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Resumo

O presente relatorio de estagio representa todo o trabalho desenvolvido durante um
ano letivo na clinica Fisiogaspar. Este estagio estd enquadrado no programa curricular
de segundo ano do Mestrado em Exercicio e Saude e representa uma perspetiva real
da pratica profissional, enquanto fisiologista do exercicio, no ambito da prevengao,
manutengao e reabilitagao funcional.

Sendo o tema principal deste relatério a prescricdo de exercicio fisico em pessoas
com algum tipo de lesdo e/ou doenga cronica, sdo apresentadas ao longo deste
documento as lesbes com as quais contactei ao nivel da cervical, do membro superior,
da regido lombar e coxofemoral, assim como algumas doengas cronicas como a
hipertensdo arterial, a dislipidemia, a obesidade e a artrite.

A realizagao da pratica profissional passou inicialmente pela execugdo de estudos
de caso onde era feita pesquisa, com base em evidéncia cientifica, das variaveis
retiradas da avaliagao fisica e funcional do cliente, por um dos fisiologistas, e elaborado
um possivel plano de treino. Na fase final do periodo de estagio a liberdade foi maior,
para a execugao das avaliagdes fisicas e funcionais dos clientes, seguida da elaboragao
de planos de treino, o que permitiu a aquisicdo de novas competéncias e
conhecimentos, possibilitando entao a criacdo de bases para a futura vida profissional.

Palavras-chave: Exercicio fisico, Reabilitagdo, Prevencgao, Fisiologista do exercicio,
Lesdes, Doencas cronicas, Prescricao de exercicio



Abstract

This internship report reflects all the work developed during two semesters at
Fisiogaspar clinic. This internship is framed in the second year curriculum of the Master's
Degree Exercise and Health and represents a real perspective of the professional
practice, as an exercise physiologist, in the scope of prevention, maintenance and
functional rehabilitation.

As the main theme of this report is the prescription of physical exercise in people with
some type of injury and / or chronic disease, the injuried regions with which i have
contacted (cervical spine, upper limb, lumbar and hip) are presented throughout this
document as well as some chronic diseases such as hypertension, dyslipidemia, obesity
and arthritis.

The accomplishment of the professional practice started with the analysis of case
studies in which research was carried out, based on scientific evidence, of the variables
taken from the physical and functional evaluation of the client, by one of the exercise
physiologists. Afterwards, the exercise prescription and training plans were elaborated.
In the final stage of the internship period, the freedom to perform physical and functional
assessments of clients followed by the elaboration of training plans was greater, which
allowed the acquisition of new skills and knowledge, thus enabling the creation of bases
for future professional life.

Keywords: Physical exercise, Rehabilitation, Prevention, Exercise physiologist, Injuries,
Chronic diseases, Exercise prescription
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1. Introducao

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) a inatividade fisica € o quarto
principal fator de risco para a mortalidade global (WHO, 2009), sendo o desporto e a
atividade fisica a melhor forma de reduzir os riscos de muitas doengas e lesdes ao longo
da vida. As pessoas fisicamente inativas tém maior risco de doengas cardiovasculares,
diabetes, osteoporose, depressdo, bem como cancro da mama e do colon (Peterson &
Renstrom, 2016d).

A prevengado e reabilitagdo funcionais sdo o principal foco trabalhado na clinica
Fisiogaspar, esta tem uma equipa multidisciplinar que trabalha em conjunto de modo
chegar ao melhor resultado possivel.

A prevencao de lesdes € um processo pelo qual o individuo é analisado através de uma
variedade de testes de modo a detetar eventuais problemas com o seu sistema musculo-
esquelético. Estes problemas podem entao ser identificados, sendo possivel a criagdo de
um plano de treino especifico que elimine ou reduza o possivel impacto dos mesmos no
individuo (Barter, 2010). Independentemente da situagdo, a abordagem a uma leséo deve
ser sempre feita por uma equipa multidisciplinar. Quando se trata da prevencdo ou
recuperacao de uma lesdo de um atleta também é essencial que este seja acompanhado
por uma equipa com conhecimentos em diversas especialidades (Russell, 2010).

Os programas de treino devem entdo ser planeados de forma individualizada de modo
a satisfazer os objetivos fisicos e de saude de cada pessoa. Assim, o programa de treino
deve incluir uma variedade de exercicios além das atividades realizadas na vida quotidiana,
abordando deste modo as diversas componentes do condicionamento fisico como a
componente cardiorrespiratoria, a forga e resisténcia musculares, a flexibilidade e a
composigao corporal (Garber et al., 2011).

No plano de estudos do mestrado em Exercicio e Saude da Faculdade de Motricidade
Humana encontra-se uma unidade curricular (Estagio) orientada para o aperfeigoamento e
consolidacdo de competéncias no ambito da promogao, concecdo e aplicagdo de
programas de exercicio e de atividade fisica, tendo em vista a prevengao da ocorréncia ou
agravamento da doenca e incapacidade, no contexto clinico (Fisiologista do Exercicio) e
da saude publica (Promotor de Exercicio e Saude).

A unidade curricular Estagio contém conteudos programaticos que se situam
especificamente ao nivel da avaliagdo e interpretacdo da atividade fisica e dos
comportamentos sedentarios, da aptidao fisica, do equilibrio energético e de indicadores
de bem-estar e qualidade de vida; da concecgao e prescricdo de programas de exercicio
supervisionado e de programas de atividade fisica autoadministrados visando a
manutencao ou melhoria da aptidao fisica, da qualidade de vida relacionada com a saude
e do bem-estar psicologico; e a dinamizagdo de equipas e iniciativas de promog¢ao da
atividade fisica ou onde a avaliacdo e/ou prescricdo de atividade fisica represente uma
valéncia especifica; de aconselhamento e incentivo a pratica regular e continuada de
comportamentos conducentes a preservacao da saude, nomeadamente comportamentos
alimentares e de atividade fisica e redugédo do sedentarismo; e de iniciativas de caracter
informativo e educacional na comunidade.



Desta forma, com a participagdo no estagio foi possivel aplicar e aperfeicoar em
contexto pratico os conhecimentos obtidos na licenciatura em Ciéncias do Desporto como
também os adquiridos no primeiro ano de mestrado.

Sendo o meu local de estagio a clinica Fisiogaspar tive a possibilidade de estar em
contacto com pessoas, que na sua grande maioria continham diversas limitagdes fisicas
e/ou doengas cronicas. Assim, os objetivos do meu estagio séo:

1) Desenvolver e aperfeigoar competéncias ao nivel da avaliagao fisica e funcional;

2) Prescrever EF individualizado para pessoas com doengas cronicas e/ou com
limitagbes neuromusculares e osteoarticulares otimizando a sua qualidade de
vida perante este tipo de limitagdes, sem colocar em risco a saude.

3) Adquirir o maximo de experiéncia e conhecimento na reabilitagéo fisica pos-
fisioterapia, particularmente em lesdes musculo-esqueléticas e osteoarticulares.

O presente relatorio de estagio, encontra-se subdividido em duas partes fundamentais,
sendo elas o enquadramento da pratica profissional e a realizagdo da pratica profissional.
Assim, no enquadramento da pratica profissional sdo descritas as principais lesdes e
doengas cronicas que acompanhei ao longo do estagio, é importante referir que o meu
estagio foi partilhado com um colega de turma e por esta razdo a nossa orientadora da
instituicdo de acolhimento distribuiu o estudo das lesdes pelos dois. Quanto a realizacéo
da pratica profissional irei expor tudo o que experienciei ao longo deste estagio adicionando
ainda o meu contributo pessoal para a instituicdo de acolhimento.



2. Enquadramento da Pratica Profissional
2.1. Caraterizagao da Instituigao
2.1.1. Historia, missdo e valores

“A Fisiogaspar € uma clinica com grande ligagéo a fisioterapia do desporto, que foi
fundada por Anténio Gaspar, em 1998. Desde entdo, € um espacgo de referéncia na area
da fisioterapia em Portugal e no estrangeiro. Inicialmente o espago ficava situado em
Benfica. Em apenas 3 anos, o projeto ganhou novas instalagbes, nas Laranjeiras. Hoje em
dia, a clinica situa-se no cruzamento da Avenida Estados Unidos da América com a
Avenida Gago Coutinho, em Lisboa, com uma area 10 vezes maior que a anterior (2300
m?).

A principal missdo da Fisiogaspar é a criagdo de uma complementaridade racional e
equilibrada entre as suas diversas areas de negodcio, com o objetivo maximo de garantir
um acompanhamento unico, completo e inteiramente direcionado para as necessidades
especificas de cada cliente. Uma particularidade desta clinica € ndo ter acordos com
seguradoras e ter uma taxa de sucesso superior aos restantes locais concorrentes.

A clinica segue valores como o rigor, 0 compromisso, a integridade e a exceléncia. Rigor
em conhecer profundamente as necessidades, os desejos e as limitagdes de cada cliente
e ajuda-lo a atingir os seus objetivos. Compromisso para com os clientes no centro de tudo
o que fazemos, em prol da sua saude e do seu bem-estar. Integridade ao respeitar as
dimensdes éticas no relacionamento com os clientes, mantendo uma conduta de
honestidade e transparéncia. Exceléncia por demonstrar um carater de exceléncia em
todas as acdes, conciliando a nossa atividade com uma busca constante para superarmos
0S Nossos objetivos.”

2.1.2. Servigos

Esta clinica assume um papel de destaque na area da saude e bem-estar e é dividida
em trés grandes valéncias, sendo elas a fisioterapia, o spa e o ginasio, que tém um grande
ambito de intervengdo nas seguintes areas: clinica, fisioterapia, hidroterapia, nutri¢cao,
medical spa, private gym, health coaching e academia, com forte aposta em tecnologia e
equipamentos de topo. A Fisiogaspar para além destes servigos tem ainda uma cafetaria,
que segue uma alimentagédo saudavel, e uma loja que esta ao encargo da rececéo.

2.1.2.1. Clinica

A clinica integra varias especialidades de abordagem ambulatéria para dar resposta a
todas as necessidades dos clientes. Muitas vezes é a partir do ortopedista que alguns
clientes sédo guiados para a fisioterapia e vice-versa, havendo assim uma boa comunicagao
entre os trabalhadores deste espaco.

A clinica oferece servigos como: analises clinicas, cardiologia, cirurgia geral, cirurgia
plastica, dermatologia, fisiatria, medicina desportiva, medicina funcional e anti-aging,
medicina geral e familiar, ortopedia, psicologia clinica e por ultimo terapia da fala.



2.1.2.2. Nutricdo

Ter um servigo de nutricdo neste espaco faz todo o sentido, tendo em conta o conceito
multidisciplinar da clinica. Por exemplo aliar um plano alimentar com um plano de treino,
ira potenciar resultados rapidos por forma a cumprir certos objetivos acordados com o
cliente.

A nutricao oferece servigos mais especificos como: nutricao clinica, nutricao desportiva,
nutricdo na gravidez, nutricdo pediatrica e nutricdo online.

2.1.2.3. Fisioterapia

A Fisioterapia distingue-se pela experiéncia obtida nas ultimas duas décadas, em que
cada cliente recebe um tratamento Unico, onde sao privilegiadas as terapias manuais, nao
existe limitacdo de tempo, espacgo ou recursos. Para além desta abordagem convencional
as sessbes podem incluir tratamentos complementares inovadores. O programa de
tratamento é especifico para cada cliente e é preparado por um fisioterapeuta qualificado,
sendo a prioridade uma recuperacao rapida e eficaz.

O espaco da fisioterapia tem diversas zonas de reabilitacdo, sendo elas a zona da
terapia manual onde se encontram oito macas, a zona das maquinas de forca e da
kinesis®, a zona de treino funcional onde os clientes fazem o transfere para a vida
quotidiana, a zona da piscina onde decorrem as aulas de hidroterapia e por ultimo a zona
dos catorze gabinetes privados, em que trés sdo VIP. A fisioterapia tem ainda os seus
proprios balnearios que tém a particularidade de dar acesso direto a piscina.

Esta valéncia oferece servicos como: fisioterapia musculosquelética, fisioterapia
respiratoria, fisioterapia neuroldgica, palmilhas supersole, ligaduras funcionais, fisioterapia
ao domicilio, reeducagao postural global, classes de performance postural, biofeedback
eletromiografico, terapia linfatica descongestiva, ondas de choque focais e radiais,
Electrolisis Percutanea Intratisular (EP1) advanced medicine, avaliagdo isocinética em
biodex e avaliagao pré-operatoria.

2.1.2.4. Hidroterapia

A hidroterapia esta ao encargo de fisioterapeutas especializados na area da
cinesioterapia aquatica, o que proporciona a realizagdo de programas de recuperacgao,
prevencdo e promogado da saude. Este tipo de reabilitacdo € recomendada a todas as
idades e aumenta o conforto durante o desempenho dos exercicios, permitindo que estes
se realizem com diferentes niveis de sustentagdo de peso. A piscina da Fisiogaspar tem
75,20 m2 e uma profundidade de 1,5 m, sendo a sua temperatura constante (33°C).

Os servicos oferecidos pela hidroterapia sdo os seguintes: hidroterapia
musculosquelética, adaptacdo ao meio aquatico, classes de aquamobilidade, classes de
aquaenergia, classes de pré e pos-parto e hidroterapia neuroldgica.

2.1.2.5. Medical Spa

O medical spa é um espaco que se foca no relaxamento e em tratamentos corporais,
sendo este dividido em diversas zonas: a zona aqua onde se encontra o jacuzzi e o
Hammam, a zona das cinco salas de massagens e por ultimo a zona de relaxamento, que
€ composta por uma Unica sala onde os clientes poderéo ir no final dos seus tratamentos.



Este espago oferece servicos como: tratamentos assinatura, tratamentos sensai,
tratamentos gemétic, medicina tradicional chinesa, mesoterapia, terapias orientais,
radiofrequéncia tripolar, endermologia Louis Paul Guitay (LPG) e depilagéo a laser de
diodo.

2.1.2.6. Health Coaching

O health coaching consiste numa abordagem multidisciplinar, inovadora e Unica que se
propde a trabalhar o individuo de uma forma completa de modo a otimizar a sua saude e
bem-estar pessoal e profissional.

Este programa inicia-se com uma sessdo de avaliagdo que produzira um report
completo do corpo e mente do cliente. Para este efeito, podem contribuir as valéncias
cientificas de fisioterapia, medicina tradicional chinesa, fisiologia do exercicio, nutricao,
psicologia, analises clinicas ou outras que se considerem essenciais no momento do
check-up.

2.1.2.7. Academia

Este servico pretende maximizar os conhecimentos e aperfeicoar as competéncias
especificas dos profissionais das mais diversas areas, através da promogao e organizagao
regular de cursos, workshops, conferéncias e coléquios, alguns deles em parceria com
escolas do ensino superior ou empresas da area da saude e bem-estar.

2.1.2.8. Private Gym

O private gym é um ginasio que apresenta um conceito inovador. Tem por base o
desenvolvimento harmonioso de cada individuo e a adaptacéo exclusiva do treino as suas
necessidades e objetivos. A equipa de fisiologistas do exercicio esta preparada para
prescrever exercicio fisico para pessoas com condi¢cdes clinicas especiais. Além da
prescricao para pessoas com necessidades especiais sao feitos programas de preparagao
especifica para modalidades, sendo estes destinados ao atleta ou praticante que queira
otimizar a sua performance em contexto diario ou de jogo.

O private gym é caraterizado por um espago funcional, que tem instalado o equipamento
da Kinesis®, as maquinas de forga, sendo a maioria iguais as que existem na fisioterapia,
esta particularidade € muito importante, pois muitos clientes do ginasio vém direcionados
pelos fisioterapeutas e assim sentem que ha uma progressao gradual da sua recuperagao,
a zona de cardio, a zona de pesos livres, a zona de alongamentos e por ultimo a zona das
plataformas vibratérias.

Em relagédo ao equipamento instalado neste ginasio, o equipamento da Kinesis® tem
certos aspetos que o fazem ser inovador na recuperacgao de lesbes, como por exemplo, o
sistema de roldanas 3D, que permite 0 movimento em trés planos, sem a interferéncia do
cabo e a tecnologia fullgravity, que proporciona uma resisténcia variavel de acordo com a
amplitude e angulo do movimento. Outros dos equipamentos sdo o Chest/Back e a Squat,
que possuem um sistema hidraulico que se adapta a habilidade e condicao fisica de cada
pessoa, pois a forca realizada durante o exercicio varia consoante a velocidade que é feito.
O equipamento Chest/Back trabalha no plano sagital e a Squat trabalha no plano frontal.

O private gym tem ainda associado um estudio de aulas de grupo, onde ocorrem aulas
de Spinning, Functional Workout, Core Training, High Intensity Interval Training (HIIT),



Gluteo, Abdominal e Perna (GAP) Training, Outdoor Running, Dance Workout, Step
Workout, Pilates, Yoga, Postura e Alongamentos, Kids Class e Play Gym. Serao descritas
de seguida:

Treino Cardiovascular:

- Spinning: € uma modalidade de exercicio sem impacto (evitando possiveis
lesbes) na bicicleta estatica tradicional, que favorece o aumento da resisténcia
cardiovascular e a diminuigdo de peso.

- Outdoor Running: esta aula consiste num treino funcional de preparagéo para a
corrida em contexto outdoor.

- HIIT: este tipo de treino intervalado tem uma intensidade elevada de curta
duracédo, sendo indicado para quem quer reduzir massa gorda e aumentar a
capacidade cardiorrespiratoria.

Vertente Danca:
- Zumba: é uma aula pré-coreografada que combina varios ritmos latinos, indicada
para quem quer dancgar e divertir-se enquanto faz exercicio.
- Dance Workout: aula freestyle que combina varios ritmos de danga, indicada
para quem quer fazer da dancga o seu método de treino.

Forca:

- Functional Workout. € um método de treino que previne o risco de lesdes e
maximiza a condicao fisica do cliente através da repeticdo de movimentos do
quotidiano. Normalmente é uma aula dada em circuito.

- Core Training: esta aula tem especial enfoque no reforgo dos musculos da
parede abdominal, que sdo responsaveis pela estabilizacdo da coluna.

- GAP Training: GAP é uma sigla referente a gluteos, abdominal e pernas, sendo
o objetivo desta aula uma maior definicdo destes musculos em particular.

Relaxamento:

- Pilates: € um método de treino que visa a mobilizacao e estabilizagdo da coluna
vertebral, promovendo uma maior consciéncia corporal e auxiliando na
prevengao e recuperagao de patologias do foro articular, como por exemplo,
hérnias discais.

- Yoga: esta aula para além de proporcionar o reforgo muscular e o
desenvolvimento da flexibilidade, promove principalmente um profundo
relaxamento, maximizagdo da capacidade de concentracdo, de tranquilidade
mental, ajudando assim a gestdo das emogdes diarias reduzindo as situacdes
de stress.

Criangas:
- Kids Class e Play Gym: estas aulas de grupo promovem o exercicio fisico e a
partiiha de momentos de lazer e diversdo em grupo, procurando desenvolver as
capacidades motoras, cognitivas e sociais das criangas.



Assim, os servigos oferecidos pelo private gym sao os seguintes: avaliagao fisica,
consulta de prescricdo de treino, acesso ao estudio de treino, preparacao especifica para
modalidades, acesso as aulas de grupo, aulas de grupo kids e personal trainer.

Nos anexos 1, 2 e 3 estao, respetivamente, o inventario dos materiais do private gym e
da sala de grupo, o fluxograma do private gym e da sala de grupo e por ultimo o
organigrama da Fisiogaspar.

2.2. Beneficios da Atividade Fisica

Existe evidéncia cientifica que suporta a relagdo inversa entre atividade fisica (AF) e
mortalidade prematura, doencas cardiovasculares / doenca das artérias coronarias,
hipertensdo, acidente vascular cerebral, osteoporose, diabetes mellitus tipo 2, sindrome
metabdlica, obesidade, cancro do colén, cancro da mama, depressdo, défice de saude
funcional, quedas e défice de fungédo cognitiva (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2008).

A tabela 1 sumariza os beneficios da AF e/ou EF regular.

Tabela 1 - Beneficios da AF e/ou EF regular
Adaptado de Physical Activity Guidelines Advisory Committee, (2008)

Criancas e Jovens

Evidéncia forte:
e Melhoria da aptidao cardiorrespiratéria e muscular;
e Melhoria da saude 6ssea;
e Melhoria dos biomarcadores cardiovasculares e metabdlicos;
e Peso e composicao corporal favoraveis.

Evidéncia moderada
o Reducao dos sintomas de depressao.
Adultos e Idosos

Evidéncia forte:
e Diminuicdo do risco de morte precoce;
o Diminuicdo do risco de doencga cardiaca coronaria;
¢ Diminuicéo do risco de acidente vascular cerebral,
e Diminuicao do risco de hipertensao arterial;
o Diminuicdo do risco de uso adverso de lipidios no sangue
e Diminuic&o do risco de diabetes tipo 2;
e Diminuicdo do risco de sindrome metabdlica;
e Diminuicio do risco de cancro do coldn;
e Diminuicdo do risco de cancro da mama;
e Controlo do peso corporal;
e Perda de peso, particularmente quando combinado com reducéo do consumo de
calorias;
e Aumento da aptiddo cardiorrespiratoria e muscular;
e Prevencéao de quedas (idosos);
e Reducao da depressao;




e Melhoria da fungéo cognitiva (idosos);

Evidéncia moderada a forte:
¢ Melhoria da saude funcional (idosos);
o Reducao da gordura abdominal.

Evidéncia moderada:
¢ Diminuigao do risco de fratura da bacia;
e Diminuicdo do risco de cancro do pulmao;
e Diminuicdo do risco de cancro do endométrio;
e Ajuda na manuten¢ao do peso apos perda de peso;
o Aumento da densidade mineral dssea,;
e Melhoria da qualidade do sono;
e Melhoria da qualidade de vida.

2.3. Atividade Fisica e Lesoes

A populagédo que frequenta o ginasio da instituicio onde estagiei tem idades
compreendidas entre os 15 e os 70 anos, sendo que a maioria destas pessoas apresenta
algum tipo de leséo e/ou doenga cronica associada.

A participagao na atividade fisica, exercicio e desporto pode causar lesées ou condigbes
dolorosas. Para um atleta de alta competicdo, uma lesao pode resultar numa pausa dos
treinos e competicdes, podendo ainda chegar ao extremo de ndo poder competir mais
(Peterson & Renstrom, 2016d). No entanto, o desporto e outros tipos de atividade fisica
podem também ter como efeito reduzir o risco de muitas doengas e lesdes ao longo da
vida (Barter, 2010; Peterson & Renstréom, 2016d).

2.4. Lesbes

De seguida serdo apresentadas descricbes da artrologia e miologia das regides da
coluna cervical, membro superior, coluna lombar e coxofemoral. Sera também apresentado
o estudo neurolégico das regides do membro superior € coluna lombar tendo em conta o
tipo de lesBes para as quais prescrevi exercicio nessas regides. As restantes articulagdes
foram estudadas pelo meu colega de estagio. No anexo 4 estdo mais exemplos de lesdes
comuns nas regides estudadas por mim.

