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Dedicatoria

O que é o homem? E esta a primeira e principal pergunta da filosofia. [...]

Se observarmos bem, veremos que, ao colocarmos a pergunta ‘o que € o homem',
queremos dizer: o que é que o homem pode-se tornar, isto €, se 0 homem pode
controlar seu préprio destino, se ele pode 'se fazer', se pode criar sua propria vida.

Digamos, portanto, que o homem é um processo, precisamente o processo de seus atos.

Anténio Gramsci Pensador marxista 1891 - 1937
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Resumo

Sabe-se que o exercicio fisico é benéfico ao nivel da salide. O treino controlado e
repetido ao longo do tempo, contribui para a prevencao de varias doencas e dos respetivos
fatores de risco. Adicionalmente, nos casos em que as doencas estdo estabelecidas, o
treino de exercicio fisico ajuda a controlar e a retardar o avanco das mesmas, contribuindo
para a preservacdo da qualidade de vida e da independéncia para a realizacdo das
atividades de vida diarias. Por isso, o exercicio fisico em contexto clinico, como em
clinicas de fisioterapia, pode trazer ganhos adicionais para a salde de pessoas que estdo
em processo de recuperacdo/reabilitacdo de condicdes clinicas. O presente documento
pretende sumariar a totalidade das atividades realizadas no ambito do estagio pratico na
clinica de fisioterapia de Vila Praia de Ancora. Nomeadamente, pretende descrever o
processo de avaliagdo e controlo do treino em trés participantes diabéticos, cinco obesos,
cinco participantes com doenca de Parkinson e trés sobreviventes de acidente vascular
cerebral. Os programas de treino procuraram dar resposta as recomendactes do Colégio
Americano de Medicina Desportiva. Todos os participantes foram avaliados antes e ap6s
o0s programas de exercicio fisico. A duracdo dos programas foi de aproximadamente 14
semanas e houve uma variabilidade na duracdo que resultou de constrangimentos
levantados pela pandemia COVID-19. O presente documento encontra-se organizado por
capitulos. O primeiro, diz respeito ao contexto institucional para a realizagdo do estagio.
O segundo, que se encontra subdividido por patologias (isto €, diabetes, obesidade,
doenca de Parkinson e acidente vascular cerebral), tem como objetivo sumariar a
totalidade das atividades desempenhadas no estagio pratico. Para cada uma das
patologias, estara descrito um breve enquadramento tedrico acerca da patologia,
procedimentos de avaliacao fisica, protocolo de treino, resultados pré e pds programa de

treino e reflexdo final.

Palavras-chave: Treino de Exercicio. Exercicio Clinico. Obesidade. Diabetes.

Parkinson. Acidente Vascular Cerebral.
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Abstract

It is known that physical exercise is beneficial in terms of health. Controlled and
repeated training over time contributes to preventing many diseases and their risk factors.
Additionally, in cases where diseases are established, physical exercise training helps to
control and delay their progress, contributing to the preservation of quality of life and
independence to carry out daily activities. Therefore, physical exercise in a clinical
context, such as in physical therapy clinics, can bring additional benefits for the health of
people who are in the process of recovery/rehabilitation from clinical conditions. The
present document intends to summarise all the activities carried out as part of the practical
internship at the physiotherapy clinic in Vila Praia de Ancora. In particular, it intends to
describe the process of evaluation and control of training in three diabetic participants,
five obese participants, five participants with Parkinson's disease and three stroke
survivors. The training programs sought to respond to the recommendations of the
American College of Sports Medicine. All participants were evaluated before and after
physical exercise programs. The duration of the programs was approximately 14 weeks
and there was variability in duration that resulted from constraints raised by the COVID-
19 pandemic. This document is organized by chapters. The first one concerns the
institutional context for carrying out the internship. The second, which is subdivided by
pathologies (i.e., Diabetes, obesity, Parkinson's disease and stroke), aims to summarise
all the activities performed in the practical stage. For each of the pathologies, a brief
theoretical framework will be described about the pathology, physical assessment

procedures, training protocol, pre and post training program results and final reflection.

Keywords: Exercise Training. Clinical Exercise. Obesity. Diabetes. Parkinson's. Stroke.
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1 Introducao

De acordo com a Organizacdo Mundial Da Saude (OMS) (1946), salde é uma
definicdo de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de
doenca.

A prética regular de atividade fisica exerce um efeito positivo na saide. A
atividade fisica € definida como todo o movimento corporal produzido pelos muasculos
esqueléticos que incorre num gasto energético acima dos niveis de repouso, como por
exemplo, passear o cdo ou varrer o chdo. O exercicio fisico, por sua vez, € toda a atividade
fisica repetida, estruturada e planeada, que tem como objetivo melhorar um ou mais
elementos da aptiddo fisica, como a for¢a muscular, a aptiddo aerdbia, a flexibilidade ou
o equilibrio (Vifa et al., 2012). Atualmente existem inimeras evidéncias dos beneficios
que a atividade e exercicio fisico tém para a salide, quer para pessoas saudaveis, quer para
pessoas portadoras de doencas. Estudos demonstram que homens e mulheres que
aumentam o nivel de exercicio fisico e, consequentemente, a condicao fisica, diminuem
em cerca de 20% a 35% o risco de morte (Vifia et al., 2012). A prética de atividade fisica
contribui também para o tratamento de varias doencas cronicas, nomeadamente, doencas
pulmonares, cardiovasculares, metabdlicas, musculares, dsseas, articulares, oncologicas
e mentais (Vifaetal., 2012). No entanto, € necessario ter em conta que o tipo, a frequéncia
0 volume, a duracdo e a intensidade da atividade fisica e do exercicio fisico sdo fatores
determinantes dos ganhos relacionados com a saude. Adicionalmente, a pratica de
atividade fisica segura requer a avaliacdo de contraindicacdes absolutas ou relativas dos
individuos (Vifia et al., 2012).

O presente relatdrio de estagio pretende descrever os protocolos de avaliacao e de
treino aplicados em contexto clinico para pessoas com as seguintes condi¢des de salde:
diabetes mellitus Il (DM), obesidade, Parkinson e acidente vascular cerebral (AVC).

A diabetes € uma condicdo de salde metabdlica cronica, essencialmente definida
pelo estado crénico de hiperglicemia (Simpson et al., 2012). Dentro dos diferentes tipos
de diabetes, a DM é a forma mais frequente, correspondendo a 90% de todos os casos de
diabetes. A DM resulta de alteracbes no metabolismo da glicose que parece ter inicio na
resisténcia do organismo a insulina. A resisténcia a insulina reflete na incapacidade de a
glicose sanguinea ser transportada para dentro dos diferentes tecidos e,
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consequentemente, ocorre um aumento dos niveis de agucar no sangue. A DM esta
fortemente associada & obesidade (Care, 2018). O diagndstico clinico é realizado através
da confirmacdo de hiperglicemia, condicdo caracterizada como niveis de glicose no
plasma acima dos valores desejados.

A obesidade é um dos principais problemas de saude publica atual, sendo
considerada um fator de risco para 0 desenvolvimento de outras patologias, que
constituem as principais causas de mortalidade e morbilidade a nivel mundial
(Hawkesworth, 2012). A obesidade [indice de Massa Corporal (IMC) > 30,0 kg/m?] é
definida como a acumulacao de gordura excessiva e a sua principal causa é o desequilibrio
entre 0 consumo e o gasto energético (Bagai & Wilding, 2014). Sabe-se que a combinagao
entre a diminuicdo do consumo energético e o aumento dos niveis de atividade fisica
resulta na perda de peso corporal (Riebe et al., 2018). Além disso, niveis elevados de
atividade fisica contribuem para a manutencéo da perda de peso corporal apos perda de
peso (Riebe et al., 2018).

A doenca de Parkinson é uma doenca degenerativa de progressdo lenta. E
caracterizada por tremores em repouso, rigidez muscular, movimentos lentos e
diminuidos (bradicinesia) e instabilidade postural e/ou de marcha, em estadios mais
avancados (American Parkinson Disease Association, 2016). Os sintomas subjacentes a
doenca de Parkinson tém um grande impacto na qualidade de vida dos doentes, que se
tornam menos ativos e apresentam, por consequéncia, um aumento na probabilidade de
ocorréncia de comorbidades. O exercicio fisico por parkinsonianos ajuda a controlar os
sintomas das doencas, permitindo uma maior independéncia e preservacdo da qualidade
de vida dos mesmos (Nimwegen et al., 2011).

O AVC ¢ uma doenca enquadrada dentro das cardiovasculares. A severidade do
AVC depende da magnitude e da localizacdo da hemorragia ou isquemia cerebral. Os
sobreviventes de AVC podem apresentar défices motores e/ou sensitivos que
comprometem o desempenho nas Atividades da Vida Didria (AVD’s), resultando em um
maior ou menor grau de incapacidade funcional e, consequentemente, na perda de
autonomia (Menoita, 2012). Reconhecendo que o exercicio fisico é fundamental para os

ganhos funcionais nos doentes com AVC, definiu-se como um dos objetivos do estagio
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pratico, a melhoria das capacidades funcionais destes doentes, principalmente no que diz
respeito ao desempenho das suas AVD’s.

O presente documento tem por objetivo sumariar a totalidade das atividades
desempenhadas ao nivel do estagio pratico para cada uma das condi¢cdes de salde acima
referidas. O estdgio decorreu no Hospital Particular de Viana do Castelo, mais
concretamente, na Unidade de Fisioterapia de Vila Praia de Ancora.

Genericamente, os utentes da clinica de fisioterapia foram submetidos a um
conjunto de avaliagBes iniciais por parte do estagiario, aquando da referenciacdo médica
para a fisioterapia. Com base nos resultados encontrados, o estagiario, sob supervisao de
uma fisioterapeuta, planeou e executou um plano de treino que foi somado as intervengdes
fisioterdpicas. Inicialmente, o estagiario pretendia realizar uma avaliagdo intermédia
(apds 12 semanas de treino) e final (ap6s 24 semanas) com o objetivo de determinar
ajustes aos protocolos de treino e observar as alteracdes na aptiddo fisica. Contudo,
diferentes constrangimentos determinaram uma duragdo dos programas de treino mais
reduzida e diferente em cada grupo de exercicio fisico. Além disso, apenas nos grupos de
doenca de Parkinson e de AVC foram realizadas avalia¢cdes intermédias.

O planeamento dos programas de treino encontra-se em linha com as
recomendacgdes publicadas pelo ACSM's Guidelines for Exercise Testing and
Prescription (Riebe et al., 2018).

O Relatdrio de Estagio esta dividido em duas partes fundamentais:

- Contexto Geral;
- Realizacdo da Pratica Profissional.

No Contexto Geral pretende-se explicar o porqué da escolha de estagio e do
respetivo local, assim como os principais objetivos do estagiario.

No Realizacdo da Pratica Profissional sera realizada uma revisdo fundamentada
na literatura acerca das consideracfes gerais (definicdo, etiologia, fatores de risco,
diagnostico e epidemiologia global e nacional), assim como serdo descritos de forma
breve os beneficios do exercicio fisico e a descricdo das recomendacdes da atividade
fisica para cada uma das doencas (DM, obesidade, doenga de Parkinson e AVC). Serdo

também descritos os procedimentos de avaliagdo, o planeamento e respetivos resultados.
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Por ultimo, serdo apresentadas as principais conclusoes e reflexdes, como também

algumas dificuldades sentidas nas diferentes patologias e no seu conto em geral.
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2 Contexto Geral

O Estégio e seu respetivo Relatério apresentam enquadramento juridico no 2°
Ciclo em Exercicio e Saude da Universidade Lus6fona do Porto (ULP) enquanto Unidade
Curricular para obtenc¢do do titulo de Mestre. O Estagio é realizado ao longo do segundo
ano e esta orientado para o aperfeicoamento e consolidacdo de competéncias no ambito
da promocdo, concecao e aplicacdo de programas de exercicio e de atividade fisica, tendo
em vista a prevencdo da ocorréncia ou agravamento da doenca e incapacidade, no
contexto clinico e na saude publica.

No caso particular do estagiario responsavel por este relatorio, a opcéo deveu-se
sobretudo pela experiéncia e vivéncia das situacdes que se vdo colocando dia-apos-dia,
permitindo a evolugdo profissional na aplicagdo dos conhecimentos tedricos adquiridos
ao longo do percurso academico, sobretudo, durante o 1° ano do 2° Ciclo em Exercicio e
Saude.

A carga letiva da Unidade Curricular estagio é de 60 ECTS, compreendendo 900h
distribuidas, aproximadamente, em 30h semanais (08h00 — 15h00) ao longo de 7 meses
(27 de setembro de 2021 — 29 de abril de 2022), mais 28h de orientacdo tutorial

(conduzidas pelo orientador) e 572h de trabalho auténomo.

2.1 Contexto Pratico

O estagio decorreu no Hospital Particular de Viana do Castelo, mais concretamente
na Unidade de Fisioterapia de Vila Praia de Ancora. Dentre as diferentes Unidades do
Hospital, a Unidade de Fisioterapia de Vila Praia de Ancora ¢ aquela mais voltada para a
implementacdo de programas de exercicio fisico. As restantes unidades sdo mais
direcionadas para a reabilitacdo clinica e ndo para o exercicio terapéutico.

Os objetivos do estagiario durante as 900h foram:

- Avaliar os participantes relativamente as suas capacidades funcionais;

- Detetar alteracbes que determinassem limitagdes da atividade e
incapacidade, atraves da identificacdo das necessidades de cuidados de
reabilitacéo;

- Implementar um plano de intervencdo de cuidados de reabilitagdo

adaptado as necessidades concretas de cada participante (plano de intervencao
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supervisionado com vista em programas de treino aerobio, resistido, flexibilidade,
mobilidade e equilibrio visando a manutencdo ou melhoria da aptidao fisica/bem-
estar psicologico;

- Adequar a prescricdo a cada um dos participantes tendo em conta as suas
principais caracteristicas e dificuldades;

- Capacitar a pessoa com incapacidade, limitagdo e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania, desenvolvendo para tal
programas de treino de AVD;

- Avaliar a eficacia desses planos de intervencdo e os beneficios para cada

participante.
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3 Pratica Profissional

3.1 Caracterizacao da Instituicao

O Hospital Particular — Grupo Saude é uma unidade vocacionada para a prestacédo
de cuidados de satde. Tem ao seu dispor uma oferta de servigos nas vérias especialidades
médicas e cirargicas. Conta com profissionais de exceléncia e infraestruturas equipadas.

O Hospital Particular tem como objetivo prestar tratamentos eficazes aos seus
pacientes. A missdo passa por proporcionar aos seus clientes cuidados de saude
diferenciados e de exceléncia, exercendo um atendimento de proximidade e afetividade,
contribuindo para o seu bem-estar e para o desenvolvimento sustentavel da organizacéo.
Pretende ser uma referéncia na regido Norte de Portugal na prestacdo de cuidados de
salde.

Ao longo dos anos foram aumentando as clinicas, com o intuito de chegar cada
vez mais perto de toda a populagdo e prestar um melhor servigo de apoio aos doentes e as
suas familias. Atualmente, é constituido pelo Hospital Particular de Viana do Castelo,
Hospital Particular de Barcelos, Unidade de Fisioterapia de Vila Praia de Ancora, Clinica
de Gastrenterologia Teresa Rangel, Clinica de Ambulatdrio e fisioterapia de Valenca e

Clinica de Ambulatério de Ponte de Lima.

3.1.1 Unidade de Fisioterapia de Vila Praia de Ancora

A Unidade de Fisioterapia em Vila Praia de Ancora foi criada em janeiro de 2012.
Esta se encontra integrada no Complexo Municipal das Piscinas da localidade de Vila
Praia de Ancora. Esta unidade é pioneira por oferecer aos seus clientes um espaco de
wellness equipado com equipamentos da marca Technogym (Cesena, Italia).

Esta unidade esta associada a amplas areas, a tecnologia de ponta e formacéo
continua dos seus profissionais. Atuam de forma global na recuperacdo da condigdo
biopsicossocial de cada individuo, aliando todos os conhecimentos cientificos a
humanizacdo dos cuidados de salde prestados.

O estagio préatico decorreu precisamente nesta Unidade de Fisioterapia.
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3.1.1.1 Espacos / Servicos / Profissionais

A Unidade de Fisioterapia em Vila Praia de Ancora dispde de bastantes recursos
e técnicas terapéuticas inovadoras. A missdo passa por recuperar e reabilitar os utentes
no menor tempo possivel, aliando a competéncia e a experiéncia a uma procura incansavel
de resultados.

A equipa inclui 2 médicos fisiatras, 2 terapeutas da fala, 1 psicéloga, 1
nutricionista, 10 fisioterapeutas, 2 auxiliares de salde e 2 rececionistas.

As estruturas sdo constituidas por 1 sala de espera, 2 gabinetes médicos, 1
kitchenette, 4 casas de banho (2 com vestuario e 2 sem vestuario), 14 cabines de
tratamento, 1 cabine de tratamento neuroldgico, 1 cabine de tratamento para fisioterapia
respiratdria, 3 ginasios terapéuticos (2 de reabilitacdo geral com espaldares, passadeiras,
material de treino em suspensdo, maquinas de fitness, elasticos, marquesas, bolas de peso
e medicinais, kettlebells de varios pesos e colchdes) e 1 zona de hidroterapia, com uma
area de turbilhdo para hidromassagem de membros superiores e inferiores.

As éreas de intervencdo sdo inlmeras, particularmente, medicina desportiva,
reabilitacdo fisica do atleta, musculo-esquelética, desordens cervico-cranio-
mandibulares, reabilitacdo neuromotora (neurologia), neurocirargica (coluna), vascular,
respiratdria, reabilitacdo cardiorrespiratdria, uroginecoldgica (incontinéncia urinaria),
preparacdo pré e pds-parto, reabilitacdo vestibular (vertigem), oncoldgica, dor crénica, a
mesoterapia e pilates clinico.

O periodo de funcionamento da clinica é de segunda a sexta das 08h00 as 21h00
e sdbados das 09h00 ao 12h00.

29



3.2 Diabetes

3.2.1 Consideracdes Gerais

Diabetes é uma doenca definida por uma condi¢do metabolica caracterizada por
falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos
hipoglicemiantes (isto &, reduzir a glicemia sanguinea devido a presenca de resisténcia a
insulina dos tecidos) (Care, 2018).

A etiologia da diabetes € multipla, caracterizada por uma hiperglicemia crénica
com distlrbios no metabolismo dos macronutrientes. Resulta da deficiéncia na secrecdo
ou na acdo da insulina, ou de ambas, sendo a resisténcia a a¢do da insulina dos tecidos
uma das causas possiveis. A DM apresenta sintomas leves ou inexistentes que se vao
desenvolvendo de modo silencioso ao longo dos anos (Care, 2018). O seu diagnostico déa-
se por de exames de rotina (Care, 2018).

Existem 4 tipos de diabetes: diabetes tipo | (insulinodependentes), diabetes tipo 11
(Mellitus), diabetes gestacional e diabetes por origens especificas (Pescatello et al., 2014).

A diabetes tipo | é a segunda condi¢cdo mais comum de diabetes, responsavel por
5% a 10% dos casos. A diabetes tipo | é caracterizada pela incapacidade absoluta de
secrecdo de insulina porque as células beta pancreéticas, secretoras de insulina, sofrem
um processo de autodestruicdo, causado, potencialmente, por condi¢des autoimunes
(Care, 2014). Embora diabetes tipo I se possa desenvolver em qualquer idade, é sobretudo
diagnosticada durante a infancia e adolescéncia (Zaccardi et al., 2016).

Os fatores causais da diabetes tipo | sdo desconhecidos, embora a hipdtese da
condicdo autoimune seja uma bastante provavel, dado que existe uma morte celular
seletiva e especifica de células beta, sem alteracdes patoldgicas aparentes de outras
células pancreéticas (Atkinson et al., 2014).

A DM, como ja referido, é o tipo de diabetes mais frequente, representando mais
de 90% dos casos (Care, 2018). Os fatores causais da DM estdo fortemente relacionados
com o estilo de vida, nomeadamente o sedentarismo, alimentacdo inadequada e a
obesidade (Bagai & Wilding, 2014). A DM é caracterizada por hiperglicemia, resisténcia
a acdo da insulina e/ou secrecdo inadequada ou excessiva de insulina (Care, 2018). A

DM pode passar a ser insulinodependente em fases avangadas da doenca.
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Apesar de 0s mecanismos subjacentes a resisténcia a insulina ainda ndo serem
claros, provavelmente envolvem defeitos na ligagdo da insulina ao seu recetor e em
eventos pos-recetor, condicionando o transporte de glicose para o interior das células
(Moore et al., 2016).

A fisiopatologia da DM é bastante complexa, com interacdo de fatores genéticos
e ambientais que desregulam o metabolismo (Simpson et al., 2012). Nas situagdes em que
existe resisténcia a insulina, a glicose ndo consegue penetrar nos tecidos de forma
adequada, permanecendo no sangue. Consequentemente, 0s niveis glicémicos aumentam.
Dos tecidos insulinoresistentes, da-se destaque ao tecido muscular e ao adiposo. O
consequente aumento glicémico no sangue sinaliza as células beta pancreéticas a
secretarem ainda mais insulina na tentativa de manter uma concentragdo normal de
glicose no sangue. Esta insulina adicional € geralmente ineficaz na reducéo da glicose no
sangue e pode contribuir ainda mais para a resisténcia a insulina (Moore et al., 2016). A
titulo crénico, o pancreas podera deixar de sintetizar insulina, exacerbando ainda mais
esta glicemia sanguinea e tornando o paciente em insulinodependente, como da diabetes
tipo .

O diagnostico da DM é um ato médico fundamentado nos seguintes critérios e
confirmado através de andlises ao sangue: (Care, 2018)

- Nivel de glicose plasmatica em jejum de 126 mg/dl (~7,0 mmol/L);

- Teste de tolerancia a glicose: glicemia de 200 mg/dL (~11,1 mmol/L)
apos 2 h da ingestdo de 75g de glicose;

- Nivel de glicose no plasma casual: +/- 200 mg/dL (~11,1 mmol / L);

- Hemoglobina glicada (HbA1c) acima de 6,5%.

A diabetes gestacional ocorre durante a gestacdo, podendo ou nao persistir apds o
parto. A diabetes gestacional é observada através dos valores do teste de tolerancia a
glicose, que deve ser realizado entre as 24 e 28 semanas de gestacdo. Os fatores de risco
incluem a histéria familiar de diabetes gestacional e o parto anterior de um bebé com
elevado peso a nascenca. Importa realcar que aproximadamente 20% a 50% das mulheres
que desenvolvem diabetes gestacional, tornar-se-do diabéticas no espaco de 5 a 10 anos

apos o parto (Moore et al., 2016). Ainda, os filhos das maes com diagndéstico de diabetes
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gestacional sdo macrossémicos e tém risco acrescido de desenvolverem diabetes ao longo
da vida (Care, 2018).

De um modo geral, a diabetes esta associada a complicagdes microvasculares
(retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética) e macrovasculares (risco acrescido de
doenca das artérias coronarias e problemas vasculares periféricos) (Kahn et al., 2014).

S4o sinais sugestivos de perturbacdo metabdlica subjacente a diabetes, a polilria
(secrecdo abundante de urina), polidipsia (sede anormal), polifagia (fome excessiva) e
perda de peso (Simpson et al., 2012).

Os principais fatores de risco para a diabetes sdo antecedentes familiares, idade
acima dos 45 anos, etnicidade (em ordem decrescente de incidéncia — asiaticos,
afrodescendentes, hispanicos e caucasianos), sexo masculino, diabetes gestacional,
excesso de peso e obesidade, sedentarismo, habitos alimentares desajustados, presenca de
alguns farmacos e habitos tabagicos (Alberti et al., 2007).

A nivel global, 463 milhdes de adultos no mundo tem diabetes (Sociedade
Portuguesa de Diabetologia, 2019; (Riebe et al., 2018)) e estima-se que 2040, a
prevaléncia acresca para 700 milhdes de pessoas (Riebe et al., 2018).

A prevaléncia da DM em Portugal é igualmente elevada e alinhada com a média
a nivel mundial. Em 2018, a prevaléncia estimada da DM na populacgdo portuguesa com
idades compreendidas entre 0s 20 e 0s 79 anos (7,7 milhdes de individuos) foi de 13,6%
(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2019). Isto é, mais de 1 milhdo de portugueses
neste grupo etario tinham DM.

O impacto do envelhecimento da estrutura etaria da populacdo portuguesa refletiu-
se num aumento de 1,9 pontos percentuais da taxa de prevaléncia da diabetes entre 2009
e 2018, o que corresponde a um crescimento na ordem dos 16,3%. Em termos de
composicdo da taxa de prevaléncia da diabetes, em 56% dos individuos a DM ja havia
sido diagnosticada e em 44% ainda ndo tinha sido diagnosticada (Sociedade Portuguesa
de Diabetologia, 2019). Ou seja, quase metade da populacdo diabética ndo sabia que era
diabético.

Verifica-se a existéncia de uma relacdo linear entre o indice de massa corporal
(IMC) e a diabetes, com cerca de 90% da populacdo com diabetes a apresentar excesso

de peso ou obesidade (Observatdrio Nacional da Diabetes, 2019).
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3.2.2 Beneficios e recomendacdes do exercicio fisico

Existe uma elevada variabilidade individual na resposta glicémica ao exercicio,
que também pode variar de acordo com o tipo de diabetes e exercicio realizado. Por
exemplo, na diabetes tipo I, em geral, 0 exercicio aerébio diminui a glicemia, o exercicio
anaerdbio aumenta a glicemia e as atividades combinadas estabilizam a glicose (Riddell
et al., 2017). Em contrapartida, na DM, o exercicio fisico, independente do seu tipo,
resulta numa melhor tolerdncia a glicose, aumento da sensibilidade a insulina e uma
diminuicdo da HbAlc (Clark et al., 2008).

Alguns estudos demonstram que para otimizar o controlo glicémico, a pratica de
30 minutos diarios de exercicio fisico é tdo eficaz quanto sessdes de exercicio mais
prolongadas (60 minutos) realizadas em dias alternados (van Dijk et al., 2012). Contudo,
periodos de descanso de dois dias apds a sessdo de exercicio leva a um novo aumento da
resisténcia a insulina e da glicemia (Pescatello et al., 2014), razdo pela qual, idealmente,
os diabéticos devem treinar em intervalos inferiores a 48 horas de descanso.

Outro estudo revela que o efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina
atinge a maior magnitude entre 12 e 48h ap0s a prética, e que retoma a niveis normais de
pré-atividade ap0s trés a cinco dias (Kahn et al., 2014). E ainda demonstrado que
individuos com resisténcia a insulina melhoram a sua sensibilidade em 22% apds a
primeira sessdo de exercicio, e em 42% apds seis semanas de treino continuo o que podera
demonstrar que o exercicio fisico apresenta tanto um efeito agudo como um efeito cronico
sobre a sensibilidade a insulina (Kahn et al., 2014).

O exercicio fisico deve ir de encontro as diretrizes atuais de atividade fisica em
adultos que recomendam pelo menos 150 minutos por semana de atividade de intensidade
moderada ou 75 minutos por semana de atividade de intensidade vigorosa. Contudo,
volumes superiores de atividade fisica moderada a vigorosa conferem beneficios
adicionais de saude (Bull et al., 2020).

Programas de exercicio fisico tém demonstrado ser eficientes no controlo
glicémico de pré-diabéticos e diabéticos, melhorando a sensibilidade a insulina, a
tolerancia a glicose e diminuindo a glicemia sanguinea (Hurtado & Vella, 2019). Devido

a melhoria da sensibilidade a insulina e ao efeito hipoglicemiante, a prética regular de
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exercicio fisico pode impedir ou retardar a transicdo de individuos com pré-diabetes para
diabetes (Clark et al., 2008).

Na Tabela 1 sdo apresentadas as recomendacdes da frequéncia, da intensidade, do
tempo e do tipo de exercicio para doentes com diabetes (Riebe et al., 2018) em
concordancia com (NASM Study Guide 2017-2018, 2018).

