilibrio; 1 — Ndo consegue
manter o balango, da mais de dois passos e precisa de ajuda para restaurar o equilibrio; 2
—Na&o consegue manter o balango, da dois passos mas consegue restaurar o equilibrio sem
ajuda; 3 — Ndo consegue manter o equilibrio mas consegue restaura-lo sem ajuda e apenas

com 1 passo.
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Teste: Turn in full circle (Rodar 360° para a direita e para a esquerda)

Objetivo do Teste: Sistemas sensoriais e estratégias (vestibular, visao), sinergias

neuromusculares e componentes musculo esqueléticas.
Equipamentos necessarios:

Protocolo: Pedir ao participante que faca um circulo completo para a direita e

outro circulo completo para a esquerda, voltando sempre a posi¢éo inicial.

Forma de classificacdo: 0 — Precisa de assisténcia enquanto se vira; 1 — Precisa de
supervisdo ou ajuda verbal enquanto se vira; 2 — Consegue rodar 360° mas da mais de 4
passos em ambas as dire¢Oes; 3 — Consegue rodar 360° mas ndo consegue completar com
menos de 4 passos numa das direcdes; 4 — Consegue rodar 360° com seguranca e dd menos

de 4 passos em ambas as direcdes.
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Anexo 6 — Valores Normativos Fullerton Advanced Balace — Mulheres Portugueses
(Marques & Baptista, 2014)

Percentil
30z Chair Stand (repetices) 10° 25 £0° 75" 20"
A53-60 9 12 15 18 21
70-74 9 12 15 18 21
73-T9 [ 9 13 14 1E
B0-24 3 g 10 13 16
=83 2 3 g 2 16
Arm Curl (repeticoez)
f3-60 11 14 18 21 25
T0-74 11 14 17 21 24
7579 ] 11 5 19 22
20-84 5 s 11 14 20
=83 4 7 11 13 19
6 minuios a caminhar (m)
A3-60 300 440 310 360 803
70-74 270 395 480 535 380
75-79 173 275 400 453 343
20-84 118 195 300 404 300
=83 ) 140 225 335 430
Seat and Reach (cm)
f3-60 -18.0 -10.0 0.0 2.0 6.0
T0-74 -16.0 2.0 -1.0 1.0 4.0
73-T9 -20.0 -11.40 =20 10 a0
B0-84 -30.0 =200 -10.0 4.0 12
=83 -30.0 -20.0 -13.0 -7.0 -23
Back Scratch (cm)
6569 -24.1 -17.0 -10.0 -1.0 2.0
T0-74 -258.0 -19.40 -11.0 4.0 1.0
75-79 -37.0 -23.0 -15.3 -1.0 0.4
20-84 -43.6 -34.0 -21.0 -11.0 -2.0
=83 430 -33.0 -23.0 -12.0 -£.0
B-foot-up-and-go ()
f5-60 9.1 6.8 56 50 473
70-74 116 7.2 6.0 52 47
73-T9 18.3 11.2 73 59 51
B0-84 234 16.3 10.6 71 6.0
=83 29.0 2 12. 8.3 6.4
IMC (kg/m?)
f5-60 231 154 182 314 348
T0-74 230 25.2 278 3 4.1
75-79 22 25.0 7.8 303 3349
20-84 2279 25.0 7.8 310 341
=83 219 242 7.0 302 333
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Anexo 7 — Valores Normativos Fullerton Advanced Balace — Homens Portugueses
(Marques & Baptista, 2014)

Percentil
30z Chair Stand {1y pi 80" 75 a0
(repeticdez)
f3-69 11 13 16 19 23
70-74 g 12 15 17 20
73-79 & 1 13 18 19
20-84 3 3 12 13 17
=83 3 7 11 14 17
Arm Curl (repeticies)
6369 12 16 19 23 26
70-74 11 14 18 22 25
73-79 g 13 16 2 23
E0-B4 7 11 14 18 22
=83 & g 13 17 21
6 minuotos a caminhar (m)
f3-60 348 439 368 640 650
70-74 287 4 328 603 B60
75379 208 {0 433 368 621
B0-B4 130 230 353 430 336
=83 117 1 293 410 304
Seat and Reach (cm)
63-69 =220 -15.0 5.0 0.0 13
70-74 -24.0 -15.0 8.3 0.0 2.7
73-19 -289 -20.0 5.0 -1.0 1.9
B0-84 -30.0 =210 -14.0 5.3 -1.0
=83 -32.4 -23.5 -13.0 -E.0 -1
Back Scratch (cm)
6369 -340 2244 -15.0 -0 0.0
70-74 -3R0 -29.0 -17.0 4.0 0.0
73-79 4368 =320 -20.0 -11.0 -3.0
20-B4 5.0 370 250 -13.0 -60
=83 -30.0 42.0 -28.0 -14.0 6.2
§-foot-up-and-go (z)
f3-69 13 f.1 51 44 40
70-74 123 7.5 38 5.0 43
7379 16.4 a9 8.9 54 43
20-84 150 12.0 E3 6.3 5.3
=83 22.3 16.0 10.1 74 5.9
IMC (kg'm?)
B3-60 231 232 276 301 523
70-74 229 2510 274 30.0 32,
7579 226 4.7 272 299 32,
B0-B4 223 48 271 290 32,
=83 22.0 240 264 292 319
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Anexo 8 — Planeamento trimestral

Adaptacao Desenvolvimento Manutencéo Adaptacéo Desenvolvimento Manutencéo

30’ a60-70% FCT ou 60-70% FCT ou 11-12 ESE 60-80% FCT ou 12- 30’ a 60-70% FCT  60-70% FCT ou 11-12 ESE 60-80% FCT ou

11-12 ESE 2x10” + 5° repouso + 10” ou 14 ESE ou 11-12 ESE 12-14 ESE
Treino Continuo 2x10> + 5 repouso + 10” ou

Treino Continuo 2x10” + 5° repouso + Treino Continuo 2x10° + 5

Treino Continuo
10’ ou treino continuo repouso + 10” ou

treino continuo

Peso Livre ou Peso do  Peso Livre ou Peso do Corpo  Peso Livre ou Peso do Peso Livre ou Peso Peso Livre ou Peso do Corpo Peso Livre ou
Corpo 1-3 séries de 6 exercicios Corpo do Corpo 1-3 séries de 6 exercicios Peso do Corpo
1-3 séries de 6 12-15 repeticBes 1-3  séries de 6 1-3 séries de 6 12-15 repeticOes 1-3 séries de 6
exercicios Funcional exercicios exercicios Funcional exercicios

12-15 repeticOes 12-15 repeticdes 12-15 repeticOes 12-15 repetigdes
Funcional Funcional Funcional Funcionais

Legenda: FCT — Frequéncia Cardiaca de Treino; ESE — Escala Subjetiva de Esforco
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