2.4.1. Coluna Cervical

O estudo da lesdo da coluna cervical corresponde ao terceiro estudo de caso, que se
encontra descrito no anexo 6.

2.4.1.1. Estudo da artrologia da coluna cervical

A funcionalidade da regido superior da coluna esta intimamente associada com a
sustentacdo e mobilidade da cabeca. A grande mobilidade da cabeca é conseguida a custa
dos movimentos da regido cervical, que séo particularmente amplos devido a um conjunto
de fatores como o reduzido tamanho das apéfises espinhosas e transversas, a orientacao



horizontal das facetas articulares, a existéncia de um sistema mecanico, a articulagdo
atloido-odontoideia, que potencializa a rotacdo da cabega e a grande mobilidade da
articulagéo occipito-atloideia, principalmente na flexao/extensdo (Pezarat, Espanha, &
Pascoal, 2010).

As sete vértebras cervicais apresentam tamanho reduzido e podem ser reconhecidas
pela reduzida apdfise espinhosa bifurcada e pelos orificios que atravessam as suas
apofises transversas, os buracos transversarios, por onde passam a artéria € a veia
vertebrais. As duas primeiras vértebras cervicais, o atlas e o axis, apresentam
carateristicas morfolégicas particulares, delimitando uma porgéo superior da coluna
cervical com funcionalidade distinta da porcao inferior, formada pelas restantes cinco
vértebras (Pezarat et al., 2010).

Na sua porcao superior, a coluna cervical estabelece ligagdo com a cabecga, através da
articulacéo occipito-atloideia, do tipo bicondilartrose, que coloca em contacto os céndilos
do occipital com as cavidades glendides do atlas. Os seus principais movimentos sao a
flexdo/extensdo da cabeca participando, ainda, na flexao lateral da cabega. O movimento
de rotacao é de reduzida amplitude, praticamente nao contribuindo para a amplitude total
da rotagéo da cabecga (Pezarat et al., 2010).

A rotacdo da cabeca deve-se essencialmente as duas primeiras vértebras, que
estabelecem entre si trés articulagdes:

e a articulagdo atloido-odontoideia, do tipo trocoide, entre a parte anterior da
apofise odontoide e a févea dentis;

e as outras duas articulagdes estido entre as facetas das apoéfises articulares, as
articulagbes atloido-axoideias laterais, do tipo artrédia com superficies nao
concordantes (Pezarat et al., 2010).

Neste complexo de trés articulacbes que asseguram os movimentos de rotagdo da
cabeca, a articulacdo atloido-odontoideia desempenha um papel particularmente
importante, sendo especificamente adaptada aos movimentos de rotagdo. Assim, o atlas
gira em torno de um eixo vertical fornecido pela apodfise odontoide do axis. Em
consequéncia, esse movimento de rotacdo é diretamente transmitido a cabeca, que
assenta no atlas através do occipital. A amplitude do movimento de rotagcao entre o axis e
o atlas pode atingir uma amplitude superior a 30°, correspondendo 40 a 50% da amplitude
total de rotagdo da cabeca. Na articulacdo atloido-odontoideia, o ligamento transverso
desempenha um papel fundamental. Este ligamento é extremamente resistente e passa
por tras da apdfise odontoide, separando esta da espinal medula. Forma, assim, em
conjunto com o atlas, um arco osteo-ligamentar que condiciona o atlas a rodar em torno da
apofise odontoide sem folgas. Pela sua constituicdo, localizagéo e fungdo, o ligamento
transverso é considerado mais como uma superficie articular do que propriamente como
um ligamento (Pezarat et al., 2010).

A porgao inferior da coluna cervical integra as articulagbes intersomaticas e
interapofisarias desde C3 a C7. E uma regi&o de elevada mobilidade quando comparada
com as restantes regides da coluna (Pezarat et al., 2010).

Por ultimo, é importante referir que é na regido cervical da coluna que se originam os
nervos dos plexos cervical e braquial, que inervam a parte superior do torax e de todo o
membro superior (Pezarat et al., 2010)



2.4.1.2. Estudo da miologia da coluna cervical

Tabela 2 - Miologia da Cervical

Adaptado de (Pezarat & Pascoal, 2010)

Cervical

Musculo

Origem

Insergao

Acéo Muscular

Inervagao

Interspinalis (Interespinhosos)

Musculos

interespinhosos cervicais:

entre 0S processos

espinhosos das vertebras cervicais.

Mdusculos ineterespinhos

lombares:

entre 0s processos

espinhosos das vertebras lombares.

Extensdo da coluna cervical e
lombar.

Ramos dorsais dos nervos da
coluna vertebral.

Intertransversarii
(Intertransversarios)

Musculos intertransversarios

lombares mediais:

entre os

processos mamilares adjacentes da coluna lombar.

Musculos

intertransversarios lombares

laterais: entre os

processos costais adjacentes da coluna lombar.
Mdusculos intertransversarios cervicais posteriores: entre os
processos tuberculares posteriores adjacentes das vertebras

Bilateral: estabilizagdo e extensao
da coluna cervical e lombar.
Unilateral: flexdo homolateral da
cervical e lombar.

Ramos dorsais dos nervos da
coluna exceto para os musculos

intertransversarios lombares
laterais e musculos
intertransversarios cervicais

anteriores (ramos ventrais dos

C2-C7. nervos da coluna).

Musculos intertransversarios cervicais anteriores: entre os

processos tuberculares anteriores adjacentes das vertebras C2-

C7.
lliocostalis (lliocostal ou Sacro- | lliocostal Lombar: sacro, | lliocostal Lombar: costelas 6- | Bilateral: extensdo da coluna | Nervos espinhais (ramos dorsais)
lombar) crista iliaca, fascia | 12, camada profunda da fascia | vertebral. C8-L1.

toracolombar. toracolombar, processos | Unilateral: flexdo homolateral da

lliocostal Toracico: costelas 7- | transversos das vértebras | coluna vertebral.

12.
lliocostal Cervical: costelas 3-
7.

lombares superiores.

lliocostal Toracico: costelas 1-
6.

liocostal Cervical: processos

transversos das vértebras
cervicais 4-6.
Longissimus (Longo Dorsal ou | Toracico: sacro, crista iliaca, | Toracico: costelas 2-12, | Bilateral: extensdo da coluna | Ramos laterais dos ramos dorsais
Sacrocostal) processos espinhosos das | processos costais das | vertebral. dos nervos da coluna C1-L5.
vertebras lombares, | vertebras lombares, | Unilateral: flexdo homolateral da
processos transversos das | processos transversos das | coluna lateralmente.
vertebras toracicas inferiores. | vertebras toracicas. Cabeca:
Cervical: processos | Cervical: processos | ¢ Bilateral — extensédo da cabeca.
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transversos das vertebras T1-
T6.

Cabeca: processos
transversos das vertebras T1-
T3 e processos transversos e
articulares das vertebras C4-
C7.

transversos das vertebras C2-
C5.

Cabeca: processo mastoide
do osso temporal.

* Unilateral — flexdo e rotagédo
homolateral da cabecga.

Semispinales (Semiespinhoso)

Toracico: processos
transversos das vértebras T6
aT7.

Cervical: processos

transversos das vértebras T1
aT6.
Cabeca: processos
transversos das vértebras C3
aT6.

Toracico: processos
espinhosos das vértebras de
C4 a Cé6.

Cervical: processos
espinhosos de C2 a C7.
Cabeca: osso occipital entre a
linha nucal superior e inferior.

Bilateral: extensdo da cabecga,
coluna cervical e toracica.
Unilateral: flexdo homolateral da
cabeca, coluna cervical e toracica
e rotacdo para o lado oposto.

Ramos dorsais dos nervos da
coluna vertebral.

Muiltifidi (Multifidos)

Entre os processos transversos e espinhosos de todas as
vertebras (C2 — sacro), exceto a 22 e 42 vertebra; sendo mais

desenvolvidos na coluna lombar.

Bilateral: extensdo da coluna.
Unilateral: flexdo homolateral e
rotagéo para o lado oposto.

Ramos dorsais dos nervos da

coluna vertebral.

Rotatores (Rotadores)

Entre os processos transversos e espinhosos de todas as

vertebras (C2 — sacro).

Bilateral: extenséo da coluna.
Unilateral: rotacdo para o lado
oposto.

Ramos dorsais dos nervos da

coluna vertebral.

Spinales (Epiespinhoso)

Mdusculo epiespinhoso
toracico: superficie lateral dos

processos espinhosos de
T10-T12 e de L1-L3.

Mdusculo epiespinhoso
cervical: processos

espinhosos de T1-T2 e de C5-
C7.

Mdusculo epiespinhoso
toracico: superficie lateral dos
processos espinhosos de T2-
T8. Musculo epiespinhoso
cervical: processos
espinhosos de C2-C5.

Bilateral: extensdo da coluna
cervical e toracica.

Unilateral: contragdo homolateral
da coluna cervical e toracica.

Ramos dorsais dos nervos da

coluna vertebral.

Rectus Capitis Posterior Minor
(Pequeno Recto Posterior da
Cabega)

Tubérculo posterior do atlas.

Linha nucal inferior.

Bilateral: extenséo da cabega.
Unilateral: rotacdo homolateral da
cabeca.

Ramo dorsal de C1.

Rectus Capitis Posterior Major
(Grande Posterior da Cabega)

Processo espinhoso do axis.

Linha nucal inferior.

Bilateral: extenséo da cabega.
Unilateral: rotacdo homolateral da
cabeca.

Ramo dorsal de C1.
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Obliquus Capitis Superior
(Pequeno Obliquo da Cabeca)

Processo transverso do atlas.

Entre as linhas nucais superior
e inferior.

Bilateral: extenséo da cabega.
Unilateral: inclinacdo homolateral
e rotagao contralateral.

Ramo dorsal de C1.

Obliquus Capitis Inferior (Grande
Obliquo da Cabeca)

Processo espinhoso do axis.

Processo transverso do atlas.

Bilateral: extenséo da cabega.
Unilateral: rotagdo homolateral.

Ramo dorsal de C1.

Splenius

e  Splenius Cervicis (Esplénio
do Pescogo)

e Splenius Capitis (Esplénio
da Cabega)

Porgao inferior do ligamento
cervical posterior e nas
apofises espinhosas desde
C7 aTs.

Parte posterior do occipital,
pela apdfise mastéide do
temporal e pelas apdfises
transversas de C1 e C2.

Bilateral: extensdo da coluna
cervical e cabega.
Unilateral: flexdo e rotagdo

homolateral da cabecga.

Ramos laterais dos ramos dorsais
dos nervos da coluna C1 a C6.

Longissimus Capitis (Pequeno | Apodfises transversas das | Apofise mastodide do temporal. | Bilateral: flexdo da cabeca. Ramos diretos do plexo cervical
Complexo) quatro  ultimas  vértebras Unilateral: inclinagdo e ligeira | (C1 a C4)

cervicais. rotacdo homolateral da cabega.
Longissimus Cervicis | Apofises transversas das | Apdfises transversas das | Bilateral: flexdo da cervical. Ramos diretos do plexo cervical
(Transverso do Pescogo) cinco primeiras vértebras | cinco ultimas vértebras | Unilateral: inclinacdo e rotacdo | (C2 a C6)

toracicas. cervicais. homolateral da cabecga.

Serratus  Posterior  Superior
(Pequeno Dentado Posterior e
Superior)

Apdfises espinhosas de C7 a
T3.

Da segunda a quinta costelas.

Elevagédo das costelas (musculo
inspirador).

Trapezius (Trapézio)

Occipital (linha curva occipital
superior), ligamento vertebral
comum posterior e apofises
espinhosas de C7 a D10.

Espinha da omoplata (labio
superior), acrémio  (face
superior) e clavicula (tergo
externo da face superior).

Comum das 3 porgdes: adugéo da
omoplata.

Comum do trapézio superior e
inferior: rotagdo superior da
omoplata.

Trapézio superior: elevagdo da
omoplata.

Trapézio inferior: depressdo da
omoplata. Com origem e inserg&o
invertida, atua na cabeca e na
coluna cervical: em contragao
bilateral faz extensdo, e em
contragdo unilateral faz flexdo
homolateral e rotacao
heterolateral.

Nervo cranial XI (nervo acessorio)
Plexo cervical (C2-C4)

Rhomboideus (Romboides)

Apodfises espinhosas desde
C7 aT4.

Bordo interno da omoplata.

Aducdo, elevagcdo e rotacao

inferior da omoplata.

Nervo escapular dorsal (C4-C5)
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Levator Scapulae (Angular da | Apdfises transversas de C2 a | Angulo superior da omoplata. | Adugdo, elevagdo e rotagdo | Nervo escapular dorsal (C4-C5)
Omoplata) C5. inferior da omoplata.
Longus Colli (Longo do Pescogo) | Porgdo  obliqua  superior: | Porgdo obliqua  superior: | Bilateral: flexdo da coluna | Ramos diretos do plexo cervical C2
tubérculo anterior dos | tubérculo anterior do atlas. cervical. a Cé6.
processos transversos de C3 | Porgéo obliqua inferior: | Unilateral: inclinagdo e rotagéo
a C5. tubérculo anterior dos | homolateral da coluna cervical.

Porgdo  obliqua inferior: | processos transversos de C5
corpos vertebrais de T1a T3. | a C6.
Porgéo vertical: corpos | Porcao vertical: corpos
vertebrais de C5 a T3. vertebrais de C2 a C4.
Rectus Capitis Anterior (Pequeno | Processo transverso e | Processo basilar do occipital. | Bilateral: flexdo da cabega Ramos ventrais de C1.

Recto Anterior da Cabega)

superficie anterior do atlas.

Unilateral: flexdo lateral da

cabeca.

Longus Capitis (Grande Recto
Anterior da Cabega)

Tubérculo anterior dos
processos transversos das
vertebras C3 a C6.

Processo basilar do occipital.

Bilateral: flexdo da cabeca
Unilateral: flexdo e ligeira rotagao
homolateral da cabecga.

Ramos diretos do plexo cervical C1
a C4.

Rectus Capitis Lateralis (Recto

Processo transverso do atlas.

Processo basilar do occipital.

Bilateral: flexdo da cabeca

Ramos ventrais de C1.

Lateral da Cabega) Unilateral:  flexdo lateral da
cabeca.
Scalenus Primeira e segunda costelas | Apofises transversas das | Bilateral: Auxiliam a flexdo da | Ramos diretos do plexo cervical e
e  Scalenus Anterior (Escaleno | (tubérculo de lisfranc) vértebras cervicais, desde C2 | cabeca. braquial (C3 a C6).
Anterior) aC7 Unilateral: Flexdo homolateral da
e  Scalenus Medius (Escaleno cabeca.
Médio) Com origem e insergao invertida,

e Scalenus Posterior
(Escaleno Posterior)

elevam o térax participando na
inspiragéao.

Sternocleidomastoid
(Esternocleidomastoideo)

Porcao Esternal: manubrio do
esterno.

Porcao  Clavicular:
interno da clavicula.

terco

Apofise mastdide do temporal
e occipital (linha curva
occipital superior).

Bilateral: Flexao da cabega.
Unilateral: Flexdo homolateral e
rotacao heterolateral da cabeca.
Com origem e insergao invertida,
eleva o térax, participando na
inspiragéao.

Nervo cranial XI (nervo acessorio)
Plexo cervical (C1-C2)
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2.4.1.3. Estudo neuroldgico do plexo cervical

O plexo cervical € um plexo relativamente pequeno com origem nos nervos raquidianos
C1-C4. Os ramos derivados deste plexo e
inervam estruturas superficiais do @ vewaam
pescoco, incluindo varios dos musculos E;n;~p<)p
ligados ao osso hidide. O plexo cervical
inerva a pele do pescogo e a porgcao
posterior da cabega (Seeley, Stephens, T
& Tate, 2008). Acoessorynerve 04) ——__
Um dos ramos mais importantes do Lesmmamewex ] 7

Greater auricular nerve

plexo cervical € o nervo frénico, com  rewew

sternocleidomastoid muscle

origem nos nervos raquidianos de C3-  suwerorootor

ansa cervicalis ~—

’ 0 2~ ranch to \
C5. Os axonios deste nervo provém, — manimsse—_/

Transverse cervical

simultaneamente, dos plexos cervical € e

. , . AnsaoervlcallsJ,‘ §
braquial. Os nervos frénicos descem ao e, //
trapezius muscle
longo de cada lado do pescogo e entram  semcreso 7,
no térax. Continuam a descer ao longo o1 e concals J/
Supraclavicular nerves 7

de cada lado do mediastino até alcancar
o diafragma, que inervam. A contragao llustraggo 1 - Ploxo Cervical
do diafragma € a principal responsavel pela Retirado de Seeley, Stephens, & Tate (2008)

capacidade de respirar (Seeley et al., 2008).

Phrenic nerve

2.4.1.4. Braquialgia Cervical

A dor na cervical e a radiagado desta para outras zonas através do sistema nervoso
periférico da regiao cervical podem ser causadas por degeneragao do disco, hérnia discal
ou formacao de ostedfitos entre as facetas das apdfises articulares e / ou bordas dos corpos
das vértebras. Estas alteragbes afetam as raizes nervosas provenientes do sistema
nervoso central para sistema nervoso periférico, o que pode causar dor radicular. Mesmo
uma tensdo temporaria ou o aprisionamento de um nervo pode produzir sintomas
semelhantes (Peterson & Renstréom, 2016a). Segundo Peterson & Renstrom (2016a) é
possivel distinguir a dor entre diferentes tipos:

¢ Dor concentrada somente no pescogo (cervicalgia);
¢ Dor difusa na parte de tras da cabega e nuca (braquialgia cervical);
¢ Dor bem definida que irradia para os bracos.

O ultimo tipo de dor € uma condigdo patolégica de uma raiz nervosa e das suas
inervagdes especificas, que podem produzir ondas de dor ao longo do seu percurso.

A dor irradia da nuca do pescogo para o ombro, brago e / ou dedos. A dor geralmente é
profunda e generalizada (braquialgia), mas pode ter limites claramente definidos com dor
intensa e aguda no seguimento dos nervos afetados. A dor é sentida de forma mais aguda
nos movimentos do pescogo comparando com os movimentos do ombro (Peterson &
Renstrom, 2016a).

Possiveis dores associadas a braquialgia cervical:
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e Dor que irradia do pescogo para a parte de tras da cabeca pode causar dores de
cabeca, insonias e, as vezes, tonturas;

e Dorméncia e fraqueza sao sentidos no braco e nos dedos. Pode haver areas de
perda sensorial completa (anestesia);

¢ Sindrome C5, afeta a raiz nervosa que surge entre as vértebras C4-C5. Com este
nervo afetado a dor pode irradiar do pescogo para a parte superior e interior do
braco, antebraco até acima do pulso, com possivel dorméncia na area. O musculo
deltoide é as vezes, como o bicipite, enfraquecido. O reflexo do bicipite também
pode ser prejudicado;

¢ Sindrome C6, afeta a raiz nervosa que surge entre as vértebras C5-C6. Com este
nervo afetado a dor pode irradiar do pescocgo para a parte superior do brago até ao
polegar, com possivel perda sensorial na area. O bicipite € o movimento de
dorsiflexdo do punho podem ser enfraquecidos. O reflexo do bicipite é afetado;

¢ Sindrome C7, afeta a raiz nervosa que surge entre as vértebras C6-C7. Com este
nervo afetado a dor pode irradiar do pescogo para a parte central e posterior do
brago até ao segundo, terceiro e 2 do quarto dedos, com possivel perda sensorial
na area. Pode ocorrer enfraquecimento no musculo tricipite € no movimento de
flexdo palmar do punho. O reflexo do tricipite é afetado;

¢ Sindrome C8, afeta a raiz do nervo que surge entre as vértebras C7-T1. Com este
nervo afetado a dor pode irradiar do pescogo para o lado posterior, inferior e medial
do bracgo até ao quinto e 2 do quarto dedos, com possivel perda sensorial na area.
Pode ocorrer enfraguecimento nos musculos interésseos dorsais e palmares.
Nenhum reflexo é afetado.

e O diagnéstico das varias sindromes € a prevaléncia de dor, fraqueza muscular e
possiveis reflexos (Peterson & Renstrom, 2016a).

3
T
e

llustragéo 2 - Dermatomos do plexo braquial
Retirado de Peterson & Renstrom (2016a)

Varios estudos demonstram que em caso de dor cervical, independentemente da origem
da mesma, ocorre uma disfungido no controlo motor dos musculos flexores cervicais mais
profundos que sdo responsaveis pela estabilizacdo da coluna quando ocorre movimento.
Esta disfungdo exige um treino especifico com exercicios particulares. Neste sentido &
fundamental trabalhar de forma especifica a fungdo estabilizadora destes musculos de
modo a que readquiram o controlo motor normal. Este é também um dos pontos-chave que
contribui para evitar as recidivas futuras (Fritz, Thackeray, Brennan, & Childs, 2014; Salt,
Kelly, & Soundy, 2016).
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2.4.2. Membro Superior

O estudo da lesao do membro superior corresponde ao segundo estudo de caso, que
se encontra descrito na realizagao da pratica profissional.

2.4.2.1. Estudo da artrologia do membro superior

O membro superior é constituido por quatro porgdes ligadas entre si por articulagdes
moveis de carateristicas mecanicas diferentes: a cintura escapular, o brago, o antebraco e
a méo (Pezarat et al., 2010).

Cintura escapular e brago

Os dois ossos que constituem a cintura escapular sdo a clavicula e omoplata, estes
apresentam dupla funcionalidade: ajudam a revestir a caixa toracica e constituem a ligagao
Ossea entre o térax e o membro superior, contribuindo de forma determinante para a grande
mobilidade deste segmento (Pezarat et al., 2010).

A omoplata € um osso de forma triangular que se localiza posteriormente a grelha costal.
Na sua face posterior distingue-se um acidente de grande dimensao, a espinha da
omoplata, que divide esta face em duas fossas: a fossa infraespinhosa e a fossa
supraespinhosa. Na sua extremidade externa, a espinha da omoplata alonga-se formando
0 acromio que limita superiormente a articulagéo gleno-umeral. A face anterior da omoplata
designa-se fossa subescapular. A unido da omoplata com as costelas resulta da ligagéo
muscular feita através dos musculos subescapular e grande dentado que se encontram
aderentes, respetivamente, a face anterior da omoplata e a face posterior da grelha costal.
Esta ligagao, designada por falsa articulagdo escapulo-toracica, permite que a omoplata se
desloque em todas as diregdes sobre a grelha costal, o que confere grande mobilidade a
cintura escapular e ao membro superior (Pezarat et al., 2010).

Assim, o unico contacto 6sseo entre o tronco e 0 membro superior acontece entre a
extremidade interna da clavicula e o esterno, a articulagao esternoclavicular. Esta € uma
articulacdo em sela possuidora de um menisco que corrige a incongruéncia entre as
superficies articulares, dividindo a cavidade articular em duas e conferindo uma maior
mobilidade a articulagado. A articulagao esternoclavicular permite movimentos de pequena
amplitude na extremidade interna da clavicula, que se traduzem em movimentos de grande
amplitude na extremidade externa. Estes movimentos transmitem-se a omoplata, surgindo
associados aos movimentos do brago. A unir os dois 0ssos da cintura escapular encontra-
se a articulacdo acrémio-clavicular, do tipo artrodia. Esta articulagdo contribui, em conjunto
com a articulacdo esternoclavicular, para a mobilidade da omoplata, ao permitir
movimentos de deslize entre o acromio e a clavicula (Pezarat et al., 2010).