Tabela 1. Recomendac@es FITT para individuos com Diabetes

Treino Treino Treino
Aerobio Resistido Flexibilidade
o . Pelo menos 2 dias/semana ndo | Pelo menos 2 a 3
Frequéncia 3 - 7 dias /semana

consecutivos dias/semana

Moderada (40 - 59% VO, pico ou 5-6 na

escala de Percecdo Subjetiva de Esforco o
Moderada (40%-69% 1RM) a | Ponto de ligeiro

Intensidade| de 0-10) a Vigorosa (60 -89% VO pico
? Vigorosa (70% - 85% 1RM) desconforto

ou 7-9 na escala de Percecdo Subjetiva de
Esforco de 0-10)

8-10 exercicios para grandes
Sustentar 10-30
grupos musculares

Pelo menos 150 minutos de intensidade . _ . |segundos em cada
) . . 1-3 séries de 10-15 repeticOes. .
Tempo | moderada ou 75 minutos de intensidade y posicédo
. Progresséo graduada com .
vigorosa por semana 2 — 4 repeticOes de

aumento de intensidade e .
3 . cada exercicio
reducédo para 8-10 repeticdes

Prolongado, atividades ritmicas usando os

grandes grupos musculares ) ) ) )
) o Magquinas de resisténcia, pesos| Estatico e/ou
Tipo Progressdo: primeiro aumentar ) ) ]
) livres e peso do corpo dindmico
gradualmente a duracgdo do exercicio e

posteriormente a intensidade

Tabela retirada do ACSM’s Guidelines For Exercise Testing and Prescription 10th Editions (Riebe et al.,
2018)

Em relacdo ao exercicio fisico em sujeitos com DM e baixa aptiddo fisica,
volumes de exercicio abaixo da dose indicada pelas recomendac@es sdo benéficas (Riebe
et al., 2018). No entanto, € de todo importante aumentar progressivamente a duragéo do
exercicio para aumentar o gasto calorico. Igualmente, para melhorar a aptiddo fisica dos
individuos, deve ser incrementada maior intensidade do exercicio (Riebe et al., 2018).
Além disso, deve ser considerado o interesse pessoal e 0s objetivos desejados para com o

programa de exercicio.
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O exercicio aerobio consiste em movimentos ritmicos, repetidos e continuos que
envolvem os principais grupos musculares com uma duragdo superior a 10 minutos
(Colberg et al., 2016). Nao devem ser realizados mais de dois dias consecutivos para
evitar um periodo de declinio da acdo da insulina. O treino aerobio, especificamente,
provoca um aumento da captacdo de glicose por parte dos masculos superior a producao
de glicogénio hepatico, ou seja, hd uma diminuigdo da glicemia no sangue, contrariando
desta forma, a hiperglicemia constante que advém da DM (Colberg et al., 2010).

O exercicio pode ser realizado utilizando diversos métodos, nomeadamente, 0
Treino Continuo de Moderada Intensidade (TCMI) e o Treino Intervalado de Alta
Intensidade (HIIT).

O TCMI é caracterizado por uma intensidade mais baixa (45%-65% do VO pico)
e uma duracdo entre os 30 a 90 minutos (Hansen et al., 2009) levando a melhorias no
controlo glicémico, composicdo corporal e na capacidade oxidativa do mausculo-
esquelético, tal como apresentado num estudo com 6 meses de intervencao em pessoas
obesas com DM (Hansen et al., 2009). Neste estudo observou-se uma redu¢do media de
0,3% no nivel de HbAlc quando comparado com o nivel apresentado na pré-intervencao.
Observaram-se melhorias também ao nivel da composicéo corporal, nomeadamente um
aumento na massa muscular e um declinio na massa gorda corporal na sequéncia da
intervencgéo (Hansen et al., 2009).

O HIIT ¢ caracterizado pela alternancia entre periodos de exercicio vigoroso (=
70% do VO pico) e periodos de repouso ou recuperacao ativa (Francois & Little, 2015).
Recentemente, tém sido desenvolvidos inimeros protocolos envolvendo diferengas ao
nivel da intensidade e duracdo dos periodos de intensidade vigorosa e de recuperagdo
(Francois & Little, 2015).

Entre diabéticos, o0 método HIIT, comparativamente ao TCMI (Saanijoki et al.,
2015), parece ser menos aprazivel. Um programa de exercicio de 2 semanas (6 sessdes
de treino), aplicado a 26 pessoas sedentarias e saudaveis, mostrou que o HIIT aumentou
a percecdo subjetiva de esforgo e da excita¢do e diminuiu a afetividade de forma mais
acentuada em comparagdo com o TCMI, tanto durante como ap6s o exercicio. O aumento
dos sentimentos negativos decorrente do HIIT podem dificultar a adesdo a habitos de vida

saudaveis, devendo por isso ser praticado com cuidado por pessoas sedentarias nédo
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motivadas para a pratica, uma vez que esses podem condicionar a adesdo duradoura na
préatica de exercicio (Saanijoki et al., 2015). Contudo, foi concluido também que o
esforgo, a excitagéo e a afetividade negativa tendem a diminuir ao longo do tempo em
que é aplicado o programa de exercicio a ambos os grupos de treino, o que indicia
adaptac0es fisicas e psicoldgicas ao mesmo (Saanijoki et al., 2015).

O treino de forga é atualmente visto como um complemento ao treino aeroébio.
Este deve ser realizado por individuos que ndo apresentem contraindicacbes (i.e.,
hipertensdo arterial ndo controlada, retinopatia proliferativa grave e tratamentos recentes
com cirurgia a laser). No sentido de maximizar a forca muscular e a a¢do da insulina, o
treino de forga deve ser realizado 2 - 3 vezes por semana, com intensidade moderada
(50% 1 RM) a vigorosa (75-80% 1 RM) (Colberg et al., 2010). Apesar de ser visto como
um complemento ao treino aerobio, o treino de forca é especialmente importante para
pessoas sedentarias, obesas, idosas e com baixa aptiddo fisica. Em pessoas com
sarcopenia, por exemplo, ha uma dificuldade acrescida na realizacdo de exercicios
aerobios devido aos niveis baixos de massa e for¢ca muscular, por isso, nestas pessoas, em
particular, o treino de forca assume uma importancia fundamental para evitar/retardar
essas perdas e em casos mais severos a perda de independéncia funcional (Colberg et al.,
2016). Em diabéticos, o treino de forca realizado de forma isolada, promove alteragdes
no controlo da glicemia e na sensibilidade & insulina (Colberg et al., 2016).

O treino combinado pressupde a combinacdo de treino aerdbio e treino de forca
na mesma sessao de treino. Quando comparado com o exercicio aerobio ou de forca
realizados de forma isolada, o treino combinado parece ser mais eficaz no controlo da
glicemia (Church et al., 2010).

Quanto ao treino de flexibilidade, este é fundamental pela facilidade acrescida dos
individuos diabéticos terem contraturas musculares, uma vez que, geralmente sdo pessoas
descondicionadas (Malveiro et al., 2009).

Os diabéticos geralmente tém dislipidemia e estdo frequentemente medicados com
estatinas. Este farmaco ajuda no controlo do perfil lipidico, mas os efeitos laterais incluem
mialgias e contracturas musculares (Malveiro et al., 2009).

Com a exposic¢do prolongada a hiperglicemia, os diabéticos podem desenvolver

neuropatia sensitiva e propriocetiva pelo que ndo sentem dor aquando da préatica do

36



exercicio fisico. Por exemplo, a utilizacao de cal¢ados apertados podem levar a formacéo
de bolhas por friccdo cuja cicatrizagdo é prolongada e pode representar, no caso dos
diabéticos, o gatilho para ulceragdo e amputacdo (Malveiro et al., 2009). Os diabéticos
também apresentam com alguma frequéncia insuficiéncia renal (Malveiro et al., 2009),
aterosclerose, doenca arterial periférica e outras complicacBes vasculares que aumentam
0 risco de eventos cardiovasculares (Malveiro et al., 2009).

De acordo com uma revisdo sistematica, todos os tipos de exercicio fisico,
incluindo o treino aerdbio de intensidade leve, moderada e vigorosa (como a atividade
ocupacional e a caminhada), bem como treino de forca, estdo associadas a reducdo do
risco de diabetes, mas as melhorias sdo maiores quando combinado o treino aerébio com
o treino de resisténcia (Aune et al., 2015). De igual modo, uma meta-analise com estudos
randomizados controlados, sugere que a intervencdao com exercicio tem beneficios
semelhantes as terapias farmacoldgicas na morbilidade e mortalidade, devendo por isso
ser 0 exercicio fisico considerado como uma via alternativa e coadjuvante a medicacao
(Naci & loannidis, 2015). Da mesma forma (Oliveira et al., 2012), com uma revisao
sistematica da literatura, analisaram 28 estudos acerca dos efeitos do treino combinado
como abordagem para o controlo da glicemia. Uma vez mais as conclusdes foram de que
o treino combinado é mais eficaz no controlo da glicemia quando comparado com o treino
aerdbio e de forga realizados de forma isolada (Oliveira et al., 2012).

Além da pratica regular de exercicio fisico, a alimentacdo tem um papel
fundamental na prevencao e tratamento da diabetes, uma vez que permite o fornecimento
de todos os nutrientes necessarios para a manuten¢do ou obtencao de um peso adequado,
bem como a manuten¢do de um melhor controlo glicémico e de um perfil lipidico dentro
de valores aceitéaveis, facilitando o controlo de fatores de risco cardiovasculares, reducéo
da morbilidade das doencas evitando o aparecimento de complicacdes e a reducdo da
mortalidade associada a doenca (Riebe et al., 2018).

Ao iniciar um programa de exercicio de intensidade leve a moderada, o teste de
esforco ndo é necessario para diabéticos ou pré-diabetes. No entanto, uma
eletrocardiograma (ECG) pode ser indicado para diabéticos sedentarios que desejem
participar em atividades vigorosas (Riebe et al., 2018). Deste modo, recomenda-se uma

consulta medica anterior a integracao de diabéticos em programas de exercicio fisico.
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Cuidados Antes, Durante e Ap0s a Prética de Exercicio Fisico

- A prescricdo e o controlo do treino devem ser cuidadosamente planeados
porque os diabéticos tém um risco cardiovascular elevado (Malveiro et al., 2009);

- Deve-se evitar a manobra de Valsava uma vez que esta induz a um
aumento excessivo da tensdo arterial em exercicio (Malveiro et al., 2009);

- Os individuos insulinodependentes devem evitar a administracdo da
insulina em locais préoximos dos musculos que irdo ser exercitados, tornando-se
pertinente trabalhar por rotinas, ou seja, trabalhar diferentes grupos musculares
nos diferentes dias (Malveiro et al., 2009);

- Deve-se controlar a glicemia antes de se iniciar o exercicio fisico e dar
resposta aos seguintes pressupostos:

- Glicemia abaixo de 80 mg/dl: ndo se deve iniciar o exercicio fisico
antes de ingerir alimentos adicionais (15g de hidratos de carbono)
(Hurtado & Vella, 2019);

- Glicemia entre de 80 a 140 mg/dL.: ingerir 1 a 2 g/kg de hidratos
de carbono antes de iniciar o exercicio fisico (Hurtado & Vella, 2019);

- Glicemia entre 140 mg/dL e 250 mg/dL: apds o exercicio fisico
administrar 15-30 g de hidratos de carbono (Hurtado & Vella, 2019);

- Glicemia acima de 300 mg/dL e cetonuria baixa: o exercicio fisico
pode ser iniciado sem reposicdo de hidratos de carbono (Hurtado & Vella,
2019);

- Glicemia superior a 300 mg/dL e cetonuria alta: ndo praticar
exercicio fisico até normalizar os niveis de cetonas; ingerir liquidos (dgua); ndo
repor hidratos de carbono (Hurtado & Vella, 2019);

- Treinos ao fim do dia podem igualmente requerer um aumento no
consumo de hidratos de carbono para evitar hipoglicémias noturnas (Malveiro et
al., 2009)

- Recomenda-se que o treino seja sobreposto ao pico de efeito de insulina
para ndo somar o efeito hipoglicemiante do exercicio ao nivel de glicose baixo
(Malveiro et al., 2009).
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3.2.3 Estagio Pratico

Durante as 3 primeiras semanas de estigio, houve uma interacdo entre o
fisioterapeuta — profissional do desporto de modo que, apds a reabilitacdo clinica os
exercicios terapéuticos ficassem ao cargo do profissional do desporto (ANEXO I). Nesta
primeira fase, a ajuda dos fisioterapeutas foi crucial e a na 22 semana de estagio, houve
rastreios na Unidade de Fisioterapia de Vila Praia de Ancora (ANEXO II).

Posteriormente a esse més, j& com o plano de estdgio curricular elaborado
(ANEXO II1), foram recrutados pacientes para a intervencdo com 0 exercicio. Este
recrutamento decorreu ao longo de todo o estagio, uma vez que, sendo uma clinica de
reabilitacdo, ha constante entradas e saidas de utentes. No entanto, a alocagdo dos
participantes referentes ao grupo do exercicio e grupo de controlo foi a vontade do
estagiario. De igual modo, a medida que a necessidade de intervencao dos fisioterapeutas
foi diminuindo, o ginasio ficou por conta do profissional de desporto. A partir deste
momento, o fisioterapeuta indicava ao estagiario os objetivos que pretendia com cada um
dos pacientes no ginasio e este ficava encarregue de organizar um plano de treino para o
doente realizar.

Trés participantes que apresentavam DM foram submetidos ao programa de
exercicio.

Os programas de exercicio para os diabéticos tiveram inicio no dia 01/11/2021 e
terminaram no dia 03/12/2021, perfazendo 5 semanas. Um dos participantes terminou o
programa uma semana mais tarde (10/12/2021). Ambos os participantes decidiram
suspender as sessdes devido aos constrangimentos da COVID-109.

Os participantes foram avaliados para diferentes indicadores antes e depois do
programa.

O primeiro contacto com 0s participantes serviu para apresentar a proposta de
treino e assinar do consentimento informado (ANEXO 1V). Os participantes que
assinaram o consentimento informado, foram submetidos ao processo de avaliagdo

descrito nos itens subsequentes.

3.2.3.1 AvaliagOes
Avaliacdo Sociodemografica
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A avaliacao sociodemografica (ANEXO V) foi realizada sob forma de entrevista
e pretendeu a recolha de informacéo referente aos dados gerais dos participantes (idade,
sexo, escolaridade e estado civil) e a presenca de diabetes, hipertensdo, tabagismo,
osteoporose, problemas cardiacos e ansiedade. Adicionalmente, esta avaliacao pretendeu
determinar a presenca de medicacdo para diabetes, hipertensdo arterial e para problemas
cardiacos.
Avaliacdo da Prontiddo para Atividade Fisica

Foi utlizado o questionario de prontiddo para atividade fisica (PAR-Q) para
determinar o risco ligado a préatica de atividade fisica. O PAR-Q contempla a avaliacédo
da saude cardiovascular (perguntas 1, 2, 3, e 6), osteo-mio-articular (pergunta 5) e outros
problemas, como os de ordem metabdlica e pulmonares (perguntas 4 e 7).

O PAR-Q ¢é considerado positivo sempre que existirem respostas positivas a
qualquer pergunta e, nesse caso, 0 avaliado deve ser encorajado a consultar um médico
antes de aderir a um programa regular de exercicio fisico (Riebe et al., 2018).

Avaliacdo Socioeconémica

A classificacdo socioeconomica foi determinada de acordo com a escala de
Classificacdo Social de Graffar. Esta é composta por 5 itens e permite agrupar 0s
individuos em cinco classes socioecondmicas distintas: | - classe alta (5 a 9 pontos); Il -
classe média-alta (10 a 13 pontos); Il - classe média (14 a 17 pontos); IV - classe média-
baixa (18 a 21 pontos); V - classe baixa (22 a 25 pontos). Pontuaces mais elevadas nesta
escala correspondem a classes socioecondmicas mais baixas (Amaro, 1990).

Sintomas de Depressao

Os sintomas de depressdo foram avaliados pela Escala de Depressao Geriatrica -
15 questdes (GDS — 15) com uma consisténcia interna de « = 0,85, segundo versao
original (Almeida & Almeida, 1999).

A escala contém 15 perguntas, as quais sdo atribuidas pontuacées de 0 ou 1. O
resultado é a soma dos resultados obtidos nas 15 perguntas. Resultados iguais ou
superiores a 5 pontos sdo sugestivos de sintomas de depressdo (Almeida & Almeida,
1999).

Foi apenas realizada no antes da intervengéo e teve como objetivo enquadrar 0s

pacientes no estudo.
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Avaliacdo do Bem-Estar Psicologico Geral

Para avaliar o bem-estar psicoldgico geral dos participantes foi aplicado apenas
antes do inicio do programa a Escala de Bem-Estar Psicolégico Geral. Esta escala é
constituida por 25 questdes cujas possibilidades de respostas sdo em Escala de Likert de
5 itens. Quanto mais elevado for o valor final obtido pela soma das pontuacgdes de todos
0s itens, maior serd o bem-estar psicolégico geral percebido.
Os estudos psicométricos efetuados na versdo original (Massé et al., 1998)
revelaram niveis adequados de consisténcia interna para a nota global (a = .93).

Avaliacdo da Atividade Fisica

Para avaliar a atividade fisica dos participantes recorreu-se ao Questionario
Internacional de Atividade Fisica — versdo longa (IPAQ — LV). O IPAQ — LV é
constituido por 31 questdes e pretende determinar niveis de atividade fisica nos dominios
do trabalho, transporte e lazer dos 7 dias prévios. O IPA — LV também pretende
determinar o tempo sentado durante a ultima semana (Blasio et al., 2016).

O questionario permite dividir os participantes em 4 niveis: muito ativo (quando
realizam atividade vigorosa: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo; ou vigorosa: > 3
dias/sem e > 20 minutos por sessdo + moderada e/ou caminhada: > 5 dias/sem e > 30
minutos por sessdo); ativos (quando praticam atividade vigorosa > 3 dias/sem e > 20
minutos por sessdao; ou moderada ou caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao;
ou qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada + moderada
+ vigorosa)); irregularmente ativo (quando apesar das pessoas praticarem atividade fisica,
ndo cumprem as recomendacdes da atividade fisica); sedentario: quando nédo realizam
nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana prévia
(Blasio et al., 2016).

O IPAQ — LV foi apenas realizado antes da intervencdo com o objetivo de
enquadrar os pacientes no estudo.

Avaliacdo do Equilibrio

Para avaliar o equilibrio dos pacientes acima dos 60 anos, utilizou-se a escala de
equilibrio de Fullerton que é uma escala constituida por 6 itens (Item 1: Permanecer na
posicdo vertical com os pés juntos e 0s olhos fechados; Item 2: Rodar 360° para a direita

e para a esquerda; Item 3: Transposicdo de um banco de 15 cm com apenas um apoio
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sobre o banco; Item 4: Caminhar sobre linha reta colocada no chdo; Item 5: Ficar em
equilibrio sobre uma perna; Item 6: Permanecer em pé numa superficie de esponja com
os olhos fechados e bracgos cruzados), na qual cada um tem a cotacdo de 0 a 4 pontos,
atingindo um méaximo de 24 pontos (Rikli & Jones, 1999).

Os resultados estdo divididos por categoria de variavel e representam estatistica
descritiva e valor final menos valor inicial (delta).

Avaliacdo da Aptiddo Fisica

As avaliacOes da aptidao fisica foram realizadas antes e ap6s o programa de
exercicio fisico.

Avaliacéo antropométrica (ANEXO V1)

A estatura foi medida recorrendo a um estadiémetro montado na parede.

A avaliacdo antropométrica foi realizada com recurso a bioimpedancia elétrica
(balanca InBody 270). A InBody é uma bioimpedéancia tetrapolar (isto €, possui polos
para 0s 2 pés e as 2 maos), aferindo com mais precisdo as medidas avaliadas. A InBody
analisa o peso, IMC, massa muscular esquelética, massa gorda e percentagem de gordura
corporal.

Forca de Membros Inferiores

A forca de membros inferiores foi avaliada com o teste de sentar e levantar da
cadeira durante 60 segundos. Para a sua realizacdo € apenas necessaria uma cadeira sem
bracos. Por questdes de seguranca, a cadeira deve, obrigatoriamente, estar encostada a
uma parede para uma maior seguranga.

O teste comeca com 0 paciente sentado na cadeira, com as pernas a largura da
anca e os bracos cruzados no peito. Quando o avaliador da o sinal de inicio, o avaliado
deve levantar-se completamente da cadeira (extensdo completa dos joelhos, anca e coluna
lombar) e voltar a sentar-se completamente na mesma. O avaliado realizou o0 maior
namero de vezes possivel durante 1 minuto.

Forca de Membros Superiores

A forca de membros superiores foi avaliada através do teste de preensdo manual
(dinamémetro de Collin — instrumento alemdo feito na area de Tuttlingen). Foram
realizadas 3 avaliagcOes para a mdo dominante e a ndo dominante com intervalo de 1

minuto entre as avaliagdes. Os pacientes encontravam-se sentados, com os ombros em
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aducdo e antebracgos fletidos a 90° de modo a permitir 0 apoio dos mesmos em uma
superficie (Mathiowetz et al., 1984). Os valores médios das 3 tentativas de cada brago
forao utilizados como resultado final e expressos em quilograma-forga (kgf).

Avaliacdo da Aptiddo Cardiorrespiratoria

A aptiddo cardiorrespiratoria foi avaliada através do teste de marcha dos 6
minutos permitindo observar a resisténcia aerobia. O teste consiste em percorrer a
méaxima distancia durante 6 minutos. O individuo comecgou de pé e ao sinal iniciou
caminhada durante 6 minutos continuos ao longo de um corredor com 30 metros de
comprimento (American Thoracic Society, 2002).

Avaliacdo da Agilidade

A agilidade avaliou-se através do teste Timed up & Go. E um teste que consiste
em determinar o tempo que o participante demora a levantar-se de uma cadeira, andar 3

metros, voltar para trds e sentar-se novamente na cadeira (Care, 2014).

3.2.3.2 Descric¢ao do Protocolo de Treino

A organizacdo do programa de treino teve por objetivo melhorar a aptidao fisica
dos diabéticos.

O programa de treino decorria 2 vezes por semana para 2 participantes e 3 vezes
por semana para 1 participante com duracdo de 30 a 45 minutos. Continha exercicios do
tipo aerobio, resistido e de flexibilidade. As sessdes de treino ocorriam posteriormente a
1 hora de exercicio terapéutico.

O treino aerdbio foi incrementado a uma intensidade leve a moderada (5-6 na
escala de Percecdo Subjetiva de Esforco) com uma duracdo de 10 minutos.
Posteriormente houve um aumento gradual da duracgdo (15 minutos) e da intensidade (6-
7 na escala de Percecdo Subjetiva de Esforco). Os exercicios realizados foram marcha
(passadeira), pedalar (bicicleta estatica ou na pedaleira de bragos) e eliptica.

O treino resistido foi constituido por 4 exercicios por sessdo para 0s grandes
grupos musculares, com volume inicial de 2 séries de 12 repeti¢cbes. A intensidade
aumentou gradualmente com simultanea reducdo do nimero de repeticdes (de 12 para
10). Na ultima fase, houve uma preservacdo da intensidade e aumento do nimero de

repeticdes (12) e séries (3). Importa destacar que ndo houve avaliacdo da intensidade do
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treino de forca e o controlo do mesmo foi realizado com base na percecdo de esforco dos
participantes. Ou seja, era pedido que os participantes indicassem se a intensidade do
treino era “leve” ou “pesada”. Sempre que os participantes indicavam que a carga era
“leve”, o estagiario incrementava 5kg nos equipamentos de musculagdo, 1kg ou 2,5kg
nos exercicios com halteres e entre 2kg a 4kg nos exercicios com kettlebells. Durante a
realizacdo dos exercicios resistidos, os participantes intercalavam exercicios resistidos
com polichinelos adaptados, skippings, %2 burpee.

Para os exercicios de flexibilidade, realizou-se 1 exercicio para cada grupo
muscular grande com 30 segundos de duracéo, realizados no ponto de ligeiro desconforto.

O ANEXO VIl representa um exemplo de planeamento de treino para 12 semanas.
Importa salientar que os planos sofreram alteracBes porque o tempo de ginasio de cada
participante era reduzido devido a duracdo aumentada do tratamento fisioterapico.
Adicionalmente, constrangimentos como condic¢des climaticas, pandemia, entre outros,
representaram barreiras para a realizagdo de 12 semanas de treino como previsto.

Algumas notas individuais relativas a cada participante:

Participante 1 (Grupo de exercicio fisico - 2x por semana): sentia dor nos gémeos

(claudicacdo vascular) quando realizava exercicios e dores articulares no joelho.
Suspendeu as sessdes devido a entrada do inverno. Propds voltar na Primavera, mas sem
sucesso.

Participante 2 (Grupo de exercicio fisico - 2x por semana): tratamento a cervical,

ombros e lombar. Realizou angioplastia ha 2 anos. Tinha dificuldades em andar (apoio
com 2 muletas) e no controlo postural em certas posi¢6es, mas sem perda de equilibrio.
Suspendeu as sessdes devido a entrada do Inverno. Prop6s voltar na Primavera, mas sem
sucesso.

Participante 3 (Grupo de exercicio fisico - 3x por semana): participante

apresentava problemas no ciclo menstrual (alteraces dos principais 6rgdos e respetivas
funcbes). Apresentava tendinopatia no ombro e problemas na coluna em geral (énfase na
cervical). No final da 5% semana de exercicio, teve gripe. Ap0s a gripe, 0 nimero de casos

da COVID-19 aumentou significativamente e preferiu suspender.
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3.2.3.3 Procedimentos Estatisticos

Recorreu-se a andlise descritiva de frequéncias absolutas (varidveis categoricas) e
média + desvio padrdo (variaveis continuas).

As alteracOes decorridas com o programa de exercicio foram observadas através
da diferenca entre as médias obtidas antes e apds o programa de treino (delta).

Todos os célculos foram realizados com o programa Microsoft Excel (IBM,
USA).

3.2.3.4 Resultados

Caracterizacdo da Amostra Diabética

Trés participantes entraram no programa de exercicios para diabetes. Destes, dois
eram do sexo feminino. A média de idade era de 74 +14,38 anos, sendo que 0 mais novo
tinha 54 anos e o mais velho, 85. A média do IMC era de 32,05 + 6.86 kg/m?, o que quer
dizer que todos tinham excesso de peso ou obesidade. Todos 0s participantes estavam
medicados para a diabetes e dois destes sofriam de ansiedade e tinham problemas
cardiacos. Além disso, todos os participantes tinham baixo nivel de atividade fisica
(irregularmente ativos) e apresentavam um mau equilibrio. A Tabela 2 apresenta 0s

resultados descritivos dos participantes antes do programa de exercicios.

Tabela 2. Caracterizacdo dos participantes Diabéticos

Variaveis Estatistica Descritiva
Assiduidade, média (desvio-padrdo) dias de treino 9,67 (0.04)
Dados Sociodemograficos
Idade, anos 74 (14.38)
Sexo, nimero (%) feminino 2 (66,6)

Escolaridade

1° Ciclo, nimero (%) 1(33,3)
22 Ciclo, nimero (%) 0 (0,00)
32 Ciclo, numero (%) 1(33,3)
Mestrado, nimero (%) 1(33,3)
Estado Civil, nimero solteiro (%) 2 (66,6)
Comorbidades e Fatores de risco
Hipertensdo Arterial, namero (%) 2 (66,6)
Tabagismo, nimero (%) 0 (0,00)
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Ansiedade, nimero (%) 2 (66,6)
Osteoporose, nimero (%) 1(33,3)
Problemas Cardiacos, nimero (%) 2 (66,6)
Medicacéo para Diabetes, nimero (%) 3 (100)
Medicacéo para Hipertensao Arterial, nimero sim (%) 2 (66,6)
Medicacéo para coragdo, nimero sim (%) 2 (66,6)
Prontidédo para Atividade Fisica Positivo, nmero (%) 3 (100)
Estatuto Socioeconémico, classe média nimero (%) 3 (100)
Sintomas de Depressédo, numero (%) 0 (0,00)
Bem-Estar Psicologico
Bem-Estar, nimero (%) 3 (100)
Mal-Estar, nimero (%) 0 (0,00)
Niveis de Atividade Fisica
Muito ativo, nimero (%) 0 (0,00)
Ativo, nimero (%) 0 (0,00)
Irregularmente ativo, nimero (%) 3 (100)
Sedentério, nimero (%) 0 (0,00)
Equilibrio de Fullerton
Mau equilibrio, nimero (%) 2 (100)
Bom equilibrio, nimero (%) 0 (0,00)

A Tabela 3 apresenta os resultados pré e p6s programa de treino, bem como a

variacdo decorrida ao longo do programa. Apos a aplicacdo do programa de treino, 0s

resultados indicaram que a composi¢do corporal dos participantes piorou nos diversos

segmentos, nomeadamente no peso, na massa magra e na gordura corporal. No entanto

existiram melhorias na aptiddo fisica, particularmente no teste de marcha dos 6 minutos,

sentar (aumento de 30 metros), sentar e levantar da cadeira (aumento de 2 repetigdes) e

reducdo de 2 segundos no tempo para realizar o teste time up & go.

Tabela 3. Caracterizacao da aptiddo fisica dos participantes diabéticos pré e pds programa de treino e delta

(valor pds - valor pré). Os valores indicam média e desvio-padréo (dp).