A articulagdo gleno-umeral, entre a cabe¢ca do umero e a cavidade glenoide da
omoplata, € uma articulagao de caracteristicas muito préprias, sendo a articulagao de maior
mobilidade do corpo humano. Este fator esta naturalmente associado com a necessidade
de libertar o brago para a realizacdo de movimentos em todos os planos e, assim, ampliar
o campo de intervengdo da mao. Segundo Pezarat et al. (2010) esta grande mobilidade
tem caracteristicas inerentes a propria estrutura dos ossos que articulam:

e o facto de se tratar de uma articulagdo mével entre superficies de forma esférica
(enartrose), o tipo de articulagdo que mais graus de liberdade permite, realizando
movimentos em todos os planos;
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e a cavidade glenoide da omoplata apresenta uma superficie reduzida e pouco
profunda em relacdo a cabeca do Umero. Esta forma de contacto resulta numa
reduzida limitacdo da cabeca do umero na cavidade articular;

e a auséncia de uma concavidade pronunciada da cavidade glenoide é compensada
pela existéncia de um anel de fibrocartilagem, o bordalete glendideo. Esta estrutura,
que se situa na periferia da cavidade e apresenta uma secgao triangular cuja
espessura diminui da periferia para o centro, aumenta a superficie e profundidade
da cavidade glenoide e, logo, garante maior estabilidade na sua ligacdo com a
cabeca do umero;

e apesar destas caracteristicas, a mobilidade do brago seria consideravelmente mais
reduzida sem a participacao da cintura escapular, como foi descrito anteriormente.

A manutencdo do contacto 6sseo entre a cabega do umero e a cavidade glenoide da
omoplata é assegurada pelos elementos capsulo-ligamentares e pela acdo dos musculos
peri articulares. A capsula é reforgcada superiormente por um ligamento espesso e muito
resistente, o ligamento coraco-umeral. Anteriormente, encontram-se os trés ligamentos
gleno-umerais (superior, médio e inferior), que se inserem no bordalete glendideo e na
parte anterior da epifise superior do umero. O espago compreendido entre os ligamentos
gleno-umerais médio e inferior constitui um ponto fraco da articulagéo, dado ser um espago
por onde a cabecga do umero pode passar em caso de luxacdo do ombro. Em relacao a
parte posterior da capsula articular, ndo existem ligamentos verdadeiros, sdo os tenddes
dos musculos infraespinhoso e pequeno redondo, que passam por tras da articulagao que
funcionam como reforgo posterior da capsula, sendo assim designados por ligamentos
ativos (Pezarat et al., 2010).

Por cima da articulagao gleno-umeral localiza-se uma abdbada osteofibrosa constituida
pelo acrémio, a apdfise coracoide e o ligamento coraco-acromial. Esta estrutura superior a
articulacédo constitui um obstaculo a progressdo dos movimentos de elevag¢do do braco,
como acontece nos movimentos de abducao e flexdo. De facto, entre os 60° e os 90° de
elevacgéo do bracgo, o troquiter entra em contacto com o acrémio, o que, conjugado com a
tensdo do ligamento gleno-umeral inferior, no caso da abducgéo, e do ligamento coraco-
umeral, no caso da flexdo, condiciona a continuidade do movimento do brago. A
continuagdo do movimento s é possivel gragas a rotagdo superior da omoplata, visando
a colocacao da cavidade glenoide virada para cima. Esta participagdo combinada dos
movimentos da gleno-umeral e da cintura escapular durante a elevagdo do brago é
conhecida por ritmo gleno-umeral. Para uma abducgao (ou flexdo) de 180°, cerca 120° sao
realizados pela articulagao gleno-umeral e 60° pela rotagdo superior da omoplata (Pezarat
et al., 2010).

A adugéo do brago é naturalmente limitada aos 0° pelo contacto do brago com o tronco.
A abdugao horizontal atinge uma amplitude maxima préxima de 30° e é limitada pela tensao
dos ligamentos gleno-umerais. A aducao horizontal tem uma amplitude maxima de cerca
de 130° e é condicionada pela tensdo dos tenddes dos musculos que promovem a abdugao
horizontal (Pezarat et al., 2010).

Cotovelo e antebrago

O cotovelo é a zona de contacto articular entre 0 Umero e dos dois ossos do antebrago,
o cubito e o radio, sendo na realidade constituido por trés articulagdes distintas:

17



1. articulagdo umerocubital, entre a tréclea umeral e a grande cavidade sigmoide do
cubito, do tipo trocleartose;

2. articulagdo umerorradial, entre o céndilo umeral e a cavidade glenoide do radio, do
tipo condilartrose;

3. articulacao radiocubital superior, entre o contorno da cabeca do radio e a pequena
cavidade sigmoide do cubito, do tipo trocoide. Nesta articulagdo, as superficies
articulares devem incluir o ligamento anelar, que contorna a cabeca do radio,
inserindo-se por ambas as extremidades nos bordos da pequena cavidade sigmoide
do cubito. Revestido interiormente por cartilagem, este ligamento forma, com a
pequena cavidade sigmoide do cubito, um anel osteofibroso dentro do qual gira o
contorno da cabeca do radio (Pezarat et al., 2010).

As trés articulagdes do cotovelo estdo dentro da mesma cavidade articular, delimitada
por uma capsula articular comum, pelo que se fala de um complexo articular. A capsula
articular é reforgada por quatro ligamentos, o anterior, o interno, o externo e o posterior. Os
ligamentos laterais desempenham um papel fundamental na estabilidade do cotovelo, por
um lado, impedindo os movimentos de lateralidade e, por outro, mantendo o contacto entre
a grande cavidade sigmoide e a tréclea umeral. Contribuem, ainda, para a estabilidade do
cotovelo alguns ligamentos a distancia, nomeadamente o ligamento quadrado de Denucé
que reforca a ligagdo entre as epifises superiores do radio e do cubito, o ligamento
inter6sseo do antebragco, que une as diafises do cubito e do radio, aumentando
consideravelmente a estabilidade do antebrago e a superficie disponivel para a insercao
de numerosos musculos que encontramos no antebrago e a corda de Weitbrecht, que
constitui um reforgo do ligamento interésseo na sua porgao superior (Pezarat et al., 2010).

A funcionalidade do cotovelo é o resultado da combinagcdo das caracteristicas de
mobilidade das trés articulagbes descritas anteriormente. Assim, sdo permitidas duas
categorias de movimentos: movimentos de flexdo/extensdo e movimentos de rotagéo do
antebrago (supinagao/pronagao). Os movimentos de flexdo/extensao realizam-se nas
articulagbes umerocubital e umerorradial e sdo produzidos por musculos com grande
capacidade de forgca. O movimento de extensao é limitado pelo contacto 6sseo do olecranio
com a fosseta olecraniana do umero e apresenta uma amplitude maxima de 0° a 10°.
Embora também exista um mecanismo 6sseo para interromper a flexao, o contacto entre
a apofise coronoideia do cubito e o fundo da fosseta coronoideia do umero, a flexao é
normalmente limitada pelo choque prévio das massas musculares da parte anterior do
brago e antebrago e tem uma amplitude maxima entre 150° e 160° (Pezarat et al., 2010).

Os movimentos de pronacéo e supinacio do antebrago ndo acontecem exclusivamente
no cotovelo. Envolvem as articulagdes umerorradial e radiocubital superior, do cotovelo,
mas igualmente a articulagao radiocubital inferior, que une as epifises distais dos ossos do
antebraco, colocando em contacto a cabega do cubito e a cavidade sigmoide do radio. Tal
como a superior, a articulagao radiocubital inferior é do tipo trocoide, cuja capsula articular
€ reforcada anterior e posteriormente por ligamentos. Nos movimentos de
pronagao/supinagéo do antebrago, o radio gira em torno do cubito, segundo um eixo
obliquo que une as duas articulagdes radiocubitais. Por isso, na pronagao o radio abandona
a sua posicao paralela com o cubito, que ocupa na supinagio, cruzando sobre a face
anterior da diafise desse osso. Os ligamentos quadrado de Denucé, interdsseo e corda
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Weitbrecht constituem, simultaneamente, os principais fatores de limitagdo dos
movimentos de rotagao do antebrago (Pezarat et al., 2010).

Punho e méao

A mao divide-se em trés porgdes: carpo, metacarpo e dedos. Une-se ao antebracgo
através do carpo e forma com este o complexo articular do punho (Pezarat et al., 2010).

O carpo é a porgdo mais proximal da méao, sendo constituido por oito ossos curtos
dispostos em duas filas de quatro: a fila proximal, o procarpo, que inclui os ossos escafoide,
semilunar, piramidal e pisiforme e a fila distal, metacarpo, que inclui os ossos trapézio,
trapezoide, osso grande e unciforme. Considerando o carpo na sua totalidade, na sua face
anterior forma-se a goteira do carpo, onde correm os tenddes dos musculos do antebrago
que se dirigem aos dedos. Esta goteira é limitada externamente pelo escafoide e trapézio
e internamente pelo pisiforme e apdfise unciforme. A face posterior do carpo esta
relacionada com os tenddes dos musculos extensores dos dedos (Pezarat et al., 2010).

Os contactos entre os ossos do carpo sdo multiplos, cada um dos ossos estabelecendo
varias articulagdes com os ossos vizinhos. Todas essas pequenas articulacboes entre os
0ssos do carpo sao artrédias, permitindo movimentos de deslize de amplitude reduzida
que, no seu conjunto, conferem mobilidade significativa a esta parte proximal da méo. Cada
uma destas articulagbes mdveis encontra-se envolvida por uma capsula articular, reforgcada
por pequenos ligamentos (Pezarat et al., 2010).

Considerada na sua globalidade, a articulagéao entre as duas filas do carpo, articulagéo
médio-carpica, pode ser classificada como bicondilartrose composta. Esta articulagéo
composta tem uma participagdo importante na mobilidade da mao, ampliando os
movimentos da articulagao radiocarpica (Pezarat et al., 2010).

A ligagcao entre a mao e o antebrago é feita na articulagdo radiocarpica, do tipo
condilartrose composta. A articulagdo € envolvida por uma capsula articular e reforgada
por ligamentos, merecendo especial destaque os ligamentos laterais externo e interno que
saem das apofises estiloides do radio e cubito, para se inserirem, respetivamente, no
escafoide e no piramidal. Existem ainda dois ligamentos anteriores e um posterior (Pezarat
et al., 2010).

A articulagéo radiocarpica permite duas categorias de movimentos da méao em relagéo
ao antebrago: os movimentos de flexdo/extensdo, no plano sagital, e os de
aducao/abducao, no plano frontal. A amplitude destes movimentos € aumentada pela
participacdo da articulagdo médio-carpica. A rotacdo da mao deve-se ao movimento de
pronagao/supinacao do antebraco, permitindo a producao de forcas mais elevadas, dada
a maior capacidade contractil dos musculos que ai atuam quando comparados com os
musculos que atuam na méao (Pezarat et al., 2010).

A flexdo tem cerca de 90° de amplitude maxima, sendo limitada pela tensdo do
ligamento posterior do punho e dos musculos extensores da mo. A extensdo da méao
caracteriza-se por uma amplitude maxima em redor dos 80° e é condicionada pela tensao
dos ligamentos anteriores do punho e dos musculos flexores da mao (Pezarat et al., 2010).

A aducdo da mao tem uma amplitude maxima de cerca de 30°, sendo limitada pelo
contacto da apofise estiloide do cubito com o pisiforme. A abdugdo da mao tem uma
amplitude maxima de cerca de 15° e é limitada pelo contacto da apoéfise estiloide do radio
com o escafoide (Pezarat et al., 2010).
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Os cinco ossos do metacarpo sdo ossos longos que desenham uma curvatura de
concavidade anterior. Entre cada dois metacarpos encontra-se o espaco interésseo,
ocupado pelos musculos interésseos palmares e interésseos dorsais. A epifise proximal
dos metacarpos articula com os ossos da segunda fila do carpo. Essas articulagdes carpo-
metacarpicas sao todas artroédias, a excecéo da articulacdo entre o trapézio e o primeiro
metacarpo, a articulacdo primo-carpo-metacarpica, que € uma articulagcdo em sela. Esta
diferenca deve-se a especialidade funcional do polegar, permitindo a sua colocagao em
oposigdo aos outros dedos, fundamental na preensao. Deste modo, esta articulagdo
permite movimentos puros de adugao/abdugao e flexao/extensao do polegar, assim como
movimentos de oponéncia, que sao um misto de flexdo e adugado. A maior mobilidade do
primeiro metacarpo em relagdo aos outros deve-se também ao facto de ser o Unico dos
cinco que ndo apresenta na sua epifise superior articulacdes laterais com os metacarpos
do lado. Nos outros metacarpos existem as articulagdes intermetacarpicas, que sao do tipo
artrédia e permitem movimentos de reduzida amplitude entre os ossos do metacarpo
(Pezarat et al., 2010).

Cada metacarpo dos quatro ultimos dedos é formado por trés ossos, a falange, a
falanginha, e a falangeta. O polegar € composto unicamente por dois ossos, falange e
falangeta. Apesar da sua reduzida dimensao, as falanges possuem uma diafise e duas
epifises, tal como o umero. A epifise proximal da falange de cada dedo articula-se com o
metacarpo adjacente, formando a articulagdo metacarpo-falangica correspondente. As
cinco articulagdes metacarpo-falangicas sao do tipo condilartrose, permitindo movimentos
de flexdo/extensao e de lateralidade dos dedos. Esta ultima categoria de movimentos, ao
possibilitar o afastamento ou a aproximagdo dos dedos, é fundamental para a
determinagéo da abertura da pega, condicionando, deste modo, a fungdo de preensao da
mao (Pezarat et al., 2010).

Em cada dedo é, ainda, possivel considerar mais duas articulacdes, as articulagdes
interfalangicas proximal, entre a falange e a falanginha, e distal, entre a falanginha e
falangeta. Estas articulagdes interfalangicas séo do tipo trocleartrose e permitem,
unicamente, movimentos de flexao e extensao dos dedos. No primeiro dedo, a auséncia
de falanginha determina a existéncia de apenas uma unica articulagéo interfalangica, entre
a falange e a falangeta (Pezarat et al., 2010).
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2.4.2.2. Estudo da miologia do membro superior

Tabela 3 - Miologia do Membro Superior
Adaptado de (Pezarat & Pascoal, 2010)

Membro Superior

comum posterior e
apofises espinhosas de
C7 aD10.

superior) e clavicula
(terco externo da
face superior).

Trapézio superior: elevacao da omoplata.

Trapézio inferior: depressédo da omoplata. Com origem e
insercao invertida, atua na cabeca e na coluna cervical: em
contragao bilateral faz extensao, e em contracio unilateral
faz flexdo homolateral e rotagdo heterolateral.

Musculo Origem Insergao Acéo Muscular Inervagao

Trapezius (Trapézio) Occipital (linha curva | Espinha da omoplata | Comum das 3 porgdes: adugao da omoplata. Nervo cranial Xl
occipital superior), | (labio superior), | Comum do trapézio superior e inferior: rotacdo superior da | (nervo acessorio)
ligamento vertebral | acrémio (face | omoplata. Plexo cervical (C2-

Cc4)

Sternocleidomastoideus
(Esternocleidomastoideo)

Porcao esternal:
manubrio do esterno.
Porgao clavicular: tergo
interno da clavicula.

Apofise mastoide do
temporal e occipital
(linha curva occipital
superior).

Com contragao bilateral: flexdo da cabega.

Com contragdo unilateral: flexdo homolateral e rotagédo
heterolateral da cabeca.
Com origem e insergéo
participando na inspiracao.

invertida, eleva o toérax,

Nervo cranial Xl
(nervo acessorio)
Plexo cervical (C1-
C2)

Peitoral)

terceira, quarta e quinta
costelas.

omoplata.

bascular a omoplata para a frente, de tal modo que o
angulo inferior se afasta da grelha costal. Com origem e
insercédo invertida comporta-se como musculo inspirador.

Omohyoideus (Omo-Hidideo) Bordo superior da | Corpo do osso | Depresséo (fixagdo) do osso hidide. Plexo cervical (C1-
escapula hidide. C4)
Rhomboideus (Romboides) Apofises  espinhosas | Bordo interno da | Adugéo, elevagao e rotagao inferior da omoplata. Nervo escapular
desde C7 a T4. omoplata. dorsal (C4-C5)
Levator Scapulae (Angular da | Apdfises transversas | Angulo superior da | Adugéo, elevagéo e rotagao inferior da omoplata. Nervo escapular
Omoplata) de C2 a C5. omoplata. dorsal (C4-C5)
Subclavius (Subclavio) Cartilagem costal da | Face inferior da | A sua contragéo tende a deslocar a clavicula para baixo. | Nervo subclavio
primeira costela. clavicula (goteira | Na realidade, é um estabilizador da articulagdo | (C5-C6)
subclavia). esternoclavicular em relagcao a qual se comporta como um
verdadeiro ligamento ativo.
Pectoralis Minor (Pequeno Face externa da | Apofise coracdide da | Rotagdo inferior e depressdo da omoplata. Tende a | Nervo peitoral

medial e lateral (C6-
T1)

Serratus Anterior (Grande
Dentado)

Face externa das 10
primeiras costelas.

Bordo interno da
omoplata.

Abducédo e rotagdo superior da omoplata. As duas fibras
inferiores contribuem também para a depressdo da
omoplata.

Nervo toracico

longo
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Supraspinatus Fossa supraespinhosa. | Troquiter (faceta | Abdugao do brago. Nervo
(Supraespinhoso) superior) supraescapular
(C4-Co6)
Infraspinatus (Infraespinhoso) Fossa infraespinhosa | Troquiter (faceta | Rotagéo externa do brago. Nervo
(dois tergos internos) média) supraescapular
(C4-Co6)
Teres Minor (Pequeno Fossa infraespinhosa | Troquiter (faceta | Rotagao externa do brago. Nervo axilar (C5-
Redondo) (a0 longo do bordo | inferior) C6)
axilar)
Subscapularis (Subescapular) | Fossa subescapular. Troquino Rotac¢ao interna do bracgo. Nervo subescapular
(C5-C6)
Deltoideus (Deltoide) Deltoide anterior: bordo | Face externa da | Das 3 porgdes em conjunto: Abdugéo do braco. Nervo axilar (C5-

anterior da clavicula
(terco externo).
Deltoide médio:
acromio (bordo
externo).

Deltoide posterior:

espinha da omoplata
(labio inferior).

diafise do umero (“V”
deltoideo).

Do deltoide anterior: flexdo e rotagao interna do bracgo.
Do deltoide posterior: extensdo e rotagao externa do brago.

C6)

Latissimos Dorsi (Grande

Apofises espinhosas de

As fibras convergem

Extensdo, adugéo, rotagado interna do brago. Com origem

Nervo toracodorsal

Dorsal) C6 a L5, crista sagrada | em direcdo  ao | e insercdo invertida (contragdo bilateral), participa na | (C6-C8)
e crista iliaca. umero, elevagéao do tronco em relagéo ao brago.
apresentando-se
torcidas sobre o
grande redondo,
antes da insergao na
goteira bicipital do
umero.
Teres Major (Grande Angulo inferior e bordo | Goteira bicipital do | Extensdo, adugéo e rotagdo interna do brago. Nervo toracodorsal
Redondo) axilar da omoplata | umero (vertente (Ce-C8)
(porgéo inferior). externa, junto ao

tenddo do grande
dorsal).
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Pectoralis
Peitoral)

Major

(Grande

Porcao clavicular:
bordo  anterior da
clavicula (dois tergos
internos).

Porcao esternal:
esterno (face anterior
do corpo).

Porcdo condral: seis
primeiras  cartilagens
costais (face anterior).

Goteira bicipital do
umero.

Flexado (porgao clavicular), adugédo e rotagdo interna do
braco. Com origem e inser¢do invertida, participa na
elevacgéao do tronco em relagéo ao brago.

Nervo peitoral
medial e lateral (C5-
T1)

Coracobrachialis
(Coracobraquial)

Apofise coracoide da
omoplata.

Face interna da
diafise do umero.

Flexao e aducgédo do brago.

Nervo
musculocutaneo
(C6eC7)

Triceps  Brachii

Braquial)

(Tricipite

Longa porcao: abaixo
da cavidade glenoide
da omoplata.

Vasto externo: diafise
do Umero (metade
superior da face
posterior).

Vasto interno: diafise
do Umero (metade
inferior da face
posterior).

Olecranio
superior).

(face

Extensdo do antebraco. Auxiliar da extensdo do brago
através da longa porgao.

Nervo radial
C8)

(C6-

Anconaeus (Anconeo)

Epicondilo.

Cubito (olecranio e
quarto superior da
face posterior).

Extensao do cotovelo.

Nervo radial
C8)

(C6-

Biceps Brachii (Bicipite
Braquial)

Longa porgéo: por cima
da cavidade glenoide
da omoplata.

Curta porgdo: apdfise
coracoide.

Tuberosidade
bicipital do radio.

Flexdo e supinagdo do antebraco. Auxiliar da flexdo do
braco.

Nervo
Musculocutaneo
(C5-C6)

Brachialis (Braquial Anterior)

Porcdo anterior da
diafise do  uUmero
(metade inferior).

Apofise corondidea
do cubito.

Flexao do cotovelo.

Nervo
musculocutaneo
(C5-C6) e nervo
radial (C7)
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Extensor Digitorum (Extensor Epicéndilo do umero. Segunda e terceira | Extensdo da m&o e de todas as articulagbes dos quatro | Nervo radial (C7-
Comum dos Dedos) falanges dos quatro | ultimos dedos. C8)
ultimos dedos,
através de quatro
tenddes.
Extensor Digiti Minimi Epicéndilo do umero. Falangeta do quinto | Reforga a agdo do Extensor Comum dos Dedos ao nivel | Nervo radial (C7-
(Extensor Proprio do Quinto dedo, cujo tenddo se | do quinto dedo. C8)
Dedo) une ao tenddo do
Extensor Comum
dos Dedos que se
dirige ao quinto dedo.
Extensor Carpi Ulnaris (Cubital | Cubito (bordo posterior) | Quinto ~ metacarpo | Extens&o e adugéo da mao. Nervo radial (C7-
Posterior) e epicondilo do Umero. | (extremidade C8)
superior).
Supinator (Supinador) Epicondilo do umero e | Porcdo superior do | Supinagéo do antebrago. Nervo radial (C6-
cubito (bordo externo). | bordo externo e face C7)
anterior da diafise do
radio.
Abductor Pollicis Longus Face posterior do | Primeiro metacarpo | Abdugdo do polegar e da méo. Nervo radial (C7-
(Longo abdutor do Polegar) cubito, radio e | (extremidade C8)
ligamento interésseo | superior).
do antebraco.
Extensor Pollicis Brevis (Curto | Face posterior do | Falange do polegar. Extensao do polegar.
Extensor do Polegar) cubito, radio e
ligamento interdsseo.
Extensor Pollicis Longus Face posterior do | Falangeta do | Extensé&o do polegar. Nervo radial (C7-
(Longo Extensor do Polegar) cubito, radio e | polegar. C8)
ligamento interdsseo.
Extensor Indicis (Extensor Face posterior do | Falangeta do dedo | Extens&o do dedo indicador. Nervo radial (C7-
Proprio do Indicador) cubito e do ligamento | indicador. C8)

interésseo.

Pronador Terres (Redondo
Pronador)

Epitréclea do umero e
apofise corondidea do
cubito.

Diafise do radio
(porgdo meédia da
face externa).

Pronacéo do antebrago. Auxiliar da flexdo do antebrago.

Nervo mediano C6-

C7

24




Flexor Digitorum Superficialis
(Flexor Comum Superficial dos
Dedos)

Epitréclea, cubito
(apofise corondidea) e
radio (bordo anterior).

Falanginha dos
quatro ultimos dedos
através de quatro
tenddes.

Flexdo da mao e das articulagbes metacarpo-falangica e
interfalangica dos quatro ultimos dedos.

Nervo mediano C8-
T1

Flexor Carpi Radialis (Grande
Palmar)

Epitréclea do umero.

Segundo metacarpo
(extremidade
superior).

Flexdo e abducao da mao. Aucxiliar da flexdo do antebraco.

Nervo mediano (C6-
C7)

Flexor Carpi Ulnaris (Cubital
Anterior)

Epitréclea do umero e
olecréanio do cubito.

Pisiforme.

Flexdo e adugdo da mao. Auxiliar na flexdo do antebraco.

Nervo cubital C7-T1

Palmaris Longus (Pequeno
Palmar)

Epitréclea do umero.

Aponevrose palmar.

Cria tensdo na aponevrose palmar durante os movimentos
da méo. Auxiliar da flexao do pulso.

Nervo mediano C7-
C8

Flexor Digitorum Profundos
(Flexor Comum Profundo dos
Dedos)

Cubito (face anterior) e
ligamento interésseo
do antebraco.

Falangeta dos quatro
ultimos dedos
através de quatro
tenddes.

Flexdo da mao e das articulagbes metacarpo-falangica e
interfalangica dos quatro ultimos dedos.

Nervo mediano C8-
T1(2°e 3°)

Nervo cubital C7-T1
(4°e 5°)

Flexor Pollicis Longus (Longo Diafise do radio (face | Falangeta do | Flex&o do polegar e abdug&o da méo. Nervo mediano C7-
Flexor do Polegar) anterior) e ligamento | polegar. C8

interdsseo.
Pronator Quadratus (Quadrado | Diafise do cubito | Diafise do radio | Pronagéo do antebraco. Nervo mediano C7-
Pronador) (quarto inferior da face | (quarto inferior da C8

anterior).

face anterior).

Brachioradialis (Braquiorradial)

Acima do epicondilo

(bordo externo da
epifise distal do
umero).

Apodfise estiloide do
radio.

Flexdo do cotovelo quando o antebrago se encontra na
posigao neutra. Supinagdo desde a pronagao forgada até
a posicao neutra do antebraco.

Nervo radial C5-C6

Extensor Carpi Radialis

Epicondilo do umero.

Segundo metacarpo

Extensao e abdugdo da méo.

Nervo radial C6-C7

Longus (Primeiro Radial (face  dorsal da
Externo) extremidade
superior).
Extensor Carpi Radialis Brevis | Epicondilo do umero. Terceiro metacarpo | Extensdo e aducdo da mao. Nervo radial C7-C8
(Segundo Radial Externo) (face  dorsal da
extremidade
superior).

Lumbricales (Lumbricais)

Tenddes do Flexor
Comum Profundo dos
Dedos.

Tenddes do Extensor
Comum dos Dedos.

Flexao da primeira falange, mantendo as outras duas em
extensdo.

Nervo mediano C8-
T1 (1°e 2°) e Nervo
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cubital C8-T1 (3° e
4°)

Interossei Dorsales Faces adjacentes dos | Extensor comum | Abdugéo dos dedos. Nervo cubital (C8-
(Interésseos Dorsais) 0ss0s metacarpicos. profundo dos dedos. T1)
Interossei Palmares Diafise dos metacarpos | Aponeurose Aducao dos dedos. Nervo cubital (C8-
(Inter6sseos Palmares) dos dedos. extensora. T1)
Abductor Pollicis Brevis (Curto | Escafoide, trapézio e | Base proximal da | Abdugéo do polegar. Nervo mediano (C8-
Abdutor do Polegar) retinaculo dos flexores. | falange do polegar. T1)
Addutor Pollicis (Adutor do Porgéo transversa: | Base proximal da | Adugdo do polegar. Nervo cubital (C8-
Polegar) superficie palmar do 3° | falange do polegar. T1)

metacarpo.

Porgdo obliqua: osso

capitato do 2°

metacarpo.
Flexor Pollicis Brevis (Curto Porcao superficial: | Base proximal da | Flexdo da articulagdo metacarpo-falangica do polegar. | Nervo cubital (C8-
Flexor do Polegar) retinaculo dos flexores. | falange do polegar. Flexdo e oposigdo da articulagdo carpometacarpica do | T1) - porcéo

Porgao profunda: osso polegar. superficial.

capitato e trapézio. Nervo mediano (C8-

T1) - porgao
profunda.
Opponens Pollicis (Oponente Trapézio. Bordo radial do 1° | Oposigéo da articulagdo carpometacarpica do polegar. Nervo mediano (C8-
do Polegar) metacarpo. T1)
Abdutor Digiti Minimi (Abdutor | Pisiforme. Falange proximal do | Flexdo e abdug&o da articulagdo metacarpo-falangica do | Nervo cubital (C8-
do Quinto Dedo) 5° dedo. 5° dedo. Extenséao das articulagdes interfalangica proximal | T1)
e distal.

Flexor Digiti Minimi Brevis Hamulo do hamato e | Falange proximal do | Flexdo da articulagdo metacarpo-falangica do 5° dedo. Nervo cubital (C8-
(Curto Flexor do Polegar) retinaculo dos flexores. | dedo minimo. T1)
Opponens Digiti Minimi Hamulo do hamato. Bordo ulnar do 5° | Oposigao do 5° dedo. Nervo cubital (C8-
(Oponente do Quinto Dedo) metacarpo. T1)
Palmaris Brevis (Palmo- Bordo ulnar da | Camada profunda da | Pregas transversais na regido hipotenar (fungéo protetora). | Nervo cubital (C8-
Cutaneo) aponeurose palmar. derme da eminéncia T1)

hipotenar.
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2.4.2.3. Estudo neurolégico do plexo braquial

O plexo braquial (PB) tem origem nos nervos raquidianos de C5 a T1, este tem uma

forma triangular, em que a base esta nas
ultimas 4 vértebras cervicais e 12 dorsal e
o vértice na axila (Seeley et al., 2008).

Os cinco ramos ventrais que integram o
plexo braquial unem-se para formar trés
troncos primarios (tronco superior, médio
e inferior), cada um desses troncos
primarios bifurca-se, dando origem a seis
ramos, que se voltam a juntar para formar
trés troncos secundarios (posterior,
antero-interno e antero-externo), dos
troncos secundarios nascem os principais
nervos do membro superior (Seeley et al.,
2008).

Os principais nervos que emergem do
PB para o membro superior sdo 0 nervo
circunflexo, radial, musculo-cutaneo,
mediano e cubital. O plexo braquial
origina, ainda, outros nervos, de pequenas
dimensdes, que inervam o ombro e os
musculos peitorais (Seeley et al., 2008).

Tabela 4 - Principais nervos do plexo braquial
Adaptado de (Seeley et al., 2008)

=
[ Roots: Cs, C6, C7, C8, T1 - 4
[Z] Trunks: upper, middle, lower ’4 B
[l Anterior divisions
[ Posterior divisions
B Cords: posterior, lateral, medial

[C] Major branches:
Axillary nerve
Radial nerve
Musculocutaneous nerve

Median nerve
Ulnar nerve

Dorsal scapular nerve —/

Upper and lower /

subscapular nerves AN :7

nerve

Upper
trunk

nerve

horacodorsal nerve

Middle
trunk

Posterior cord c7

Axillary nerve ——¢J

Lateral cord
Radial nerve Long
thoracic

Musculo- nerve

cutaneous

neve g
Medial and
lateral

pectoral
nerves

\
Median
nerve /
Ulnar nerve /

Medial antebrachial
cutaneous nerve

Lower
trunk
T

Medial cord
Medial brachial

cutaneous nerve

llustragéo 3 - Plexo Braquial
Retirado de Seeley, Stephens, & Tate (2008)

Nervo Circunflexo

redondo;

ombro.

- Derivado do quinto e sexto ramos cervicais (C5 e C6); i 3
- Da inervagdo aos musculos deltoide e pequeno

- Inerva sensorialmente parte inferior e lateral do

Posterior cord —_

Lateral cord

// Axillary nerve
\ i

4

Posterior views

llustragao 4 - Nervo Circunflexo
Retirado de Seeley, Stephens, & Tate (2008)
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Nervo Radial

Derivado do quinto ao oitavo ramos cervicais € ao ... ! ——
primeiro ramo toracico (C5, C6, C7, C8 e T1); 1

. . ~ " ., . oty S .
Da inervagdo aos musculos tricipite braquial, x| 4 ..

(A& Tesais ones

, . . . . . . 3 Extonsorcami
anconeo, braquial anterior, braquiorradial, primeiro Ty ==
radial externo; segundo radial externo, supinador, 1‘5 o

extensor comum dos dedos, extensor préprio do U\ s
quinto dedo, extensor préprio do indicador, cubital
posterior, longo abdutor do polegar, longo extensor
do polegar e curto extensor do polegar;

Inerva sensorialmente a parte posterior do brago, a
parte mediana da face posterior do antebragco e a

metade externa da face dorsal da mao. llustragdo 5 - Nervo Radial
Retirado de Seeley, Stephens, & Tate (2008)

Posterior view  Anterior view

Nervo Musculo-cutaneo

Musculocutaneous nerve ——__

Derivado do quinto ao sétimo ramos cervicais (C5, 1]/
C6 e C7); — 4,/’ o
Da inervacdo motora aos musculos bicipite Yy
braquial, coracobraquial e braquial anterior;

Inerva sensorialmente a pele na parte externa do
antebraco.

llustragéo 6 - Nervo Musculo-cutaneo
Retirado de Seeley, Stephens, & Tate (2008)

Nervo Mediano

_— Posterior cord

{ # — Lateral cord
Derivado do quinto ao oitavo ramos cervicais "/‘-> s
e ao primeiro ramo toracico (C5, C6, C7, C8 e , ; -
T1); \& sy //.l
Da inervacgao a todos os musculos flexores do ( :? s
antebrago, a excecao do cubital anterior e ZZIZLZ"TZW
todos os musculos da eminéncia tenar, a ;w{“ j .

excec¢ao do adutor do polegar e dos lumbricais ™ _
-1V -1 }%/7 e ——

Inerva sensorialmente a pele na metade

externa da regido palmar e a face dorsal llustragéo 7 - Nervo Mediano

das 2 ultimas falanges do 2°-3° dedo e a Retirado de Seeley, Stephens, & Tate (2008)
metade externa das 2 ultimas falanges do

4° dedo.

Anterior view
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Nervo Cubital

- Derivado dos ramos ventrais do oitavo nervo
cervical e primeiro nervo toracico (C8 e T1);

- Dainervagao a alguns musculos do antebrago
(flexor comum profundo dos dedos, cubital
anterior) e a maior parte dos musculos
intrinsecos da mao, exceto o oponente do e
polegar; ”

- Inerva sensorialmente o lado cubital da mao.

Anterior view

llustragao 8 - Nervo Cubital
Retirado de Seeley, Stephens, & Tate (2008)

2.4.2 4. Falta de forgca e dorméncia no bicipite braquial

Uma lesao no nervo musculocutaneo pode produzir fraqueza na flexao do cotovelo e na
supinagao do antebrago. Podera existir também perda de sensibilidade na face lateral do
antebraco e reflexo fraco ou ausente do tendao do bicipite (Mahakkanukrauh & Somsarp,
2002). Um estudo mostrou que o nervo musculocutédneo contribui cerca de 42% da
poténcia muscular que flete o cotovelo (Roukoz, Naccache, & Sleilaty, 2008).

Uma das possiveis causas para a falta de forca e dorméncia € uma compressao do
nervo musculocutaneo (Mahakkanukrauh & Somsarp, 2002). Deve-se por isso trabalhar
toda a musculatura do brago, dando especial atengdo ao musculo bicipite braquial e ao
seu antagonista (tricipite braquial). Exercicios de alongamento para o brago também
vao ser bastante importantes na descompressdo do nervo musculocutaneo
(Mahakkanukrauh & Somsarp, 2002).

2.4.3. Coluna Lombar

O estudo da lesao da coluna lombar corresponde a minha avaliagao inicial como cliente,
resultando assim no primeiro estudo caso, que se encontra descrito no anexo 5.

2.4.3.1. Estudo da artrologia da coluna lombar

Na coluna vertebral distinguem-se entre cada par de vertebras trés articulagbes
dispostas como os vertices de um tridngulo: uma anterior, entre os corpos vertebrais, a
articulacdo intersomatica, do tipo semimdvel; duas posteriores, entre as apofises
articulares, as articulagdes interapofisarias, articulagcbes moéveis do tipo artrédia. A
articulacdo intersomatica caracteriza-se pela existéncia de estruturas discoides de
constituicdo fibrocartilaginea que ligam os corpos das vertebrais entre si, os discos
intervertebrais, os quais sdo responsaveis em grande parte pela capacidade funcional da
coluna no que diz respeito a mobilidade e ao amortecimento (Pezarat et al., 2010).

A estabilidade do conjunto formado pelos corpos das vértebras e dos discos
intervertebrais (articulagdes intersomaticas) é garantida por dois ligamentos que descem
verticalmente desde o occipital até ao sacro: o ligamento vertebral comum anterior, que
passa pela frente dos corpos das vértebras e dos discos intervertebrais, e o ligamento
vertebral comum posterior, que adere a face posterior das mesmas estruturas (Pezarat et
al., 2010).
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Para além dos dois ligamentos ja referidos, existem ligamentos a distancia que
contribuem para o reforgo das articulagdes entre vértebras. Estes ligamentos sdao mais
pequenos e unem as vértebras duas a duas: ligamentos interespinhosos, entre as apodfises
espinhosas; ligamentos intertransversarios, entre as apofises transversas; e ligamentos
amarelos, entre as laminas. Estes ligamentos da coluna s&o bastante ricos em recetores
nervosos, o que lhes confere simultaneamente um importante papel propriocetivo (Pezarat
et al., 2010).

As vértebras lombares podem ser identificadas pelas suas grandes dimensoes e pelo
desenvolvimento das suas apodfises. A medida que descemos na coluna, os corpos
vertebrais vao-se tornando progressivamente mais espessos (cerca de 9mm), o que
assume a sua expressdo maxima na regido lombar, devido ao peso que suporta. Por outro
lado, as apdfises espinhosas e transversas séo bastante desenvolvidas, fornecendo pontos
solidos de insergao aos poderosos musculos desta regido (Pezarat et al., 2010).

A coluna lombar representa o local de charneira entre a regido sacrococcigea e as
regides superiores da coluna. Apresenta grande mobilidade principalmente nos
movimentos de flexao, por ser dela que partem os movimentos da totalidade da coluna.
Para essa mobilidade concorrem: a grande espessura do disco intervertebral, a orientagéo
horizontal das apdfises espinhosas e transversas e a orientacdo das suas superficies
articulares no plano sagital (Pezarat et al., 2010).

A grande mobilidade a que é sujeita e o suporte de todo o peso da parte superior do
corpo sao fatores de risco suscetiveis de produzir um desgaste que frequentemente se
traduz em lesbes com repercussdes graves nos nervos do plexo lombar e do plexo
sagrado, que ai emergem da espinal medula. A leséo da porgao posterior do anel fibroso
dos discos intervertebrais lombares (quadro normalmente descrito como hérnia discal)
parece estar associada a pronunciada amplitude de flexdo da coluna lombar quando
repetida com frequéncia ou quando mantida durante periodos prolongados de tempo
(Pezarat et al., 2010).
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2.4.3.2. Estudo da miologia da lombar e coxofemoral

Tabela 5 - Miologia da Lombar e Coxofemoral
Adaptado de (Pezarat & Pascoal, 2010)

Lombar e Coxofemoral

Musculo

Origem | Insercéo

Acéo Muscular

Inervacao

Interspinalis
(Interespinhosos)

Mdusculos interespinhosos cervicais: entre os processos espinhosos
das vertebras cervicais.
Mdusculos ineterespinhos lombares: entre os processos espinhosos
das vertebras lombares.

Extensao da coluna cervical e lombar.

Ramos dorsais dos
nervos da coluna
vertebral.

Intertransversarii
(Intertransversarios)

Mdusculos intertransversarios lombares mediais: entre os processos
mamilares adjacentes da coluna lombar.

Mdusculos intertransversarios lombares laterais: entre os processos
costais adjacentes da coluna lombar.

Musculos intertransversérios cervicais posteriores: entre os processos
tuberculares posteriores adjacentes das vertebras C2-C7.

Musculos intertransversarios cervicais anteriores: entre os processos
tuberculares anteriores adjacentes das vertebras C2-C7.

Bilateral: estabilizagdo e extensao da
coluna cervical e lombar.

Unilateral: flexdo da cervical e lombar
para o mesmo lado.

Ramos dorsais dos
nervos da coluna
exceto para os
musculos
intertransversarios
lombares laterais e
musculos
intertransversarios
cervicais anteriores
(ramos ventrais dos
nervos da coluna).

lliocostalis  (lliocostal ou
Sacro-lombar)

lliocostal Lombar: sacro, crista
iliaca, fascia toracolombar.
lliocostal Toracico: costelas 7-12.
lliocostal Cervical: costelas 3-7.

lliocostal Lombar: costelas 6-
12, camada profunda da fascia
toracolombar, processos
transversos das vértebras
lombares superiores.

lliocostal Toracico: costelas 1-
6.

lliocostal Cervical: processos
transversos das vértebras
cervicais 4-6.

Contragao bilateral: extensado da
coluna vertebral.

Contragao unilateral: dobra a coluna
vertebral lateralmente para o mesmo
lado.

Nervos espinhais
(ramos dorsais) C8-
L1.

Longissimus (Longo Dorsal
ou Sacrocostal)

Toracico: sacro, crista iliaca,
processos espinhosos das
vertebras lombares, processos
transversos das vertebras toracicas
inferiores.

Cervical: processos transversos das
vertebras T1-T6.

Toracico: costelas 2-12,
processos costais das
vertebras lombares, processos
transversos das vertebras
toracicas.

Bilateral: extensao da coluna vertebral.
Unilateral: flexao da coluna
lateralmente para o mesmo lado.
Cabeca:
e Bilateral — extensao da
cabeca.

Ramos laterais dos
ramos dorsais dos
nervos da coluna
C1-L5.
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Cabeca: processos transversos das
vertebras T1-T3 e processos
transversos e articulares das
vertebras C4-C7.

Cervical: processos
transversos das vertebras C2-
C5.

Cabeca: processo mastoide do
0sso temporal.

e Unilateral — flexao e rotagéo
da cabecga para o mesmo
lado.

Muiltifidi (Multifidos)

Entre os processos transversos e espinhosos de todas as vertebras
cervicais (C2 — sacro), exceto a 22 e 42 vertebra; sendo mais

desenvolvidos na coluna lombar.

Bilateral: extensao da coluna.
Unilateral: flexdo para o mesmo lado e
rotagéo para o lado oposto.

Ramos dorsais dos
nervos da coluna
vertebral.

Sinales (Epiespinhoso)

Musculo epiespinhoso toracico:
superficie lateral dos processos
espinhosos de T10-T12 e de L1-L3.
Mdusculo epiespinhoso cervical:
processos espinhosos de T1-T2 e
de C5-C7.

Mdusculo epiespinhoso
toracico: superficie lateral dos
processos espinhosos de T2-
T8. Musculo epiespinhoso
cervical: processos
espinhosos de C2-C5.

Bilateral: extens&o da coluna cervical e
toracica. Unilateral: contragédo da
coluna cervical e toracica para o
mesmo lado.

Ramos dorsais dos
nervos da coluna.

Serratus Posterior
(Dentado Posterior Inferior)

Inferior (Pequeno Apdfises
espinhosas desde T11 a L3.

Quatro ultimas costelas.

Abaixamento das costelas, atuando
como musculo expirador.

Nervo intercostal
T9-T12.

Latissimus Dorsi (Grande
Dorsal)

Apdfises espinhosas de T6 a L5,
crista sagrada e crista iliaca.

As fibras convergem em
dire¢ao ao umero,
apresentando-se torcidas
sobre o grande redondo, antes
da inser¢ao na goteira bicipital
do umero.

Extensao, adugao, rotagdo interna do
brago. Com origem e insergao
invertida (contragéo bilateral), participa
na elevagao do tronco em relagao ao
braco.

Nervo
subescapular
médio (C6-C8).

lliopsoas (Psoasiliaco):
lliacus (lliaco) + Psoas
Major (Grande Psoas)

Origem do iliaco: Fossa iliaca
interna.

Origem do grande psoas: Vértebras
(corpo e apdfises transversas) e
discos intervertebrais lombares.

Pequeno trocanter do fémur.

Flexao e rotacdo externa da coxa.
Com origem e insergdo invertida,

produz a anteversdo da bacia e a
flexdo da coluna lombar.

Nervo femoral
(T12-T14) e ramos
diretos do plexo
lombar.

Quadratus Lomborum
(Quadrado dos Lombos)

Crista iliaca.

Décima segunda costela e
apofises transversas de L1 a
L4.

Com contragéo bilateral: contribui para
a estabilizacdo da coluna lombar em
relagdo a bacia.

Com contragdo unilateral: Flexao
homolateral do tronco. Com origem e
insergao invertida, eleva a bacia
unilateralmente.

Nervo subcostal e
nervo lombar 1°-4°,

Diafragma (Diafragma)

Distinguem-se trés porcoes
correspondentes a trés origens
diferentes. A porcdo esternal tem

Centro frénico.

O diagragma € o principal musculo
inspirador. A contragéo das varias
porcdes determina a descida do centro

Nervo frénico (C3-
C5).
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origem na face posterior do
apéndice xiféide do esterno. A
porgdo costal tem origem na face
interna das cartilagens costais das
Ultimas costelas (da sétima a décima
segunda). A porgdo vertebral é
formada pelos pilares do diafragma
e tem origem na coluna lombar.
Distinguem-se dois pilares internos
que nascem na face anterior dos
corpos vertebrais de L2 a L3 e dois
pilares externos que se originam nas
arcadas fibrosas dos musculos
Quadrado dos Lombos e Grande
Psoas.

frénico, numa primeira fase, e a
elevagao das ultimas costelas, numa
fase posterior. Deste modo, da-se o
aumento do volume da cavidade
toracica com a consequente

diminuicdo da presséao intrapulmonar e

a entrada de ar para os pulmdes.