\Variaveis Média (dp) | Média (dp) Valor Pés —
pré-treino | pés-treino Valor Pré Treino (dp)
Antropometria
Altura, metros 1,70 (0,00)
Peso, kg 92,10 (16,45) 84,25 (10,25) 0,60 (1,70)
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IMC, kg/m? 32,05 (6,86) | 29,85 (7,42) 0,14 (0,52)

Massa muscular esquelética, kg 31,70 (3,91) | 29,80 (4,52) -1,20 (2,50)

Massa gorda, kg 35,93 (15,96) (30,00 (18,10) -0,40 (0,42)

Gordura corporal, % 36,43 (14,80)(34,60 (17,25) 3,60 (1,70)
Forca de Preensdo Manual

Méo dominante, kgf 18,77 (5,10) | 18,33 (3,78) -4 (2,35)

Mé&o ndo dominante, kgf 13,66 (3,00) |13,16 (3,53) -4 (1,41)
Forca de Membros Inferiores, repeticoes 23,33 (3,06) | 23,00 (4,24) 2(1,41)
Teste de Marcha dos 6 Minutos, metros 334,00 355,50

(27,84) (48,79) 30 (12,73)

Agilidade, segundos 15,33 (1,54) | 14,00 (2,83) -2 (1,41)

Notas: dp= desvio padréo

3.2.3.5 Discusséo

O conjunto dos resultados sugere que o programa ndo surtiu o efeito inicialmente
planeado no que diz respeito a composi¢do corporal. Contudo, podem ser observados
efeitos positivos nos testes de aptidao aerdbia, forca muscular de membros inferiores e
agilidade.

No que diz respeito aos resultados da composicdo corporal, destaca-se que estes
podem ter sido influenciados por um participante que desistiu do programa. Este
participante foi apenas avaliado no momento inicial (pré-treino) e porque era mais leve
do que os demais, pode ter condicionado valores de composi¢do corporal mais baixos no
pré-treino.

Em relacdo aos ganhos na aptiddo fisica é possivel observar que o programa foi
positivo, mesmo que abaixo das recomendagdes. Ou seja, embora a “dose” de exercicio
tenha sido abaixo daquela preconizada pela OMS e ACSM, consideramos que a incluséo
de um profissional do desporto em uma clinica de fisioterapia é inovadora a nivel
nacional, sobretudo porque se trata de um servi¢o adicional somado ao tratamento
fisioterapico tradicional.

Uma limitacdo importante do programa do treino foi ndo terem sido registados o0s

valores de glicemia pré e pds sessdes de exercicio.
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3.3 Obesidade

3.3.1 Consideracdes Gerais

A obesidade é uma patologia ou distarbio nutricional definida como a acumulagéo
excessiva de gordura corporal, estando associada a inumeras comorbilidades, sendo
considerada por muitos uma das patologias mais dificeis de tratar. A obesidade é encarada
como uma doenga com elevado impacto na saude das popula¢bes (Hawkesworth, 2012).

A obesidade pode ser diagnosticada pelo estado nutricional, ou seja, IMC (Riebe
et al., 2018). A medicdo do IMC da-se pela divisdo do peso corporal (em kg) pelo
quadrado da altura (em metros).

O estado nutricional de adultos pode ser categorizado em baixo peso (<18,5
kg/m?), normoponderal (entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m?), sobrepeso (entre 25,0 kg/m? e
29,9 kg/m?) e obesidade (acima 30 kg/m?) (Riebe et al., 2018). Em criancas e
adolescentes, a classificacdo do estado nutricional é feita com base nos percentis de IMC,
sendo o excesso de peso relacionado ao percentil igual ou superior a 90 e obesidade,
acima de 95 (Bray et al., 2018). A Tabela 4 apresenta os valores de IMC para adultos.

E importante destacar que a fiabilidade do IMC e dos respetivos pontos de corte
ndo é consensual pois o IMC ndo diferencia a massa gorda da massa muscular ou dssea.
Em atletas, por exemplo, o IMC pode n&o ser valido porque a composicao corporal destes
individuos pode apresentar uma massa muscular avantajada e, consequentemente, um

valor de IMC igualmente elevado (Malveiro et al., 2009).

Tabela 4. Valores de referéncia para o diagndstico de obesidade segundo o IMC (Riebe et al., 2018)

Risco de doenca
Classificacdo IMC (kg/m2)
Baixo peso <185
Peso Normal 18.5-24.9
Excesso de Peso >25
Pré-Obesidade 25-29.9
Obesidade >30
Classe 1 30-34.9
Classe 2 35-39.9
Classe 3 >40
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Tabela retirada do ACSM’s Guidelines For Exercise Testing and Prescription 10th Editions (Riebe et al.,
2018)

O perimetro da cintura tem sido apontado como um indicador preciso alternativo
ao IMC no rastreio da obesidade. A sua medicédo é simples e permite categorizar homens
e mulheres separadamente de acordo com os valores destacados na Tabela 5 (Riebe et al.,
2018).

Tabela 5. Valores de referéncia para o diagndstico de obesidade segundo o perimetro de cintura (Riebe et
al., 2018)

Perimetro da Cintura
Categoria de Risco | Mulher Homem
Muito baixo risco <70cm <80cm
Baixo risco 70-89cm | 80-99 cm
Alto risco 90 — 100 cm 100 — 120 cm
Muito alto risco >110cm >120cm

Tabela retirada do ACSM’s Guidelines For Exercise Testing and Prescription 10th Editions (Riebe et al.,
2018)
Em geral, a obesidade desenvolve-se numa idade jovem, sendo o resultado de uma

rede complexa de fatores ambientais e genéticos que interagem entre si. Os efeitos
adversos subjacentes a obesidade variam de acordo com a distribui¢cdo do excesso de
tecido adiposo no corpo (excesso de gordura na zona do abdémen) e com a quantidade de
tecido muscular (baixa forca muscular - obesidade sarcopénica) (Hawkesworth, 2012).

Estima-se que 95% das situacdes de excesso de peso tenham uma causa exterior
ou nutricional, sendo os restantes 5% devido a causas endocrinas, hereditarias ou
genéticas (Hawkesworth, 2012).

A epidemia da obesidade desenvolve-se como resultado de estilos de vida
modernos (como o sedentarismo, baixos niveis de atividade fisica) e habitos alimentares
desajustados (com um consumo excessivo de alimentos de alto valor energético) em
individuos geneticamente suscetiveis. Outras causas de obesidade consideradas incluem
genética (sindromes genéticos congénitos) e causa endocrinolégica (derivada de
problemas hormonais) (Malveiro et al., 2009).

Niveis de atividade fisica influenciam a composicéao corporal. O aumento do nivel
da atividade fisica contribui a longo prazo para a diminui¢do do peso e para a preservagéo

do peso corporal apds perda ponderal (Luckner et al., 2012).
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Outro fator ambiental fortemente relacionado com o ganho ponderal € a
alimentacdo. Estudos mostram que 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 (Bagai & Wilding, 2014).

A obesidade parece estar na origem de outras doengas cronicas como a DM,
hipertensdo, dislipidemia, alguns tipos de cancro e, por isso, aumenta o risco de
mortalidade cardiovascular e por todas as causas (Riebe et al., 2018).

Segunda a OMS, em 2016, mais de 1.900 milhGes de adultos apresentavam
excesso de peso. Destes, 39%, ou seja, 650 milhdes eram obesos. De modo igual estima
que até 2025, aproximadamente, 167 milhdes de pessoas — adultos e criangas — ficardo
menos saudaveis por estarem acima do peso.

As taxas de obesidade sd@o mais altas entre as mulheres e em certos grupos étnicos
(i.e., mulheres negras ndo hispanicas tém taxas de sobrepeso/obesidade acima dos 80%,
seguidas por homens hispanicos (78,6%)) (Ogden & Carroll, 2010).

Em 2019, 4,6 milhdes de portugueses (36,4% da populagdo) apresentava excesso
de peso e 1,6 milhGes, obesidade (16,9% da populacdo). Atualmente a obesidade afeta
mais as mulheres (17,4%) do que os homens (16,4%) e atinge sobretudo a populacdo dos
55 aos 74 anos, com valores superiores a 20% (Instituto Nacional de Estatistica, 2019).

De forma similar, o estudo de Lopes et al. (2017) 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
portuguesa representativa da populacdo com idade entre os 18 e 0s 64 anos (n=3445).
Num outro estudo, o excesso de peso ja atinge mais de um quarto das criangas e
adolescentes portugueses e mais de metade da populacdo adulta, destacando-se o0s
individuos com mais de 65 anos com uma prevaléncia de excesso de peso (pré-obesidade
e obesidade) superior a 80% (Direcdo Geral da Saude, 2017).

Importa enfatizar que pessoas com excesso de peso ou obesidade apresentavam

risco superior de infe¢do grave pela COVID-19 (Barata, 2021).
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3.3.2 Beneficios e recomendacdes do exercicio fisico

A obesidade é frequentemente associada a baixa aptiddo fisica como resultado da
inatividade. Devido aos baixos niveis de condicionamento fisico, pode ser dificil para
individuos com sobrepeso/obesos realizar um volume de treino necessario para atingir
uma perda de peso clinicamente significativa. Portanto, a combinacdo de reducfes
moderadas no gasto energético com niveis adequados de exercicio fisico maximiza a
perda de peso (Petridou et al., 2019).

O exercicio fisico por si s0 (sem intervencdo nutricional), tem entdo uma
capacidade limitada de promover a reducdo do peso. Intervencdes de estilo de vida para
perda de peso que combinam reducdes de consumo de energia com aumento de gastos de
energia por meio de exercicios e/ou outras formas de atividade fisica aliado a
modificacdes alimentares resultam em uma reducéo inicial de 3% a 5% no peso corporal
(gasto de energia > consumo de energia). Essa perda de peso sustentada de 3% a 5%
resultara em reducgdes clinicamente significativas em vérias doencas e fatores de risco,
como doencas cardiovasculares, triglicerideos, hiperglicemia, HbAlc e o risco de
desenvolver DM (Petridou et al., 2019). Além disso, proporcionardo um aumento da
capacidade funcional, melhoria da postura, equilibrio e coordenagdo, aumento da forca e
resisténcia muscular (Malveiro et al., 2009).

Embora individuos que estejam envolvidos em programas de reducdo de peso
corporal almejem perder cerca de 25% a 35% do peso apds 6 meses de intervencdo, a
recomendacgdes apontam para uma perda de aproximadamente 10% (Petridou et al.,
2019).

O exercicio fisico deve ir de encontro ao objetivo das diretrizes atuais de atividade
fisica em adultos que recomendam pelo menos 150 minutos por semana de atividade de
intensidade moderada, ou pelo menos 75 minutos por semana de atividade de intensidade
vigorosa. Contudo, beneficios adicionais de saude (incluindo perda ponderal) séo
conseguidos através da préatica de volumes superiores (até 300 minutos por semana de
atividade de intensidade moderada, ou 150 min por semana de atividade de intensidade
vigorosa) (Bull et al., 2020).

Durante a fase ativa de perda de peso é importante maximizar a quantidade de

gasto caldrico para aumentar a perda de peso. Contudo, a integracdo do exercicio fisico
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no estilo de vida do individuo é fundamental devido ao papel que este desempenha na
fase de manutencdo de perda de peso (Riebe et al., 2018).

Na Tabela 6 sdo apresentadas as recomendacdes da frequéncia, da intensidade, do
tempo e do tipo de exercicio para doentes obesos ((Riebe et al., 2018) em concordancia

com (NASM Study Guide 2017-2018, 2018)):

Tabela 6. Recomendac@es FITT para individuos com Obesidade

Treino Treino Treino
aerobio Resistido flexibilidade
Frequéncia > 5 Dias por semana Pelo menos 2 a 3 dias por| > 2 /3 Por semana
semana
Intensidade|Intensidade inicial moderada (40%-59% VO 60%-70% 1RM; Sensacao de ligeiro
pico ou 5-6 na escala de percecéo subjetiva | Aumento gradual para desconforto

de esforgo; progredir para vigorosa (= 60% melhoria da forga e

VO, pico ou 7-9 na escala de percecéo aumento da massa
subjetiva de esforco) muscular
Tempo 30 minutos por dia (150 minutos por 2-4 séries de 8-12 10-30 segundos cada
semana); aumentar para 60 minutos por dia repeticdes para 0s posicéo; 2 — 4
ou 250/300 minutos por semana) grandes grupos Repeti¢des por
musculares. Aumento exercicio

gradual das séries

Tipo Prolongado, atividades ritmicas usando os | Maquinas de resisténcia, Estatico e/ou
grandes grupos musculares peso do corpo ou pesos dindmico
Progressdo: primeiro aumentar gradualmente livres

a duracéo do exercicio e posteriormente a

intensidade

Tabela retirada do ACSM’s Guidelines For Exercise Testing and Prescription 10th Editions (Riebe et al.,
2018)

Em relacdo ao treino de forca, os iniciantes devem ser encorajados a utilizar
intensidades de 30% a 50% de 1RM (intensidade leve) e aqueles participantes
experientes, 65% a 80% de 1RM (intensidade moderada a vigorosa). Embora ndo exista
duracdo especifica por sessdo de treino, encoraja-se que 0 mesmo deva ser realizado pelo
menos durante 12 semanas (Riebe et al., 2018). Recomenda-se que o treino de for¢a seja
realizado sob forma de circuito e intercalados com os exercicios de resisténcia
cardiorrespiratoria (Mil-Homens et al., 2017). A intensidade e a duragdo do treino de
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forca e de resisténcia aerobia devem ir ao encontro da condicéo fisica de cada individuo,
podendo ser necessario iniciar com 3 a 5 minutos (treino intervalado) e progredir para 10
a 15 minutos (Riebe et al., 2018). Progressdes na intensidade do treino de forga devem
decorrer quando o participante atinge as 12 RM na totalidade das séries, mas comumente
decorrerem de 3 em 3 semanas (Riebe et al., 2018).

Em relagdo ao treino aerdbio, na fase inicial, pretende-se que o individuo seja
capaz de tolerar pelo menos 30 minutos a intensidade moderada a vigorosa. Para
promover a manutencao da perda de peso a longo prazo, os individuos devem procurar
realizar pelo menos 250 minutos por semana de exercicio moderado a Vvigoroso.
Individuos com sobrepeso/obesidade podem acumular essa quantidade de atividade fisica
em varios episddios diarios de pelo menos 10 minutos de duracdo. A acumulacdo de
varios episodios diarios pode aumentar o volume de treino alcancado por individuos
previamente sedentarios e assim, aumentar a probabilidade de adocdo e manutencéo de
aptidao fisica (Riebe et al., 2018).

Né&o existem contraindicacgdes gerais para este tipo de populagéo, embora se deva
ter em atencdo as pessoas que além de obesidade apresentem outras comorbilidades (i.e.,

hipertensao, dislipidemia, DM e problemas osteoarticulares) (Riebe et al., 2018).

3.3.3 Estagio Prético

Cinco participantes com obesidade foram avaliados para participar no programa
de exercicio fisico. Destes, 4 foram integrados no grupo de exercicio fisico e 1 foi alocado
no grupo de controlo. O participante do grupo de controlo realizou hidroginastica 3 vezes
por semana nas Piscinas Municipais de Vila Praia de Ancora. Em relagio aos sujeitos do
grupo de exercicio fisico, 3 participantes perfizeram um total de 24 semanas (01/11/2021
—21/04/2022) e 1 treinou 9 semanas (03/01- 04/03). Importa salientar que o participante
que treinou menos tempo saiu do programa de exercicio fisico porque o seu tratamento
fisioterapico acabou.

Os participantes foram avaliados para diferentes indicadores antes e depois do
programa.

O primeiro contacto com 0s participantes serviu para apresentar a proposta de

treino e assinar do consentimento informado (ANEXO 1V). Os participantes que
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assinaram o consentimento informado, foram submetidos ao processo de avaliagdo

descrito nos itens subsequentes.

3.3.3.1 AvaliagOes

Avaliacdo Sociodemogréfica

A avaliacdo sociodemografica (ANEXO V) foi realizada sob forma de entrevista
e pretendeu a recolha de informacéo referente aos dados gerais dos participantes (idade,
sexo, escolaridade e estado civil) e a presenca de diabetes, hipertensdo, tabagismo,
osteoporose, problemas cardiacos e ansiedade. Adicionalmente, esta avaliacao pretendeu
determinar a presenca de medicacdo para diabetes, hipertensao arterial e para problemas
cardiacos.

Avaliacéo da Prontiddo para Atividade Fisica

Foi utlizado o questionario de prontiddo para atividade fisica (PAR-Q) para
determinar o risco ligado a préatica de atividade fisica. O PAR-Q contempla a avaliacédo
da saude cardiovascular (perguntas 1, 2, 3, e 6), osteo-mio-articular (pergunta 5) e outros
problemas, como os de ordem metabdlica e pulmonares (perguntas 4 e 7).

O PAR-Q ¢é considerado positivo sempre que existirem respostas positivas a
qualquer pergunta e, nesse caso, 0 avaliado deve ser encorajado a consultar um médico
antes de aderir a um programa regular de exercicio fisico (Riebe et al., 2018).

Avaliacdo Socioeconémica

A classificacdo socioeconomica foi determinada de acordo com a escala de
Classificacdo Social de Graffar. Esta é composta por 5 itens e permite agrupar 0s
individuos em cinco classes socioecondmicas distintas: | - classe alta (5 a 9 pontos); Il -
classe média-alta (10 a 13 pontos); Il - classe média (14 a 17 pontos); IV - classe média-
baixa (18 a 21 pontos); V - classe baixa (22 a 25 pontos). Pontua¢es mais elevadas nesta
escala correspondem a classes socioecondmicas mais baixas (Amaro, 1990).

Sintomas de Depressao

Os sintomas de depressao foram avaliados pela Escala de Depressao Geriatrica -
15 questdes (GDS — 15) com uma consisténcia interna de « = 0,85, segundo versao
original (Almeida & Almeida, 1999).

54



A escala contém 15 perguntas, as quais sdo atribuidas pontuacdes de 0 ou 1. O
resultado ¢ a soma dos resultados obtidos nas 15 perguntas. Resultados iguais ou
superiores a 5 pontos sdo sugestivos de sintomas de depressdo (Almeida & Almeida,
1999).

Foi apenas realizada no antes da intervencéo e teve como objetivo enquadrar 0s
pacientes no estudo.

Avaliacdo do Bem-Estar Psicol6gico Geral

Para avaliar o bem-estar psicoldgico geral dos participantes foi aplicado apenas
antes do inicio do programa a Escala de Bem-Estar Psicologico Geral. Esta escala é
constituida por 25 questdes cujas possibilidades de respostas sdao em Escala de Likert de
5 itens. Quanto mais elevado for o valor final obtido pela soma das pontuagdes de todos
0s itens, maior sera o bem-estar psicolégico geral percebido.

Os estudos psicométricos efetuados na versdo original (Massé et al., 1998)

revelaram niveis adequados de consisténcia interna para a nota global (a = .93).
Avaliacdo da Atividade Fisica

Para avaliar a atividade fisica dos participantes recorreu-se ao Questionario
Internacional de Atividade Fisica — versdo longa (IPAQ — LV). O IPAQ - LV é
constituido por 31 questdes e pretende determinar niveis de atividade fisica nos dominios
do trabalho, transporte e lazer dos 7 dias prévios. O IPA — LV também pretende
determinar o tempo sentado durante a Gltima semana (Blasio et al., 2016).

O questionario permite dividir os participantes em 4 niveis: muito ativo (quando
realizam atividade vigorosa: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo; ou vigorosa: > 3
dias/sem e > 20 minutos por sessdo + moderada e/ou caminhada: > 5 dias/sem e > 30
minutos por sessao); ativos (quando praticam atividade vigorosa > 3 dias/sem e > 20
minutos por sessdo; ou moderada ou caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessio;
ou qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada + moderada
+ vigorosa)); irregularmente ativo (quando apesar das pessoas praticarem atividade fisica,
ndo cumprem as recomendacdes da atividade fisica); sedentario: quando nédo realizam
nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana prévia
(Blasio et al., 2016).
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O IPAQ — LV foi apenas realizado antes da intervencdo com o objetivo de

enquadrar os pacientes no estudo.

Avaliacdo do Equilibrio

Para avaliar o equilibrio dos pacientes acima dos 60 anos, utilizou-se a escala de
equilibrio de Fullerton que é uma escala constituida por 6 itens (Iltem 1: Permanecer na
posicdo vertical com os pés juntos e 0s olhos fechados; Item 2: Rodar 360° para a direita
e para a esquerda; Item 3: Transposi¢do de um banco de 15 cm com apenas um apoio
sobre o banco; Item 4: Caminhar sobre linha reta colocada no chdo; Item 5: Ficar em
equilibrio sobre uma perna; Item 6: Permanecer em pé numa superficie de esponja com
os olhos fechados e bracos cruzados), na qual cada um tem a cotacdo de 0 a 4 pontos,
atingindo um méaximo de 24 pontos (Rikli & Jones, 1999).

Os resultados estdo divididos por categoria de variavel e representam estatistica
descritiva e valor final menos valor inicial (delta).

Avaliacéo da Aptiddo Fisica

As avaliacdes da aptiddo fisica foram realizadas antes e ap6s o programa de
exercicio fisico.
Avaliacdo antropométrica (ANEXO VI)

A estatura foi medida recorrendo a um estadiometro montado na parede.

A avaliacdo antropométrica foi realizada com recurso a bioimpedancia elétrica
(balanca InBody 270). A InBody é uma bioimpedancia tetrapolar (isto é, possui polos
para os 2 pés e as 2 maos), aferindo com mais precisdo as medidas avaliadas. A InBody
analisa o peso, IMC, massa muscular esquelética, massa gorda e percentagem de gordura
corporal.

Forca de Membros Inferiores

A forca de membros inferiores foi avaliada com o teste de sentar e levantar da
cadeira durante 60 segundos. Para a sua realizacdo € apenas necessaria uma cadeira sem
bracos. Por questdes de seguranca, a cadeira deve, obrigatoriamente, estar encostada a
uma parede para uma maior seguranga.

O teste comeca com 0 paciente sentado na cadeira, com as pernas a largura da

anca e os bragos cruzados no peito. Quando o avaliador d& o sinal de inicio, o avaliado
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deve levantar-se completamente da cadeira (extensdo completa dos joelhos, anca e coluna
lombar) e voltar a sentar-se completamente na mesma. O avaliado realizou o maior
namero de vezes possivel durante 1 minuto.

Forca de Membros Superiores

A forca de membros superiores foi avaliada através do teste de preensdao manual
(dinamometro de Collin — instrumento alem&o feito na area de Tuttlingen). Foram
realizadas 3 avaliacOes para a mdo dominante e a ndo dominante com intervalo de 1
minuto entre as avaliagdes. Os pacientes encontravam-se sentados, com os ombros em
aducdo e antebracgos fletidos a 90° de modo a permitir 0 apoio dos mesmos em uma
superficie (Mathiowetz et al., 1984). Os valores médios das 3 tentativas de cada braco
forao utilizados como resultado final e expressos em quilograma-forca (kgf).

Avaliacdo da Aptiddo Cardiorrespiratoria

A aptiddo cardiorrespiratoria foi avaliada através do teste de marcha dos 6
minutos permitindo observar a resisténcia aerobia. O teste consiste em percorrer a
méaxima distancia durante 6 minutos. O individuo comecou de pé e ao sinal iniciou
caminhada durante 6 minutos continuos ao longo de um corredor com 30 metros de
comprimento (American Thoracic Society, 2002).

Avaliacdo da Agilidade

A agilidade avaliou-se através do teste Timed up & Go. E um teste que consiste
em determinar o tempo que o participante demora a levantar-se de uma cadeira, andar 3

metros, voltar para trds e sentar-se novamente na cadeira (Care, 2014).

3.3.3.2 Descric¢ao do Protocolo de Treino

A organizagdo do programa de treino teve por objetivo combater o excesso de
peso através da melhoria da aptidao fisica dos obesos. De igual modo, o estagiario foi
dando feedbacks acerca de possiveis mudancas na alimentacdo de cada participante.

O programa de treino decorria 3 vezes por semana (para 3 participantes) e 2 vezes
por semana (para 1 participante), com duracéo a variar entre 30 minutos e 1 hora. Em
todos 0s casos, a sessao de exercicio fisico decorreu posteriormente a 1 hora de exercicio
terapéutico. Este programa continha exercicios do tipo aerdbio, resistido e de
flexibilidade.
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O treino aerobio, inicialmente foi incrementado a uma intensidade leve a
moderada (5-6 na escala de percecdo subjetiva de esforgo) com uma duragéo de 10
minutos. Posteriormente houve um aumento gradual da duragdo (15/20 minutos) e da
intensidade (6-7 na escala de percecao subjetiva de esfor¢co). Nas Gltimas semanas do
programa de treino realizou-se treino em HIIT (7-9 na escala de percecao subjetiva de
esforgo intercalado com periodos de repouso). Os exercicios realizados foram marcha
(passadeira), pedalar (bicicleta estatica ou na pedaleira de bracos) e eliptica.

O treino resistido foi constituido por 4 exercicios por sessdo para 0s grandes
grupos musculares, com volume inicial de 2 séries de 12 repeti¢cbes. A intensidade
aumentou gradualmente, com simultanea redugdo do numero de repeticfes (de 12 para
10). Na ultima fase, houve uma preservacdo da intensidade e aumento do numero de
repeticdes (de 10 para 12) e séries (de 2 para 3). Importa destacar que, tal como aconteceu
na patologia da Diabetes, ndo houve avaliacdo da intensidade do treino de forca e controlo
do mesmo foi com base na percecdo de esfor¢co dos participantes. Sempre que 0s
participantes indicavam que a carga estava “leve”, a carga de treino era incrementada de
modo a ficar adequada (“moderada”). Durante a realizacdo dos exercicios resistidos, 0s
participantes intercalavam exercicios resistidos com polichinelos adaptados, skippings, ¥2
burpee.

Para os exercicios de flexibilidade, realizou-se 1 exercicio para cada grupo
muscular grande com 30 segundos de duracdo, realizados no ponto de ligeiro desconforto.

O ANEXO VIII apresenta um exemplo de planeamento de treino para 12 semanas.
Importa salientar que os planos sofreram alteracGes porque o tempo de ginasio de cada
paciente era reduzido devido a duracdo aumentada do tratamento fisioterapico.

De forma igual ao que aconteceu no grupo DM, existiram condicionantes que
implicaram em duracdes distintas entre os sujeitos obesos.

Algumas notas individuais relativas a cada participante:

Participante 1 (Grupo de controlo — treino auténomo x3 hidroginastica):

problemas na lombar com irradiacdo para ambas as coxas (regido anterior). Possivel

compromisso L4-L5 (hérnia discal).
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Participante 2 (Grupo de exercicio fisico - 3x por semana): deformacdes e/ou

alteracOes degenerativas na coluna cervical (C5/C6 e C6/C7). Foi operada 2 vezes ao
coragdo (arritmia cardiaca) em 2019 e 2021.

Participante 3 (Grupo de exercicio fisico - 2x por semana): escoliose dupla lombar,

luxacdo do ombro direito, semi-rutura do infraespinhoso do ombro direito, calcificacdo
artéria aorta e brénquio-pneumonia. Tinha uma vida totalmente sedentaria e alcoolismo.

Participante 4 (Grupo de exercicio fisico - 3x por semana): presenca de

Polineuropatia Amiloidética Familiar — “doenca dos pezinhos”. Aliado a doenca, tem

perda de sensibilidade e dificuldades na marcha.

Participante 5 (Grupo de exercicio fisico - 3x por semana): submetido a cirurgia
bariatrica (30/07/2021). Fez qutenza em julho de 2021 e aguarda cirurgia a uma hérnia
inguinal. Sentia dor na coxa esquerda que se agravava com o esfor¢o tanto para a virilha

como para a regido anterior e medial da coxa. Tem apneia de sono com utilizacdo de

bipap.

3.3.3.3 Procedimentos Estatisticos

Recorreu-se a analise descritiva de frequéncias absolutas (variaveis categoéricas) e
média + desvio padrdo (variaveis continuas).

As alteracGes decorridas com o programa de exercicio foram observadas através
das diferencas entre as médias das varidveis obtidas antes e apds o programa de treino
(delta). Foi utilizado o teste t de amostras independentes para comparar os valores de delta
entre os diferentes grupos.

Todos os célculos foram realizados com o programa Microsoft Excel (IBM,
USA).

3.3.3.4 Resultados

Caracterizacdo da Amostra Obesa

Cinco participantes entraram no programa de exercicio fisico para obesos. Dos
participantes do grupo de exercicio fisico, um era do sexo feminino. A média de idade
era de 57,00 + 12,02 anos, sendo que 0 mais novo tinha 44 anos e o mais velho, 69. A

média do IMC era de 33,40 + 3.03 kg/m?, 0 que quer dizer que todos tinham obesidade.
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Quatro participantes (incluindo o participante do grupo de controlo) tinham hipertenséo
arterial e diabetes. Ademais, trés participantes referentes ao grupo de exercicio eram
sedentérios. As Tabelas 7 e 8 apresentam os resultados descritivos dos participantes, bem

como a variagdo que foi observada depois do programa de exercicio.