Piriformis ~ (Piramidal da | Face pélvica do sacro. Grande trocanter do fémur. Rotacéo externa, abdugéo e extensdo | Ramos diretos do
Bacia) da articulagdo da anca. plexo sacral (L5-
Estabilizacado da articulagao da anca. S2).
Obturator Internus | Superficie interior da membrana Face medial do trocanter Rotacdo externa, adugao e extensao Ramos diretos do
(Obturador Interno) obturadora e os seus limites maior. da articulagdo da anca. plexo sacral
0sseos. (L5,81).

Obturator Externus
(Obturador Externo)

Superficie exterior da membrana
obturadora e os seus limites
6SSseos.

Acetabulo do iliaco.

Aducéo e rotagao externa da
articulagéo da anca.
Estabilizagcao da pélvis no plano
sagital.

Nervo obturatério
(L3-L4).

Gemellus Superior (Gémeo
Superior)

Espinha isquiatica.

Grande trocanter.

Rotacdo externa, adugao e extensao
da articulagédo da anca.

Ramos diretos do
plexo sacral (L5-
S1).

Gemellus Inferior (Gémeo
Inferior)

Tuberosidade isquiatica.

Grande trocanter.

Rotacdo externa, adugao e extensao
da articulagédo da anca.

Ramos diretos do
plexo sacral (L5-
S1).

Quadratus Femoris

(Quadrado Crural)

Bordo lateral da tuberosidade
isquidtica.

Crista intertrocantérica do
fémur.

Rotagao externa e adugao da
articulagéo da anca.

Ramos diretos do
plexo sacral (L5-
S1).

Gluteus Minimus (Pequeno
Gluteo)

Fossa iliaca externa (a frente do
Médio Gluteo).

Grande trocanter do fémur.

Flexdo, abdugéo e rotagao interna da
coxa. Com origem e insergao invertida
produz anteversdo da bacia.

Nervo gluteo
superior (L4-S1).
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Gluteus Medius

Gluteo)

(Médio

Na por¢cdo média da fossa iliaca
externa (a frente do Grande
Gluteo).

No grande trocanter do fémur.

Abducéo da coxa. As suas fibras
anteriores sao rotadoras internas da
coxa, enquanto as fibras posteriores
s&o rotadoras externas. Com origem e
insercdo invertida é fundamental para
o equilibrio da bacia durante o apoio
unipodal.

Nervo gluteo
superior (L4-S1).

Gluteus Maximus (Grande
Gluteo)

Face posterior do sacro e do céccix,
fossa iliaca externa e parte
posterior da crista iliaca.

Trifurcagéo da linha aspera do
fémur (crista externa) junto do
grande trocanter.

Extensao, abducgao e rotagcéo externa
da coxa. Com origem e insergéo
invertida produz a retroversao da
bacia.

Nervo gluteo
inferior (L5-S2).

Tensor Fasciae Latae
(Tensor da Fascia Lata)

Na porgdo anterior da crista iliaca e
espinha iliaca antero-superior.

Na tuberosidade externa da
tibia através da banda iliotibial.

Flexdo, abducéo e rotagéo interna da
coxa. Com origem e insergao invertida
produz a anteversao da bacia.

Nervo gluteo
superior (L4-S1).

Quadriceps Femoris
(Quadricipite Crural)

Recto Femoral: Na espinha iliaca
antero-inferior do osso coxal.
Vastos: Na linha aspera do fémur
(Vasto Interno na crista interna e
Vasto Externo na crista externa).

Crural: Na face anterior da diafise do
fémur.

Na tuberosidade anterior da
tibia.

As quarto porgbes produzem a
extensdo do joelho. O Recto Femoral
produz também a flexao da coxa €, com
origem e inser¢cdo invertida, a
anteversao da bacia.

Nervo femoral (L2-
L4).

Sartorius (Costureiro)

Na espinha iliaca antero-superior do
0sso coxal.

Na tuberosidade interna da
tibia, em conjunto com os
musculos Semitendinoso e
Recto Interno através do
tendao “pata de ganso’.

Flexdo, abdugao e rotagao externa da
coxa. Flexor do joelho. Com origem e
insercéo invertida produz a anteversao
da bacia.

Nervo femoral (L2-
L3)

Pectineus (Pectineo)

Pubis e crista pectinea.

Flexdo, adugdo e rotacdo externa da

Nervo femoral e

Abaixo do pequeno trocanter, | soxg. nervo  obturatério
na face posterior do fémur. (L2-L3)
Gracilis (Recto Interno) Pubis. Tuberosidade interna da tibia | Flexdo e adugéo da coxa. Nervo  obturatério
(através do tenddo “pata de (L2-L3)
ganso”).
Adductor (Adutores) Pubis, ramo isquiopubico e Linha aspera e por cima do | Adugdo e rotagdo externa da coxa. Nervo  obturatério
tuberosidade isquia’tica_ condilo interno do fémur. (L2-L4)

Biceps Femoris (Bicipite
Femoral)

Longa Porgéo: Tuberosidade
isquidtica.

Curta Porgao: Linha aspera do
fémur.

Cabeca do peronio.

Extensdo da coxa, flexdo do joelho.
Com origem e inserg&o invertida produz
a retroversao da bacia.

Nervo tibial L5-S2
(longa porgéo)
Nervo fibular L5-S2
(curta porgao)
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Semitendinosus
(Semitendinoso)

Tuberosidade isquiatica.

Tuberosidade interna da tibia
(através do tenddo “pata de
ganso”).

Extensdo da coxa, flexdo do joelho.
Com origem e inserg&o invertida produz
a retroversao da bacia.

Nervo tibial (L5-S2)

Semimembranosus
(Semimembranoso)

Tuberosidade isquiatica.

Tuberosidade interna da tibia.

Extensdo da coxa, flexdo do joelho.
Com origem e inserg&o invertida produz
a retroversao da bacia.

Nervo tibial (L5-S2)
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2.4.3.3. Estudo neuroldgico do plexo lombossacral

O plexo lombar tem a sua origem nas ramificagbes
ventrais dos nervos espinais L1 a L4, e o plexo

Roots
sacral, dos nervos L4 a S4. Contudo, devido a @;g:;g:;;g:;s
proximidade, a sobreposicdo e a distribuicdo [ Nerves
semelhantes, ambos os plexos sdo muitas vezes 5 L
considerados como um unico plexo lombossacral

(L1 a S4). Trés nervos principais saem do plexo p ,,// / L2
lombossacral e inserem-se nos membros e 4 /
inferiores: obturatério, femoral e o nervo grande mgr //l 7
ciatico que por sua vez se bifurca em nervo tibial e Latersl fomoral____¢ /’ 4 .
fibular comum (peroneal). O nervo obturatério reerer o'’ 4
inerva os musculos que fazem a aducao da coxa; /4

o femoral inerva o psoas iliaco, costureiro e o il ke

quadricipite femoral; o tibial inerva a maioria dos vk -
musculos posteriores da coxa e da perna; e o Superor gluteal ——————— G
fibular comum inerva os musculos anteriores e "
laterais da permma e pé. Outros nervos foviar

(peroneal)

lombrossacrais inervam os musculos do abdémen  scatc

Tibial

inferior, os musculos gluteos que movem a anca e —
0s musculos do pavimento abdominal (Seeley et

s2

Ss3

S4
Posterior femoral

al-, 2008). cutaneous .
A vértebra lombar L4 tem quatro nervos o
associados, sendo que dois deles pertencem ao Aterior iew

plexo lombar e os restantes ao plexo sacral. Os /lustracéo 9 - Plexo Lombossacral
~ Retirado de Seeley et al. (2008)

nervos pertencentes ao plexo lombar sdo o nervo
femoral e obturatério. O nervo grande ciatico, que por sua vez se subdivide em nervo fibular
comum e nervo tibial, pertencem ao plexo sacral (Seeley et al., 2008).

A vértebra lombar L5 tem dois nervos associados ao plexo sacral, sendo eles o nervo
fibular comum e nervo tibial que sdo subdivisbes do nervo grande ciatico (Seeley et al.,
2008).

Tabela 6 - Principais nervos do plexo lombossacral
Adaptado de (Seeley et al., 2008)

Nervo Femoral

- Inerva sensorialmente os ramos cutaneos que vao da -
parte anterior da coxa para a superficie antero-medial
continuando o seu percurso pelo lado medial da perna e

e pe.
- O nervo femoral € o maior ramo do plexo lombar, I\
- Derivado dos ramos ventrais do segundo ao quarto
nervo lombar (L2, L3 e L4);
- Da inervagdo aos musculos psoas iliaco, costureiro, S

quadricipite femoral; ol
llustragéo 10 - Nervo Femoral
Retirado de Seeley et al. (2008)
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Nervo Obturatério

- Derivado do segundo ao quarto nervo lombar (L2, L3 e L4);

- Da inervagdo aos musculos obturatério externo e adutor
curto, longo e magno;

- Inerva sensorialmente uma pequena area de pele sobre a
parte interna média da coxa.

llustragcéo 11 - Nervo Obturatério
Retirado de Seeley et al. (2008)

Nervo Fibular Comum

- Derivado do quarto ao quinto nervo lombar e do primeiro
ao segundo nervo sacral (L4, L5, S1 e S2);

- Da inervagao aos musculos bicipite femoral (cabeca
curta), fibulares longo e curto, tibial anterior, extensor
longo dos dedos, extensor longo do halux e fibular
terceiro;

- Inerva sensorialmente a superficie lateral do joelho, o
terco dorsal anterior da perna, o dorso do pé e o primeiro
e segundo dedos do pé.

llustragéo 12 - Nervo Fibular Comum

Retirado de Seeley et al. (2008)

Nervo Tibial

- Derivado do quarto ao quinto nervo lombar e do
primeiro ao terceiro nervo sacral (L4, L5, S1, S2 e S3);

- Da inervagdo aos musculos biceps femoral (cabega
longa), semimembranaceo, semitendineo, popliteo,
tibial posterior, plantares do pé, flexor longo dos
dedos do pé e flexor longo do halux;

- Inerva sensorialmente um terco lateral e posterior da
perna, parte lateral do pé e sola do pé.

llustragao 13 - Nervo Tibial

Retirado de Seeley et al. (2008)

2.4.3.4. Roturas de disco (hérnia discal)

A hérnia discal define-se como sendo um deslocamento do material do disco além do
limite do espaco intervertebral (Fardon & Milette, 2001). Este deslocamento é devido ao
desgaste e consequente rutura ou a uma lesao repentina, que podem levar & compressao
mecanica das raizes nervosas, podendo assim produzir dor na zona lombar (lombalgias) e

também dor radicular (Del Grande, Maus, & Carrino, 2012).

Em muitos casos as hérnias discais sao relacionadas com a degeneracgédo do disco que,
ocorre com o envelhecimento. No entanto, existem outros fatores de risco que estao
associados a esta lesdo, sendo eles o género (homem com idade entre 30 a 50 anos), o
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peso corporal, ter um estilo de vida sedentario, ser fumador, conduzir durante longos
periodos de tempo, fazer atividades repetitivas que causam tensdo na coluna e o
levantamento inadequado de pesos (Surgeons, 2012).

A dor radicular pode ocorrer devido a compressdo dos nervos existentes no plexo
lombar e sacral. O plexo lombar tem a sua origem nas ramificagées ventrais dos nervos
espinais L1 a L4, e o plexo sacral, dos nervos L4 a S4. Contudo, devido a proximidade, a
sobreposicdo e a distribuicdo semelhantes, ambos os plexos sdo muitas vezes
considerados como um unico plexo lombossacral (L1 a S4). Trés nervos principais saem
do plexo lombossacral e inserem-se nos membros inferiores: obturatério, femoral e o nervo
grande ciatico que por sua vez se bifurca em nervo tibial e fibular comum (peroneal). O
nervo obturatério inerva os musculos que fazem a aducao da coxa; o femoral inerva o
psoas iliaco, costureiro e o quadricipite femoral; o tibial inerva a maioria dos musculos
posteriores da coxa e da perna; e o fibular comum inerva os musculos anteriores e laterais
da perna e pé. Outros nervos lombrossacrais inervam os musculos do abdémen inferior,
os musculos gluteos que movem a anca e os musculos do pavimento abdominal (Seeley
et al., 2008).

No EF devem ser realizados exercicios de reforco muscular para o abdominal e para os
musculos da zona lombar, de modo a haver estabilizagdo da zona (Peterson & Renstrom,
2016a).

2.4.4. Coxofemoral

O estudo da artrologia e miologia da articulagdo coxofemoral foi devida a uma doenga
cronica (artrite) e ndo a uma leséo. Esta doenga esta descrita no ponto 2.5.4..

2.4.4 1. Estudo da artrologia da coxofemoral

A articulagao coxofemoral € uma enartrose e resulta da unido da cabega do fémur com
a cavidade cotiloide ou acetabulo (Pezarat et al., 2010).

A cabeca do fémur desenha uma superficie esférica, que nao articula com toda a
superficie da cavidade cotiloide, mas apenas com a sua parte periférica, o contorno
acetabular, que é prolongado por uma estrutura fibrocartilaginea que diminui de espessura
da periferia para o centro, o bordalete cotildideo. Este anel fibrocartilagineo aumenta a
superficie de contacto e acentua a profundidade da cavidade articular. A porgao central da
cavidade cotiloide, o transfundo acetebular, apresenta uma textura rugosa e preenchida
por massa adiposa que almofada o ligamento redondo (Pezarat et al., 2010).

A capsula articular da articulagdo coxofemoral insere-se por uma das extremidades na
face externa da bordalete cotiléideo e, pela outra extremidade, em volta do colo anatémico
do fémur e na linha intertrocantérica anterior. Anteriormente a capsula é reforgada por dois
ligamentos: o ligamento iliofemoral e o ligamento pubofemoral. O ligamento ilifemoral sai
da espinha iliaca antero-inferior e divide-se em dois feixes, um para o grande trocanter e
outro para o pequeno trocanter; o ligamento pubofemoral, situado mais abaixo, liga a pubis
ao pequeno trocanter. Estas trés fitas ligamentares anteriores formam um “N”, razéo pela
qual sao designadas em conjunto por ligamento em N ou ligamento Welcker.
Posteriormente, a capsula é reforgada pelo ligamento isquiofemoral, disposto desde a
porcao inferior do rebordo cotildideo até ao grande trocanter (Pezarat et al., 2010).

Para além destes ligamentos, a articulagao coxofemoral apresenta uma fita tendinosa,
intra-articular, que une uma fosseta situada na cabega do fémur com a chanfradura
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acetabular, o ligamento da cabega do fémur. Apesar da sua constituigdo fibrosa, o
ligamento redondo n&o € um ligamento verdadeiro, este encontra-se envolvido por uma
sinovial propria, apresentando na sua espessura vasos sanguineos e nervos que se
dirigem para a cabega do fémur, contribuindo para a sua vascularizagéo e inervagao.
Adicionalmente, o ligamento redondo impede a separagao das duas superficies articulares,
nao limitando, no entanto, a mobilidade da cabega do fémur na cavidade articular (Pezarat
et al., 2010).

A morfologia da coxofemoral, associada as caracteristicas da cintura pélvica, confere a
articulacdo uma elevada estabilidade inerente e, em contrapartida, menor mobilidade.
Sendo uma articulagdo multiaxial os movimentos da coxa sao consideravelmente menos
amplos. Varios fatores contribuem para essa menor mobilidade da coxa:

¢ Ampla superficie de contacto das superficies articulares com a cabeca do fémur
alojada mais profundamente na cavidade articular;

e Existéncia de uma capsula articular espessa e ampla reforgada por um suporte
ligamentar resistente;

e Presséo intrarticular negativa que dificulta a separagao das superficies articulares;

e Proximidade com articulacoes da bacia de reduzida mobilidade em comparacao
com as articulagdes da cintura escapular;

e Envolvimento por numerosos e poderosos musculos como sdo os da bacia e da
coxa (Pezarat et al., 2010).

No entanto, esta articulagdo ndo deixa de realizar movimentos em todas as diregdes,
como flexao/extensdo no plano sagital, adugdo/abdugédo no plano frontal, rotagéo
interna/externa no plano horizontal (Pezarat et al., 2010).

2.4.4.2. Estudo da miologia da coxofemoral

O estudo da miologia da coxofemoral encontra-se na tabela 5 junto ao estudo da
miologia da coluna lombar devido as origens e insergbes de muitos musculos serem
comuns em ambas as regides.

2.5. Doengas Cronicas

De seguida estdo descritas as doencas apresentadas pelos estudos caso e
reavaliagées, bem como as guidelines destas doengas para a pratica de exercicio fisico.

2.5.1. Hipertenséo Arterial

A hipertensao arterial € uma doenca cronica nao transmissivel de natureza multifatorial,
assintomatica (na grande maioria dos casos) que compromete fundamentalmente o
equilibrio dos sistemas vasodilatadores e vasoconstritores, levando a um aumento da
pressao sanguinea nos vasos, capaz de comprometer a perfuséo dos tecidos e provocar
dano nos 6rgaos (Gordon, 2009).

A pressao arterial elevada é um importante problema de saude publica. O risco para
doencas cardiovasculares, especialmente a doenca arterial coronaria e o acidente vascular
cerebral (AVC), e todas as causas de mortalidade aumentam progressivamente com
ambos os niveis de presséo arterial sistolica (PAS) e pressado arterial diastélica (PAD)
elevados (Gordon, 2009).
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Em mais de 95% dos casos, a etiologia da hipertensédo é desconhecida e é chamada
de hipertensdo primaria ou idiopatica, enquanto a hipertensdo secundaria é de etiologia
conhecida. Algumas das causas identificadas de hipertensédo incluem apneia do sono,
doenga cronica do rim, doenga renovascular, sindrome de Cushing, entre outras (Gordon,
2009).

Existem diversos fatores que podem ser modificados para ajudar na redugdo da
pressdo arterial como é o caso do peso corpo, em caso de obesidade, tabagismo,
sedentarismo, consumo em excesso de alcool e sal. No entanto, também existem fatores
nao modificaveis como a idade e a hereditariedade (Gordon, 2009).

A classificagao da hipertensao arterial apresenta-se na tabela seguinte:

Tabela 7 - Classificacdo da Pressao Arterial para Adultos
Retirado de Chobanian et al. (2003)

Classificacao PAS PAD

Normal <120 mmHg e <80 mmHg
Pré-hipertensdo | 120-139 mmHg | ou 80-89 mmHg
Estagio 1 140-159 mmHg | ou 90-99 mmHg
Estagio 2 2160 mmHg ou 2100 mmHg

2.5.1.1. Efeitos do exercicio fisico em individuos com hipertensao arterial

Uma unica sessao de exercicio dindmico geralmente provoca um aumento normal na
PAS em relagéo aos niveis basais em individuos ndo medicados com hipertensédo, embora
a resposta possa ser exagerada ou diminuida em certos individuos. No entanto, devido a
um nivel de base elevado, o nivel absoluto de PAS atingida durante o exercicio dinamico
€ geralmente mais elevada em pessoas com hipertensdo. Além disso, a PAD pode nao
mudar, ou pode até mesmo subir ligeiramente, durante o exercicio dindmico,
provavelmente como resultado de uma resposta vasodilatadora debilitada (Gordon, 2009).

Estudos tém documentado uma consistente redugéo de 10 a 20 mmHg na PAS durante
as primeiras 1 a 3h seguintes a 30 a 45 minutos de intensidade moderada de exercicio
dindmico em individuos com hipertenso. Esta reducéo induzida pelo exercicio na pressao
arterial pode persistir até 9 h e parece ser mediada por uma diminuicio transitéria no
volume sistélico, em vez da vasodilatagéo periférica. Hipertensao ndo tratada, bem como
a utilizacdo de certos medicamentos anti-hipertensivos, pode prejudicar a tolerancia ao
exercicio, o desempenho ou ambos. No entanto, a tolerancia ao exercicio € normalmente
melhorada através do controle da hipertensdo com modificagdes no estilo de vida e, se tal
se justificar, medicamentos anti-hipertensivos bem tolerados. Contudo é essencial ter em
conta os individuos que estdo medicados, pois os medicamentos influenciam a frequéncia
cardiaca (FC) e a presséo arterial, podendo ocorrer uma resposta hipotensiva ao exercicio
(Gordon, 2009).

Os mecanismos pelos quais o exercicio fisico diminui a pressao arterial sdo os
seguintes:

¢ Diminuicdo dos niveis de norepinefrina no plasma;

o Aumento de substancias vasodilatadoras circulantes;

e Melhoria da hiperinsulinemia;

e Alteragao na fungao renal (Gordon, 2009).
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Guidelines para o exercicio:

Tabela 8 - Guidelines para exercicio fisico em pessoas com hipertenséo
Retirado de Gordon, 2009

Componente Objetivos Intensidade / Frequéncia / Duracao
Aerdbio  (grandes | ¢ Controlar a pressao e 40-80% da frequéncia
grupos musculares) arterial em repouso e cardiaca de pico;
durante o exercicio; ¢ 40-60% da frequéncia
e Melhorar os fatores cardiaca maxima de reserva;
de risco da doenca e Escala percetiva de esforgo
das artérias 11-13/20;
coronarias; e 4-7 dias/semana,;

e Aumentar o Consumo | e 30-60 min/sessdo;

Maximo de Oxigénio e 700-2000 kcal/semana.
(VO,max) e do limiar

ventilatério;
e Aumentar o dispéndio
de energia.
Forga (treino em | Aumentar a forga. o 1 série de 8-12 repeticdes;
circuito) e 60-80% 1RM.

2.5.2. Dislipidemia

Os lipidos sdao macromoléculas orgénicas que incluem gorduras, acidos gordos,
colesterol e triglicerideos. Os lipidos desempenham um papel vital no armazenamento de
energia bioquimica, no isolamento, na estrutura das membranas celulares e na regulagao
do metabolismo. Como os lipidos sdo moléculas hidrofébicas, estes tém de se combinar
com proteinas de ligagao lipidica especializadas chamadas apolipoproteinas para formar
lipoproteinas (Durstine, Moore, & Polk, 2009). As lipoproteinas séo esféricas, enquanto que
as apolipoproteinas recebem a sua forma envolvendo um nucleo lipidico que contém
triglicerideos, fosfolipidos e colesterol livre e esterificado, que sdo separados em quatro
diferentes classes de densidade gravitacional de ultracentrifugacao segundo Durstine et al.

(2009):

Os quilomicrons s&o derivados da absorgao intestinal de triglicerideos exdégenos;
A very low-density lipoprotein (VLDL) é sintetizada no figado e € o principal
mecanismo de transporte de triglicerideos enddgenos;

A low-density lipoprotein (LDL) representa o estado final no catabolismo da VLDL e
€ o principal portador do colesterol. A intermediate-density lipoprotein (IDL) é o
estado intermédio no catabolismo da VLDL. Existem duas subclasses do LDL que
sao a lipoproteina(a) (Lp[a]) e particulas pequenas e densas de LDL.

A high-density lipoprotein (HDL) estd envolvida no transporte de reserva de
colesterol.

O VLDL contém cerca de 80% de triglicerideos e 20% de colesterol, enquanto o LDL e
o HDL transportam principalmente o colesterol. O colesterol total do sangue é a soma do
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colesterol ligado ao VLDL, LDL e HDL, e estes subcomponentes de colesterol s&o
indicados com um sufixo -C (por exemplo, LDL-C) (Durstine et al., 2016).0 triglicerideo e
o colesterol movem-se entre o intestino, o figado e o tecido extra-hepatico por meio de um
sistema de transporte complexo com a lipoproteina plasmatica como principal agente de
transporte. Este sistema é facilitado por varias enzimas importantes como a lipoproteina
lipase, a lipase hepatica, a lecitina-colesterol aciltransferase e proteina de transferéncia de
colesterol esterificado. As lipoproteinas juntamente com estas enzimas interagem para
criar varias vias metabdlicas importantes envolvidas no transporte de gorduras exdgenas,
bem como gorduras endégenas, além do transporte inverso de colesterol. Os quilomicrons,
o VLDL, o IDL e o LDL estao envolvidos em vias que movem os lipidos do intestino ou do
figado para os tecidos periféricos. O HDL, no entanto, esta envolvido no transporte inverso
do colesterol, isto é, dos tecidos periféricos de volta ao figado. Varios fatores ambientais,
genéticos e patoldgicos alteram essas vias metabdlicas das lipoproteinas, influenciando as
concentragdes de lipidos e lipoproteinas no sangue e alterando o risco da doenga das
artérias coronarias (DAC). Esses fatores incluem o género, a idade, a distribuicdo de
gordura corporal, o tabagismo, alguns medicamentos, a hereditariedade e a inatividade
fisica (Durstine et al., 2009). Quando estes fatores se combinam para produzir
concentragdes elevadas de lipidos e lipoproteinas no sangue, a condig¢ao é referida como
dislipidemia:

o Hiperlipemia indica elevadas concentragcdes de triglicerideos e colesterol no
sangue;

o Hipertrigliceridemia indica apenas elevadas concentragdes de triglicerideos;

e Lipemia pos-prandial exagerada indica uma elevagéo prolongada de triglicerideos
apos o consumo de uma dieta rica em gordura;

o Hipercolesterolemia implica apenas elevada concentragdo de colesterol no sangue;

e Elevados niveis de LDL-colesterol (> 160mg/dl LDL-C);

e Baixos niveis de HDL-colesterol (< 40mg/dl HDL-C);

¢ Hiperlipipoproteinemia ou dislipoproteinemia refere-se a elevadas concentragdes
de lipoproteinas. A hiperlipoproteinemia esta associada a anormalidades genéticas
ou pode estar secundariamente relacionada com uma doenca subjacente (Durstine
et al., 2009).

Tabela 9 - Valores de referéncia para os diferentes tipos de colesterol
Retirado de Durstine et al., (2009)

Triglicerideos Colesterol Total LDL-C (mg/dl) HDL-C (mg/dl)
(mg/dl) (mg/dl)
<150 Normal <200 Desejavel <100 Otimo <40 baixo (homens)

<50 baixo (mulheres)

150-199 Limite alto | 200-239 Limite alto | 100-129 Bom 260 Alto
200-499 Alto 2240 Alto 130-159 Limite alto
2500 Muito alto 160-189 Alto

2190 Muito alto
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2.5.2.1. Efeitos do exercicio fisico em individuos com dislipidemia

A realizagédo de atividade ou exercicio fisico com regularidade resulta em mudancgas
benéficas em pessoas com concentragdes normais de lipidios e lipoproteinas, bem como

na maioria das pessoas com dislipidemia. Essas mudancas incluem as seguintes:

o Reducao da concentracao de triglicerideos;

e Reducao da lipemia pos-prandial;
¢ Diminuicido das concentracbes de pequenas particulas de LDL,;
e Aumento do numero de particulas de LDL de tamanho grande;
¢ Concentracdes mais elevadas de HDL-C;
e Aumento da atividade enzimatica das lipoproteinas;

¢ Aumento do controlo glicémico (Durstine et al., 2016, 2009).

Estas mudangas com o EF aumentam o transporte reverso de colesterol e séo
aumentadas ainda mais por uma dieta com baixo teor de gordura, perda de peso e reducao
na adiposidade. Assim, o EF diretamente (aumento da atividade da lipoproteina lipase) e
indiretamente (redugdo no peso corporal e gordura corporal) melhora a quantidade de
lipidos no sangue e os perfis das lipoproteinas. As deficiéncias congénitas causam perfis
anormais de lipidios e lipoproteinas no sangue, levando a respostas substancialmente

diferentes a atividade fisica comparando com individuos saudaveis (Durstine et al., 2009).

Guidelines para o exercicio:

Tabela 10 - Guidelines para exercicio fisico em pessoas com dislipidemia
Retirado de Durstine et al., (2009)

Componente

Objetivos

Intensidade / Frequéncia / Duracao

Aerobio  (grandes
grupos musculares)

Aumentar o Consumo
Maximo de Oxigénio
(VO max);

Aumentar a
Resisténcia;

Diminuir as
concentragoes de
colesterol total e de
triglicerideos;
Aumentar do
dispéndio de energia;

e 40-80% da frequéncia
cardiaca de pico;

e 40-80% da frequéncia
cardiaca de reserva;

e > 5 dias/semana;

e 20-60 min/sessao.

e Diminuir da
adiposidade.
Forga (treino em | Aumentar a forga. e 60-80% 1RM;
circuito) o 2-4 séries de 8-12 repeticoes;
e 2-3 dias/semana.
Flexibilidade Diminuir o risco de lesdes. | ¢ Alongamentos estaticos (10’-

30’) 2-3 dias/semana.
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2.5.3. Obesidade

A obesidade é definida como a acumulagdo excessiva de gordura corporal e esta
associada a numerosas co morbilidades. As estimativas de prevaléncia de obesidade em
criangas e adultos varia dependendo das variagdes nos sistemas de classificagdo de
obesidade, das etnias dentro das amostras populacionais, assim como de outros fatores
(Wallace & Ray, 2009).

A obesidade é uma doenga complexa e multifacetada que envolve, entre outros fatores,
disturbios a nivel hipotalamico, enddcrino e genético, o meio ambiente envolvente e os
habitos comportamentais (Wallace & Ray, 2009). A maioria da evidéncia sugere que as
principais causas de obesidade se devem:

e ao desequilibrio energético resultante do consumo em excesso de calorias totais,
especialmente numa dieta rica em elevadas quantidades de gordura e agucar
refinado;

e ao estilo de vida sedentario;

e ou a combinagéo dos dois pontos referidos anteriormente (Wallace & Ray, 2009).

Em muitos dos paises industrializados o rapido aparecimento de obesidade deve-se ao
aumento da acessibilidade, abundancia e custo de alimentos carregados de energia e pela
reducdo substancial no gasto médio diario de energia necessario para a sobrevivéncia.
Para dificultar ainda mais esta patologia existe a teoria da adaptagao evolutiva. De acordo
com esta teoria, apesar dos nossos corpos terem evoluido ao longo de milhées de anos,
herdamos a composi¢ao genética do nosso ndmada cagador-coletor, que gastava grandes
quantidades de energia quer em periodos de abundancia de comida, quer em periodos de
fome sem se tornar num individuo com excesso de peso ou obeso (Wallace & Ray, 2009).

O corpo humano tem dificuldade em adaptar-se a periodos crénicos de desequilibrio
energético, conforme indicado pelas alteragbes nas respostas fisioldgicas que estédo
associadas a obesidade, incluindo as seguintes:

e Insulina em jejum aumentada;

o Aumento da resposta da insulina a glicose;

o Diminuicdo da sensibilidade a insulina;

e Diminuicdo da hormona do crescimento;

o Diminuicdo da resposta da hormona do crescimento a estimulagéo de insulina;
¢ Aumento das hormonas adrenocorticais;

e Aumento da sintese e excrecao de colesterol;

¢ Diminuicao da lipase sensivel a hormonas (Wallace & Ray, 2009).

A alteragéo da fungdo da insulina pode ser um mecanismo primario na etiologia e
manutengao da obesidade (Wallace & Ray, 2009).

A principal diferenga entre a identificagéo, definigdo e classificagdo de obesidade e
sobrepeso é a avaliagdo da gordura corporal. Além da percentagem de gordura corporal,
os fatores a serem considerados na determinagéo do grau em que a obesidade prejudica
a saude sao a localizagdo dos depdsitos de gordura e outras co morbilidades. Idealmente,
a obesidade deve ser classificada com base na avaliagdo da composicao corporal, embora
isso raramente ocorra, especialmente em grandes amostras populacionais. Desde que os
Institutos Nacionais de Salude recomendaram o uso do indice de Massa Corporal (IMC)
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para definir e classificar a obesidade, em 1988, o IMC tornou-se o sistema padrao
internacional aceite para classificar a obesidade e o excesso de peso em estudos de
grandes amostras populacionais. Embora o IMC seja uma medida bruta que nao quantifica
a composicao corporal, do ponto de vista da salde publica, o IMC correlaciona-se bastante
bem com a gordura corporal subcutanea na maioria dos individuos, sendo de facil obtengéo
A obesidade foi definida com o uso de muitos sistemas, mais comumente através de
tabelas de altura / peso (IMC) e através da percentagem de gordura corporal. Mais
recentemente, além do calculo do IMC, a distribuicdo da gordura corporal foi estimada
usando o perimetro da cintura (PC) (Wallace & Ray, 2009).

Os niveis atuais de classificacao de IMC e PC da populagdo sdo apresentados nas
tabelas 6 e 7.

Tabela 11 - Classificagao do risco de doengas com base no IMC e no PC
Retirado de Guidelines, 1998

Risco de doencas* em relagdo ao peso
normal e perimetro da cintura

IMC (kg / m?) Homens, <102cm Homens, 2102cm
Mulheres, <88cm Mulheres, 288cm

Baixo peso <18.5 - -

Normal 18.5-24.9 - -

Excesso de peso 25.0-29.0 Aumentado Alto

Classes de Obesidade

I 30.0-34.9 Alto Muito alto

1 35.0-39.9 Muito alto Muito alto

1" 240 Extremamente alto | Extremamente alto

*Risco de doengas cardiovasculares, diabetes tipo Il e hipertensao.

Tabela 12 - Critérios para o PC em Adultos

Retirado de Bray, 2004

. . Perimetro da cintura em centimetros
Categoria de Risco
Mulheres Homens
Muito baixo <70cm <80cm
Baixo 70-89cm 80-99cm
Alto 90-109cm 100-120cm
Muito alto >110cm >120cm

As percentagens de gordura corporal na tabela 4 para homens e mulheres com 18 anos
ou mais também podem ser usadas para identificar obesidade e estratificar os riscos para

a saude.

Tabela 13 - Classificagéo do risco de doengcas com base na percentagem de gordura corporal
Retirado de Wallace & Ray, 2009

Homens Mulheres
Pouca gordura 5% 8%
Abaixo da média 5-15% 14-23%
Acima da média 16-25% 24-32%
Em risco >25% >32%
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A obesidade também pode ser classificada com base no fenétipo, morfologia das células
de gordura e estado de saude em geral, embora estes métodos constituam aplicagbes mais
tedricas do que praticas:

e Fendtipo:
- Tipo 1: Excesso de peso corporal ou percentagem de gordura;
- Tipo 2: Excesso de gordura subcuténea na regiao abdominal (androide);
- Tipo 3: Excesso de gordura visceral,
- Tipo 4: excesso de gordura na regiao dos gluteos e coxas (ginoide) (Wallace
& Ray, 2009).
e Morfologia das células de gordura:
- Obesidade hiperplasica;
- Obesidade hipertrofica (Wallace & Ray, 2009).
e Estado de saude:
- Obesidade ligeira;
- Obesidade morbida (Wallace & Ray, 2009).

A obesidade aumenta o risco e a severidade de algumas doengas. A distribuicdo da
gordura corporal pode contribuir mais para uma determinada doenga do que a gordura
corporal total. Quando a gordura corporal esta mais distribuida na parte superior do corpo
(obesidade androide) existe uma grande corelagdo com o aumento do risco de hipertenséo,
DAC, diabetes, dislipidemia, assim como disfun¢do das hormonas. Os adipdcitos da regido
do tronco s&o unicos, porque sdo metabolicamente mais ativos e segregam proteinas
chamadas adipocitocinas que controlam varias fungdes metabdlicas. Quanto maior a
atividade metabdlica desses adipdcitos maior sera a resisténcia a insulina, hipertensao
(através do aumento da retengéo de sodio), a ativagao do sistema nervoso simpatico, o
aumento do calcio intracelular e a hipertrofia dos vasos do musculo liso. Os adipdcitos
abdominais também estdo associados ao aumento da atividade das lipoproteinas de baixa
densidade e triglicerideos. Consequentemente, o excesso de acumulagao de gordura em
areas especificas do corpo provavelmente contribui mais para o aumento do risco de
doencga do que somente a classificacdo de obesidade. Outra técnica de avaliagdo da
distribuicdo de gordura corporal, relacdo cintura-anca, também se correlaciona com a
previsdo do risco de doencas, especialmente o risco de DAC, embora o risco varie de
acordo com a idade e o sexo. A técnica recomendada para avaliar a relagéo cintura-anca
€ através da divisdo da medicdo da zona da cintura mais estreita pelo perimetro da anca
(PA) no nivel mais largo do gluteo (Wallace & Ray, 2009). Os padrbes para a correlagao
cintura-anca segundo Wallace & Ray, (2009) sdo os seguintes:

¢ Distribuicdo de gordura corporal da parte inferior do corpo para homens: <0.776;

¢ Distribuicdo de gordura corporal da parte inferior do corpo para mulheres: <0.776;

o Distribuicdo de gordura corporal da parte superior do corpo para homens: >0.913;

o Distribuicdo de gordura corporal da parte superior do corpo para mulheres: >0.861.

2.5.3.1. Efeitos do exercicio fisico em individuos com obesidade

O EF sozinho ou em combinacdo com a restricdo caldrica, € uma intervengao eficaz
para reduzir o peso corporal e alterar favoravelmente a composicdo corporal,
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especialmente em individuos com obesidade tipo | ou Il. No entanto, em individuos com
obesidade morbida (tipo Ill) o exercicio e a restrigdo caldrica como uma intervengao
primaria € geralmente ineficaz, embora mais tarde se torne importante na manutengao do
peso (Wallace & Ray, 2009). Segundo Wallace & Ray (2009), os beneficios da atividade
fisica regular e do exercicio no tratamento da obesidade sdo numerosos, estando incluidos
0s seguintes:

o Preservagdo da massa corporal magra, apesar da restricado calérica;
e Aumento da sensibilidade a insulina;

¢ Mudancas favoraveis na taxa metabdlica e perfis lipidicos;

e Reducgao da presséao arterial;

e Melhoria do temperamento;

e Possiveis efeitos sobre a saciedade;

o Reducao geral no risco de co morbilidade.

A atividade fisica também promove a perda de gordura regional, especialmente os
depositos de gordura abdominal. Certos estudos confirmaram que o exercicio sozinho ou
em combinacdo com a restricdo caldrica é mais eficaz na redugao do tamanho das células
de gordura abdominal do que uma dieta isolada. Assim, o0 meio mais eficiente de reduzir a
gordura abdominal é através do exercicio. A atividade fisica pode ser um dos fatores mais
importantes na manuteng¢ao da perda de peso por causa do aumento no gasto de energia
ou porque essa mudanga de comportamento positiva influencia indiretamente a ingestéao
de calorias (Wallace & Ray, 2009).

Estudos mostraram claramente que o gasto de energia apds o exercicio continua
elevado, acima dos niveis de pré-exercicio, o grau de elevacdo depende principalmente do
tipo e intensidade do exercicio e, em menor dimensdo, da duragdo. O elevado gasto de
energia apos o exercicio pode ter um impacto significativo, em alguns casos, no numero
total de calorias gastas (além daquelas gastas durante o exercicio). Embora os atletas de
resisténcia possam apresentar taxas metabdlicas de repouso (TMR) maiores, existe ainda
pouca evidéncia de que o tipo e a intensidade do exercicio realizado por individuos obesos
nao treinados produzam aumentos significativos e duradouros na TMR (Wallace & Ray,
2009).

O EF também tem efeitos profundos sobre o metabolismo da glicose, tanto em pessoas
com obesidade tipo Il ou Ill. Estes efeitos incluem a diminuicdo da glicemia em jejum, a
diminuicdo da insulina em jejum, o aumento da tolerancia a glicose e a diminuigéo da
resisténcia a insulina. Estas mudancas podem ocorrer com e sem mudangas no peso
corporal ou gordura corporal, no entanto, as mudangas mais radicais ocorrem em
individuos que apresentam uma maior redugao na gordura visceral (Wallace & Ray, 2009).
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Guidelines para o Exercicio:

Tabela 14 - Guidelines para exercicio fisico em pessoas com obesidade
Retirado de Wallace & Ray, 2009

Componente Objetivos Intensidade / Frequéncia / Duragéo
Aerdbio  (grandes | ¢ Diminuir o peso e 40-60% da frequéncia
grupos musculares) corporal; cardiaca de pico;

e Aumentar a ¢ 5 0u mais dias/semana;
performance funcional; | e 30-60 min/sesséo;

e Reduzir o risco de e Dar prioridade a duracdo
doencas antes de progredir na
cardiovasculares. intensidade.

Flexibilidade ¢ Aumentar/manter a Diariamente ou pelo menos 5
amplitude de sessbes/semana
movimento;

Funcional e Melhorar as atividades
da vida quotidiana;

2.5.4. Artrite

A artrite € uma doencga cronica e incapacitante causada pela inflamagao de uma ou mais
articulagbes, resultando em dor, inchago, rigidez e movimentagao limitada. As formas mais
comuns de artrites sdo a osteoartrite (OA) e a artrite reumatoide (AR). Os individuos com
artrite tendem a ser fisicamente inativos e condicionados, o que leva a um aceleramento
da progressao da doenga e aumento do risco de acontecerem co morbilidades. A artrite é
a principal causa de incapacidade em individuos com mais de 55 anos, dependendo da
duracao e severidade em cada individuo, a incapacidade pode desenvolver-se em idades
mais jovens. Até a data, ndo ha cura para a artrite, mas foram feitos grandes avangos no
tratamento e controlo da mesma que incluem recomendagdes para o EF (Minor & Kay,
2009).

A OA que também é conhecida pela doenga degenerativa das articulagdes € a mais
antiga e comum forma de artrite. Resulta da deterioragdo ou perda de cartilagem nas
articulagdes sinoviais, particularmente nas articulagbes que suportam peso, seguida pela
formacgao de espordes 0sseos e cistos subcondrais. A OA é caraterizada pela sua etiologia,
sendo que a OA primaria estda associada com o desgaste normal devido ao
envelhecimento, enquanto a secundaria estd associada a lesdes, hereditariedade,
obesidade entre outras causas. O diagnostico atempado da OA melhora as opgdes de
tratamento e o prognodstico. Além da medicagéo os individuos s&o encorajados a mudar o
estilo de vida, controlar o stress e depressao, evitar lesionar as articulacbes e equilibrar o
descanso com atividade, para ajudar a controlar os sintomas e melhorar o prognéstico
(Minor & Kay, 2009).

A AR é uma doencga crénica e debilitante caracterizada pela inflamacéo e inchacgo da
membrana sinovial. A deterioracdo do osso e da cartilagem causa inchago, dor,
deformacgéao e perda de movimento dentro da articulagdo. Apesar da etiologia da AR nao
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estar completamente compreendida, a AR esta associada a elevados niveis de anticorpos
de fator reumatoide, sendo referida como uma doenga autoimune. Nao ha cura para a AR,
mas esta pode ser bem controlada pela maioria dos individuos com a correta combinacao
de medicamentos, EF, técnicas de protegao das articulagdes, entre outras (Minor & Kay,
2009).

2.5.4 1. Efeitos do exercicio fisico em individuos com artrite

Os individuos com doenga articular inflamatéria ou degenerativa podem participar em
programas de exercicio moderado, regularmente, de forma a melhorar a capacidade
cardiovascular, a condi¢do neuromuscular, a flexibilidade e o estado geral de saude. Uma
melhoria na capacidade aerdbica, na resisténcia, na forca e na flexibilidade estédo
associadas:

e a uma melhor funcionalidade;

e auma diminuicdo do inchaco nas articulagcbes e da dor;

e aum aumento da atividade fisica e social na vida diaria;

e auma reducdo da depresséo e ansiedade (Minor & Kay, 2009).

Os padroes de envolvimento articular especificos da doenga devem ser considerados
durante a prescricao do exercicio, sendo monitorizados no decorrer das sessdes de treino
e fazendo reavaliagdes (Minor & Kay, 2009).

O beneficio mais imediato do EF nesta populagdo é a diminuigdo dos efeitos da
inatividade. A perda de flexibilidade, a atrofia muscular, a fraqueza muscular, a
osteoporose, o limiar de dor elevado, a depresséao e a fadiga, que sao problemas comuns
as condigdes inflamatorias e degenerativas, respondem favoravelmente a uma progressao
gradual de um programa de EF de baixa a moderada intensidade. No entanto, ainda n&o
foi determinado o potencial efeito terapéutico que o EF pode ter sobre o préprio processo
da doenca (Minor & Kay, 2009).

Guidelines para o Exercicio:

Tabela 15 - Guidelines para exercicio fisico em pessoas com artrite
Retirado de (Minor & Kay, 2009)

Componente Objetivos Intensidade / Frequéncia / Duracéo
Aerobio (grandes e Aumentar o VOzmax. e 60-80% da frequéncia
grupos musculares) cardiaca de pico;

e 40-60% do VO.max;

e Escala percetiva de esforgo
11-16/20;

e 3-5dias/semana;

¢ 5-10 min/sesséo de
aquecimento até 30
min/sessao;

e Dar prioridade a duracao
antes de progredir na
intensidade.
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Forga (treino em
circuito, pesos
livres, maquinas de
peso, bandas
elasticas, exercicios

Aumentar o RM;
Aumentar o niumero
de repeticdes e de
resisténcia.

e 1 ou mais séries de 2-3
repeticdoes aumentando
progressivamente até 10;

e 2-3 dias/semana

isométricos)
Flexibilidade Aumentar/manter a Antes da componente aerdbica ou
amplitude de da forga.
movimento sem
causar dor;
Diminuir a rigidez;
Funcional

Melhorar o equilibrio;
Melhorar atividades
da vida quotidiana;
Melhorar a marcha.
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3. Realizagdo da Pratica Profissional
3.1. Planeamento

O inicio do meu estagio foi dia 20 de Setembro de 2016 com término dia 27 de Abril de
2017, tendo por isso uma duragédo de sete meses. As atividades realizadas nestes sete
meses de estagio estdo retratadas na timeline (llustragdo 2). O obijetivo principal das
primeiras semanas foi perceber como funcionava a clinica de um modo geral. Dentro do
local onde estagiei, o ginasio, os principais focos foram ficar familiarizada com os clientes,
com a equipa de profissionais, com os equipamentos que se encontram no ginasio e com
as normas de funcionamento do ginasio. Apds esta fase inicial comecei a tomar
conhecimento dos procedimentos realizados no ginasio, como a avaliagao fisica, o controlo
de presengas, a prescrigdo de exercicio fisico, a forma de organizagao das pastas dos
clientes (estas pastas contém toda a informagao pertinente para a prescrigao de exercicio,
desde exames médicos, avaliagdes fisicas e planos de treino feitos anteriormente). Antes
de iniciar a realizacao de reavaliagdes fisicas em clientes comecei por trabalhos de estudo
caso, que irei expor mais minuciosamente no ponto sobre a sala de exercicio (3.3.). Nos
dias 13 e 14 de Dezembro eu e 0 meu colega de estagio apresentamos um workshop para
o staff da recegcdo sobre suplementos alimentares, que também irei falar mais
pormenorizadamente no ponto 3.4.2.. Nos ultimos dois meses de estagio iniciei a minha
participacdo mais ativa nas aulas de grupo que vao estar descritas mais detalhadamente
no ponto 3.2..