Tabela 7. Caracterizacdo dos participantes Obesos

\Variaveis Estatistica Descritiva
Grupo, N Grupo de Exercicio, N:4|Grupo de Controlo, N:1
Assiduidade, média (desvio-padrao) dias de treino 36 (0.08)
Dados Sociodemograficos
Idade, anos 57 (12.02) 59 (0,00)
Sexo, nimero (%) feminino 1 (25,00) 1 (100,00)
Escolaridade
1° Ciclo, numero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
22 Ciclo, nimero (%) 0 (0,00) 1 (100,00)
32 Ciclo, nimero (%) 4 (100,00) 0 (0,00)
Mestrado, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Estado Civil, niamero solteiro (%) 1 (20,00) 0 (0,00)
Comorbidades e Fatores de risco
Hipertensdo Arterial, nimero (%) 3 (75,00) 1 (100,00)
Diabetes, nimero (%) 3 (75,00) 1 (100,00)
Tabagismo, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
Ansiedade, nimero (%) 3 (75,00) 0 (0,00)
Osteoporose, nimero (%) 0 (00,00) 0 (0,00)
Problemas Cardiacos, nimero (%) 2 (50,00) 0 (0,00)
Medicagdo para Diabetes, nimero (%) 2 (50,00) 1 (100,00)
Medicagdo para Hipertensdo Arterial, nimero sim (%) 3 (75,00) 1 (100,00)
Medicagdo para coracdo, nimero sim (%) 2 (50,00) 0 (0,00)
Prontidao para Atividade Fisica Positivo, nimero (%) 4 (100,00) 1 (100,00)
Estatuto Socioeconémico
Classe média alta, nimero (%) 2 (50,00) 0(0,00)
Classe média, nimero (%) 2 (50,00) 1 (100,00)
Sintomas de Depressdo, numero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Bem-Estar Psicolégico, nUmero (%) 4 (100,00) 1 (100,00)
Niveis de Atividade Fisica
Muito ativo, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
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Ativo, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)

Irregularmente ativo, nimero (%) 0 (0,00) 1 (100,00)

Sedentario, nimero (%) 3 (75,00) 0 (0,00)
Equilibrio de Fullerton, bom equilibrio, nimero (%6)

Mau equilibrio, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)

Bom equilibrio, nimero (%) 2 (50,00) 0 (0,00)

A Tabela 8 apresenta os resultados médios pré e pos programa de treino, bem
como a variacdo decorrida com o0 programa e a comparacgao entre 0s grupos. Apos a
aplicacdo do programa de treino, foram encontradas diferengas significativas entre os
grupos para massa gorda e percentagem de gordura corporal a favor do grupo de exercicio
fisico.

Em relagdo a forca de preensdo manual da mdo dominante, pode ser observado
que a variagcdo entre 0s grupos estatisticamente significativa, tendo o grupo controlo
apresentado melhor resultado. Por fim, é possivel observar que existiram melhorias
significativas no grupo de exercicio comparativamente ao grupo de controlo para a
agilidade a favor do grupo de exercicio. No que diz respeito a forca de membros
inferiores, a diferenca néo atingiu o nivel de significancia (p=0,05).

Tabela 8. Caracterizacdo da aptidao fisica dos participantes obesos pré e pds programa de treino, valor delta
(valor pos - valor pré) e teste t de amostras independentes. Os valores indicam média e desvio-padréao (dp).

\Variaveis Média|Média| Valor | Média |Média| Valor | Teste t de
@) | (@p) |Pos—| §) | (ap) | Pos—| amostras
pré- | poés- | Valor |treino | pos- | Valor |independentes

. . . treino| Pré
treino |treino| Preé .
Treino
Treino (dp)
(dp)
Grupo, N Grupo de Exercicio, | Grupo de Controlo,
N:4 N:1
Antropometria
Altura, metros 1,77 1,62
(0,00) (0,00)
Peso, kg 106,43(104,35| -8,30 81,00 | 80,40 | -0.60 035
(27,97)((25,34)| (6,92) | (0,00) {(0,00)| (0,00) ’
2 -
IMC, kg/m 33,40 (32,83 | -2,30 30.90 30,60 -0.30 041
(3,03) | (1,42) | (2,13) | (0,00) |(0,00)| (0,00) ’
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Massa muscular esquelética, kg 38,83 139,30 | 1,90 26.30 | 25.90 | _0.80 015
(13,89)((12,89) (2,35) | (0,00) |(0,00) | (0.00) '
Massa gorda, kg 36,63 | 33,58 |-12,20 33,05 | 3350 0,90 00
(4,87) | (6,01) | (3:33) | (0,05) |(0,00)| (0,00) '
0, -
Gordura corporal, % 35,60 | 33,01 |-10,30 40,95 | 4170 150 001
(5,97) | (5,78) | (1,62) | (0,00) | (0,00) | (0,00) ’
Forca de Preensdo Manual
Mao dominante, kgf 22,58 (2391 533 | 866 |15.00
, Y| 6,34 0.02
(15,87)|(16,04)| (2,71) (0,00) |(0,00) (0,00) '
Mao ndo dominante, kgf 18,75 20,75 | 8,01 | 566 | 7.66
’ "0 200 0,50
(13,03)|(24,71)| (2,21) (0,00) |(0,00) (0,00) '
Forca de Membros Inferiores, repeticdes| 22,75 | 29,00 | 25,00 22 00
23,00 |44 1,00 0.05
(3,20) | (1.83) | (4,35) | (0,00) |(0,00)| (0,00) |
Teste de Marcha dos 6 Minutos, metros | 448,5 |489,75/165,00 450,00[510.00] 60,00 022
(62,38)((91,89)((42,73)|(30,00) (0,00} | (0.00) ’
Agilidade, segundos 7,25 | 575 | -6,00 | 500 | 7.00
’ ’ 2,00 0.00
(1.26) | (0,50) | (1,00) | (0,00 | (0,00) | (0,00) ’

Notas: dp= desvio padréo

3.3.3.5 Discusséo

O conjunto dos resultados sugere que o programa surtiu o efeito positivo na
aptiddo fisica nos participantes do grupo de exercicio. Importa salientar que o0s
participantes estavam numa clinica de fisioterapia em que o principal objetivo era tratar
alguma patologia especifica e ndo a obesidade.

As diferencas encontradas entre o grupo de exercicio e o grupo de controlo ndo
podem ser exclusivamente justificados pelo programa de exercicio fisico. Contudo, o
eventual efeito do breve aconselhamento nutricional ndo foi controlado e os participantes
relataram modifica¢fes nos habitos alimentares ao longo do programa. As alteraces no
ambito da composicao corporal foram influenciadas porque um dos participantes do
grupo de exercicio fez cirurgia bariatrica.

O tratamento da obesidade estd habitualmente associado a uma elevada taxa de
insucesso, independente do tipo de intervengdo. De certo modo, 0 insucesso pode ser
explicado pelas expectativas elevadas de perda ponderal, que ndo estdo em linha com as

recomendacdes para a preservacdo a longo prazo da perda ponderal.
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Uma vez que os profissionais de satde pretendem melhorar a satde e a qualidade
de vida dos seus utentes, o desenvolvimento de novas técnicas e estratégias para tratar a
obesidade sdo fundamentais. A individualizagdo do tratamento permitiu ir de encontro
aos objetivos inicialmente planeados, mesmo que a “dose” de exercicio preconizada pela
OMS e ACSM ndo fosse cumprida.

Pode-se entdo concluir que a pratica de exercicio fisico ao longo das semanas de
intervencdo permitiu que os participantes construissem melhores indicadores de aptiddo

fisica.
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3.4 Doenca de Parkinson

3.4.1 Consideracdes Gerais

A doenca de Parkinson foi descrita em 1817 pelo médico James Parkinson com o
nome de “paralisia agitante” (Steidl et al., 2007; Ferreira, 2011). Apenas muitos anos mais
tarde é que foi considerada como uma doenca caracterizada pela diminuicdo do
movimento axial (hipocinesia) e tremor das extremidades em repouso (Godinho, 2013).

Atualmente, a doenca de Parkinson divide-se em Parkinson juvenil (antes dos 21
anos), Parkinson de inicio precoce (entre os 21 e 40 anos), doenca de Parkinson acinético
tremérico e doenca de Parkinson com predominio axial (instabilidade postural e
disturbios da marcha) (Steidl et al., 2016).

Apds a doenca de Alzheimer, o Parkinson € a segunda doenca neurodegenerativa
progressiva mais comum (de Lau & Breteler, 2006; Moro & Lang, 2006), com
implicacOes na vida da pessoa e da sua familia.

Com o avancar da doenca, o doente parkinsoniano fica progressivamente mais
dependente para a realizacdo das tarefas da vida diaria devido as limita¢6es induzidas
pela doenca (Ferreira & Vitorino, 2018).

Apesar de ja ser descrita ha varios anos, ainda ndo se conhece a origem da doenca
de Parkinson (Souza et al., 2011). Uma caracteristica importante da doenca de Parkinson
¢ a morte de neurdnios produtores de dopamina (Souza et al., 2011), porém os fatores
causais deste fenomeno ainda sdo desconhecidos. A diminuicao da producao de dopamina
provoca degeneracao de neurdnios e, consequente, uma reducdo de dopamina no corpo
estriado, comprometendo o equilibrio dos circuitos motores (Ferreira, 2011; Souza et al.,
2011).

Dentro potenciais fatores de risco para doenca de Parkinson, encontram-se 0s
fatores genéticos (15% dos parkinsonianos tem algum familiar de primeiro ou segundo
grau com a doencga), idade entre os 50 e 80 anos (embora exista um pico de prevaléncia
na sétima década de vida), sexo masculino e alguns fatores ambientais (contacto com
guimicos toxicos, metais pesados e pesticidas) (Ferreira, 2011).

O diagnostico da doenca de Parkinson é fundamentado na historia clinica, sinais

e sintomas e exames complementares (como o eletroencefalografia, tomografia axial
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computorizada, ressonancia magnética e analise do liquido espinal). O diagnostico
implica ainda a presenca de bradicinesia e 1 dos 3 sintomas motores (tremor em repouso,
rigidez ou instabilidade postural). Em qualquer dos casos, o inicio das queixas € indicioso
e a progressdo dos sintomas lento e, por conseguinte, a doenca de Parkinson ndo aparece
de forma subita (Souza et al., 2011).

A doenca de Parkinson manifesta-se através de uma série de alteragdes funcionais
(rigidez, tremor em repouso, bradicinesia e acinesia, hipomimica, alteragdes posturais e
da marcha (instabilidade), o freezing (bloqueio motor)) (Steidl et al., 2007; Ferreira, 2011;
Godinho, 2013; Moro & Lang, 2006; Souza et al., 2011) e de alteragdes ndo motoras
(disfuncdo cognitiva, distarbios do sono, depressao, ansiedade e apatia) (Moro & Lang,
2006; Souza et al., 2011).

A rigidez caracteriza-se pelo aumento do tonus muscular, dando origem a um
aumento da resisténcia aos movimentos passivos, dificultando o movimento e aumentar
a percecdo de esforco e de fadiga, especialmente pos-exercicio. A rigidez acomete 0s
musculos, mas também os drgéos internos, tornando-os mais lentos (Souza et al., 2011).

O tremor em repouso é uma das manifestacdes iniciais mais frequentes na doenca
de Parkinson, estando presente em cerca de 75% dos doentes (Godinho, 2013). A
frequéncia dos tremores em repouso varia entre 0s 4 e 0s 6 Hz e estes sdo mais
predominantes nas extremidades distais (principalmente nos membros superiores). Os
tremores tendem a aumentar com a marcha, esforco mental e em situacfes de tensdo
emocional. Contrariamente, os tremores tendem a diminuir com 0S movimentos
voluntarios do membro afetado e a desaparecer durante o sono (Godinho, 2013; Souza et
al., 2011).

Outros sintomas relacionados com a doenca de Parkinson sdo a bradicinesia (i.e.,
diminuicdo da velocidade de realizacdo dos movimentos voluntarios), a acinesia (i.e.,
inexisténcia de movimento resultante da inabilidade de iniciar os movimentos) (Souza et
al., 2011) e a hipomimica (i.e., inexpressividade na face, olhar fixo, aspeto gorduroso da
pele, boca entreaberta e salivacdo abundante (sialorreia)). A voz também é afetada, sendo
gue muitas vezes estes doentes tém dificuldades em falar e em projetar a voz (Godinho,
2013).
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Os doentes de Parkinson tém também alteracGes a nivel postural, caracterizada
pela flexdo dos joelhos e da anca, rotagéo interna dos ombros e anteriorizardo da cabega
(Souza et al., 2011). A marcha parkinsoniana é lenta, com passos curtos e arrastados, de
base estreita e com a diminuicdo ou auséncia da oscilacdo dos membros superiores,
causando instabilidade na marcha e aumentando o risco de queda ((Souza et al., 2011);
(Godinho, 2013). O freezing, ou bloqueio motor durante a marcha, impede o inicio da
mesma ou provocam a sua interrupcdo, dando a sensacgdo dos doentes estarem colados ao
chéo (Souza et al., 2011; Godinho, 2013).

Cerca de 45% doentes de Parkinson tém depressdo. A ansiedade, normalmente
coexiste com a depressao, podendo-se refletir através de ansiedade geral, ataques de
panico e fobia social. A apatia pode estar associada a depressdo e a ansiedade (Yogev-
Seligmann et al., 2012).

A disfuncdo cognitiva afeta cerca de 80% dos pacientes em estadgios mais
avancados, tendo influéncia na memoria, atencdo, linguagem, visualizacdo espacial e
funcdo executiva (Yogev-Seligmann et al., 2012).

Os doentes de Parkinson tém dificuldades na realizacdo da dupla tarefa,
principalmente quando se junta tarefa motora a cognitiva. Esta dificuldade € criada devido
a competicdo por atengdo na realizacdo simultanea de duas tarefas. Ou seja, ha dificuldade
em priorizar tarefas, reduzindo a eficAcia em ambas as tarefas devido & perda de
automaticidade. A realizacdo de dupla tarefa com a marcha aumenta o risco de queda,
uma vez que existe uma reducdo da velocidade do movimento e da atencdo postural,
podendo levar ao freezing da marcha, ao desequilibrio e a queda (Yogev-Seligmann et
al., 2012).

Relativamente aos disturbios do sono, estes podem se manifestar sob forma de
insonia, dificuldade em adormecer ou em manter o sono por periodos longos, ou ainda
pela sindrome das pernas inquietas, que causa no doente uma sensacao de desconforto
nédo dolorosa, acompanhada de uma vontade incontrolavel de as mexer, podendo causar
insonias ou comprometendo a manutencgdo do sono, uma vez que o cerebro esta quase tao

ativo como quando acordado (Yogev-Seligmann et al., 2012).
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De um modo geral, os sintomas da doenca aparecem primeiro num lado do corpo
e tendem a manter-se mais marcados num lado, mesmo depois de progredirem para o
outro (Ferreira & Vitorino, 2018).

Existem outros tipos de parkinsonismos, muitas vezes confundidos com a doenga
de Parkinson: o parkinsonismo secundario e o parkinsonismo plus (Steidl et al., 2016). O
parkinsonismo secundario tem causas conhecidas, entre as quais, infecdes, terapéutica
medicamentosa, doenca vascular cerebral, traumatismos cranio-encefalicos, neoplasias,
hereditariedade, hidrocefalia. O parkinsonismo plus tem origem em trés possiveis
doencas: a paralisia supranuclear progressiva, a atrofia multissistémica ou a deméncia de
corpos de Levy (Steidl et al., 2016).

Segundo a OMS, em 2016, 1% da populagdo mundial acima de 65 anos tinha a
doenca de Parkinson, afetando cerca de 6,1 milhdes de pessoas. Em 1990, a prevaléncia
da doenca de Parkinson ndo ultrapassava 2,5 milhdes, o que mostra que a sua ocorréncia
estd em grande parte associada ao envelhecimento populacional. Atualmente, a cada mil
pessoas, 1 ou 2 tém a doenca em todo o mundo e a prevaléncia aumenta
consideravelmente a partir dos 60 anos, quando 1 em cada 100 pessoas pode apresentar a
doenca. Atualmente, estima-se que haja 257 a 1400 casos por 100 mil habitantes (Ferreira,
2011).

Em Portugal, estima-se que cerca de 20 mil pessoas sofram desta doenca com uma
prevaléncia de 180 por 100 000 habitantes (Ferreira, 2011).

3.4.2 Beneficios e recomendacdes do exercicio fisico

A doenca de Parkinson ndo tem cura e a sua progressdo é inevitavel. Contudo, 0s
tratamentos disponiveis atualmente conseguem conferir maior qualidade de vida aos
doentes através do controlo dos sintomas. Dentre os tratamentos disponiveis, destaca-se
a terapia oral e cirurgica, a reabilitacdo e o exercicio fisico (Godinho, 2013; Moro & Lang,
2006).

Exercicio fisico: O exercicio fisico permite uma série de alteracbes metabdlicas

induzidas no cérebro, nomeadamente a producdo de fatores neurotroficos (fator
neurotrofico derivado da glia, por exemplo) que reduzem a vulnerabilidade dos neurénios

da dopamina e aumentam o numero de recetores de dopamina (Azevedo, 2011). O
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exercicio fisico viabiliza o restabelecimento de sinapses neuronais, melhorando a
comunicagdo entre os neurdnios e a ativacdo do cortex pré-frontal (Azevedo, 2011). As
alteracbes consequentes do exercicio sdo benéficas aos doentes de Parkinson porque
desaceleram a progressdo da doenca, previnem complicacdes secundarias e melhoram a
qualidade de vida (Riebe et al., 2018).

O melhor tipo de exercicio fisico para a doenca de Parkinson é aquele que a pessoa
consegue realizar com afinco e regularidade. Os exercicios praticados regularmente séo
tdo importantes quanto a terapéutica medicamentosa e sdo de extrema importancia para
que o parkinsoniano consiga manter a sua capacidade funcional (Azevedo, 2011).

E necessario considerar que os exercicios devem ser prescritos com base em uma
avaliacdo clinica cuidada da capacidade funcional e da saide mental (Azevedo, 2011).

De acordo com Azevedo (2011), a unido entre farmacologia, pratica regular de
exercicio fisico e habitos alimentares equilibrados pode ser a chave para o controlo da
doencga. Por isso, o controlo ajustado da mesma parece depender de uma abordagem
multidisciplinar (neurologista, fisioterapeuta, terapia da fala, especialista em exercicio
fisico, etc.).

Os programas de exercicios para pessoas com Parkinson devem contemplar o
treino da forga muscular, equilibrio, coordenacgdo, flexibilidade e resisténcia aerdbia
(Riebe et al., 2018).

Enquanto os exercicios especificos de forca e equilibrio contribuem para a
diminuicdo do risco de quedas em parkinsonianos, os exercicios de flexibilidade,
mobilidade e de fortalecimento muscular, melhoram a marcha e a flexibilidade, mesmo
na presenca de bradicinesia e rigidez (Riebe et al., 2018).

Na Tabela 9 sdo apresentadas as recomendagdes da frequéncia, da intensidade,
duracdo e tipo de exercicio para doentes com Parkinson (Riebe et al., 2018) em

concordancia com (NASM Personal Fitness Training Exam Prep Team, 2018):

Tabela 9. Recomendagdes FITT para individuos com Parkinson

Treino Treino Treino
Aerobio Resistido Flexibilidade
. ) ) ; Diario,
. |Minimo x2 por semana; progredir para x3| Pelo menos 2 dias/semana néo )
Frequéncia i ) especialmente na
e se possivel x5 por semana consecutivos

presenca de
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contraturas/rigidez
articular e

muscular

Iniciantes: Moderada (40 - 59% VO pico

Intensidade

ou 5-6 na escala de Percecdo Subjetiva de
Esforco de 0-10)

Avancados: Vigorosa (60 -89% VO, pico

ou 7-9 na escala de Percecdo Subjetiva de
Esforco de 0-10)

Inicialmente, 20 RM para cada

exercicio com progressdo

diferenciada em cada paciente

dependendo da resposta ao

exercicio

Ponto de ligeiro
desconforto (>2 na
Escala de Percecdo

Subjetiva de

Esforco de 0-10)

Inicialmente, intervalos de 5-10 minutos

+ 5 minutos de recuperacao

Inicialmente, 1-2 séries por

exercicio; aumentar

Sustentar 10-30

segundos em cada

passadeira com o passar do tempo, apds

os melhoraria da capacidade funcional

livres e peso do corpo

Tempo | Aumentar gradualmente para 20 minutos | gradualmente para 3 séries posicéo
por sesséo, eliminando os periodos de de 8-12 repeticdes 2 — 4 repetigOes de
descanso cada exercicio
Pedaleira (principalmente nas fases Estatico e/ou
i iniciais da reabilitacdo). Considerar a |Maquinas de resisténcia, pesos| dinamico, com
ipo

preferéncia ao

dindmico

Tabela retirada do ACSM’s Guidelines For Exercise Testing and Prescription 10th Editions (Riebe et al.,
2018)
Dado que muitos individuos com doenca de Parkinson sdo mais velhos e tém

niveis reduzidos de atividade fisica, a avaliacdo do risco cardiovascular deve ser garantida
antes do inicio de um programa de treino. Ainda, recomenda-se a avaliacdo do equilibrio,
marcha, mobilidade geral e forca muscular (Riebe et al., 2018).

O exercicio deve ser realizado preferencialmente durante o periodo da manha,
estabelecendo uma rotina horaria respeitando a alimentacdo e a medicacéo (isto é, ap6s
30 minutos a 1h da medicacdo) (Riebe et al., 2018).

3.4.3 Estagio Prético

A condigdo de saude Parkinson esteve presente em 5 participantes. Destes, 4
participantes foram submetidos ao programa de exercicio e 1 foi alocado ao grupo de
controlo.

Os programas de exercicio e de fisioterapia tiveram duragdes distintas. Ou seja, 3

participantes do grupo de exercicio perfizeram um total de 24 semanas (01/11/2021 —
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15/04/2022) e o quarto participante entrou mais tarde, tendo realizado 12 semanas
(08/11/2021 — 28/01/2022) de intervencéo. O participante do grupo de controlo perfez 12
semanas de intervencdo em fisioterapia (01/11/2021 — 21/01/2022).

Os participantes foram avaliados para diferentes indicadores antes e depois do
programa.

O primeiro contacto com 0s participantes serviu para apresentar a proposta de
treino e assinar do consentimento informado (ANEXO 1V). Os participantes que
assinaram o consentimento informado, foram submetidos ao processo de avaliacédo

descrito nos itens subsequentes.

3.4.3.1 AvaliagOes

Avaliacdo Sociodemogréfica

A avaliacdo sociodemografica (ANEXO V) foi realizada sob forma de entrevista
e pretendeu a recolha de informacéo referente aos dados gerais dos participantes (idade,
sexo, escolaridade e estado civil) e a presenca de diabetes, hipertensdo, tabagismo,
osteoporose, problemas cardiacos e ansiedade. Adicionalmente, esta avaliacao pretendeu
determinar a presenca de medicacdo para diabetes, hipertensao arterial e para problemas
cardiacos.
Funcdo Cognitiva

Para avaliar a fungdo cognitiva dos participantes, utilizaram-se 2 questionarios: o
Trail Making Test e 0 Montreal Cognitive Assessment.

Trail Making Test

E uma bateria de testes neuropsicolégica de atencdo visual e troca de tarefas,
dividida em duas partes. A primeira parte esta subdivida em: scanning, reconhecimento,
sequenciacdo numeérica e velocidade de processamento no qual o individuo tem de
conectar de forma sequencial todos os nimeros de 1 a 25 e a segunda parte em:
flexibilidade mental e fungéo executiva no qual o individuo tem de conectar novamente,
de forma sequencial, nimeros (1-13) e letras (A-L) alternadamente (i.e., 1-A, 2-B, ...). O
resultado desta bateria corresponde ao tempo total em cada parte através da diferenga dos
tempos entre a parte B e a parte A (B-A) dando informacdo acerca da perda cognitiva
(Corrigan & Hinkeldey, 1987).
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O Trail Making Test foi apenas realizado no antes da intervencéo e teve como
objetivo enquadrar os participantes no estudo.

Montreal Cognitive Assessment

O Montreal Cognitive Assessment avalia 8 dominios cognitivos (atencdo e
concentracdo, funcdo executiva, memdria, linguagem, capacidade visuo-construtiva,
raciocinio abstrato, célculo e orientacdo). Cada um dos dominios € pontuado
individualmente e somados no final. A pontua¢do méxima possivel é de 30 pontos, sendo
que valores < 26 pontos correspondem a comprometimento cognitivo (Nasreddine et al.,
2005).

O Montreal Cognitive Assessment foi apenas realizado no antes da intervencgéo e
teve como objetivo enquadrar 0s participantes no estudo.

Severidade da Doenca:

Para verificar a severidade da doenca nos diferentes participantes, utilizaram-se
as escalas Movement Disorder Society — Unified Parkinson’s Rating Scale e de Hoehn e
Yahr modificada.

Movement Disorder Society — Unified Parkinson’s Rating Scale

E uma escala que avalia a progressdo da doenca de Parkinson composta por 65
itens, dividida em quadro partes: parte | (avalia aspetos ndo motores da vida diaria), parte
Il (avalia aspetos motores da vida diaria), parte Il (avaliacdo motora) e parte IV (avalia
complicacBes motoras). Cada parte tem uma possivel classificacdo entre 0 e 4, onde 0
corresponde a “normal” e 4 a “comprometimento maximo” sendo o valor maximo de 260
pontos (“incapacidade maxima) e o menor 0 (“sem incapacidade), ndo existindo ponto de
corte. As partes I, Il e IV sdo realizadas em forma de questionéario e a parte 11l implica a
avaliacdo de vérias tarefas pedidas pelo estagiario.

O Movement Disorder Society foi apenas realizado no antes da intervencao e teve
como objetivo enquadrar os pacientes no estudo.

Escala de Hoehn e Yahr modificada

E uma escala que permite avaliar a severidade da doenca de Parkinson,
nomeadamente o0s seus sinais e sintomas (instabilidade postural, rigidez, tremor e

bradicinesia) e encontra-se dividida em 5 estagios, no qual os estagios 1 a 3 correspondem
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a incapacidade leve/moderada e os estagios 4 e 5 a incapacidade grave (Schenkman et al.,
2001).

Esta escala foi apenas realizada no antes da intervencdo e teve como objetivo
enquadrar os participantes no estudo.

Sintomas de Depressao

Os sintomas de depressdo foram avaliados pela Escala de Depressdo Geriatrica -
15 questdes (GDS — 15) com uma consisténcia interna de « = 0,85, segundo versao
original (Almeida & Almeida, 1999).

A escala contém 15 perguntas, as quais sdo atribuidas pontuacdes de 0 ou 1. O
resultado ¢ a soma dos resultados obtidos nas 15 perguntas. Resultados iguais ou
superiores a 5 pontos sdo sugestivos de sintomas de depressdo (Almeida & Almeida,
1999).

Foi apenas realizada no antes da intervencéo e teve como objetivo enquadrar 0s
pacientes no estudo.

Atividades da Vida Diéria

Para avaliar o nivel de comprometimento dos participantes parkinsonianos nas

diferentes atividades da vida diarias aplicaram-se as escalas de Schwab & England e
Atividades Instrumentais da Vida Diaria de Lawton & Brody (Lawton & Brody, 1969).

Escala de Schwab & England

E uma escala utilizada para avaliar as capacidades dos participantes que sofrem
de mobilidade reduzida. A escala utiliza percentagens (100% corresponde a
funcionalidade normal e 0% a comprometimento de func¢bes (acamado)) para representar
0 quanto esfor¢o e dependéncia de outras pessoas precisam para completar as atividades
da vida diaria. (Schwab & England, 1969).

Esta escala foi apenas realizada no antes da intervencao e teve como objetivo
enguadrar os participantes no estudo.

Escala Atividades Instrumentais da Vida Diaria — Lawton & Brody

E uma escala que permite avaliar a capacidade funcional dos participantes e
encontra-se dividida em sete atividades instrumentais: usar o telefone; meios de
transporte; fazer compras; realizar trabalhos domésticos; preparar refei¢cGes; uso de

medicacdo e administracdo das finangas. A pontuacdo varia entre 1 e 3 onde 3
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corresponde a uma condicdo de independéncia, 2 a uma condi¢do de semidependéncia e
1 total dependéncia. A pontuacdo maxima € de 21 (total independente) e a pontuacgao
minima e 7 (completamente dependente). N&o existe ponto de corte estabelecido (Lawton
& Brody, 1969).

Ao fim das 12 e 24 semanas de intervencdo, os participantes voltaram a realizar
as sete atividades para verificar se existiram melhorias.
Equilibrio

Para avaliar o nivel de comprometimento dos participantes parkinsonianos em
termos de equilibrio, aplicaram-se as escaladas de Berg, medi¢cdo do medo de cair e de
Freid (para os participantes com idades superiores a 60 anos).

Escala de Berg

Consiste num conjunto de 14 exercicios estaticos e dinamicos pontuados de 0 (pior
classificacdo) a 4 (melhor classificacdo) que medem o equilibrio dos participantes com
fragilidade. No final, somam-se os valores individuas e a pontua¢do méaxima possivel sdo
56 pontos. O valor final obtido permite classificar o sujeito em “limitado a cadeira de
rodas” (0 a 20 pontos), “faz marcha com auxilio” (21 a 40 pontos); “independente” (41 a
56 pontos) (Berg et al., 1991).

Ao fim das 12 e 24 semanas de intervencéo, os participantes voltaram a realizar
0s 14 exercicios para verificar se existiram melhorias ao nivel de equilibrio.