} Apresentacdo da clinica
Realizagdo de aulas como cliente

Apresentacdo a clientes
Acompanhamento de treinos

Planeamento e instrugdo de uma
> parte de um aula de grupo

Estudos de caso
Procedimentos de ginasio

> Workshop de suplementagdo

» Planeamento e instrugdo
> Realizagdo de reavaliages de uma aula de grupo

2016 B2y Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro 2017

.ul

llustragéo 14 - Timeline das atividades realizadas durante o periodo de estagio

3.2. Aulas de Grupo

O meu estagio iniciou-se precisamente com as aulas de grupo, onde comecei por fazer
as aulas disponiveis como cliente até ao final do més de Fevereiro. No més de Margo, o
objetivo foi lecionar uma das partes de uma aula de grupo (aquecimento, parte fundamental



ou retorno a calma), enquanto no ultimo més de estagio (Abril) tive a oportunidade de
lecionar duas aulas de grupo completas a minha escolha. Assim sendo, a realizagao das
aulas como cliente numa fase inicial serviu para entender como funcionavam as aulas, que
tipo de aulas eram lecionadas, qual era a postura adotada pelo instrutor em relacdo ao tipo
de aula e em relagao aos clientes. As aulas que lecionei foram de spinning e de HIIT um
dos planos de aula de uma aula de spinning esta descrito na tabela 11. O circuito feito na
aula de HIIT esta descrito na tabela 12.

Tabela 16 - Plano de aula de spinning
Tipo de aula: Aula de ciclismo indoor

Objetivos: Aumento da resisténcia cardiovascular

Estrutura: Treino Resisténcia

Duragao: 45’
Aquecimento
Duragéao: 10’ Tempo Observagoes
0-3’ Cadéncia: 50-60rpm*
Carga: baixa
Posicao: sentado
3-6’ Cadéncia: 60-70rpm
Carga: baixa
Posicao: sentado/levantado
6’-10’ Cadéncia: 60-70rpm

Carga: média-baixa
Posicao: sentado/levantado

Parte Fundamental

Duragéo: 25’ Tempo Observagoes

10-15 Cadéncia: 100-120rpm
Carga: média-baixa
Posicao: sentado

15-18 Cadéncia: 70-80rpm
Carga: média-alta
Posicao: sentado/levantado

18-20° Cadéncia: 70-80rpm

Carga: alta

Posicdo: sentado/levantado
20-24’ Cadéncia: 100-120rpm

Carga: média-baixa
Posicao: sentado

24’-28 Cadéncia: 70-80rpm
Carga: média-alta
Posicao: sentado/levantado

28-31 Cadéncia: 70-80rpm

Carga: alta

Posicao: sentado/levantado
31°-35 Cadéncia: 110-130rpm

Carga: média-baixa
Posicao: sentado

Retorno a calma
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Duragéao: 10’ Tempo Observagoes

35-39’ Cadéncia: 50-80rpm
Carga: baixa
Posicao: sentado
3945 Alongamentos: cervical,

peitoral, bicipite, tricipite,
costas, quadricipites,
isquiotibiais e gémeos

*Rotagdes por minuto (RPM)

Tabela 17 - Plano de aula de HIIT

Tipo de aula: Aula em circuito

Objetivos: Aumento da resisténcia cardiovascular
Estrutura: Treino Intervalado

Duragao: 45’

Existiam 4 estagdes com 2 exercicios cada (um de forga e outro de cardio) entre cada
estagdo o periodo de repouso era de 1’ e entre cada exercicio da estacao o repouso
era de 30”. O tempo de realizagdo de cada exercicio eram 35”. Este circuito foi
realizado trés vezes.

O aquecimento foi uma corrida a volta da sala com diversos tipos de salto ao som de
um assobio.

*Remada no TRX

*Polichinelo

1’ de repouso

*Peso morto com remada usando uma mala de 15kg

*Deslocamentos laterais com um colete de 10kg vestido

1’ de repouso

*Prancha no step alto com extensdo da coxa alternadamente

*Sprint no lugar

1’ de repouso

*Agachamento com shoulder press

*Percursos na escada de agilidade

O retorno a calma foram alongamentos: cervical, peitoral, bicipite, tricipite, costas,
quadricipites, isquiotibiais e gémeos.
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Outra das razdes da minha intervengao na sala de grupo foi o facto deste servigo néo
ter tido a aderéncia esperada. Assim, realizei como contributo a instituicdo de acolhimento
um projeto financeiro de aulas de grupo para adultos que esta descrito no ponto 3.4.4..

3.3. Sala de Exercicio

O principal foco do meu estagio foi a sala de exercicio, aqui comecei por ambientar-me
ao espago, conhecendo os fisiologistas, os clientes e acompanhando os treinos dos
mesmos.

A primeira tarefa que tive de realizar foi fazer a avaliagao inicial como cliente, de modo
a ficar a saber como se realiza todo este processo e que tipo de abordagem os fisiologistas
utilizam com os clientes. Com os dados desta avaliagao realizei um plano de treino como
se trata-se de um estudo caso, que esta descrito no anexo 5 e ainda apresentei outro dos
meus contributos feitos para a instituicdo de acolhimento, a melhoria da avaliagao inicial
que esta descrita no ponto 3.4.1..

As minhas tarefas seguintes foram realizar dois estudos caso, um direcionado para o
membro superior € outro que envolvia a coluna cervical. Estas tarefas eram constituidas
pelo estudo da miologia, artrologia e dos nervos da(s) articulagao(des) envolvida(s) na
lesdo e finalmente pela realizagdo de um plano de treino. De seguida apresento um
exemplo de um desses estudos de caso.

Idade: 36 anos

Género: Feminino

Profissdo: Enfermeira

Plano de treino para realizar durante 1més

Questionario de Estratificagdao de Risco:

e Histdrico familiar (mae tem diabetes tipo Il e hipertensao);

e Gravidez ha 10 meses;

e Peso normal 58kg (+22kg no final da gravidez);

e Hiperlordose lombar;

e Cervicalgias;

o Derrames;

e Dores de cabeca frequentes;

¢ Era fisicamente ativa (aulas de grupo: spinning, combat, jump);

¢ Dorméncia e falta de forga no bicipite braquial (MS direito);

¢ Ressalto com desconforto no MS direito (sobreativagao do trapézio superior direito);

e Fratura do maléolo externo do pé direito (agosto 2016) — faz fisioterapia e
hidroterapia;

Estratificagao do risco: baixo (ACSM, 2014b)

Objetivos de treino:

e Fortalecimento do MS e MI (aconselhado pelo fisioterapeuta);

e Passar de carga parcial para carga total MI direito (aconselhado pelo
fisioterapeuta);

e Diminuicdo da massa gorda;
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¢ Condicionamento e tonificagdo muscular;
e Aumento da massa muscular.

Treinos: 3x semana; 60minutos

Tabela 18 - Presséo Arterial

PAS PAD Frequéncia cardiaca de repouso (FCR)
104 62 66

Segundo os valores de referéncia da presséao arterial, a cliente encontra-se dentro dos
valores normais (PAS:<120; PAD:<80) (Gordon, 2009).

Tabela 19 - Medidas Antropométricas

Atura Peso IMC P. Cintura P. Anca ICA
1,63 59,5 22,4 76,5 98 0,78

Tendo em conta os valores de referéncia, todas a medidas antropométricas estao dentro
dos valores normais (Wallace & Ray, 2009).

Tabela 20 - Resultados Bioimpedéancia

% MG 26,8 Nivel CF 5 Kj/dia 5473
% H20 53,8 Kg MO 2,2 Idade Met. 26 anos
Kg MM 41,4 Kcal/dia 1308 MG Visceral 3,0

Segundo ACSM (2014), a percentagem de gordura estd dentro dos valores
considerados nao prejudiciais para a saude (20-32%). Quanto a percentagem de agua, o
individuo esta dentro dos valores normais (45-60%). A idade metabdlica dada pela
bioimpedancia esta dez anos abaixo da idade cronoldgica, o que significa que o indice
metabdlico basal esta dentro dos valores normais. Por ultimo, a quantidade de massa
gorda visceral esta dentro dos valores normais (1 a 12).

Tabela 21 - Massa Gorda (MG) por segmentos (%)

MG MS DRT MG MS ESQ MG Tronco MG MI DRT MG MI ESQ
26,1 26,0 22,7 32,6 33,6

Tabela 22 - Massa Muscular (MM) por segmentos (Kg)

MM MS DRT MM MI ESQ MM Tronco MM MI DRT MM MI ESQ
2,0 2,0 23,8 6,9 6,7

Estudo da Artrologia

O estudo da artrologia do membro superior esta descrito no enquadramento da pratica
profissional.
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Estudo da Miologia

O estudo da miologia do membro superior esta descrito no enquadramento da pratica
profissional.

Falta de For¢ca e Dorméncia no Bicipite Braquial

O estudo da falta de forca e dorméncia no bicipite braquial esta descrito no
enquadramento da pratica profissional.

Plano de treino

O foco principal do plano de treino desta cliente serda o membro superior, visto que
apesar de estar comprometida no pé direito, a cliente estd a ser acompanhada na
fisioterapia. No entanto, também serao feitos exercicios focados nos Ml para assim existir
a transferéncia de carga parcial para carga total.

O possivel diagnostico para a dorméncia no quarto e quinto metacarpo € a existéncia
de uma neuropatologia no nervo cubital. E devido a esta lesdo que s&o feitos alongamentos
antes e depois dos exercicios para os membros superiores, pois desta forma é maximizado
o alongamento do nervo cubital através da amplitude de movimento dos préprios
exercicios. Pretende-se assim com o alongamento descomprimir o nervo de modo a por
fim a dorméncia.

Os objetivos estdo por ordem decrescente de importancia, sendo que a ordem foi
escolhida com base nos sintomas que a cliente apresenta por tratar e no aconselhamento
do fisioterapeuta. O ultimo objetivo foi com base nos objetivos que a cliente queria, pois
poderia tornar-se desmotivador para cliente ndo obter nenhum dos resultados que procura.

Tabela 23 - Plano de treino do 1° estudo caso

Objetivos da intervengao: Diminuigao da dorméncia no 4° e 5° metacarpo; Aumento de forga
nos MS e MI; Passagem de carga parcial para carga total (Ml direito); Aumento da massa
muscular.

Componente de treino Exercicio Séries x Intensidade /
Repeticoes Carga
Cardiovascular Bicicleta Velocidade: 50-70 2
Funcional e Postural Agachamento 2x15
Ponte de Gluteos 2x15
Cardiovascular Remo 5 50 (metrénomo)
Alongamentos Peitoral 30”
Postural 30”
Tricipite 30”
Bicipite 30”
Estabilizagdo do 30”
ombro
Mé&o e dedos 30”
Funcional e Postural Aberturas planas 2x15 2kg
Remada dorsal 2x15 Resisténcia
(omoplata) média (elastico)
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Abdominais (joelhos 2x20

ao peito)

Alongamentos Peitoral 30”
Postural 30”
Tricipite 30”
Bicipite 30”
Estabilizagdo do 30”
ombro
Mé&o e dedos 30”

Trabalho de alongamento e manipulagao fina com a toalha

Apos a fase dos estudos de caso realizei a primeira reavaliagdo enquanto futura
fisiologista, esta reavaliagéo foi realizada no meu colega de estagio, que serviu de treino
pratico para as posteriores reavaliacdes que realizei com os clientes. Nesta reavaliagao
retirei todos os resultados dos testes e comparei-os com os valores da sua primeira
avaliacdo, realizada no inicio do estagio, para poder prescrever um plano de treino
adequado. Apds este treino pratico tive a oportunidade de realizar a reavaliagéo fisica em
dois clientes. Assim e apds todo o processo de estudo da artrologia, miologia e neurologia,
pude realizar o planeamento do treino que viria a ser realizado pelos clientes. No anexo 6
encontram-se os restantes estudos de caso e reavaliagdes que realizei na Fisiogaspar.

3.4. Contributos
3.4.1. Melhoria da Avaliagao Fisica

Analise do Questionario

O questionario que me foi feito foi bastante completo, faz questées sobre o historial
familiar, problemas cardiorrespiratorios, presséo arterial, glicémia, colesterol, doengas
pulmonares, doencgas metabdlicas, padrao de peso corporal, problemas 6sseos, problemas
articulares, problemas musculares, tipo de medicacdo e suplementagcédo que o individuo
esteja a tomar, se ja teve alguma intervencdo cirurgica, o seu historial desportivo e se
acumula diariamente 30 minutos de atividade fisica informal. No entanto, ndo coloca em
guestao se a pessoa esta apta ou ndo a praticar exercicio fisico por isso, aconselharia fazer
também o questionario Physical Activity Readiness Questionnaire and You (PAR-Q &
YOU), visto que é um questionario rapido e muito simples de aplicar. Este questionario
consiste em apenas sete questdbes com respostas sim/ndo, em que caso o individuo
responda sim a uma ou mais perguntas deve consultar o seu meédico antes de iniciar a
pratica de exercicio fisico (Society, 2014). Outra sugestao que tenho é terem a disposigéao
o questionario Physical Activity Readiness Medical Examination for Pregnancy (PARmed-
x for pregnancy) para eventuais clientes que estejam ou fiquem gravidas, pois o
questionario que esta em vigor apesar de ser bastante completo ndo tem preguntas
especificas que ajudam na estratificacao de risco de mulheres gravidas (Physiology, 2015).
Nos anexos 7 e 8 encontram-se os questionarios PAR-Q & YOU e PARmed-x for pregnacy
respetivamente.
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Testes Posturais

Além da avaliagéo da postura em pé também deveria ser feito o teste de Adams, que
consiste em pedir ao participante que se incline a frente devagar tentando tocar com as
pontas dos dedos das maos na ponta dos dedos dos pés. Este teste tem a finalidade de
identificar se existe algum desvio na coluna (Adams, 1882).

(40

llustragao 15 - Teste de Adams
Retirado de https://www.projetoescoliose.org/projeto-escoliose-brasil/attachment/teste-de-adams-escoliose-
e-nao-escolios-recortado-2x1-fw/

Testes Funcionais

Os testes funcionais realizados séo os seguintes: overhead squat assessment, pushing
assessment, pulling assessment, abdominais, push-up e flexibilidade Ml e MS.

Overhead squat assessment:

- Objetivo: avaliar a flexibilidade dinamica, a estabilidade do core, o equilibrio € o
controlo neuromuscular em geral.

- Protocolo: o individuo coloca os pés a largura dos ombros e a apontar para a frente.
O complexo do pé/tornozelo deve estar na posicao neutra. Os bragos devem estar
elevados acima da cabeca, com os cotovelos totalmente estendidos. De seguida é
dada a instrugdo para o
individuo agachar-se até
aproximadamente a altura de
uma cadeira e retomar a
posicao inicial. Este movimento
€ realizado cinco vezes e é
observado pelo examinador
anten?r’ lateral llustragéo 16 - Overhead squat assessment
posteriormente (Clark & Lucett Retirado de Clark & Lucett, (2011)

2011).
Na tabela do anexo 9 estdo as compensacgdes possiveis de observar com este teste.

Pushing assessment:

- Objetivo: avaliar a fungdo do complexo lumbo-pélvico e dos
musculos estabilizadores ao nivel da cervical e omoplatas.

- Protocolo: o visualizador observa lateralmente o individuo, de pé,
a empurrar os elasticos para a frente do corpo e a voltar a posicdo 4

inicial. (Clark & Lucett, llustragdo 17 - Pushing assessment
2011) Retirado de http://sohilfarahmand.wixsite.com/fitness/kinetic-chain-
) assessment

—
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Pulling assessment:
- Objetivo: avaliar a fungdo do complexo Ilumbo-pélvico e dos musculos
estabilizadores ao nivel da cervical e omoplatas.

- Protocolo: o visualizador observa lateralmente o

individuo, de pé, a puxar os elasticos para junto i
do corpo e a voltar a posigao inicial. (Clark & B —
Lucett, 2011). ‘

Na Fisiogaspar os testes s&o realizados na posigéo
sentada e observados anterior e lateralmente onde
conseguem ser visualizadas compensac¢des ao nivel da
coluna cervical, ombros e lombar. Na tabela do anexo /lustracéo 18 - Pulling assessment

~ ~ . Retirado de Clark & Lucett, (2011)
10 estdo as compensacgdes possiveis de observar
nestes testes.

Abdominais:

- Objetivo: avaliar a forga e resisténcia muscular.

- Protocolo: duas tiras de fita adesiva devem ser colocadas no chdo a uma distancia
de 12 cm (para individuos com menos de 45 anos) ou 8 cm de distancia (para
individuos de 45 anos ou mais). Os individuos devem estar deitados em decubito
dorsal no colchao, com os joelhos dobrados a 90°, com os pés apoiados no chao e
com os bragos estendidos ao longo do corpo, de modo que as pontas dos dedos
toquem a tira de fita mais proxima. Esta € a posigao inferior. Para atingir a posi¢ao
superior, os individuos devem elevar o
tronco do chao até 30° alcangcando
assim a fita adesiva mais distante. Um
metrénomo deve ser ajustado em 40
batimentos/min. e no primeiro sinal
sonoro, o individuo eleva o tronco,
atingindo a posicdo superior no
segundo sinal sonoro o individuo
retoma a posicdo inicial e assim
sucessivamente. As repetigdes S0 Jjustragdo 19 - Teste de abdominais
contabilizadas cada vez que o sujeito Retirado de http://www.usgames.com/us-games-
atinge a posigao inicial. E permitido ao curl-up-mat
individuo treinar umas vezes antes do teste se iniciar. O teste acaba quando o
individuo atinge os 75 curl-up’s, ou quando a cadéncia nao esta correta (ACSM,
2014a).

Na pratica real, na Fisiogaspar, n&o existe a medigédo da distancia a que as maos devem
avancgar no chao, o examinador apenas observa através dos graus a que o individuo eleva
o tronco do chao. No anexo 11 esta a tabela com os valores de referéncia dos resultados
do teste de acordo com o género e a idade do individuo.

Push-up:
- Objetivo: avaliar a forga e resisténcia muscular.
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Protocolo: o teste push-up é feito aos homens comegando na posigéo padrao, em
baixo, (maos a apontar para a frente e sob 0 ombro, costas direitas, cabega alinhada
com a coluna e usando os dedos dos pés como o unico ponto dos membros
inferiores a tocar no chao), quanto as P

mulheres tudo se mantém igual exceto o » h (S
apoio dos membros inferiores no chao, @ =) : =
que neste caso sdo os joelhos. Assim
sendo, o individuo deve levantar o corpo
esticando os cotovelos e retornando a
posicao inicial. Ao nimero maximo de flexdes realizadas consecutivamente sem
descanso € contabilizado como a pontuacdo do teste. O teste é interrompido
quando o individuo é incapaz de manter a técnica apropriada dentro de duas
repeticdes (ACSM, 2014a).

llustragéo 20 - Push-up
Retirado de Clark & Lucett, (2011)

Apesar deste teste ter como principal finalidade avaliar a condigdo fisica em termos
musculares, na Fisiogaspar, o examinador aproveita para ver se existe algum tipo de
compensagao através do quadro de compensagbes do push-up assessment (Clark &
Lucett, 2011), que esta descrito no anexo 12. No anexo 13 esta a tabela com os valores de
referéncia dos resultados do teste de acordo com o género e a idade do individuo.

Flexibilidade dos membros inferiores:

Obijetivo: avaliar a flexibilidade dos musculos isquiotibiais.

Protocolo: o individuo deve realizar um aquecimento curto antes do inicio do teste.
Para a realizagdo do teste o individuo tem de estar descalgo. O individuo tem de
encostar toda a sola dos pés a caixa de
flexibilidade tentando chegar o mais longe _{ﬁ y
possivel, com ambas as maos e sem dobrar os .
joelhos. O individuo deve aguentar a posigao
durante aproximadamente dois segundos. A

pontuacdo do teste € o ponto mais distante

alcancado com a ponta dos /lustragdo 21 - Flexibilidade dos membros inferiores
dedos. O melhor das duas Retirado de https://www.cartwrightfitness.co.uk/product/modified-

sit-and-reach-box/
tentativas deve ser
registado (ACSM, 2014a).

e . - |

Na Fisiogaspar, a Unica diferenga na realizagao deste teste é que se regista o melhor
resultado de trés tentativas em vez de duas. No anexo 14 esta a tabela com os valores de
referéncia dos resultados do teste de acordo com o género e a idade do individuo.

Flexibilidade dos membros superiores:

Objetivo: avaliar bilateralmente os graus de movimento do
ombro.

Protocolo: o individuo esta de pé e realiza uma combinacéo da
rotacédo interna com a adugdo de um dos ombros e a rotacao
externa com a abducéo do outro ombro. Este teste é realizado

duas vezes trocando os llustragéo 22 - Flexibilidade dos membros superiores
movimentos de ambos o0s Retirado de http://www.topendsports.com/testing/tests/shoulder-

ombros. O examinador tem flexibility.ntm
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entdo a tarefa de fazer a medicdo da distancia entre os terceiros dedos de cada
mao. No caso de haver sobreposicdo das maos a distancia retirada em centimetros
tem um sinal positivo (+), caso as maos nao se toquem a distancia retirada tem um
sinal negativo (-) (Rikli & Jones, 1999).
No anexo 15 esta a tabela com os valores de referéncia dos resultados do teste de
acordo com o género e a idade do individuo.

Eu sugeri fazer a jungdo de mais alguns testes que se encontram na bateria do
Functional Movement Screen, sendo eles o in-line lunge, active straight-leq raise e rotary
stability, pois avaliam a estabilidade e flexibilidade unilateral, que ndo é avaliada nos testes
implementados na Fisiogaspar. Estes testes deveriam entdo ser realizados em clientes que
apresentem valores muito discrepantes na avaliacdo da bioimpedancia entre os membros
e em clientes que durante os testes bilaterais suscitem algum tipo de duvida ao avaliador.