Medo de cair

Esta escala permite avaliar os participantes que se preocupam com o risco de cair
quando realizam determinadas atividades da vida diaria. E realizada em forma de
entrevista, subdividida em 10 tarefas faceis: vestir e despir-se; preparar uma refeicéo
ligeira; tomar um banho ou duche; sentar / levantar da cadeira; deitar / levantar da cama;
atender a porta ou o telefone; andar dentro de casa; chegar aos armarios; trabalho
doméstico ligeiro, pontuadas entre 1 (“sem nenhuma confianca”) e 10 (“muito confiante)
(Tinetti et al., 1990);

Foi apenas realizada no antes da intervencgéo e teve como objetivo enquadrar 0s

participantes no estudo.
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Escala de Fried

Avaliou-se a fragilidade dos participantes de acordo com a escala de Fragilidade
Fenotipica de Fried et al (2001). Esta Escala contém 5 itens: reducdo do peso
autorrelatado, reducéo da forca de preensdo manual, exaustdo autorrelatada, diminuigédo
da velocidade de marcha e diminuicéo do nivel de atividade fisica. Permite classificar os
avaliados em ndo frageis quando ndo apresentam nenhum item positivo, pré-frageis
quando apresentam um ou dois itens positivos e frageis quando apresentam trés ou mais
itens positivos (Fried et al., 2001).

Avaliacdo da Aptiddo Fisica

As avaliagBes da aptiddo fisica foram realizadas antes e ap6s o programa de
exercicio fisico.
Avaliacdo antropométrica (ANEXO VI)

A estatura foi medida recorrendo a um estadiometro montado na parede.

A avaliacdo antropométrica foi realizada com recurso a bioimpedéancia elétrica
(balanga InBody 270). A InBody € uma bioimpedancia tetrapolar (isto €, possui polos
para 0s 2 pés e as 2 maos), aferindo com mais precisdo as medidas avaliadas. A InBody
analisa o peso, IMC, massa muscular esquelética, massa gorda e percentagem de gordura
corporal.

Forca de Membros Inferiores

A forca de membros inferiores foi avaliada com o teste de sentar e levantar da
cadeira durante 60 segundos. Para a sua realizacdo € apenas necessaria uma cadeira sem
bracos, que deve, obrigatoriamente, estar encostada a uma parede para uma maior
seguranca.

O teste comeca com 0 paciente sentado na cadeira, com as pernas a largura da
anca e 0s bragos cruzados no peito. Quando o avaliador da o sinal de inicio, o paciente
deve levantar-se completamente da cadeira (extensdo completa dos joelhos, anca e coluna
lombar) e voltar a sentar-se completamente na mesma. O avaliado realizou o maior

numero de vezes possivel durante 1 minuto.
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Forca de Membros Superiores

A forca de membros superiores foi avaliada através do teste de preensdo manual
(dinamometro de Collin — instrumento alem&o feito na area de Tuttlingen). Foram
realizadas 3 avaliacGes para a mdo dominante e a ndo dominante com intervalo de 1
minuto entre as avaliagdes. Os pacientes encontravam-se sentados, com os ombros em
aducdo e antebracgos fletidos a 90° de modo a permitir 0 apoio dos mesmos em uma
superficie (Mathiowetz et al., 1984). Os valores médios das 3 tentativas de cada brago
forao utilizados como resultado final e expressos em quilograma-forca (kgf).

Avaliacdo da Aptiddo Cardiorrespiratoria

A aptiddo cardiorrespiratoria foi avaliada através do teste de marcha dos 6
minutos permitindo observar a resisténcia aerébia. O teste consiste em percorrer a
maxima distancia durante 6 minutos. O individuo comecou de pé e ao sinal iniciou
caminhada durante 6 minutos continuos ao longo de um corredor com 30 metros de
comprimento (American Thoracic Society, 2002).

Avaliacdo da Agilidade

A agilidade avaliou-se através do teste Timed up & Go. E um teste que consiste
em determinar o tempo que o participante demora a levantar-se de uma cadeira, andar 3

metros, voltar para tras e sentar-se novamente na cadeira (Care, 2014).

3.4.3.2 Descricdo do Protocolo de Treino

A organizacdo do programa de treino centrou-se em planos multimodais. Os
objetivos do programa foram melhorar a capacidade funcional, nomeadamente, a marcha,
as transferéncias, equilibrios, mobilidade articular e forca muscular. Algumas sessdes
foram especificamente voltadas a coordenacdo dos participantes através de jogos
didaticos.

Apesar de todos os participantes terem um baixo nivel de aptidao fisica, ndo foram
realizados nenhuns testes de aptidédo fisica antes da prescri¢do dos exercicios fisicos.

O programa de treino decorria 2 vezes por semana (para 2 participantes), 3 vezes
por semana (para 1 participante) e 1 vez por semana (para 1 participante). As sessoes

tinham uma duracgéo que variava entre 30 minutos e 1 hora, posteriormente a 1 hora de
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exercicio terapéutico. O programa continha exercicios do tipo aerdbio, resistido,
flexibilidade e coordenacéo.

O treino aerdbio teve uma intensidade leve a moderada (40 - 59% VO pico ou 5-
6 na escala de Percecdo Subjetiva de Esfor¢co de 0-10) com uma duragdo de 10 minutos.
Posteriormente houve um aumento gradual da duracdo (15/20 minutos) e da intensidade
(60% do VO3 pico ou 6-7 na escala de Percecdo Subjetiva de Esfor¢o) com incremento
da intensidade nas ultimas semanas do programa (75% a 80% do VO: pico ou 7-9 na
escala de Percecdo Subjetiva de Esforco de 0-10). Os exercicios realizados foram marcha
(passadeira) e pedalar (bicicleta estatica ou na pedaleira de bragos).

O treino resistido foi constituido por 4 exercicios por sessdo com volume inicial
de 2 séries de 12 repeticBes. A intensidade aumentou gradualmente com simultanea
reducao do numero de repeticdes (de 12 para 10). Na ultima fase, houve uma preservacao
da intensidade e aumento do nimero de repeticBes e séries (12 e 3, respetivamente).
Importa destacar que ndo houve determinagdo da intensidade do treino de forca e o
controlo do treino foi realizado com base na percecdo de esforco dos participantes. Ou
seja, a carga era estipulada de modo a induzir um esforgo “moderado” nos participantes.
Sempre que os participantes indicassem ‘“leve” ou ‘“moderado”, a carga sofria
incrementos ou decréscimos, respetivamente.

Os exercicios realizados foram focados no desempenho das atividades da vida
diaria de cada participante e ndo propriamente nos grandes e pequenos grupos musculares
(i.e., sentar e levantar da cadeira, aberturas laterais + frontais dos membros superiores
com rolo de papel). Raramente foram prescritos exercicios para trabalhos com recurso a
maquinas.

Para os exercicios de flexibilidade, realizou-se 1 exercicio para cada grande grupo
muscular, com 30 segundos de duracao, realizados no ponto de ligeiro desconforto.

No treino de coordenacao, os participantes realizaram varios circuitos (de step, de
marcha, de equilibrio, propriocetivo) com volume inicial de 1 volta. O volume foi
gradualmente aumentado até o limite de 3 voltas. Por vezes, os participantes realizavam
treino de equilibrio em barras paralelas e em cima do step ou bosu.

O ANEXO IX mostra um exemplo de planeamento de treino para 12 semanas.

Importa salientar que os planos sofreram alteracfes porque o tempo de ginasio de cada
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paciente era reduzido devido a duracdo aumentada do tratamento fisioterapico.
Adicionalmente, constrangimentos diversos ditaram duracdes diferentes do programa de
treino.

Algumas notas individuais relativas a cada participante:

Participante 1 (Grupo de controlo): diagnosticado com Parkinson desde 20109.

Apresentava dor na coluna (sem especificacdo) com ligeira inclinagdo do tronco para o
lado esquerdo.

Participante 2 (Grupo de exercicio fisico - 2x por semana): diagnosticado com

Parkinson desde 2016. Participante totalmente autonomo. Apds as 12 semanas, decidiu
suspender devido ao aumento do nimero de casos de COVID-19. No inicio de abril voltou
com cadéncia, principalmente na marcha.

Participante 3 (Grupo de exercicio fisico — 1x por semana + 1X por semana

“Pilates™): diagnosticado com Parkinson desde 2017. Paciente totalmente autbnomo, com
trabalho remunerado e tremores no membro superior esquerdo.

Participante 4 (Grupo de exercicio fisico — 3x por semana): diagnosticada com

Parkinson desde 2016. Apresenta um ligeiro desgaste na L4, L5 e joelho esquerdo.
Paciente totalmente autonoma e com boa qualidade de vida.

Participante 5 (Grupo de exercicio fisico — 2x por semana): diagnosticado com

Parkinson desde 2018. Faz tratamento para coluna lombar, ancas, ombros e joelho. Foi
operado ao joelho direito ha 3 anos. Paciente totalmente autbnomo, mas com acentuada

reducdo da marcha.

3.4.3.3 Procedimentos Estatisticos

Recorreu-se a analise descritiva de frequéncias absolutas (varidveis categoricas) e
média £ desvio padrdo (variaveis continuas).

As alteracGes decorridas com o programa de exercicio foram observadas através
das diferencas médias pré e pds programa de treino (delta) e teste t de amostras
independentes para comparagdo dos deltas do grupo experimental e controlo.

Todos os célculos foram realizados com o programa Microsoft Excel (IBM,
USA).
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3.4.3.4 Resultados

Caracterizacdo da Amostra Parkinsonianos

Cinco participantes (4 homens e 1 mulher) entraram no programa de exercicios

para Parkinson. Destes, 4 fizeram parte do grupo de exercicio e 1 fez parte do grupo de

controlo. A média de idade era de 69,20 £ 7,52 anos, sendo que 0 mais novo tinha 56 anos

e 0 mais velho, 79. A média do IMC era de 27,04 + 2,64 kg/m?, o que quer dizer que

todos tinham excesso de peso. Alguns participantes apresentavam outras patologias,

nomeadamente, diabetes e hipertensdo arterial. Também se verificou que 1 participante

apresentava comprometimento motor, enquanto 3 ja apresentavam comprometimento

cognitivo. No entanto, todos os participantes realizavam as atividades da vida diaria sem

grandes dificuldades. As Tabelas 10, 11 e 12 apresentam os resultados descritivos dos

participantes, bem como a variacdo que foi observada ao longo do tempo.

Tabela 10. Caracterizagdo dos participantes com doenca de Parkinson

VVariaveis Estatistica Descritiva
Grupo, N Grupo de Exercicio, N:4|Grupo de Controlo, N:1
Assiduidade, média (desvio-padrdo) dias de treino 36 (0.08)
Dados Sociodemogréficos
Idade, anos 66,75 (6,38) 79 (0,00)
Sexo, nimero (%) feminino 1 (25,00) 0 (0,00)
Escolaridade
1° Ciclo, nimero (%) 2 (50,00) 1 (100,00)
22 Ciclo, numero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
32 Ciclo, numero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
Licenciatura, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
Mestrado, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Estado Civil, nimero solteiro (%) 2 (50,00) 0 (0,00)
Comorbidades e Fatores de risco
Hipertensdo Arterial, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
Diabetes, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
Tabagismo, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
Ansiedade, nimero (%) 3 (75,00) 0 (0,00)
Osteoporose, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Problemas Cardiacos, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Medicacdo para Diabetes, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
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Medicacéo para Hipertensdo Arterial, nimero sim (%) 1 (25,00) 0 (0,00)

Medicacéo para coragdo, nimero sim (%) 0 (0,00) 0 (0,00)

Medicacéo para Parkinson, nimero sim (%) 4 (100,00) 1 (100,00)
Testes Iniciais
Trail Making Test

Com défice motor, nimero (%) 1 (25, 00) 1 (100,00)

Sem défice Motor, nimero (%) 3 (75,00) 0 (0,00)
Montreal Cognitiva Assessment

Com comprometimento cognitivo, nimero (%) 3 (75,00) 1 (100,00)

Sem comprometimento cognitivo, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
Movement Disorder Society — Unified Parkinson’s Rating Scale

17 Pontos, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)

22 Pontos, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)

24 Pontos, nimero (%) 1 (25,00) 1 (100,00)

34 Pontos, nimero (%) 1 (25,00) 0 (0,00)
Escala de Hoehn e Yahr Modificada

Incapacidade leve/moderada, nimero (%) 4 (100,00) 1 (100,00)

Incapacidade grave, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Sintomas de Depressdo, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Escala de Schwab & England

Completamente independente, nimero (%) 4 (100,00) 1 (100,00)

Dependente, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)

Incapacitado, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Medo de cair

Completamente confiante, nimero (%) 4 (100,00) 1 (100,00)

Sem nenhuma confianga, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Critérios de Fragilidade de Fried

N&o frageis, nimero (%) 3 (75,00) 1 (100,00)

Pré-frageis, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)

Frageis, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)

A Tabela 11 mostra os resultados da avaliagdo da escala de Atividades da Vida

Diéaria e Escala de Berg para trés momentos de avaliacdo. Verifica-se que um participante

era totalmente dependente da familia.
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Tabela 11. Resultados da Escala de Atividades da Vida Diaria e Escala de Berg em pré-treino, ap6s 12 e

24 semanas

Pré - Treino Apbs 12 semanas Apds 24 semanas

Grupo, N Grupo de | Grupo de | Grupo de | Grupo de | Grupo de | Grupo de
Exercicio, | Controlo, |Exercicio, | Controlo, |Exercicio, | Controlo,
N:4 N:1 N:4 N:1 N:4 N:1

Escala de Atividades da Vida Diaria

Totalmente independente, nimero (%) 3 (75,00) |1 (100,00)| 1 (25,00) |1 (100,00)| 3 (75,00) | 0 (0,00)

Completamente dependente, nimero (%) | 1 (25,00) | 0 (0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00)

Escala de Berg

Independente, nimero (%) 4 (100,00)[1 (100,00)[1 (100,00)[1 (100,00)[ 3 (75,00) | 0 (0,00)

Faz marcha com auxilio, nimero (%) 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00)

Limitado a cadeira de rodas, namero (%) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00)

A Tabela 12 apresenta os resultados pré e pos programa de treino e a comparacao
entre grupos. Apos a aplicacdo do programa de treino, os resultados indicaram que 0s
participantes do grupo de exercicio apresentaram melhores valores de composicéo
corporal (massa gorda e percentagem de gordura corporal) comparativamente ao grupo
de controlo. De forma similar, o grupo de exercicio teve melhores indicadores de

agilidade e de aptidao cardiorrespiratéria que o participante do grupo de controlo.
Tabela 12. Caracterizagdo da aptiddo fisica dos participantes com Parkinson pré e pds programa de treino,

valor delta (valor pés - valor pré) e teste t de amostras independentes. Os valores indicam média e desvio-

padréo (dp).

\Variaveis Média|Média| Valor [Média|Média| Valor | Teste t de
(dp) | (dp) | Pés - E)drz) (dp) | P6s—| amostras
pré- | p6s- | Valor |treino| pos- | Valor |independentes

. . ) treino| Pré
treino |treino| Pré .
Treino
Treino (dp)
(dp)

Grupo, N Grupo de Exercicio, | Grupo de Controlo,

N:4 N:1

Antropometria

Altura, metros 1,69 1,65
(0,00) (0,00)

Peso, kg 81,03 | 80,60 | -1,70 61.70 | 61,10 | -0,60 038
(13,18)|(13,70)| (0,80) | (0,00) |(0,00)| (0,00) '
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2 -
IMC, kg/m 28,25 | 28,08 | -0,70 2270 22.40| -0,30 022
(1,72) | (1,89) | (0,29) | (0,00) |(0,00)| (0,00) '
Massa muscular esquelética, kg 32,70 | 33,10 | 1,60 28.70 | 28,10 -0 60 007
(9,34) | (9,83) | (1,06) |(0,00) (0,00) (0,00) '
Massa gorda, kg 22,80 | 21,65 | -4,60 10.40 |10,70| 030 004
(2,74) | (3,46) | (1,81) | (0,05) (0,00) (0,00) '
Gordura corporal, % 29,18 | 27,98 | -4,80 16.90 | 17.50| 060 004
(8,81) | (9,23) | (1,45) | (0,00) (0,00) (0,00) '
Forca de Preensdo Manual
Méo dominante, kgf 29,41 | 32,67 | 13,01 22,60 |24.00| 1,34 026
(21,94)((20,11)| (5,36) | (0,00) |(0,00)| (0,00) '
Méo ndo dominante, kgf 25,67 | 27,00 | 5,32 6.66 12,66 6,00 0.08
(24,28)|(21,45)| (5,05) | (0,00) | (0,00) | (0,00) '
Forca de Membros Inferiores, repeti¢des| 28,00 | 29,25 | 5,00 18.00 | 14,00 | -4,00 025
(6,68) |(11,59)| (6,55) | (0,00) |(0,00)| (0,00) '
Teste de Marcha dos 6 Minutos, metros |460,75|510,00(197,00 390,00[315,00| 75,00 0oL
(89,34)((82,09)(18,93)| (0,00) | (0,00) | (0,00) '
Agilidade, segundos 10,00 | 7,50 [-10.00 10,00 | 15,00| 5,00 001
(2,16) | (2,65) | (1,00) | (0,00) |(0,00)| (0,00) '

Notas: dp= desvio padréo

3.4.3.5 Discusséo

O conjunto dos resultados sugerem que o programa surtiu o efeito inicialmente
positivo no grupo de exercicio comparativamente ao grupo de controlo.

Sendo a doenca de Parkinson uma doenca neurodegenerativa, a aquisicdo de
qualquer alteracdo positiva ou até a permanéncia/manutencdo dos resultados € benéfica,
contribuindo para a preservacdo da qualidade de vida dos participantes.

As principais diferencas encontradas entre o grupo de exercicio e 0 grupo de
controlo comprova entdo que o exercicio terapéutico aliado ao exercicio fisico
multicompetente consegue trazer beneficios adicionais quando comparado apenas com

exercicio terapéutico.
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3.5 Acidente Vascular Cerebral

3.5.1 Consideracdes Gerais

O AVC ¢ doenca cardiovascular que compromete a irrigacdo sanguinea de uma
determinada area do cérebro. Esta condicdo origina défices motores e sensitivos
provocados pela morte celular e disfuncdo da &rea afetada. Como consequéncia, 0s
sobreviventes de um AVC apresentam um estado de maior ou menor grau de dependéncia
(Ferro, 2006). O AVC pode ser caracterizado como um défice neurologico atribuido a
uma disfuncéo neurolégica focal aguda no sistema nervoso central de causa vascular, que
resulta no acometimento da funcdo cerebral (Sacco et al., 2013).

O AVC ¢é classificado como isquémico ou hemorragico, sendo o primeiro mais
comum. O AVC isquémico ocorre devido a uma interrupcdo do fluxo sanguineo por
obstrucdo de uma artéria em uma determinada area do encéfalo, levando a morte neuronal
da area vascularizada pelo vaso obstruido (Lacerda et al., 2018). Se a isquemia durar
menos de lhora e as disfun¢bes forem consideradas reversiveis, o AVC ¢é classificado
como acidente isquémico transitdrio (Lacerda et al., 2018). No entanto, apds um acidente
isquémico transitorio, existem grandes probabilidades de ocorrer um AVC nas proximas
24 a 48h. O AVC hemorragico é caracterizado pela ocorréncia de rompimento de vasos
arteriais e 0 sangue extravasa para as estruturas do sistema nervoso central (Lacerda et
al., 2018).

Os fatores de risco que poderdo do AVC sdo subdivididos em fatores de risco ndo
modificaveis (idade, sexo, raca e fatores genéticos) e fatores de risco modificaveis
(hipertenséo arterial, tabagismo, DM, dislipidemia, fibrilagdo auricular, consumo de
alcool, obesidade, sedentarismo, entre outros) (Ministério da Satde, 2013).

Dentre os fatores de risco, a idade e a hipertensao arterial sdo 0s mais importantes
(Ferro, 2006). Na medida em que a idade aumenta, a incidéncia de AVC e subsequente
mortalidade aumenta exponencialmente. As chances de AVC duplicam apds os 55 anos
(Heron et al., 2006). O sexo masculino € o mais afetado até aos 85 anos (Heron et al.,
2006). Quanto a raga, 0s negros tém duas vezes mais chances de AVC do que brancos
(Roger et al., 2012).
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Relativamente a hipertenséo arterial, quanto maior for a tensao arterial sistdlica
ou diastélica, maior o risco de AVC. Por cada aumento de 20mmHg de pressao sistolica
e 10 mmHg de presséo diastolica acima do valor base (120/80) aumenta linearmente e
progressivamente a ocorréncia de AVC (Boden-Albala et al., 2014). O efeito deletério do
tabagismo no risco de AVC tende a desaparecer apos 5 anos de abstinéncia tabagica
(Ferro, 2006). No que concerne aos habitos alcodlicos, o consumo de 10 a 20 gramas de
alcool aumenta 10% a 15% o risco de sofrer um AVC. J& para os que bebem acima dos
20 gramas o risco de ocorréncia aumenta para 35% (Millwood et al., 2019). Embora a
dislipidemia, a obesidade e o sedentarismo sejam fatores de risco, estes ttm um menor
impacto no risco de AVC face aos anteriores (Ferro, 2006).

As manifestaces clinicas nos doentes com AVC variam substancialmente
consoante a topografia da lesdo. No entanto, € comum encontrar hipotonia, seguida de
hipertonia, espasticidade, movimentos estereotipados, apraxia, agnosia, afasia, perda dos
mecanismos de controlo postural, diminuicdo ou perda de sensibilidade tatil, térmica e
dolorosa nos sobreviventes de AVC (Lacerda et al., 2018). Também podem ocorrer
alteracbes comportamentais, perdas percetivas, sensoriais e cognitivas e dificuldade de
comunicacdo (Lacerda et al., 2018), que determinam uma deterioracdo importante da
qualidade de vida dos doentes (Lacerda et al., 2018). Importa destacar que grande parte
dos pacientes permanecem com algum grau de deficiéncia apds o processo de reabilitacéo
(A. Oliveira & Silveira, 2011). Dentre as sequelas fisicas, a hemiplegia é a mais comum
e, face ao grau de acometimento, os doentes perdem a seletividade dos seus movimentos,
como predominio da atividade da musculatura antagonista (A. Oliveira & Silveira, 2011).
Estas sequelas fisicas comprometem o desempenho das atividades da vida diaria (AVD)
condicionando o retorno a sua atividade laboral e social (Oliveira & Silveira, 2011).

As AVD, no contexto de reabilitacdo, referem-se ao conjunto de atividades ou
tarefas comuns que as pessoas desempenham no seu dia-a-dia e envolvem a higiene
pessoal (capacidade para o uso do chuveiro ou da banheira, capacidade de lavar o proprio
corpo, capacidade de realizacdo da higiene oral e o arranjo pessoal - barbear, pentear,
maquilhar), o controlo de eliminacdo vesical e intestinal e uso de sanitario (acdo
esfincteriana controlada e higiene ap6s a mesma), vestuério (acéo de busca das roupas de

vestir, apertar botbes, fechos e cintos, calcar meias e sapatos), alimentagéo (capacidade
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para 0 uso de talheres, fragmentar alimentos no prato, dirigir a comida do prato para a
boca), locomocdo (capacidade de se deslocar de forma auténoma), transferéncia
(capacidade para sair da cama e sentar-se numa cadeira e vice-versa, transferir de uma
cadeira para a outra, para a sanita, banheira ou outra superficie) (Mendes, 2011).

A hemiplegia, acima descrita, é caracterizada pela paralisia no hemicorpo do lado
contralateral ao da lesdo cerebral e a hemiparesia é expressa pela diminuigdo da forca e
sensibilidade no hemicorpo contralateral ao lado da lesédo (DGS, 2017). A hemiparesia e
hemiplegia provocam uma assimetria no controlo muscular do lado lesado, levando a uma
instabilidade postural em repouso e em movimento (DGS, 2017). Esta instabilidade
impede os doentes de utilizarem um conjunto de padrfes normais de postura e movimento
fundamentais para a execugdo de atividades funcionais como rolar, sentar, manter a
posicao ortostatica, a marcha e o desempenho de AVD (Menoita, 2012).

A ocorréncia de perturbacdes na marcha apés AVC é frequente, sendo a marcha
hemiparética, helicépede ou ceifante o tipo de perturbacdo mais comum (Menoita, 2012).
Esta é caracterizada pela presenca de alteracGes posturais e pelo arrastar do membro
inferior em semicirculos (Menoita, 2012b). A marcha ataxica, também frequente, é
consequente de lesdo no cerebelo e caracteriza-se por movimentos incertos, inseguros e
descoordenados, andar cambaleante e base de sustentacdo mais larga (Menoita, 2012b).

Como referido anteriormente, sobreviventes de AVC também poderdo estar
sujeitos a alteracBes sensoriais como a diminuicdo ou a auséncia da sensibilidade
superficial (tatil, térmica e dolorosa) (Menoita, 2012b). Outro défice sensorial se
relaciona com a perda da visdo de um campo visual (Winstein et al., 2016).

De acordo com a OMS (Organizacdo Mundial da Saude, 2005), o AVC causa
cerca de 6 milhGes de mortes por ano, sendo a maior parte destas nos paises em
desenvolvimento. Portugal apresenta, dentre 0s paises europeus, aquele com taxas mais
elevadas AVC ocupando o 10° posto (Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular
Cerebral, 2012). Segundo a Sociedade Portuguesa de Acidente Vascular Cerebral
(2018), no ano de 2018, 11235 portugueses morrem por AVC, o que representa 9,9% da
mortalidade total. J& em 2016, a Sociedade Portuguesa de AVC anunciou que 3
portugueses eram vitimas de AVC a cada hora e 41% dos sobreviventes permanecia com

algum grau de dependéncia. Consequentemente, o impacto desta doenca em particular
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nas familias e na sociedade € muito elevado. No caso especifico de Portugal, o fator de
risco causal é a elevada prevaléncia da hipertensdo arterial. Dados epidemiol6gicos
indicam que 3 em cada 10 portugueses apresentam hipertenséo arterial, sendo um dos
principais fatores de risco da patologia cardiovascular (Servico Nacional da Saude, 2018).

Nos Gltimos anos tem vindo a ser observada uma reducéo da taxa de mortalidade
por o AVC (Instituto Nacional de Estatistica, 2018) e este facto estd seguramente
associado a implementacao de Unidades de AVC, integradas nas estruturas organizativas
das Vias Verdes (Fonseca, 2021).

3.5.2 Beneficios e recomendacdes do exercicio fisico

A reabilitacdo dos doentes com AVC é um processo progressivo, dindmico e
orientado no sentido de alcancar um nivel adequado nas esferas cognitiva, emocional,
comunicativo, social e funcional. Apds um AVC, frequentemente, os doentes continuam
a necessitar de reabilitacdo para défices persistentes relacionados com a espasticidade,
alteracdo funcional dos membros superiores e inferiores, alteracbes na mobilidade /
marcha, disfagia, visdo e comunicacao (Winstein et al., 2016).

Marques-Vieira & Sousa (2016), consideram que os cuidados iniciais devam estar
centrados na prevencao de complicacbes do AVC. Contudo, & medida que os doentes
estejam estabilizados, 0os mesmos autores recomendam a reabilitacdo da mobilidade, da
forca muscular, da paresia ou espasticidade, do equilibrio corporal, da marcha, do défice
sensorial e da autonomia para a realizacdo das AVD. Em relacdo as AVD, pretende-se a
aquisicdo de novas competéncias e estratégias adaptativas a nova situagéo, promovendo
a sua autonomia.

A prética de atividade fisica (adaptada as habilidades funcionais do doente) em
todos os estagios de recuperacdo por sobrevenientes de AVC é recomendada porque
melhora a qualidade de vida, diminui o risco de um evento secundario e contribui de
forma importante nas AVD (Riebe et al., 2018).

A reabilitacdo dos doentes com AVC requer um esforgo sustentado e coordenado
de uma equipa interdisciplinar, incluindo os doentes, familiares e amigos, cuidadores,

médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, psicologos, assistentes
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sociais, entre outros. A comunicacdo e coordenacdo entre os diferentes membros da
equipa é fundamental para a reabilitacdo ter sucesso (Winstein et al., 2016).

Na Tabela 13 sdo apresentadas as recomendacdes da frequéncia, da intensidade,
do tempo e do tipo de exercicio para doentes com diabetes ((Riebe et al., 2018) em
concordancia com (NASM Study Guide 2017-2018, 2018)):

Tabela 13. Recomendagdes FITT para individuos que sofreram de AVC

Treino Treino Treino
Aerdbio Resistido Flexibilidade
> 2/ 3 Por semana.
o ) Pelo menos 2 dias ndo Se possivel
Frequéncia 3-5 dias por semana ) . )
consecutivos realizar treino
diario

Moderada: 40 — 70% VO pico ou 5-7 na| 50%-70% 1RM; Aumento

) y o ) Forcar até sentir
Intensidade| escala de Percecdo Subjetiva de Esfor¢o [gradual para melhoria da forca

ligeiro desconforto
de 0-10 e aumento da massa muscular

Aumento progressivo de 20 para 60

minutos. 1-3 Séries de 8 a 15 repeti¢des.| 10-30 segundos
Tempo Considerar treinos multiplos de 10 Aumento gradual das séries e (cada posicao; 2 — 4
minutos de duragdo para pessoas mais das repeticdes Repeticdes por
incapacitadas exercicio

Usar equipamentos e
Pedaleira (principalmente nas fases exercicios que garantam a
iniciais da reabilitacdo). Considerar a seguranca dos pacientes de .
) ) ) L Estéatico e/ou
Tipo passadeira com o passar do tempo, ap6s | acordo com as limitagdes. dinami
indmico
0s pacientes conseguirem melhorar a Variar exercicios de forca e
capacidade funcional incluir exercicios de equilibrio

estatico e dindmico)

Tabela retirada do ACSM’s Guidelines For Exercise Testing and Prescription 10th Editions (Riebe et al.,
2018)

Porque a maioria dos pacientes que sofreram AVC sdo idosos, hd que considerar
as comorbidades (outras doencas cardiovasculares, artrose e distdrbios metabdlicos, por
exemplo) e a respetiva medicacdo habitual na prescricdo do treino (Riebe et al., 2018).

A prescricdo de exercicios deve ser planeada para fornecer ao doente a forca e a

resisténcia aerobia necessarias para retomar a ocupacao anterior. Por isso, a incluséo de
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exercicios que mimetizem os padrbes de movimentos usados durante as tarefas do dia a
dia devem ser incorporados na sessdo de treino de exercicio fisico (Riebe et al., 2018).
Para sobreviventes de AVC, deve ser introduzido o treino neuromuscular (ou seja,
exercicios de coordenacdo e equilibrio) para aumentar a seguranca durante a realizacéo
de AVD, qualidade de vida, mobilidade e equilibrio (Riebe et al., 2018).

Do ponto de vista da segurancga, os doentes devem evitar a manobra de Valsalva
durante o treino para que ndo haja elevagdes excessivas da tensdo arterial (Riebe et al.,
2018).

3.5.3 Estagio Prético

A condicdo de saude AVC esteve presente em 3 participantes que foram
submetidos ao programa de exercicio, no qual 2 participantes fizeram parte do grupo de
exercicio. O participante do grupo de controlo realizou pedaleira de bracos e pernas, 2
vezes por semana durante 15 minutos de forma n&o supervisionada.

Os programas de exercicio para os doentes com AVC tiveram inicio no dia
01/11/2021 e terminaram no dia 21/04/2022, perfazendo 24 semanas.

Os participantes foram avaliados para diferentes indicadores antes e depois do
programa.

O primeiro contacto com 0s participantes serviu para apresentar a proposta de
treino e assinar do consentimento informado (ANEXO 1V). Os participantes que
assinaram o consentimento informado, foram submetidos ao processo de avaliacdo
descrito nos itens subsequentes.

O processo de recrutamento dos participantes foi uma tarefa dificil porque o tempo
de trabalho de ginasio era curto, 0s participantes apresentavam outras comorbilidades que
impossibilitavam a pratica de exercicio fisico e o tratamento fisioterdpico acabava,
impossibilitando que eventuais participantes pudessem participar no programa de

exercicio fisico.

3.5.3.1 AvaliagOes

Avaliacdo Sociodemogréfica
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A avaliacao sociodemografica (ANEXO V) foi realizada sob forma de entrevista
e pretendeu a recolha de informacéo referente aos dados gerais dos participantes (idade,
sexo, escolaridade e estado civil) e a presenca de diabetes, hipertensdo, tabagismo,
osteoporose, problemas cardiacos e ansiedade. Adicionalmente, esta avaliacao pretendeu
determinar a presenca de medicacdo para diabetes, hipertensdo arterial e para problemas
cardiacos.

Funcdo Cognitiva

A funcdo cognitiva dos participantes sobreviventes de AVC foi avaliada através
do Mini Exame do Estado Mental que permite averiguar perdas cognitivas. O teste é
constituido por 6 questdes: orientacdo (temporal e espacial), retencéo, atencéo e calculo,
evocacdo, linguagem (nomeacéo, repeticdo, compreensdo verbal, compreenséo escrita e
escrita espontanea); e capacidade construtiva. A pontuacdo maxima possivel é 30 pontos,
tendo em consideracdo a escolaridade e idade. Para analfabetos, o ponto de corte para
comprometimento cognitivo € < 15 pontos; para individuos com 1 a 11 anos de
escolaridade o ponto de corte para comprometimento cognitivo é < 22 pontos; para
individuos com escolaridade superior a 11 anos, o0 ponto de corte é < 27 pontos (Folstein
etal., 1975).
Severidade da doenca

Para avaliar a severidade dos sintomas p0s-AVC usou-se 3 testes: National
Institute of Health Scale Stroke, Escala de Comprometimento do Tronco e Escala de
Rankin Modificada.

National Institute of Health Scale Stroke

E uma escala neuroldgica de 11 itens que avalia o efeito do AVC nos niveis de
consciéncia, paralisia do olhar, campos visuais, paralisia facial, comando motor para
membros superiores, comando motor para membros inferiores, ataxia dos membros,
sensibilidade, afasia, disartria e desatencdo. Cada um dos itens é pontuado entre 0 e 4,
onde 0 indica funcdo normal, enquanto uma pontuacdo mais alta € indicativa de algum
nivel de deficiéncia A gravidade final do AVC é categorizada pela soma total dos itens
individuas anteriores e pode variar de 0 a 42 pontos (0 pontos: sem sintomas de AVC, 1
— 5 pontos: pequeno derrame, 5 — 14 pontos: AVC moderado, 15 — 24 pontos: AVC
moderado a grave, > 25 pontos: AVC grave) (Brott et al., 1989).
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Escala de Comprometimento do Tronco

Esta € uma escala de 4 itens (rolar para o lado forte; rolar para o lado fraco;
equilibrar-se ao sentar, sentar-se a partir da posicao deitada). Cada item deve ser pontuado
com 0 pontos (incapaz de fazer sem ajuda), 15 pontos (capaz de realizar a tarefa, mas com
dificuldade) ou 25 pontos (realiza a tarefa normalmente). No final, somam-se 0s pontos
atribuidos a cada um dos 4 itens e a incapacidade motora do paciente apds o AVC, sendo
100 pontos a pontuagdo méxima possivel (Duarte et al., 2002).

Escala de Rankin Modificada

E uma escala pontuada de 0 a 6, onde 0: sem sintomas, 1: sem deficiéncia
significativa, 2: incapacidade leve, 3: incapacidade moderada, 4: incapacidade
moderadamente grave, 5: incapacidade grave e 6: 6bito. Permite avaliar a incapacidade
ou dependéncia nas atividades diarias (Wilson et al., 2002).

Sintomas de Depressao

Os sintomas de depressdo foram avaliados pela Escala de Depressao Geriatrica -
15 questdes (GDS — 15) com uma consisténcia interna de « = 0,85, segundo versao
original (Almeida & Almeida, 1999).

A escala contém 15 perguntas, as quais sdo atribuidas pontuacées de 0 ou 1. O
resultado ¢ a soma dos resultados obtidos nas 15 perguntas. Resultados iguais ou
superiores a 5 pontos sdo sugestivos de sintomas de depressdao (Almeida & Almeida,
1999).

Foi apenas realizada no antes da intervencéo e teve como objetivo enquadrar 0s
pacientes no estudo.

Atividades da Vida Diéria

Para avaliar o comprometimento nas AVD, utilizou-se o Indice de Barthel

Modificada.

Esta escala é constituida por 10 atividades (comer, mover-se entre a cadeira e a
cama, higiene pessoal, uso da casa de banho, tomar banho, caminhar, subir e descer
escadas, vestir e despir, controlo dos esfincteres, controlo da urina) e pretende verificar
0 grau de dependéncia dos participantes. Cada AVD, recebe uma pontuacdo entre 0
(dependente), 5 (precisa de ajuda significativa) ou 10 (precisa de alguma ajuda) e 15

pontos (independente) em determinadas atividades. A pontuacgéo varia de 0 a 100 (< 20
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pontos: dependéncia total; 21-60 pontos: dependéncia severa; 61-90 pontos:
dependéncia moderada; 91-99 pontos: dependéncia ligeira; 100 pontos: independéncia
total:) (Mahoney & Barthel, 1965).

Ao fim das 12 e 24 semanas de intervencéo, os participantes voltaram a realizar
as 10 AVD para verificar se existiram melhorias ao nivel de equilibrio.
Equilibrio

Para avaliar o nivel de comprometimento do equilibrio dos participantes que
sofreram de AVC, aplicaram-se as escaladas de Berg, medi¢cdo do medo de cair e de Fried
(para os participantes com idades superiores a 60 anos).

Escala de Berg

Consiste num conjunto de 14 tarefas motoras estaticas e dinamicas pontuadas de
0 (pior classificacdo) a 4 (melhor classificacdo) que medem o equilibrio dos participantes
com fragilidade. No final, somam-se os valores individuas e a pontuagdo méaxima possivel
sdo 56 pontos. O valor final obtido permite classificar o sujeito em “limitado a cadeira de
rodas” (0 a 20 pontos), “faz marcha com auxilio” (21 a 40 pontos); “independente” (41 a
56 pontos) (Berg et al., 1991).

Ao fim das 12 e 24 semanas de intervencado, os participantes voltaram a realizar
0s 14 exercicios para verificar se existiram melhorias ao nivel de equilibrio.

Medo de cair

Esta escala permite avaliar os participantes que se preocupam com o risco de cair
quando realizam determinadas atividades da vida diaria. E realizada em forma de
entrevista, subdividida em 10 tarefas faceis: vestir e despir-se; preparar uma refeicéo
ligeira; tomar um banho ou duche; sentar / levantar da cadeira; deitar / levantar da cama;
atender a porta ou o telefone; andar dentro de casa; chegar aos armarios; trabalho
doméstico ligeiro, pontuadas entre 1 (“sem nenhuma confianga”) e 10 (“muito confiante)
(Tinetti et al., 1990);

Foi apenas realizada no antes da intervencgéo e teve como objetivo enquadrar 0s
participantes no estudo.

Escala de Fried

Avaliou-se a fragilidade dos participantes de acordo com a escala de Fragilidade

Fenotipica de Fried et al (2001). Esta Escala contém 5 itens: reducdo do peso
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autorrelatado, reducéo da forca de preensdo manual, exaustdo autorrelatada, diminuigédo
da velocidade de marcha e diminuicdo do nivel de atividade fisica. Permite classificar os
avaliados em n&o frageis quando ndo apresentam nenhum item positivo, pré-frageis
quando apresentam um ou dois itens positivos e frageis quando apresentam trés ou mais
itens positivos (Fried et al., 2001).

Avaliacdo da Aptiddo Fisica

As avaliagBes da aptiddo fisica foram realizadas antes e ap6s o programa de
exercicio fisico.
Avaliacdo antropométrica (ANEXO VI)

A estatura foi medida recorrendo a um estadiémetro montado na parede.

A avaliacdo antropométrica foi realizada com recurso a bioimpedéancia elétrica
(balanca InBody 270). A InBody é uma bioimpedéancia tetrapolar (isto €, possui polos
para 0s 2 pés e as 2 maos), aferindo com mais precisdo as medidas avaliadas. A InBody
analisa o peso, IMC, massa muscular esquelética, massa gorda e percentagem de gordura
corporal.

Forca de Membros Inferiores

A forca de membros inferiores foi avaliada com o teste de sentar e levantar da
cadeira durante 60 segundos. Para a sua realizacdo € apenas necesséaria uma cadeira sem
bracos, que deve, obrigatoriamente, estar encostada a uma parede para uma maior
seguranca.

O teste comeca com o paciente sentado na cadeira, com as pernas a largura da
anca e os bragos cruzados no peito. Quando o avaliador da o sinal de inicio, o paciente
deve levantar-se completamente da cadeira (extensdo completa dos joelhos, anca e coluna
lombar) e voltar a sentar-se completamente na mesma. O avaliado realizou o maior
namero de vezes possivel durante 1 minuto.

Forca de Membros Superiores

A forca de membros superiores foi avaliada através do teste de preensdo manual
(dinamometro de Collin — instrumento alemdo feito na area de Tuttlingen). Foram
realizadas 3 avaliacOes para a mdo dominante e a ndo dominante com intervalo de 1
minuto entre as avaliagdes. Os pacientes encontravam-se sentados, com os ombros em

aducdo e antebracgos fletidos a 90° de modo a permitir 0 apoio dos mesmos em uma
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superficie (Mathiowetz et al., 1984). Os valores médios das 3 tentativas de cada bracgo
forao utilizados como resultado final e expressos em quilograma-forca (kgf).
Avaliacdo da Aptiddo Cardiorrespiratdria

A aptiddo cardiorrespiratoria foi avaliada através do teste de marcha dos 6
minutos permitindo observar a resisténcia aerdbia. O teste consiste em percorrer a
méaxima distancia durante 6 minutos. O individuo comecgou de pé e ao sinal iniciou
caminhada durante 6 minutos continuos ao longo de um corredor com 30 metros de
comprimento (American Thoracic Society, 2002).

Avaliacdo da Agilidade

A agilidade avaliou-se através do teste Timed up & Go. E um teste que consiste
em determinar o tempo que o participante demora a levantar-se de uma cadeira, andar 3

metros, voltar para trds e sentar-se novamente na cadeira (Care, 2014).

3.5.3.2 Descrigédo do Protocolo de Exercicio Fisico

O programa de treino centrou-se na restauracao das capacidades dos participantes
em retomar as AVD. Foram realizados exercicios aerébicos, neuromusculares e de
fortalecimento muscular para melhorar a capacidade funcional dos participantes.

Todas as comorbidades foram consideradas para prescrever os exercicios, bem
como quaisquer efeitos que os medicamentos usados para tratar as comorbidades tém nas
respostas ao exercicio.

O programa de treino decorria 3 vezes por semana, com duracdo de 30 a 45
minutos, posteriormente a 1 hora de exercicio terapéutico. Este programa continha
exercicios do tipo aerdbio, resistido, neuromuscular e flexibilidade.

O treino aerobio, foi incrementado a uma intensidade leve a moderada (50% do
(VO2 Pico) com uma duragdo de 10 minutos. Os exercicios realizados foram marcha
(passadeira) e pedalar (bicicleta estatica ou na pedaleira de bragos).

O treino resistido foi constituido por 4 exercicios por sessdo para 0s grandes
grupos musculares, com volume inicial de 2 séries de 12 repeticbes. A intensidade
aumentou gradualmente com simultanea reducdo do nimero de repeticdes (de 12 para
10). Na dltima fase, houve uma preservacdo da intensidade do tempo e aumento do

numero de repeticOes e séries (12 e 3, respetivamente). Importa destacar que como
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aconteceu nas restantes patologias, ndo houve avaliacdo da carga maxima ou subméaxima
dos exercicios resistidos. A prescricdo e controlo do treino foi realizado com base na
percecdo de esforco dos participantes. Ou seja, era pedido que os participantes indicassem
se a intensidade do treino era “leve” ou “pesado”. Sempre que os participantes indicavam
que a carga era “leve”, o estagiario incrementava 5kg nos equipamentos de musculacéo,
1kg ou 2,5kg nos exercicios com halteres e entre 2kg a 4kg nos exercicios com kettlebells.
Por vezes os exercicios realizados eram focados no desempenho das atividades da vida
diaria de cada participante como sentar e levantar da cadeira, aberturas laterais e frontais
dos membros superiores com rolo de papel, por exemplo.

Para os exercicios de flexibilidade, realizou-se 1 exercicio para cada grupo
muscular grande com 30 segundos de durag&o, realizados no ponto de ligeiro desconforto.

No treino neuromuscular, os participantes realizaram varios circuitos (de step, de
marcha, de equilibrio e exercicios propriocetivos) com volume inicial de 1 volta ao
circuito e aumento gradual até atingirem as 3 voltas sem fadiga aparente. Para o treino
de equilibrio, recorreu-se as barras paralelas, ao step e bosu.

O ANEXO X, apresenta um exemplo de planeamento de treino para 12 semanas.
Importa salientar que os planos sofreram alteracGes porque o tempo de ginasio de cada
paciente era reduzido devido a duracdo aumentada do tratamento fisioterapico.

Adicionalmente, variaveis como a idade, mudancas de tempo e problemas que
surgiram no desenrolar do tratamento nao foram sempre iguais.

Algumas notas individuais relativas a cada participante:

Participante 1 (Grupo de controlo — X2 por semana): acidente vascular cerebral

desde abril de 2021 (lado parético: esquerdo). O horério de tratamento do participante
ndo coincidia com o horario do estagiario. Utilizava bengala como auxilio com o lado
esquerdo da visdo afetado.

Participante 2 (Grupo de exercicio fisico - x3 por semana): acidente vascular

cerebral desde julho de 2020 (lado parético: esquerdo). Realiza todo o tipo de tarefas de
forma muito lenta e dificultada. Observa-se grande paresia do lado esquerdo. Com
dificuldades em andar, utiliza bengala como auxilio pois tem uma caminhada em forma

de helicopede.
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Participante 3 (Grupo de exercicio fisico - x3 por semana): acidente vascular

cerebral desde junho de 2021 (lado parético: direito). Colocou PaceMaker em junho de
2021. O AVC afetou-lhe principalmente a face (deformagéo facial do lado direito) e tem
perda de audic&o.

No ginasio, o principal objetivo foi tentar melhorar as expressbes faciais através de

exercicios de mimica + exercicios cardiovasculares.

3.5.3.3 Procedimentos Estatisticos

Recorreu-se a analise descritiva de frequéncias absolutas (variaveis categoricas) e
média + desvio padrdo (variaveis continuas).

As alteracBes decorridas com o programa de exercicio foram observadas através
das diferencas entre os valores médios dos momentos pré e pds programa de treino (delta).
Utilizou-se o teste t para amostras independentes para comparar os deltas dos dois grupos.

Todos os célculos foram realizados com o programa Microsoft Excel (IBM,
USA).

3.5.3.4 Resultados
Caracterizacdo da Amostra que sofreu de AVC

Trés participantes do sexo masculino (grupo de exercicio: 2; grupo de controlo:1)
integraram o programa do grupo AVC. A média de idade era de 75,7 £ 5,31 anos, sendo
gue 0 mais novo tinha 69 anos e 0 mais velho, 82. A média do IMC era de 24,90 + 1,79
kg/m?. Através da tabela 14 é possivel observar que os trés participantes sofriam de
hipertensdo arterial e que o impacto do AVC foi diferente para cada participante,
nomeadamente, na capacidade e confianca para realizar as AVD. As Tabelas 14, 15 e 16
apresentam os resultados descritivos dos participantes, bem como a varia¢do que foi

observada depois do programa de exercicio.

Tabela 14. Caracterizag8o dos participantes do grupo AVC

\Variaveis Estatistica Descritiva
Grupo, N Grupo de Exercicio, N:4|Grupo de Controlo, N:1
Assiduidade, média (desvio-padrdo) dias de treino 54 (0.08)

Dados Sociodemograficos

Idade, anos 75,5 (6.50) 76 (0,00)
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Sexo, nimero (%) feminino 0 (0,00) 0 (0,00)
Escolaridade
1° Ciclo, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
22 Ciclo, namero (%) 1 (50,00) 1 (100,00)
32 Ciclo, namero (%) 1 (50,00) 0 (0,00)
Mestrado, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Estado Civil, nimero solteiro (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Comorbidades e Fatores de risco
Hipertensdo Arterial, nimero (%) 2 (100,00) 1 (100,00)
Diabetes, nimero (%) 1 (50,00) 1 (100,00)
Tabagismo, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Ansiedade, nimero (%) 0 (0,00) 1 (100,00)
Osteoporose, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Problemas Cardiacos, nimero (%) 1 (50,00) 0 (0,00)
Medicacéo para Diabetes, nimero (%) 1 (50,00) 1 (100,00)
Medicacdo para Hipertensdo Arterial, nimero sim (%) 2 (100,00) 1 (100,00)
Medicacéo para coragdo, nimero sim (%) 1 (50,00) 0 (0,00)
Testes Iniciais
Mini Exame do Estado Mental
Analfabetos, nimero (%) 2 (100,00) 1 (100,00)
1 a 11 anos de escolaridade, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
<11 anos de escolaridade, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
National Institute of Health Scale Stroke
Sem sintomas, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Pequeno derrame, nimero (%) 1 (50,00) 1 (100,00)
IAVC moderado, nimero (%) 1 (50,00) 0 (0,00)
IAVC moderado a grave, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
AVC grave, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Escala de Comprometimento do tronco
100 Pontos, nimero (%) 1 (50,00) 1 (100,00)
75 Pontos, nimero (%) 1 (50,00) 0 (0,00)
Escala de Rankin Modificada
Sem sintomas, nidmero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Sem deficiéncia significativa, niamero (%) 1 (50,00) 1 (50,00)
Incapacidade leve, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Incapacidade moderada, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
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Incapacidade moderadamente grave, nimero (%) 1 (50,00) 0 (0,00)
Incapacidade grave, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Obito, ndmero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Dependente, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Incapacitado, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Sintomas de Depressdo, nimero (%) 1 (50,00) 0 (0,00)
Medo de cair
Completamente confiante, nimero (%) 1 (50,00) 1 (100,00)
Sem nenhuma confianga, nimero (%) 1 (50,00) 0 (0,00)
Critérios de Fragilidade de Fried
Idosos ndo frageis, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Idosos pré-frageis, nimero (%) 0 (0,00) 0 (0,00)
Idosos frageis, nimero (%) 2 (100,00) 1 (100,00)

Na tabela 15 observa-se que ap6s o programa de treino foi possivel melhorar a

dependéncia de cada participante, mantendo o equilibrio.

Tabela 15. Resultados da Escala de Barthel Modificada e Escala de Berg em pré-treino, ap6s 12 e 24

semanas
Momento TO Momento T12 Momento T24
Grupo, N Grupo de | Grupo de | Grupo de | Grupo de | Grupo de | Grupo de
Exercicio, | Controlo, | Exercicio,| Controlo, | Exercicio, | Controlo,
N:2 N:1 N:2 N:1 N:2 N:1
Escala de Barthel Modificada
Dependéncia total, nimero (%) 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00)
Dependéncia severa, nimero (%) 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00)
Dependéncia moderada, nimero (%) 1 (50,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00)
Dependéncia ligeira, nimero (%) 0(0,00) | 0(0,00) |1(50,00)| 0(0,00) |1(50,00)| 0(0,00)
Independéncia total, nimero (%) 1 (50,00) |1 (100,00)| 1 (50,00) |1 (100,00)| 1 (50,00) |1 (100,00)
Escala de Berg
Independente, niimero (%) 2 (100,00)[1 (100,00)]2 (100,00)[1 (100,00)]2 (100,00)[1 (100,00)
Faz marcha com auxilio, nimero (%) 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | O(0,00) | O(0,00)
Limitado a cadeira de rodas, nimero (%) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0 (0,00)

A Tabela 16 apresenta os resultados pré e pds programa de treino, a variagdo

decorrida ao longo do programa e a comparagdo entre os grupos. Apds a aplicagcdo do
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programa de treino, os resultados indicaram que 0s grupos eram similares para a
composicao corporal. Contrariamente, os sujeitos do grupo de treino apresentaram uma
variagédo positiva da forca de preensdo manual dominante enquanto o grupo de controlo

reduziu este mesmo indicador. A diferenca nesta variacdo foi significativa.

Tabela 16. Caracterizacdo da aptidao fisica dos participantes que sofreram de AVC pré e pos
programa de treino, valor delta (valor pds - valor pré) e teste t de amostras independentes. Os valores
indicam média e desvio-padréo (dp).

\Variaveis Média |Média| Valor [Média|Média| Valor | Teste t de
(dp) | (dp) | Pos— E)drz) (dp) | P6és—| amostras
pré- | pos- |Valor |treino| pds- | Valor |independentes

. . ) treino| Pré
treino |treino| Pré .
Treino
Treino (dp)
(dp)
Grupo, N Grupo de Exercicio, |Grupo de Controlo,
N:2 N:1
Antropometria
Altura, metros 1,70 1,96
(0,00) (0,00)
Peso, kg 76,60 | 74,35 -4,50 85.10 | 87,40| 2,30 008
(8,34) |(6,43)|(1,90) |(0,00)|(0,00)| (0,00) '
2 -
IMC, kg/m 26,45 | 25,75 -1,40 2220(22,80| 0,60 008
(0,64) |(1,20)|(0,57) |(0,00){(0,00)| (0,00) '
Massa muscular esquelética, kg 29,10 (28,75 | -0,70 39.80|42.50| 2,70 0.06
(3,82) |(4,74)|(0,92) |(0,00) (0,00) (0,00) '
Massa gorda, kg 23,40 | 21,85 -3,10 13,50 | 11,40 | 210 042
(0,85) |(2,62)|(3,46) |(0,05) (0,00) (0,00) '
Gordura corporal, % 30,70 |29,60 | -2,20 15.80 | 13.00| -2 g0 0.3
(2,26) |(6,08) | (3,82) (0,00) (0,00 | (0,00) '
Forca de Preensdo Manual
Mé&o dominante, kgf 20,83 [ 21,67 | 1,67 2200|1433 -7.67 001
(25,70) |(25,93)| (0,23) | (0,00) | (0,00)| (0,00) '
Mé&o ndo dominante, kgf 0,00 | 0,83 | 1,66 5.00 |11,00| 6,00 008
(0,00) |(1,17)|(1,17)|(0,00)|(0,00)| (0,00) '

Forca de Membros Inferiores, repeti¢cdes| 15,50 | 23,50 | 16,00 18,00 | 20,00| 2,00 0.2

(0,71) |(7,78)|(7,07) |(0,00) ((0,00)| (0,00) '
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Teste de Marcha dos 6 Minutos, metros | 213,50 {230,50| 34,00 363.00465,00/102,00
(127,99)|(85,56)((42,43)| (0,00) | (0,00) | (0,00)
Agilidade, segundos 14,50 | 12,50 | -4,00 13.00| 7,00 | -6,00
(6,36) |(4,95)](1,41) |(0,00)((0,00)|(0,00)

0,11

0,08

Notas: dp= desvio padréo

3.5.3.5 Discusséo

O conjunto dos resultados sugerem que o programa néo foi capaz de gerar efeitos
significativos nas varidveis observadas uma vez que o participante referente ao grupo de
controlo conseguiu também melhorar os seus resultados. Tal facto deveu-se ao
planeamento do fisioterapeuta apds o exercicio terapéutico, que apesar de ndo ser
acompanhado pessoalmente, realizava exercicio fisico sem orientacdo do estagiario.

E de referir que o participante do grupo de exercicio deixou de utilizar a bengala
para deambular.

A alteracdo da funcionalidade nos doentes com AVC, nomeadamente a nivel da
execucdo das suas AVD é no contexto da pratica clinica a problematica identificada,
sendo que a méaxima capacitacdo possivel destes doentes uma meta a ser atingida.

Todos os participantes, apds a aplicacdo do programa de treino, apresentaram
melhorias nas suas capacidades funcionais e no desempenho das suas AVD, destacando
gue mesmo o sujeito do grupo de controlo melhorou, provavelmente porque realizava

exercicios de forma autbnoma.
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3.6 Dificuldades e estratégias implementadas

Como em todos os novos desafios que se enfrentam, também senti algumas
dificuldades durante o estagio e na elaboracao do presente relatorio.

Ap0s a conclusdo do estégio, € importante realizar uma andlise da totalidade das
atividades realizadas ao longo do processo. Na generalidade, o balango foi positivo,
apesar de ndo ter sido possivel colocar em pratica bastantes conhecimentos teoricos
adquiridos ao longo do percurso académico.

Embora o conjunto de conhecimentos acerca da prescri¢do e controlo do treino
para a obesidade e DM ja era substancial (proveniente do ano curricular do mestrado), o
mesmo n&do aconteceu para a doencga de Parkinson e AVC. Para colmatar essa lacuna, de
forma autdnoma, estudei para ultrapassar esta dificuldade.

A segunda contrariedade que enfrentei foi a baixa motivacdo para a pratica de
exercicio fisico por parte dos participantes obesos e diabéticos. Por isso, a grande
dificuldade foi encontrar estratégias de treino que reduzissem o abandono do programa
de exercicio pelos participantes. Inicialmente, a estratégia passou por criar empatia com
0s participantes de modo a ganhar a confianca dos mesmos. De seguida, procurei
implementar uma rotina de treino voltada para a correcéo da técnica para, posteriormente,
aplicar progressdes de treino seguras e eficazes. A utilizacdo de feedbacks positivos para
motivar o participante e o recurso a demonstracdes e explicacdes visuais também foram
estratégias implementadas.

A terceira dificuldade esta relacionada com a falta de material o que dificultou a
possibilidade de adaptar, variar e até modificar exercicios.

A quarta objecdo prendeu-se com o facto de ndo ter tido, anteriormente, qualquer
contacto com Parkinsonianos e sobreviventes de AVC. De uma forma geral, estes
participantes eram mais reservados e ndo gostavam de ser vistos como doentes com algum
grau de incapacidade. Inclusivamente, alguns destes participantes ndo se sentiam
confortaveis com o facto de serem observados do ponto de vista do seu desempenho
motor.

A Ultima dificuldade relaciona-se com a recolha de dados. Para além de n&o ter

sido facil convencer os participantes a entrar no estudo e a realizar os testes, ndo consegui
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recolher todos os dados que considerava importantes e necessarios, sobretudo apos a
aplicacdo do protocolo de treino. Isto deveu-se principalmente a COVID-109.

No entanto, o surgimento destes desafios, como ocorre em todas as
empresas/instituicdes permitiu que houvesse um desenvolvimento da capacidade de
trabalho e de adaptacéo as situacdes, que inesperadamente foram surgindo.

Do ponto de vista metodoldgico, ocorreu uma alteracdo no protocolo de avaliacdo
dos membros inferiores. Ou seja, 0 protocolo pressupde a realizacdo do nUmero maximo
de repetices em 30 segundos e ndo durante 60 segundos. Embora o estagiario tenha sido
alertado neste sentido, as avaliagdes repetidas cumpririam o mesmo protocolo, isto é, 60

segundos.
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3.7 Contribuicgdo pessoal para a institui¢do acolhedora

O estagio teve diversos beneficios e aumentou a possibilidade de ingresso no
mercado de trabalho, pois enriqueceu 0 meu curriculo e permitiu ganhar “experiéncia
pratica”.

Ainda, a presenca de um estagiario tem um papel importante também para a
instituicdo de acolhimento, melhorando a prestacdo do servigo e o funcionamento da
mesma. Isto € verdade porque a falta de recursos financeiros, materiais e humanos
compromete a qualidade dos servicos prestados pelos prestadores de servicos.

Destaco 0s seguintes contributos que eu dei a instituicdo enquanto estagiario:

1) Colaboragdo na realizacdo do planeamento semanal/mensal em
conjunto com os fisioterapeutas para diversas patologias;

2) Implementacdo de questionarios de avaliagdo com o objetivo de
estratificar o risco de cada doente;

3) Avaliacdo da condicdo fisica, funcionalidade e postura de pacientes
tendo em conta a sua patologia;

4) Aplicacdo de sessdes de exercicio individuais (patologias especificas
— doenca de Still, artrose, escoliose, joelhos valgos e “aulas de classe™)
(ANEXOS Xl, XIl e XI1I1) de 1 hora de duracdo para além das sessdes

terapéuticas entre ginasio e cabine.
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4 Conclusao

Com o aparecimento das dificuldades e estratégias implementadas, chego a
conclusédo de que o balanco final de toda esta experiéncia é bastante positivo. Tudo o que
aprendi, tanto a nivel profissional e pessoal e todos 0s obstaculos que foram previamente
mencionados fizeram parte do processo de aprendizagem, crescimento e colocaram a
prova a capacidade de arranjar solugfes no imediato e de ver que nem sempre as coisas
correm como planeado.

Além dos participantes que entraram no estudo, também tive a oportunidade de
seguir outras patologias. Nos ANEXOS XI, XII e XIIl seguem alguns dos planos
elaborados para cada um deles e a descricdo das respetivas doengas no qual tive o
privilégio de seguir. Da mesma maneira, também tive oportunidade de realizar “aulas de
grupo” com varios pacientes de diversas patologias (Doenga de Still, artrose, joelhos
valgos, escoliose, entre outras). Estas aulas ndo eram mais do que aulas com foco na
melhoria da mobilidade geral e qualidade de vida.

No ANEXO XXI encontra-se apresentada a grelha de avaliagdo referente ao
estagio pratico. A nota atribuida ficou abaixo daquela esperada embora exista
compreensdo uma vez que o exercicio clinico requer muito conhecimento e experiéncia,
gue ainda estao a ser adquiridos.

O mundo do exercicio fisico e saude é muito abrangente, ultrapassando
amplamente os ginasios. Com o conhecimento cada vez mais extensivo, € possivel ajudar
muitos doentes a recuperar/preservar a funcionalidade, a satde e a independéncia. No
entanto, € necessario que os profissionais tenham o cuidado e a ambicdo de se manterem
informados e atualizarem os seus conhecimentos a medida que a ciéncia evolui, assim
como trabalhar e integrar equipas multidisciplinares com outros profissionais da area da
salde, nomeadamente, médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas,
psicomotricistas, terapeutas da fala e ocupacionais.

Cada participante foi considerado individualmente e as suas necessidades
particulares foram atendidas. Isto foi conseguido atraves da articulagcdo entre
conhecimentos teorico-praticos e o desenvolvimento de habilidades e capacidades

baseadas em pressupostos cientificos.
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Foi necessaria uma pesquisa acerca da literatura existente sobre cada tema,
recolhendo informacé&o sobre alteracdes existentes nas pessoas com cada situacao clinica,
os beneficios e contraindica¢des que advém da prética de exercicio fisico, bem como as
recomendacdes para essa mesma pratica, encarando o exercicio fisico como terapéutico
para cada situacdo clinica, atenuando as complicacGes por elas causadas, ou mesmo
prevenindo o seu aparecimento.

O tratamento da obesidade tem taxa de insucesso elevada e, portanto, ndo seré de
estranhar que estas pessoas estejam bastante desmotivadas para a pratica de exercicio
fisico. Este facto, aliado a necessidade de uma rapida percecdo de resultados como forma
de se sentir recompensado pelos “sacrificios” a que se submete, leva com frequéncia ao
abandono passado pouco tempo de esta ser iniciada.

Trabalhar com populacGes clinicas apresenta bastantes obstaculos, sobretudo
qguando existem alteracBes cognitivas e neurologicas. Por isso é necessario conhecer a
populacdo com que se ia trabalhar, perceber quais as principais caracteristicas, sinais e
sintomas. E preciso sentir as diferencas daquilo que se sabe no campo tedrico e daquilo
que efetivamente se verifica na e prética.

As sessdes de exercicio tiveram de ser adaptadas tendo em conta as caracteristicas
dos participantes de forma a ir de encontro as suas principais dificuldades, dando-lhes
assim mais funcionalidade e independéncia no seu dia-a-dia.

A promocao do exercicio fisico clinico entre profissionais de salde e populagdes
é um fator chave para o desenvolvimento de programas de exercicio inclusivos.

No futuro, tenho a ambicdo de poder exercer atividade no mundo do exercicio e
salde, continuar a angariar novas competéncias com diferentes tipos de populacdo-alvo
e a longo prazo, tenciono especializar-me em uma ou duas populagdes-alvo, sabendo que

vou poder fazer a diferenca.
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6 Anexos

ANEXO I.

Horério durante as trés primeiras semanas de estagio (Semanas de integracéao)
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ANEXO II.
Rastreios
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ANEXO I11.
Plano de Estagio Curricular
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Plano de Estagio Curricular
Projeto de Estagio Curricular

Tema Analisar o desempenho dos pacientes através da utilizacdo de
protocolos de baterias de testes e planos de treino consoante as

diferentes patologias (Parkinson, AVC, Diabetes e Obesidade).
Descrigao Vantagens para o estagiario: Aperfeigcamento e consolidagac de

competéncias no ambito da promogdo, concegdo e aplicagido de
programas de exercicio. Tem em vista, a preveng@o da ocorréncia ou
agravamento da doenga efou incapacidade, no contexto clinico e na
saude publica.

Descricao: Responder aos objetivos preconizados na respefiva
unidade curricular e refletir sobre a concretizacdo dos objetivos
relativos a obtengéo de grau de mestre, mais concretamente, constituir
bases de desenvolvimento de investigagio e aplicacio prética.

Ob etivos a cum prir

Plano individual de estagio

capacidades funcionais;

Diagnosticar alteragdes

reabilitagao;
Implementar um plano de
cuidados de reabilitagdo

Avaliar os pacientes em termos das suas

que
limitagdes da atividade e incapacidade, através da
identificacdo das necessidades de cuidados de

necessidades concretas de cada paciente;

Saber aplicar os conhecimentos adquiridos ao longo
do estagio através da capacidade de compreenséo e
resolugdo de problemas em situages novas e nao
familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados
propramente com a sua area de estudo;

determinem

Aquisigdo de competéncias que possibilitem, de um
modo orientado ou auténomo uma aprendizagem ao
longo da vida;

intervengao de
adaptado as

Implementar um protocolo de baterias de testes, um

Plano de intervengéo supervisionado com vista
em programas de treinc aerébio, resistido,
flexibilidade, mobilidade e equilibrio visando a
maximizagdo da autonomia, qualidade de vida,
manutengdo ou melhoria da aptiddo fisica/bem-
estar psicolégico;

Adequar a prescrigdo a cada um dos pacientes
tendo em conta as suas principais caracteristicas
e as suas dificuldades;

Capacitar a pessoa com incapacidade, limitago
ef/ou restrigdo da participagéo para a reinsergdo e
exercicio da cidadania, desenvolvendo para tal
programas de treino de atividades da vida diaria;

Avaliar a eficacia desses planos de intervengdes
e 0s beneficios para cada doente,

Data de Inicio

plano de treino e voltar a aplicar o protocolo de
baterias de testes (duragdo de 9 a 12 semanas) para
verificar as diferengas significativas que existiram
entre cada paciente e entre o grupo de controlo vs
grupo de exercicio.

27 de Setembro de 2021

Data do fim

29 de Abril de 2022

Local

Hospital Particular de Viana do Castelo
(Unidade de Fisioterapia de Vila Praia de Ancora)
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ANEXO IV.

Termo de Consentimento Informado
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Termo de consentimento informado

Objetivo: Avaliar e analisar o desempenho de individuos utilizando protocolos de baterias de testes
e planos de treino

Investigador responsavel: Diogo Martins Silva

Instituicdo: Universidade Luséfona do Porto + Hospital Particular de Viana do Castelo (Unidade de
Fisioterapia de Vila Praia de Ancora)
Ex.mo(a) Senhor(a):

Convido-o a participar numa pesquisa de forma voluntaria. E importante que compreenda as
informagdes que serdo transmitidas pelo investigador. Tera, evidentemente, o direito de desistir em
qualquer momento.

Procedimentos: Em primeiro lugar seré efetuada a ficha anamnese e uma avaliagdo antropométrica a
todos os participantes do estudo. VVao ser recolhidos valores relativos a estatura, peso, IMC, massa
muscular, massa magra e quociente cintura/anca. Posteriormente serdo aplicadas diferentes baterias
de testes, avaliando a funcdo cognitiva, a classificagdo socioeconémica, niveis nutricionais,
depressdo & ansiedade, assim como a capacidade para realizar as atividades da vida diaria com
questionarios e diferentes testes de avaliacdo da marcha e forga dos membros superiores / inferiores.
Apos a aplicacdo das baterias de testes, seguir-se-a a realizagdo dos planos de treino sempre
supervisionados pelo investigador tendo este, sempre em conta, todos os dados existentes da
literatura.

Riscos: Os procedimentos de recolha de informagéo vao ser acompanhados pelo investigador e nunca
0s participantes vao realizar testes sozinhos. No caso de qualquer sintoma de desconforto ou dor
iminente, os testes serdo interrompidos imediatamente.

Sigilo: As suas informacdes pessoais serdo salvaguardadas pelo investigador e todos os envolvidos
nos procedimentos do projeto.

Aceitacdo de participacdo no estudo:

Informado acerca do que anteriormente foi explicado pelo investigador, concordo em participar nesta
pesquisa, assinando o presente consentimento.

Nome ; CC
Data: _ / /  Local:

Assinatura do participante do estudo: Assinatura do investigador:

CxXxl



ANEXO V.
Avaliacdo Sociodemogréfica

CXX



1°) Dados gerais do paciente:

Nome:

Idade: Sexo Data de Nascimento:__/ /  Estado Civil:
Filhos:() Idade Escolaridade:

Mail Telemovel:
Profissdo:

Avaliacdo Sociodemografica

Queixa Principal:

2°) Avaliacédo do paciente:

Sinais Vitais: PA: FC: T: Peso: Alt: IMC:
Diabetes:() Hipertensdo Arterial: () Tabagismo: ()
Hipotensédo Arterial: () Lesdes: ()
Cirurgias: () Data
Exercicio Fisico: OSON
Frequéncia:
Bebe agua com frequéncia: () S() N Faz algum tratamento médico: () S() N
Alimentacdo Balanceada: OSON Cuidados diarios: ) S() N
Alcool: OSON Equimose (sangue” roxo”): ) S() N
Tipo: Tem algum problema Ortopédico: () S() N

Fuma: ) SO N
Antecedentes Alérgicos:

Antecedentes Oncolégicos:

Portador de marca passo? () S () N
OSON Costuma ficar muito tempo sentado? ) S() N
Sensibilidade a dor: () S() N

OSON

CXXIV




3°) Distlrbios:

Digestdo () Céibras () Convulsdes () Fibromialgia () Ansiedade () Depresséo ()
Respiratorio ()

Outros:

4°) Avaliacdo Postural
Cifose () Lordose () Escoliose () Joelho: Valgo () Varo () Pé: Cavo () Plano () Normal () Observagoes:

5°) Observacdes Gerais:

6°) Obijetivo Principal:

Nome:

Responsabilizo-me por quaisquer danos estéticos causados, sob minha acdo ou omissao; estou
ciente e de acordo com todas as informagdes acima relacionadas. Declaro de livre e espontanea
vontade ter compreendido e estar de acordo com todos os itens deste termo de responsabilidade.
As declaracdes acima sdo expressdo de verdade ndo cabendo ao profissional responsabilidade

por fatos omitidos ou falsos.

Assinatura do Cliente Assinatura do Profissional

Data: [
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ANEXO V1.

Ficha Antropométrica
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Identificacdo

FICHA ANTROPOMETRICA

Nome:
Idade: Género:
Dados Antropométricos
Dados Data Data Data Data Data Data
antropométricos [ [ I / / /|

Anélise da Composi¢do Corporal

Agua (L)

Proteinas (kg)

Minerais (kg)

Massa Gorda (kg)

Peso (kg)

Analise Musculo-Gordura

Peso (kg)

esquelética (kg)

Massa Muscular

Massa gorda (kg)

Analise da Obesidade

IMC (kg/m2)

corporal (%)

Percentagem gordura
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ANEXO VII.
Diabetes — Plano de Aula (12 semanas)
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PLANO DE TREINO
Objetivo: Regular os diabetes (limitacdo: MI. Com claudicacao vascular)

(Reforco muscular dos MI + Mobilidade & Flexibilidade + Treino propriocetivo)

Semana (1 - 3)

Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aquecimento 1. Bicicleta (60 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Réadio
Treino 1. Subir e descer o step com um pé de cada 2 Séries 1 Minuto Step;
Neuromuscular vez; 12 Repeticbes apods
2. Subir o step com um pé, elevar o joelho repeticdes
contrario e voltar a descer.
Forca 1. Levantar e sentar da cadeira (Forga MI); 2 Séries; 30 Cadeiras;
2. Aberturas Laterais dos MS + rotacéo do 12 Repeticoes; Segundos Rolo de
tronco (com rolo de papel) (Ombros); Cadéncia: 2:2 entre papel;
3. Abducéo // Aducéo; Flexdo // Extenséo exercicios;
dos Ml (Forca Ml); 1 Minuto
4. Bicep Curl (com rolo de papel) (Bragos); entre
5. Gémeos (sentado); (Forca Ml). séries
Aerdbio 1. Passadeira (70% Vel.Max — 2,5 km/h) 10 Minutos 2 Minutos
Alongamento + | Alongamentos dos musculos solicitados na aula + 5 Minutos Colchdes;
Propriocepgéo estabilizacdo articular (MI)
Semana (4 — 6)
Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aguecimento 1. Bicicleta (65 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Radio
Treino 1. Paciente e investigador frente a frente 2 Séries 1 Minuto ap6s Bola;
Neuromuscular com 1 baldo, cada. Atirar um para o 15 Repeticoes; repeticdes; | -----------------
outro sem os deixar cair; Steps;
Treino 2. “Volei”: Uma fita atravessa a sala. O - 1 Minuto ap6s| Caneleiras
Neuromuscular + investigador fica de um lado e o 2 Séries série
Forca participante do outro, frente a frente.

Um atira uma bola, por cima da fita,
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para o outro, que a deve apanhar. A bola
nédo deve cair no chdo e passar sempre
por cima da fita. Variacdo: sentar e
levantar de uma cadeira, sempre que

atira a bola para o outro lado;

3. Circuito de marcha: Sala com marcas no

chédo. Caminhar, colocando apenas um
pé entre duas linhas, e afastados ao
comprimento das linhas. Variacéao:
caneleiras nos tornozelos.

4. Circuito de step: Subir o step por um

lado e descer pelo outro. Dar a volta,
sem cruzar os pés, enfrentando de novo
0 step. Variacdo: caneleiras nos
tornozelos; Elevagéo no joelho na
subida ao step alternadamente.

Aerdbio 2. Passadeira (80% Vel.Max — 3 km/h) 10 Minutos 2 Minutos
Alongamento + | Alongamentos dos musculos solicitados na aula 5 Minutos Colchdes;
Propriocepc¢ado + estabilizacdo articular (MI) Bosu
Semana (7 — 10)
Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aguecimento 1. Bicicleta (70 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Rédio
Forca 1. Levantar e sentar da cadeira (Forca Ml); 2 Séries 1 Minuto |Cadeiras; TRX;
2. Aberturas laterais dos MS + frontais + 12 Repeticdes entre Kettlebell;
rotagdo do tronco (com Kb) (Ombros); Cadéncia: 2:2 exercicios;
3. Bicep Curl (com Kb) (Forca MS); 1 Minuto

4. Gémeos (posicdo supina e apoio na cadeira)
(Forca MI);

entre séries.
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5. Abducéo // aducdo; Flexdo // Extensdo dos
Ml (Forga MI);
Treino 1. Circuito com 2 steps: em lados opostos da 3 Séries 1 Minuto - Step;
Neuromuscular sala com um colchdo entre eles. Passar por 12 Repeticdes apos -Superficies
cima do primeiro step, caminha por cima repeticdes Instaveis
do colch&o e passa o segundo step.
Variagéo I: Circuito com bosu
Variacdo Il: Subir o bosu com um pé,
elevar o joelho contrério.
Aerdbio 1. Passadeira (80% Vel.Max — 3 km/h) 10 Minutos 2 Minutos
Alongamento + | Alongamentos dos musculos solicitados na aula + 5 Minutos Colchdes;
Propriocepcéo estabilizacdo articular (MI) Bosu
Semana (10 - 12)
Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aqguecimento 1. Bicicleta (80 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Radio
Treino 1. Paciente e investigador frente a frente com 2 Séries 1 Minuto Bola;
Neuromuscular 1 baldo, cada. Atirar um para o outro sem 20 Repeticoes entre | ---mmmmmeeeee-
—————————————————————— os deixar cair. Introduzir exercicio -| exercicios; Fita;
Treino cognitivo. Dizer os nimeros de 0 a 100 de 3 Séries 1 Minuto Steps;
Neuromuscular 3em 3,4 em4, etc...; entre séries;| Caneleiras

+

Forca

2. “Volei”: Uma fita atravessa a sala. O
professor fica de um lado e o participante

do outro, frente a frente. Um atira uma

bola, por cima da fita, para o outro, que a
deve apanhar. A bola ndo deve cair no
chéo e passar sempre por cima da fita.

Variagdo: sentar e levantar de uma cadeira,
sempre que atira a bola para o outro lado;

3. Jogo de basketball: Com uma bola, tentar

acertar no cesto. Escolhem uma letra, e

tem de dizer palavras de varios temas,

1 Minuto

apos circuito
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comecados com essa letra (marcas, livros,

animais, cores, etc..)

4. Circuito de marcha: Circuito com escada

de agilidade e uma fita paralela, ao lado da
anterior. Deve colocar-se atras da fita e dar
um passo, para um dos retangulos da
escada. Volta atras, dd um passo ao lado e
repete até ao final. Variacdo: caneleiras
nos tornozelos.

5. Circuito de marcha 2: Circuito com uma

escada de agilidade. Deve dar um passo
grande (saltar um retangulo em cada
passo), e continuar até ao final. Variacéo:
caneleiras nos tornozelos.

6. Circuito de marcha 3: Circuito com escada

de agilidade e dois steps ao lado,
afastados. Deve dar passos grandes na
escada (saltar um retdngulo em cada
passo), até ao final. Segue para os steps e
ultrapassa-os (sem pisar). Variagéo:

caneleiras nos tornozelos.

Aerdbio 1. Passadeira (90% Vel.Méax — 3,5 km/h) 10 Minutos 2 Minutos
Alongamento + | Alongamentos dos misculos solicitados na aula + 5 Minutos Colchdes;
estabilizacdo articular (MI) Bosu

Propriocepcao
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ANEXO VIII.
Obesidade — Plano de Aula (12 semanas)
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PLANO DE TREINO

Objetivo: Refor¢o muscular + Mobilidade & Flexibilidade + Treino propriocetivo

(Aumento da massa muscular & diminui¢do da massa gorda (IMC = 30,1 — Obesidade

Grau 1) Tem dificuldades a andar e problemas cardiovasculares)

Semana (1 -3)

Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aquecimento 1. Bicicleta (50 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Réadio
Treino 3. Andar nas barras paralelas e ultrapassar 2 Séries 1 Minuto Step;
Neuromuscular objetivos (elevagdo do joelho); 10 Repeticbes apods Cadeira
+ 4. Treino de equilibrio em esponjas. repeticdes
Aerdbio 5. Subir e descer o step com um pé de cada vez
+ sentar e levantar da cadeira;
6. Subir o step com um pé, elevar o joelho
contrario e voltar a descer + Gémeos
(sentado);
7. Abducéo // Aducéo; Flexdo // Extensdo dos
M.
Forca 1. Leg Extension // Leg Curl 2 Séries 30 Segundos| Méaquinas de
+ 2. Adutora//Abdutora e variar com: 12 RepeticOes de exercicio; peso;
Aerobio Em decubito dorsal: 30 Segundos Bola
3. Elevagdo do quadril; 2 Séries de descanso;
4. Adutores com bola; Circuito 1 Minuto

5. Abdutores com eléastico;
6. Rotacgdo de bragos com barra
Grupo com o investigador:
7. Costas c/ costas, objetivo é recolher a bola
rodando o tronco;
8. Costas c/ costas e pernas afastadas, o
objetivo é passar a bola por baixo dos
membros inferiores e por cima do tronco;
9. Frente a frente, objetivo é empurrar a bola

um contra o outro;

entre séries
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10. Costas ¢/ costas, a bola pressionada nas

costas, e tentar andar com a bola sem cair.

Aerobio

2. Passadeira (80% Vel.Méx — 3 km/h)

10 Minutos

2 Minutos

Alongamento +

Propriocepc¢ao

Alongamentos dos musculos solicitados na aula +

estabilizacdo articular (MI)

5 Minutos

Colchoes

Bosu; Esponjas

Semana (4 — 6)

Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aquecimento 3. Passadeira (80% Vel.Méx — 3 km/h) 10 Minutos 1 Minuto Réadio
Treino 5. Andar nas barras paralelas e ultrapassar 2 Séries 1 Minuto Bola;
Neuromuscular objetivos (elevacédo do joelho); 15 Repeticoes; apos  |----mmmmmmmmeee-
+ 6. Treino de equilibrio em esponjas; repeticoes; Steps;
Forca 7. “Volei”: Uma fita atravessa a sala. O 2 Séries [-mmmmmmmmeeee- 1| Caneleiras
investigador fica de um lado e o participante Minuto ap6s| -----------------
do outro, frente a frente. Um atira uma bola, 3 Séries série Bola;
Forca por cima da fita, para o outro, que a deve 12 Repetigdes Bandas
apanhar. A bola ndo deve cair no chdo e elasticas;
passar sempre por cima da fita. Variacéo: Barra

sentar e levantar de uma cadeira, sempre que
atira a bola para o outro lado;

8. Circuito de marcha: Sala com marcas no

chdo. Caminhar, colocando apenas um pé
entre duas linhas, e afastados ao
comprimento das linhas. Variagao:
caneleiras nos tornozelos.

9. Circuito de step: Subir o step por um lado e

descer pelo outro. Dar a volta, sem cruzar 0s
pés, enfrentando de novo o step. Variagdo:
caneleiras nos tornozelos; Elevagéo no

joelho na subida ao step alternadamente.

10. Leg Extension // Leg Curl
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11. Adutora // Abdutora e variar com:
Em decubito dorsal:
12. Elevacéo do quadril;
13. Adutores com bola;
14. Abdutores com eléstico;
15. Rotacéo de bragos com barra

Aerdbio 4. Bicicleta (60 Watts) 10 Minutos 2 Minutos
Alongamento + | Alongamentos dos musculos solicitados na aula + 5 Minutos Colchdes
Propriocepc¢ao estabilizacdo articular (MI) Bosu
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Semana (7 — 10)

Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aqguecimento 2. Bicicleta (70 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Rédio
Forca 1. Agachamento no TRX (Forca Ml); 3 Séries 1 Minuto Step;
2. “Tesouras”, alterndncia dos membros 12 Repeticdes apos Bosu
inferiores com os bracos (Aerdbio); repeticoes
3. Press (Peito) (Forca MS);
4. Polichinelo (Aerobio)
5. Superman (Costas).
Forca Leg Extension 2 Séries 1 Minuto Steps;
+ Agachamento isométrico (30 segundos) 12 Repetigdes entre Bosu;
Aerdbio Leg Curl Cadéncia: 2:2 exercicios; | Maquina de
Lunge estatico (15 + 15 segundos) 2 Minutos peso;
No colchdo, em decubito dorsal, com bola, realizar: entre séries. Bola.
6. Com os membros inferiores realizar um
circulo imaginario com uma pequena
elevacdo da coxa;
7. Com os joelhos fletidos, o objetivo é tocar
com as pernas no lado direito e esquerdo
sucessivamente;
8. Alternar objeto entre as maos e 0s pés

sucessivamente;

Aerdbio 2. Passadeira (90% Vel.Méx — 3,5 km/h) 10 Minutos 2 Minutos
Alongamento + | Alongamentos dos musculos solicitados na aula + 5 Minutos Colchdes
Propriocepc¢do estabilizacdo articular (M) Bosu

Semana (10 - 12)
Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aquecimento 2. Passadeira (100% Vel.Méax — 4 km/h) 10 Minutos 1 Minuto Radio
Treino 7. Circuito de marcha: Circuito com escada 2 Séries Fita;
Neuromuscular de agilidade e uma fita paralela, ao lado da 20 RepeticOes Steps;
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+ anterior. Deve colocar-se atras da fita e dar 1 Minuto Caneleiras

Forca um passo, para um dos retangulos da entre | -----m-mmmmmm-ee-
escada. Volta atras, d& um passo ao lado e exercicios; Arcos;
repete até ao final. Variacdo: caneleiras 2 Minutos Corda
nos tornozelos. entre séries;

8. Circuito de marcha 2: Circuitocomuma | | ==mmemmmmeeee

escada de agilidade. Deve dar um passo 1 Minuto
grande (saltar um retangulo em cada apos circuito
passo), e continuar até ao final. Variacéo:
caneleiras nos tornozelos.

9. Circuito de marcha 3: Circuito com escada

de agilidade e dois steps ao lado,
afastados. Deve dar passos grandes na
escada (saltar um retdngulo em cada
passo), até ao final. Segue para os steps e
Aerobio ultrapassa-os (sem pisar). Variagéo:

caneleiras nos tornozelos.

Saltar entre arcos (10 arcos): 3 Séries
1. Pés juntos; 3 Repeticdes
2. Pé-coxinho;
3. Afastar e aproximar pés; 30 + 30 Segundos
Saltar & corda
Aerdbio 2. Eliptica 10 Minutos 2 Minutos

Alongamento + | Alongamentos dos musculos solicitados na aula + 5 Minutos Colchdes
Propriocepcéo estabilizacdo articular (MI) Bosu
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ANEXO IX.
Parkinson — Plano de Aula (12 semanas)
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PLANO DE TREINO

Objetivo: Melhorar qualidade de vida

(Exercicio multimodal)

Semana (1 - 3)

Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aqguecimento 2. Cicloergdmetro de bracos 10 Minutos 1 Minuto Radio
Treino 8. Subir e descer o step com um pé de cada vez 2 Séries 1 Minuto Cadeira;
Neuromuscular + levantar e sentar na cadeira; 12 Repeticbes apols Step;
9. Subir o step com um pé, elevar o joelho repeticdes Barras
contréario e voltar a descer; paralelas;
10. Andar nas barras paralelas por cimade |30 Segundos a 1 minuto Esponjas.
esponjas;
11. Treino de equilibrio em esponjas com 0s
olhos abertos e fechados.
Forca 6. Levantar e sentar da cadeira; 2 Séries; 30 Segundos|  Cadeira;
+ 7. Aberturas Laterais dos MS + Rotagédo do 12 Repeticoes; entre Rolo de papel;
Aerdbio tronco (com rolo de papel); Cadéncia: 2:2 exercicios; Bola.
8. Bicep Curl (com rolo de papel); 1 Minuto
9. Gémeos (sentado); entre séries
10. Abducdo // Aducéo; Flexao // Extenséo dos
MI;
2 Séries

Grupo com investigador:
1. Costas c/ costas, objetivo é recolher a bola
rodando o tronco;
2. Costas c/ costas e pernas afastadas, o
objetivo é passar a bola por baixo dos
membros inferiores e por cima do tronco;
3. Frente a frente, objetivo é empurrar a bola

um contra o outro;

15 Repeticoes
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11. Costas ¢/ costas, a bola pressionada nas

costas, e tentar andar com a bola sem cair.

Aerobio

3. Bicicleta (50 Watts).

10 Minutos

2 Minutos

Alongamento

Alongamentos dos musculos solicitados na aula +

estabilizacdo articular (MI)

5 Minutos

Colchdes;

Semana (4 — 6)

Exercicios

Séries & Cargas

Cadéncia &Tempo

Pausa

Material

Aquecimento

5. Bicicleta (50 Watts).

15 Minutos

1 Minuto

Radio

Treino

Neuromuscular

Treino
Neuromuscular +

Forca

Aerobio

16. Paciente e investigador frente a frente com 1
bal&o, cada. Atirar um para o outro sem 0s
deixar cair;
17. “Volei”: Uma fita atravessa a sala. O
investigador fica de um lado e o participante
do outro, frente a frente. Um atira uma bola,
por cima da fita, para o outro, que a deve
apanhar. A bola ndo deve cair no chdo e
passar sempre por cima da fita. Variacéo:
sentar e levantar de uma cadeira, sempre que
atira a bola para o outro lado;
18. Andar nas barras paralelas por cima de
esponjas;
19. Treino de equilibrio em esponjas com os

olhos abertos e fechados.

20. Circuito de marcha: Sala com marcas no

chdo. Caminhar, colocando apenas um pé
entre duas linhas, e afastados ao
comprimento das linhas. Variagéao:
caneleiras nos tornozelos.

21. Circuito de step: Subir o step por um lado e

descer pelo outro. Dar a volta, sem cruzar os

2 Séries
15 Repeticoes;

2 Séries

30 Segundos a 1 minuto

1 Minuto
apos
repeticoes;

Minuto ap6s

série

Bola;

Steps;

Caneleiras.
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pés, enfrentando de novo o step. Variagdo:
caneleiras nos tornozelos; Elevagéo no

joelho na subida ao step alternadamente.

---Saltar entre arcos (10 arcos):
22. Pés juntos;
23. Pé-coxinho;

24, Afastar e aproximar pés.

Aerobio 6. Cicloergbmetro de bragos 15 Minutos 2 Minutos
Alongamento + | Alongamentos dos musculos solicitados na aula + 5 Minutos Colchdes;
Propriocepgéo estabilizacdo articular (MI) Bosu

Semana (7 — 10)
Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aquecimento 3. Cicloergbmetro de bragos + Bicicleta (60 10 + 10 Minutos 1 Minuto Radio
Watts)
Forca 9. Leg Curl (Forca MS); 2 Séries 30 Segundos|  Cadeiras;
10. Leg Extension (Forca MS); 12 Repeticoes entre TRX;
11. Aberturas laterais dos MS + Rotacéo do Cadéncia: 2:2 exercicios; | Kettlebell.
tronco (com kettlebell); 1 Minuto
12. Bicep Curl (com kettlebell); entre séries
13. Gémeos (posi¢do supina e apoio na
cadeira);
14. Abdugdo // adugdo; Flexdo // Extensdo dos
MI;
Treino 2. Circuito com 2 steps: em lados opostos da 3 Séries 1 Minuto Step;
Neuromuscular sala com um colchdo entre eles. Passar por 12 Repetigdes apos Bosu.
cima do primeiro step, caminha por cima repeticoes
do colchéo e passa o segundo step.
Variacdo I: Circuito com bosu
Variacdo Il: Subir o bosu com um pé,
elevar o joelho contrério.
Aerobio 3. Passadeira (80% da Vel.Méx — 3,7 km/h) 10 Minutos 2 Minutos
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Alongamento + | Alongamentos dos musculos solicitados na aula + 5 Minutos Colchdes;
Propriocepcéao estabilizacéo articular (MI) Bosu
Semana (10 - 12)
Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aqguecimento 3. Bicicleta (60 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Radio
Treino 10. Paciente e investigador frente a frente com 2 Séries 30 Segundos Bola;
Neuromuscular 1 bal&o, cada. Atirar um para o outro sem 20 RepeticOes entre Fita;
---------------------- os deixar cair. Introduzir exercicio -| exercicios; | --------------
Treino cognitivo. Dizer os nimeros de 0 a 100 de 3 Séries 1 Minuto Steps;
Neuromuscular 3em 3,4 em4, etc...; entre séries | Caneleiras.

+

Forca

11. “Volei”: Uma fita atravessa a sala. O
professor fica de um lado e o participante
do outro, frente a frente. Um atira uma
bola, por cima da fita, para o outro, que a
deve apanhar. A bola ndo deve cair no
chéo e passar sempre por cima da fita.
Variacdo: sentar e levantar de uma cadeira,
sempre que atira a bola para o outro lado;

12. Jogo de basketball: Com uma bola, tentar

acertar no cesto. Escolhem uma letra, e
tem de dizer palavras de varios temas,
comecados com essa letra (marcas, livros,

animais, cores, etc..)

13. Circuito de marcha: Circuito com escada

de agilidade e uma fita paralela, ao lado da
anterior. Deve colocar-se atras da fita e dar
um passo, para um dos retangulos da
escada. Volta atras, da um passo ao lado e
repete até ao final. Variacdo: caneleiras

nos tornozelos.

1 Minuto

apos circuito
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Aerobio

14. Circuito de marcha 2: Circuito com uma

escada de agilidade. Deve dar um passo
grande (saltar um retangulo em cada
passo), e continuar até ao final. Variacao:
caneleiras nos tornozelos.

15. Circuito de marcha 3: Circuito com escada

de agilidade e dois steps ao lado,
afastados. Deve dar passos grandes na
escada (saltar um retdngulo em cada
passo), até ao final. Segue para os steps e
ultrapassa-os (sem pisar). Variagéao:

caneleiras nos tornozelos.

---Saltar entre arcos (10 arcos):
1. Pés juntos;
2. Pé-coxinho;

3. Afastar e aproximar pés.

Aerobio

3. Eliptica

10 Minutos

2 Minutos

Alongamento +
Propriocepcéo

Alongamentos dos musculos solicitados na aula +

estabilizacdo articular (MI)

5 Minutos

Colchoes;

Bosu
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ANEXO X.
AVC — Plano de Aula (12 semanas)
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Plano de Treino

Objetivo: Recuperacdo AVC (5 Meses)

(Lado da paresia: Direito com paralisia facial)

Semana (1 - 3)

Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aqguecimento 3. Bicicleta (50 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Radio
12. Subir e descer o step com um pé de cada vez 2 Séries 1 Minuto Step;
+ levantar e sentar na cadeira; 10 Repeticbes apods Cadeira;
13. Andar a contornar varios obstaculos 30 Segundos a 1 minuto| repeticdes Barras
terrestres; paralelas;
14. Treino de equilibrio com olhos abertos e Esponjas.
fechados (pés assentes na terra).
Forca 12. Levantar e sentar da cadeira; 2 Séries; 30 Segundos|  Cadeira;
13. Aberturas Laterais + frontais dos MS (com 12 Repeticoes; entre Rolo de papel
rolo de papel); Cadéncia: 2:2 exercicios;
14. Gémeos (sentado); 1 Minuto
15. Abdugéo // Adugdo; Flexdo // Extensdo Ml; entre séries
Aerdbio 4. Passadeira (80% Vel.Méax. — 2.5 km/h) 10 Minutos 2 Minutos

Treino mimica

facial

1. Massagem com as maos e a bola
(investigador);
2. Depressao dos labios;
3. Piscar os olhos devagar e com forga;
4. Biquinho com a boca;
5. Cara feig;
6. Sorriso aberto e fechado;
7. Subir a sobrancelha;
8. Barulho de trator com a boca;
9. Mandar beijinho;
10. Bochecha cheia de ar;

11. Pronunciar as vogais.

10 Repeticoes
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Semana (4 — 6)
Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aqguecimento 1. Passadeira (80% Vel.Méax — 1 km/h) 10 Minutos 1 Minuto Radio
Treino 1. Andar nas barras paralelas e ultrapassar 2 Séries 30+ 30 Barras
Neuromuscular objetivos (elevacédo do joelho); 12 Repeticdes Segundos; paralelas;
+ Forca 2. Treino de equilibrio em esponjas. 30 Segundos a 1 minuto| 2 Minutos Esponjas;
Grupo com investigador: entre séries; Step;
25. Costas c/ costas, objetivo é recolher a bola 2 Séries Caneleiras.
rodando o tronco; Circuito 1 Minuto
26. Costas c/ costas e pernas afastadas, o 12 Repeticoes; entre
objetivo é passar a bola por baixo dos Cadéncia: 2:2 exercicios;
membros inferiores e por cima do tronco; 3 Minutos
27. Circuito de marcha: Sala com marcas no entre séries
ch&o. Caminhar, colocando apenas um pé
entre duas linhas, e afastados ao
comprimento das linhas. Variagao:
caneleiras nos tornozelos.
28. Circuito de step: Subir o step por um lado e
descer pelo outro. Dar a volta, sem cruzar 0s
pés, enfrentando de novo o step. Variagdo:
caneleiras nos tornozelos; Elevagéo no
joelho na subida ao step alternadamente.
Forca 16. Levantar e sentar da cadeira; 3 Séries; 30 Segundos|  Cadeira;
17. Aberturas Laterais + frontais dos MS (com 12 Repeticoes; entre Rolo de papel
rolo de papel); Cadéncia: 2:2 exercicios;
18. Gémeos (sentado); 1 Minuto
19. Abducdo // aducdo; Flex&o // Extensdo dos entre séries
MI;
Aerdbio 7. Cicloergbmetro de bragos 10 Minutos 2 Minutos
Treino mimica 12. Massagem com as maos e a bola 10 Repeticdes
facial (investigador);
13. Depressdo dos labios;
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14. Piscar os olhos devagar e com forca;
15. Biquinho com a boca;
16. Cara feia;
17. Sorriso aberto e fechado;
18. Subir a sobrancelha;
19. Barulho de trator com a boca;
20. Mandar beijinho;
21. Bochecha cheia de ar;

Pronunciar as vogais.

CL




Semana (7 — 10)

Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aquecimento 4. Bicicleta (30 Watts) 10 Minutos 1 Minuto Rédio
Treino 16. Andar nas barras paralelas e ultrapassar 2 Séries 1 Minuto Barras
Neuromuscular objetivos (elevacédo do joelho); 15 Repeticdes apos volta paralelas;
17. Treino de equilibrio em esponjas. 30 Segundos a 1 minuto Esponjas;
18. Paciente e investigador frente a frente com Bola;
1 bola, cada. Atirar um para o outro sem 0s Cesto.
deixar cair. Introduzir exercicio cognitivo. 2 Séries
Dizer os nUmeros de 0 a 100 de 3em 3, 4 15 Repetigdes;
em 4, etc...;
“Jogo de basketball: Com uma bola, tentar
acertar no cesto. Escolhem uma letra, e tem
de dizer palavras de véarios temas,
comecgados com essa letra (marcas, livros,
animais, cores, etc..)
Forca 15. Levantar e sentar da cadeira + Subir e 3 Séries 30 Segundos|  Cadeiras;
descer do step; 12 Repeticoes entre Rolo.
16. Aberturas laterais + frontais dos MS (com Cadéncia: 2:2 exercicios;
rolo); 1 Minutos
17. Gémeos (posi¢do supina e apoio na entre séries
cadeira);
18. Abdugcdo // adugdo; Flexdo // Extensdo dos
MI;
Aerdbio 4. Passadeira (90% Vel.Méx. — 1.2 km/h) 5 + 5 Minutos 2 Minutos

5. Cicloergdbmetro de bracos

Treino mimica

facial

22. Massagem com as maos e a bola
(investigador);
23. Depresséo dos labios;
24. Piscar os olhos devagar e com forca;
25. Biquinho com a boca;
26. Cara feia;

10 Repetigdes
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27. Sorriso aberto e fechado;
28. Subir a sobrancelha;
29. Barulho de trator com a boca;
30. Mandar beijinho;
31. Bochecha cheia de ar;

Pronunciar as vogais.

Semana (10 - 12)

Exercicios Séries & Cargas Pausa Material
Cadéncia &Tempo
Aquecimento 1. Passadeira (80% Vel.Max. — 1 km/h + 1.5 5 + 5 Minutos 1 Minuto Rédio
km/h)
Treino 1. Andar nas barras paralelas e ultrapassar 3 Séries 1 Minuto Barras
Neuromuscular objetivos (elevacao do joelho); 12 Repeticdes apos volta paralelas;
2. Treino de equilibrio em esponjas. 30 Segundos a 1 minuto Esponjas;
3. Circuito com 2 steps: em lados opostos da Step;
sala com um colchao entre eles. Passar por Bosu
cima do primeiro step, caminha por cima Treino em circuito
do colchéo e passa 0 segundo step; (3 voltas)
Variacdo I: Circuito com bosu;
Variacdo II: Subir o bosu com um pé,
elevar o joelho contrério.
Forca 1. Levantar e sentar da cadeira + Subir e 3 Séries 30 Segundos| Cadeiras;
descer do step; 15 Repetigdes entre Rolo
2. Aberturas laterais + frontais dos MS (com Cadéncia: 2:2 exercicios;
rolo); 1 Minutos
3. Gémeos (posicdo supina e apoio na entre séries
cadeira);
4. Abducdo // aducdo; Flexao // Extensao dos
Ml;
Aerobio 4. Eliptica 10 Minutos 2 Minutos
Treino mimica facial 32. Massagem com as mé&os e a bola 10 Repeticdes
(investigador);
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33. Depressdo dos labios;
34. Piscar os olhos devagar e com forga;
35. Biquinho com a boca;
36. Cara feia;
37. Sorriso aberto e fechado;
38. Subir a sobrancelha;
39. Barulho de trator com a boca;
40. Mandar beijinho;

41, Bochecha cheia de ar;

Pronunciar as vogais.
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ANEXO XI.
Capsulite Adesiva — Plano de Aula
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EXERCICIO CARGA N° SERIES OBSERVACOES
SEGUNDA / QUARTAS / SEXTAS
AQUECIMENTO: 10 minutos - Ativacdo muscular
(Nivel 2-4) - Ativacdo da
Cicloergdbmetro de bracos circulacdo;
Flexdo do ombro Com barra
R 3 sériesde 12 a
W)
» \\) 15 repeticoes;
a M‘)
Descanso de 30
segundos a 1
minuto
Extenséo do ombro
~ Com barra 3sériesde 12 a
;\\ 15 repeticdes.
Y/,
'%
ej,t_\ Descanso de 30
segundos a 1
minuto
Abducéo do ombro
! Com barra 3 sériesde 12 a
/& 15 repeticdes.
N\ //3
[ ,“\‘ I Descanso de 30
Ny /
'\ b 1/ segundos a 1
minuto.
Rotag&o externa & Elevagdo 3 sériesde 12a
Com barra (posi¢éo 15 repeticdes.
B dectbito dorsal
/ Descanso de 30
-
segundos a 1
' L '_|' :
Rotacao externa g ]- minuto
Franzhn
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R

\*

Rotagéo interna

l
|

Rotagéo interna
4 Rl

Rotagdo interna

Com barra

4  sériesde 12 a
15 repeticdes.

Descanso de 30
segundos a 1

minuto

7\
(AN

| &1 & 2 2
7 ) =i | -
“ " i 7

]
/

/

@“ N
ﬁa

= 4

Com elastico

3 sériesde12a
15 repeticdes.

Descanso de 30
segundos a 1

minuto

ALONGAMENTO
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ANEXO XII.
Joelhos Valgos e escoliose — Plano de Aula
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EXERCICIO CARGA N° SERIES OBSERVACOES
QUARTAS
AQUECIMENTO: 5 minutos (4.5 - Ativacdo muscular
Km/h) - Ativacao da
Passadeira circulacgéo;

Leg Extension +
Agachamento com

© FITNESSVOLT
 FITNESSVOLTNETWORK
5 FITNESSVOLY.COM

elastico

3 sériesde 12 a
15 repeticoes;

Descanso de 30
segundos a 1

minuto

Leg Curl + Bola medicinal —
elevacdo do quadril com eléstico
(elastico em ambas as pernas ou

numa perna com resisténcia na

parede)
° s O .
R Ry

3 sériesde 12a 15
repetigoes.

Descanso de 30
segundos a 1

minuto

Treino Propriocetivo (BOSU)

Estabilizagdo no bosu (variar
exercicios — 2 pés & 1 pé)
Extensdo do quadril (pernas 90°)
Prancha Lateral — elevagdo da
perna // elevacdo do quadril
Rotacdo externa da perna com
elastico
Posicdo Supina — Abducéo da

perna

3 sériesde 12 a 15

repeticoes.

Descanso de 30

segundos a 1 minuto

Alogamento especifico

CLX




EXERCICIO CARGA N° SERIES OBSERVACOES
SEXTAS
AQUECIMENTO: - Ativacao muscular;
- Ativacdo da
Bicicleta circulagdo;
Leg Press 3 séries de 12a 15

repeticdes.

Descanso de 30

segundos a 1 minuto

Cadeira abdutora + Lunge com

elastico — resisténcia na parede

BeiEsde R2ald

Cpscanrealds380
segyoddesdl Immotag

Treino Pro‘prio'betivo (SEM

BOSU)

Estabilizagdo no bosu (variar

exercicios — 2 pés e 1 pé)
Extensdo do quadril (pernas 90°)
Prancha Lateral — elevacéo da
perna // elevacao do quadril
Rotacdo externa da perna com
elastico
Posicdo Supina — Abducéo da

perna

3 sériesde 12a 15
repetigoes.

Descanso de 30

segundos a 1 minuto

Alogamento especifico
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ANEXO XIII.
Doenca de Still — Plano de Aula
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EXERCICIO CARGA N° SERIES OBSERVACOES

SEGUNDA
AQUECIMENTO: 10 minutos (4 - Ativacdo muscular
Km/h) - Ativacdo da
Passadeira circulagdo;
MOBILIZACAO ARTICULAR 5 Minutos 3sériesde 12a | - Manter ou recuperar a
(membros inferiores) 15 repeticoes; amplitude dos
movimentos

Descanso de 30

segundos

Leg Extension +

Agachamento

© FITNESSVOLT
 FITNESSVOLTNETWORK
 FITNESSVOLL.COM

3 sériesde 12 a

15 repeticdes;

Descanso de 30
g~ ; segundos a 1

minuto

3 sériesde 12 a 15

repeticoes.

Descanso de 30

segundos a 1

minuto
Ombros Rolo de papel // kb | 3 sériesde 12 a 15
. T o2 2 repeticoes.
% 7 8 %
o il Descanso de 30
W

JA e e

segundos a 1 minuto
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Treino Propriocetivo

Caminhada com os pés em linha
reta (10 metros);
Estabilizagédo no bosu (variar
exercicios — 2 pés & 1 pé)

3 sériesde 12a 15
repetigoes.

Descanso de 30

segundos a 1 minuto

Alogamento

EXERCICIO

CARGA

N° SERIES

OBSERVACOES

QUARTAS (Membros Superiores)

AQUECIMENTO:

10 minutos (Nivel 2 —

- Ativacdo muscular

4)
Cicloergdbmetro de bracos - - Ativacdo da
circulacéo;
MOBILIZACAO ARTICULAR 5 Minutos 3sériesde 12a | - Manter ou recuperar a

(membros superiores)

15 repeticdes;

Descanso de 30

segundos

amplitude dos

movimentos

Press + Push ups

3 sériesde 12a 15
repeticoes.

Descanso de 30

segundos a 1 minuto

Remada // Aberturas + Cat and
cow / Gluten Brigde

3 sériesde 12a 15
repeticoes.

Descanso de 30

segundos a 1 minuto
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Treino Propriocetivo

Caminhada com os pés em linha
reta (10 metros);
Estabilizagdo no bosu (variar
exercicios — 2 pés e 1 pé)

3 sériesde 12a 15
repetigoes.

Descanso de 30
segundos a 1

minuto
Alogamento
EXERCICIO CARGA N° SERIES OBSERVACOES
SEXTAS (Membros Inferiores)
AQUECIMENTO: 5 minutos (Nivel - Ativacdo muscular
3-5)
Bicicleta - Ativacao da
circulacéo;
MOBILIZACAO ARTICULAR 5 Minutos 3sériesde 12a | - Manter ou recuperar a

(coluna vertebral)

15 repeticdes;

Descanso de 30

amplitude dos

movimentos

segundos
Cadeira abdutora + Agachamento 3 sériesde 12a 15
na parede com elastico // repeticoes.

Exercicio com bola medicinal

Cadeira Abdutora
Convact tin Ahitschos hinchin

Descanso de 30

segundos a 1 minuto

Cadeira adutora

3 sériesde 12a 15

repeticoes.

Descanso de 30

segundos a 1 minuto
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Leg Press

3 sériesde 12a 15
repetigoes.

Descanso de 30

segundos a 1 minuto

Treino Propriocetivo

Caminhada com os pés em linha
reta (10 metros);
Estabilizagédo no bosu (variar
exercicios — 2 pés e 1 pé)

3 sériesde 12 a 15

repetigdes.

Descanso de 30
segundos a 1

minuto

Alogamento
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ANEXO XIV.
Diabetes - Escala de Equilibrio de Fullerton
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE FULLERTON

Teste 1 Teste 2 Teste 3 Teste 4 Teste 5 Teste 6

w

N

[N

® Paciente 1 ™ Paciente 2
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ANEXO XV.
Obesidade — Questionario da Propensdo Alimentar
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QUESTIONARIO DE PROPENSAO ALIMENTAR

0
8
3 i \ ‘\‘\ |
4 ‘ ‘ H Il
2 L HH“ \ww H‘ 1 ! |
O et T 1Y \‘ Il I‘\I‘H \‘l\: | I LRI | L \‘\ 11111l \ \:\ \|\| I O T TSR T TN
) mcqummmomwe—;woommoodw'm'm:éo'm'o"""«:"m
o'amNES.’chS“’EOE‘%.E_.E-=°‘=¢D‘5°%‘E~‘=—ﬁ%'—0gggggg‘age
zc:suog‘uouﬂsoEﬁmggamuog>°®—oa~—o‘5§.5-— - B -V~
8 508 R3S 2L = ] O £ Ea 01378 5 8 £ 5055552225883
Cx <3 ™0 s O = 3 &L h o 2 op = 5 5 3 3 3 82 50
O @< a8 5 < s & M A mBarnananaaa
W %)

® Paciente 1 ™ Paciente 2 ™ Paciente 3 Paciente 4 m Paciente 5
1- Nunca; 2— <1dia/més; 3— 1-3 dias/més; 4— 1 dia/sem; 5- 2-3 dia/sem; 6— 4-5 dias/sem; 7-6-7 dias/sem; 8— N&o responde; 9—Sazonal
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ANEXO XVI.
Parkinson — Montreal Cognitive Assessment (MOCA)
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MONTEREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

Orientacao (0-6)
Evocacdo Diferida — (0-5)
Abstracdo J—— (0-2)
Linguagem =~ (0-3)
Atencao e (0-6)
Nomeagao % (0-3)
Visuo-Espacial __'EA_‘ (0-5)

0 1 2 3 4 5 6 7

m Paciente 5 = Paciente 4 mPaciente 3 m®Paciente 2 ®Paciente 1
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ANEXO XVILI.
Parkinson — Escala de Medicdo do Medo de Cair
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O N B OO

ESCALA DE MEDICAO DO MEDO DE CAIR

Vestire Preparar Dar banho Sentare Deitare Atender Andar  Chegar Trabalho Compras
despir uma levantar levantar telemovel aos  doméstico

refeicdo da cadeira da cama armarios
mPaciente 1  mPaciente2  wmPaciente3 = Paciente4  mPaciente 5

1- Sem confianca; 10 — Muito Confiante
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ANEXO XVIII.
Parkinson — Sociedade de Desordem do Movimento da Escala Unificada de Avaliacdo da
Doenca de Parkinson (MDS-UPDRS)
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SOCIEDADE DE DESORDEM DO MOVIMENTO DA ESCALA UNIFICADA DE
AVALIACAO DA DOENCA DE PARKINSON

Distonia dolorosa periodo OFF
Complexidade flutuagbes motoras
Impacto funcional flutuagdes
Tempo em OFF

Impacto funcional discinesias
Tempo com discinesias

Parte IV

Estadiamento hoehn & Yahr e
Impacto discinesias pontuagdo parte 111B
Impacto discinesias pontuacéo parte 1A
Persisténcia tremor repouso
Amplitude tremor repouso labio
Amplitude tremor repouso extremidades
Tremor cinético méos

Tremor postural méos
Bradicinesia corporal

Postura

Estabilidade postural

Freezing

Marcha

Levantar-se da cadeira
Agilidade pernas

Bater dos dedos pés

Movimento pronacéo e supinagdo méos
Movimentos das méos

Bater dos dedos da mao

Rigidez

Expresséo facial

Fala

Parte 3D

Parte 3C

Parte 3B

Parte 3A

Parte I11

Bloqueios de marcha

Marcha e equilibrio

Sair da cama/carro/cadeira
Tremor

Virar-se na cama

Passatempos

Escrita B

Higiene

Vestir

Tarefas para comer

Mastigacéo e degluticéo

Saliva e baba

Fala

Parte I1

Fadiga

Tonturas ao se levantar
Problemas intestinais
Problemas urinarios

Dor

Sonoléncia diurna

Sono

Sindrome de desregulagéo dopaminérgica
Apatia

Ansiedade

Humor depressivo

Alucinacdes e Psicose
Disfuncéo cognitiva

0 1 2 3
w Paciente 5 ™ Paciente4 ™ Paciente 3 =™Paciente 2 m™Paciente 1
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ANEXO XIX.
AVC - Escala de Equilibrio de Berg (T0)
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG (T0)

Permanecer em pé sobre uma perna
Permanecer em pé com um pé a frente

Tocar alternadamente num degrau

Girar 360°

Virar-se

Pegar um objeto do chédo

Alcancar

Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos
Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Transferéncias

Posicao pé para posi¢do sentado

Permanecer sentado sem apoio nas costas
Permanecer em pé sem apoio

Posicéo sentada para posicdo em pé

1 Paciente 3

0

u Paciente 2

1

2

u Paciente 1
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ANEXO XX.
AVC — Escala de Equilibrio de Berg (T24)
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG (T24)

Permanecer em pé sobre uma perna
Permanecer em pé com um pé a frente

Tocar alternadamente num degrau

Girar 360°

Virar-se

Pegar um objeto do chéo

Alcangar

Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos
Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Transferéncias

Posicdo pé para posicdo sentado

Permanecer sentado sem apoio nas costas
Permanecer em pé sem apoio

Posicéo sentada para posi¢do em pé

0

e e ———]

1

2

#Paciente 3 @ Paciente 2 ®Paciente 1

3
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Anexo XXI.
Grelha de Avaliagéo
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GRELHA DE AVALIAGAO

ESTAGIO
2021-2022
Nome da Instituicdo ds Acolhimento: Moapddd Rohulue X Viama &b Coshly ~bego sk
Nome do Supervisor de Estagio: s Sone  Faaias
Nome do Estudante: Bingis.  Sfodaas afie
Nome do Orientador da ULP: l“L,mJ.M “Bednon

Porfavor, coloqueum X na coluna correspondente a sua avaliagio para cada parametro descrito
na tabela abaixo. No Ultimo pardmetro (avaliagdo global do estudante), a avaliagdo deve ser

indicada numa escala de 0 (zero) a 20 (vinte) valores.

Comportamento
Assiduidade
Pontualidade Pk
Capacidade de Iniciativa / X
Dinamizagdo de Atividades
Capacidade de Autonomia
Capacidade de andlise
critica
Sentido de responsabilidade
Integragéo e relagdo com o
grupo de trabalho
Interesse pela instituigéo
Capacidade de organizagéo
| e gestdo do tempo
Competéncia cientifica e pedagdgica
Conhecimentos
evidenciados sobre as
atividades desenvolvidas
Desenvolvimento de
competéncias praticas x
Execugéo dos objetivos do
estagio X
Fundamentacéo das
opiniées / decisdes tomadas
Aplicacdo dos
conhecimentos tendo em
conta o contexto da pratica
Capacidade de
reformulagéo das atividades
quando inadequadas ou na X
sequéncia da reflexdo da
intervengéo
Utilizacao de linguagem
objetiva, clara e )(
tecnicamente adequada
Avaliagido Global do Estagio (numa escala de 0 a 20 valores): A BHuae

R

X [x<| X [ X X

x

>




Observagdes (espago destinado para qualquer comentdrio ou indicagdo que considere
relevante)

Hestando  com vortade. de aprénden ¢ aesenudeen
orleawerle po area da Sadde Loy o
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