In-line lunge:

- Objetivo: avaliar a mobilidade e estabilidade da anca e tornozelo, flexibilidade do
quadriceps e estabilidade do joelho. s k. 4

- Protocolo: primeiro € medido o comprimento da tibia do
individuo. O individuo é entdo convidado a colocar a
extremidade do seu calcanhar na extremidade da placa
ou de uma fita métrica colada no chdo. A medicao
anterior da tibia é entéo aplicada a partir da extremidade
dos dedos do pé na placa e é assim feita uma marca. A
barra é colocada atras das costas tocando na cabeca,
coluna toracica e no sacro. A mao oposta ao pé da frente
deve ser a mao que segura a barra na zona da coluna
cervical, sendo que a outra m&o segura a barra Na ZoNa e —
da coluna lombar. O individuo, em seguida, coloca 0 Jiustracéo 23 - In-line lunge
calcanhar do pé oposto na marca anteriormente feita. Retirado de Gray Cook, Burton,
Por ltimo, o individuo baixa o joelho da perna que se & Hocgenboom, (2006).
encontra atras, o suficiente para este tocar na superficie da placa, atras do
calcanhar do pé da frente, retornando em seguida a posigao inicial. O lunge é
realizado até trés vezes bilateralmente, de forma controlada e lenta (Gray Cook,
Burton, & Hoogenboom, 2006).

No anexo 16 esta descrito como é feita a pontuacgao.

Active straight-leq raise:

- Objetivo: avaliar a capacidade de dissociar os membros inferiores do tronco,
enquanto mantém a estabilidade do mesmo. Avalia também a flexibilidade ativa dos
isquiotibiais e dos gémeos/solear, enquanto se mantém a estabilidade pélvica e a
extensdo ativa da perna oposta.

- Protocolo: do teste € o seguinte: primeiro o individuo assume a posicao de decubito
dorsal, com os bragos na posigao anatdomica de referéncia e a cabecga apoiada no
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chdo. O avaliador calcula o ponto médio entre a crista
iliaca antero-superior e o ponto médio da patela. Nesse
local é colocada uma barra, perpendicularmente ao chao.
O individuo é instruido a elevar a sua perna de teste, com
o tornozelo em dorsiflexao e o joelho esticado. Durante a
realizacao do teste, o joelho oposto deve permanecer em
contacto com o chdo, os dedos dos pés apontados para
cima e a cabega em contacto com o chdo. O teste deve .
ser executado trés vezes com cada perna (G. Cook, /lustracdo 24 - Active straight-leg

raise
Burton, & Ho’ogenb.oom, 200§)' . N Retirado de Gray Cook, Burton,
No anexo 17 esta descrito como é feita a pontuagéo. & Hoogenboom, (2006).
Rotary stability:

- Objetivo: avaliar a estabilidade multiplanar do tronco durante um movimento
combinado da extremidade superior e inferior.

- Protocolo: o individuo assume a posi¢ao inicial em quadrupedes com os ombros e
anca a 90 graus em relagao ao tronco. Os joelhos estéo posicionados a 90 graus e
os tornozelos devem permanecer em
dorsiflexdo. O individuo entao flexiona o
ombro e estende o joelho e anca do
mesmo lado. A perna € a mao estao
apenas levantadas o suficiente para sair
do chdao. O mesmo ombro é entédo
estendido e o joelho flexionado o
suficiente para que o cotovelo e o joelho
se toquem. Isto & realizado

AN

llustragéo 25 - Rotary stability
) L A Retirado de Gray Cook, Burton, & Hoogenboom,
bilateralmente num maximo de trés (2006).

vezes. Se o individuo nao obtiver a

maxima pontuacgao (trés), entdo tera de realizar o teste com o padréo diagonal (usa
o0 ombro oposto ao joelho) da mesma maneira que foi descrito (G. Cook et al., 2006).
No anexo 18 esta descrito como ¢ feita a pontuacgao.

Testes Cardiorrespiratorios

Os protocolos em vigor sdo o Ebbeling, Rockport e o Astrand & Rhyming.

Apos pesquisa penso que seria adequado alterar o protocolo de Ebbeling pelo protocolo
de Balke submaximal na passadeira, isto porque a formula de calculo da frequéncia
cardiaca alvo para a realizagcao do protocolo de Ebbeling utiliza somente o valor da idade
como variavel, enquanto o protocolo de Balke utiliza a idade e a frequéncia cardiaca de
repouso. De seguida estédo descritos ambos os protocolos de Ebbeling e Balke submaximal
na passadeira bem como as férmulas de calculo da frequéncia cardiaca alvo.

O protocolo de Ebbeling (Ebbeling, Ward, Puleo, Widrick, & Rippe, 1991). consiste em
4 minutos de teste. Inicialmente o individuo faz um aquecimento de 4 minutos a uma
inclinagédo de 0% e a uma velocidade definida pelo individuo (sem correr). Apds o
aquecimento o teste inicia com uma inclinagdo de 5% e uma velocidade definida pelo
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individuo (maxima sem correr). A FC a atingir durante o teste é 50-70% da FC maxima. O
calculo para os 50% e 70% da FC maxima é feito através das seguintes formulas:

FC maxima (50%) = (220 — idade) x 0,50
FC maxima (70%) = (220 — idade) x 0,70

VO;max = 15,1 + 21,8 X velocidade(mph) - 0,327 X FC(bpm) - 0,263 X velocidade(mph)
X idade + 0,00504 X FC X idade + 5,98 X género(F=0; M=1)

O protocolo de Balke (Balke & Ware, 1959) consiste em caminhar a uma velocidade
constante de 3km/h, este teste é composto por patamares de 2 minutos, em cada patamar
aumenta-se 2,5% de inclinagdo, sendo que o teste se inicia com 0% de inclinagdo. A
frequéncia cardiaca (FC) é avaliada antes do final de cada patamar e o teste termina
quando se atinge 85% da FC maxima de reserva (Balke & Ware, 1959). O calculo para os
85% da FC maxima de reserva é feito através da seguinte formula:

FC maxima de reserva (85%) = [(FCméaxima — FCrepouso) X 0,85] + FCrepouso

VO;max = 132,853 - 0,0769 X peso(kg) - 0,3877 X idade + 6,315 X género(F=0; M=1) -
3,2649 X tempo(min) - 0,1565 X FC(bpm)

Quanto aos protocolos de Rockport (caminhada e corrida) (Kline et al., 1987). ambos
sdo adequados e ainda existe a vantagem de existir a possibilidade de corrida para clientes
gque sejam mais jovens e ativos. Ambos os protocolos consistem em realizar 1 milha =
1,6km o mais rapido possivel a andar ou a correr. O tempo do teste e a FC sao retirados
no final dos 1,6km serem percorridos

O protocolo de Astrand & Rhyming (Astrand & Ryhming, 1954) € uma boa alternativa de
avaliagdo do consumo maximo de oxigénio para clientes que nao estejam familiarizados
com a passadeira ou que tenham alguma limitagao ao nivel dos membros inferiores. Este
teste inicia-se com uma carga inicial de:

e 4 —100/150 watts;
o @ —75/100 watts.

A FC retira-se a partir do segundo minuto. A frequéncia da pedalada deve manter-se
em 50 rpm (rotagbes por minuto). Se passados 3 minutos a FC ndo subir ha um
ajustamento da carga de acordo com a tabela 13.

Tabela 24 - Patamares do teste de Astrand

FC (bpm) Carga (W)

<110 +75
110-129 +50
130-139 +25
140-149 0
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150-159 -25
>160 -50

Entre o quinto e sexto minuto termina-se o teste, caso a diferenga seja inferiora 10 bpm.
O teste termina com um repouso ativo entre 15 a 25W durante 2 minutos. A FC alvo para
sujeitos com idade <30 anos ¢ entre 150 a 160bpm e para sujeitos com idade >30 anos,
retira-se 0.5bpm por ano. Se o individuo apresentar uma diferenga de FC<6, a FC
submaximal serd a média dos minutos 5 e 6. Se a diferenca de FC for entre 6 a 10bpm, vai
ser igual a FC do minuto 6.

V02max = VO2submax(ml/min) x [(FCmax - Género) /(FCsubmax - Género)]*

e VO2submax (ml/min)= Pot (W) x 12 + 300
e VO2submax (ml/min)= Pot (Kgm) x 2 + 300
e Género (F-72; M-61)

e *No final divide-se pelo peso (KG)

Teste de Determinagao de 1RM

Na Fisiogaspar nao existe a determinagéo de 1RM, a carga é definida no primeiro treino
do cliente tendo por base como se sente a fazer o exercicio, se compensa o exercicio com
outros musculos ou ndo. Assim, esta seria outra das melhorias que faria sentido fazer.

Determinacao Direta de 1 repeticdo maxima (1RM)

O teste de 1RM pode ser aplicado em qualquer exercicio de treino, sobretudo se o
objetivo for a prescrigao da intensidade da carga para um determinado método de treino,
a sua utilizacdo na avaliagdo da forga maxima de um atleta costuma limitar-se a um nimero
restrito de exercicios. O agachamento e o supino plano sao, sem duvida, os exercicios
mais usados para esse efeito. No entanto, poderdo haver razdes e contextos que nio
aconselhem a utilizacdo destes exercicios, e outros em que eles podem ser dispensados
e substituidos por alternativas mais simples. Para os membros inferiores a opgao pela
prensa de pernas pode ser uma alternativa, nomeadamente, em contextos mais préximos
da saude e condigéo fisica. De igual forma, a avaliagdo dos membros superiores, em
contexto semelhante, pode requerer a utilizagdo de uma prensa de bragos (Mil-Homens,
Valamatos, & Pinto, 2017).

Protocolo de determinagcédo de 1RM no exercicio de agachamento

Tabela 25 - Padronizagdo do protocolo de determinagcdo de 1RM no exercicio de agachamento
Equipamento | Rack para agachamento, barra olimpica e discos de varias cargas.

Técnica de | Pega fechada e pronada com as maos colocadas ligeiramente mais
execugao afastadas que a largura dos ombros. A barra deve ser colocada sobre
os deltoides posteriores, estando os dois pés colocados a uma
distancia ligeiramente superior a largura dos ombros;
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O movimento descendente atinge o seu ponto mais baixo quando as
coxas do sujeito estiverem paralelas ao solo. A barra dever ser
movimentada de forma continua, sem ajuda dos spoters. Por razbes
de segurancga, dois spoters devem assistir o executante testado,
colocando-se um de cada lado da barra. Desta forma, podem
acompanhar o movimento da barra e intervir apenas em caso de
necessidade.

Procedimentos

(Baechle &
Earle, 2012)

1. Realizar um aquecimento com uma carga que permita 5-10
repeticdes maximas;

2. Conceder um intervalo de 1 minuto;

3. Escolher uma carga que permita 3/5RM, adicionando 14-18 kg
ou 10-20% da carga usada no ponto 1;

4. Permitir um intervalo de 2 minutos;

5. Escolher uma carga que permita 2-3RM, adicionando 14-8 kg ou
10-20% da carga usada no ponto 3;

6. Para obviar a instalagdo da fadiga, deve ser respeitado um
intervalo de 2-4 minutos;

7. Incrementar a carga, adicionando 14-18 kg ou 1020% da carga
usada no ponto 5;

8. Instruir o atleta a tentar 1RM;

9. Se tiver sucesso, conceder um intervalo de 2-4 minutos e repetir
o ponto 7;

10. Se o atleta ndo conseguir, respeitar 2-4 minutos de intervalo e
diminuir a carga, subtraindo: 7-9 kg ou 5-10%;

11. Repetir o ponto 8;

12. Continuar a aumentar ou a diminuir a carga até que o atleta
complete 1RM, com boa técnica de execucao;

13. Em termos ideais, a determinagdo do valor de 1RM né&o deve
exceder cinco tentativas.

Carga/ Massa
Corporal
(Baechle &
Earle, 2012)

O melhor indicador relativo corresponde ao quociente entre o valor
de 1RM e a massa corporal individual. Na tabela seguinte sdo
apresentados indicadores normativos do nivel de forga maxima no
agachamento, com base no racio 1RM/Massa Corporal.

Fraco | Médio Bom Muito Bom Excelente
Homens | 1,4 1,8 2,0 2.4 2,8
Mulheres | 1,2 1,4 1,8 2,0 2,2

Adaptado de (Mil-Homens et al., 2017)

Protocolo de determinacdo de 1RM no exercicio de supino

Tabela 26 - Padronizagdo do protocolo de determinagcéo de 1RM no exercicio de supino

Equipamento

Banco de supino com suportes para barra, uma barra olimpica e
discos de varias cargas.
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Técnica de
execugao

Deitado decubito dorsal com a cabeg¢a, ombros e nadegas em
constante contacto com o banco (cinco pontos de contacto). Os pés
devem ser colocados nos apoios dos bancos (se existirem) ou no
solo. Pega pronada fechada, com as méaos ligeiramente mais
afastadas que a largura dos ombros. O ajudante deve auxiliar no
retirar da barra dos suportes. A posicdo de partida faz-se com os
cotovelos em extensdo. Por precaucgdo e seguranga, o ajudante deve
ficar por detras da cabeca do executante, controlando a barra com
uma pega alternada e fechada. Deve seguir o movimento ascendente
e descendente da barra sem lhe tocar.

Durante todo o movimento da barra, o sujeito deve manter os cinco
pontos de contacto com o banco. O movimento descendente da barra
atinge o seu ponto mais baixo quando esta aflorar o peito.

Procedimentos
(Baechle &
Earle, 2012)

Em tudo semelhante ao descrito para a determinagdo de 1RM no
agachamento;

A Unica diferenga situa-se na dimensao das cargas a usar. Deve
utilizar-se um aumento de 4,5-9 kg ou cerca de 5-10% de incremento;

Por outro lado, apés a tentativa de 1RM, caso seja necessario reduzir
a carga, este decréscimo deve fazer-se com cargas de 2,3-4,5 kg ou
cerca de 2,5-5% de reducéo.

Carga/ Massa
Corporal
(Baechle &
Earle, 2012)

A semelhanga dos membros inferiores, também na avaliagdo da
forca maxima dos membros superiores é possivel utilizar o racio
1RM/Massa Corporal como indicador do nivel de treino desta
importante forma de manifestagdo da forga (valores normativos na
tabela em baixo).

Fraco | Médio Bom Muito Bom Excelente
Homens | 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4
Mulheres | 0,3 0,5 0,7 1,0 1,2

Adaptado de (Mil-Homens et al., 2017)

Determinacéo Indireta de 1RM

So é possivel recorrer a métodos indiretos de determinagdo de 1RM porque existe uma
relacdo entre a carga (kg) e o numero de repeticdes que o sujeito consegue realizar. O
nuamero de vezes que um exercicio pode ser realizado (repeticbes) € inversamente
proporcional a carga movimentada — quanto maior a carga, menor o numero de repeticbes
e vice-versa. Por esta raz&o, quando se pretende atingir um determinado objetivo de treino,
seleciona-se uma carga precisa e um certo regime de repeti¢des (Mil-Homens et al., 2017).

Teste de predicdo de 1RM

O teste de predicdo de 1RM procura, indiretamente, encontrar o valor de 1RM a partir

do numero de repeticdes realizado com uma carga submaxima.

66




O procedimento mais comum consiste em selecionar uma carga submaxima que
permita ao individuo realizar entre 1 e 10 repeticbes. Ao niumero de repeticbes efetuadas
€ atribuido determinado coeficiente que, multiplicando pela carga realizada, resulta num
valor predito de 1RM (Mil-Homens et al., 2017).

Através deste procedimento é possivel aceder, ainda que de forma indireta e certamente
com alguma margem de erro, ao valor de 1RM. Sera uma opgao valida impor, por exemplo,
a realizagao de testes progressivamente mais exigentes (de maior intensidade). Como ja

referido
Testes de Predicao de 1RM: S3o os testes que procuram predizer o valor

anteriormente, o ) oL e
de 1RM a part|r de um teste de repetlgoes com cargas submaximas
pressuposto deste
teste decorre do facto Coeficiente para a predi¢cdo de 1RM
de existir uma N2 de repeti¢bes Coeficiente Predigdo de 1RM — Exemplos
relagdo, quase linear, 1 1,00
. 2 1,07 Nome do exercicio: Supino

entre_ ? nimero de 3 1,10 Repeti¢Besrealizadas = 6
repeticbes que um 4 1,13 Carga utilizada = 30

. 5 1,16
SU]e.ItO consegue 6 1,20 Carga x Coeficiente = 1RM Predito
realizar e a 7 1,23 30x1,20 = 36 kg
intensidade relativa 293 i,g; Carga mais préxima = 35 ou 37,5 kg
da carga  (Mil- 10 136

Homens et al" 201 7) * Parasujeitos que consigam realizar entre 1-10RM;
Esta apresentado um * Escolheruma carga que o sujeito consiga movimentar entre 1 a 10 repeti¢des;

exemplo desta * Mais rigor com menos repeticdes;
p * Usar a tabela para obter o coeficiente para o n2 de repetigdes realizado.

relagéo na ilustracao justracso 26 - Exemplo de relagéo entre o nimero de repeticoes e a intensidade
9. relativa da carga

Equacdes de predicao de 1RM

Ao longo dos anos, foram desenvolvidos estudos com a intengao de determinar uma
relacdo estavel entre a percentagem da carga e o numero de repeticdes efetuado. No
entanto, todas as equagdes sobrestimam o valor real de 1RM. Sendo assim, LeSuer,
McCormick, Mayhew, Wasserstein, & Amold (1997) concluiram, apds estudo e
comparagao de varias equagdes, que a equagao mais rigorosa para estimar o valor de
1RM seria a desenvolvida pelos préprios, desde que o numero de repeticoes fosse inferior
a 10. Segundo os autores, esta equagao sobrestima o valor de 1RM nos exercicios de
agachamento e supino em menos de 1%. Mais tarde, Kravitz, Akalan, Nowicki, & Kinzey
(2003) desenvolveram duas equagdes para acomodar predigdes com um maior numero de
repeticdes (ilustragdo 10).

| = carga em Kg
e = uma constante aproximadamente igual a 2,7181
r = numero de repeti¢des

(LeSuer et al., 1997)

| = carga em Kg para um intervalo de repeti¢des = carga em Kg para um intervalo de repeti¢des
entre 10 e 16RM entre 14 e 18RM
r = nimero de repeticdes r = numero de repeti¢des
Erro de estimagdo: cerca de 5 Kg. Erro de estimagdo: cerca de 3 Kg.
(Kravitz et al., 2003) (Kravitz et al., 2003)

llustragcéo 27 - Equagbes para populacbes de atletas e jovens ativos
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Todas estas equacgdes descritas em cima foram desenvolvidas para populagdes de
atletas e sujeitos ativos e, em alguns dos casos, para jovens atletas. Em baixo encontram-
se duas equacgdes desenvolvidas por Kemmler, Lauber, Wassermann, & Mayhew (2006)
para populagdes seniores e de idosos.

| = carga em Kg para um intervalo de repetigdes
entre 7 e 10RM
e = uma constante aproximadamente igual a 2,7181
r = nimero de repetigdes

Género e Idade: homens de 73,1 anos e
mulheres de 69,1 anos.

| = carga em Kg para um intervalo de repeti¢oes
entre 3-5, 6-10, 11-15 e 16/20RM
r = nimero de repetigdes
Género e Idade: mulheres de 57,4 anos
Sobrestima em cerca de 2,5% o valor de 1RM.

(Kemmler et al., 2006) (Kemmler et al., 2006)

llustragao 28 - Equacgbes para populagdes seniores e idosos

Em suma, apesar dos varios esforgos dos investigadores para encontrar uma forma de
predizer o valor de 1RM através de diferentes equacobes, todas elas o sobrestimam ou
subestimam. Estas podem ser Uteis para os profissionais de treino fisico, mas devem ser
tidas em conta as suas limitagdes. Uma avaliagdo da forca maxima, se tal for necessario,
devera sempre requerer a determinagao direta de 1RM (Mil-Homens et al., 2017).

Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale

A FAB esta dentro dos protocolos da Fisiogaspar, no entanto, esta ndo é aplicada aos
clientes que estdo dentro dos critérios. Isto porque os clientes que estdao dentro destes
critérios sao clientes ja habituais da clinica e os fisiologistas ndo sentem necessidade de
estar a avalia-los tdo exaustivamente tendo em conta que conhecem todas as suas
limitagoes.

Na minha opinido, os testes deveriam ser feitos pelo menos uma vez por ano, tendo em
conta que normalmente cada pessoa é reavaliada no minimo de 3 em 3 meses, sendo
também mais uma forma de provar ao cliente que o exercicio fisico é benéfico na populacao
idosa. Na tabela 16 estédo descritos todos os testes bem como a pontuacgao.

Tabela 27 - Testes FAB com respetiva pontuagéo

Test Item and Verbal Instructions

Scoring Categories

1. Standing with feet together and eyes closed.
“Bring your feet together, fold your arms across
your chest, close your eyes when you are ready,
and remain as steady as possible until | instruct you
to open your eyes.”

Unable to obtain the correct standing position
independently. -0

Able to obtain the correct standing position
independently but unable to maintain the position
or keep the eyes closed for at least 10 seconds. -

1

Able to maintain the correct standing position with
eyes closed for more than 10 seconds but less than
30 seconds. - 2

Able to maintain the correct standing position with
eyes closed for 30 seconds but requires close
supervision. - 3
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Able to maintain the correct standing position safely
with eyes closed for 30 seconds. - 4

2. Reaching forward to an object. “Try to lean
forward to take the pencil from my hand and
return to your starting position without moving
your feet from their present position.”

Equipment: 12-inch ruler and pencil

Unable to reach the pencil without taking 2
steps. -0

Able to reach the pencil but needs to take 2
steps. -1

Able to reach the pencil but needs to take 1
step. -2

Can reach the pencil without moving the feet but
requires supervision. -3

Can reach the pencil safely and independently
without moving the feet. - 4

3. Turn in full circle. “Turn around in a full circle,
pause, and then turn in a second full circle in the
opposite direction.”

Needs manual assistance while turning. - 0
Needs close supervision or verbal cueing while
turning. -1

Able to turn 360° but takes more than 4 steps in
both directions. - 2

Able to turn 360° but unable to complete in 4
steps in 1 direction. - 3

Able to turn 360° safely and takes 4 steps in both
directions. - 4

4. Step up and over. “Step up onto the bench with
your right leg, swing your left leg directly up and
over the bench, and step off on the other side.
Repeat the movement in the opposite direction
with your left leg as your leading leg.”

Equipment: 6-inch high 14 18-inch wide bench

Unable to step onto the bench without loss of
balance or manual assistance. -0

Able to step up onto the bench with leading leg,
but trailing leg contacts bench or leg swings
around bench during the swing-through phase in
both directions. - 1

Able to step up onto the bench with leading leg,
but trailing leg contacts bench or swings around
the bench during the swing-through phase in 1
direction. - 2

Able to complete the step up and over in both
directions but requires close supervision in 1 or
both directions. -3

Able to complete the step up and over in both
directions safely and independently. - 4

5. Tandem walk. “Walk along the line, placing one
foot directly in front of the other such that the heel
and toe are in contact on each step forward. | will
tell you when to stop.”

Equipment: Masking tape (2 inches wide)

Unable to complete 10 steps independently. - 0
Able to complete the 10 steps with 5 interruptions.
-1

Able to complete the 10 steps with 5 but more
than 2 interruptions. - 2

Able to complete the 10 steps with 2 or fewer
interruptions. - 3

Able to complete the 10 steps independently and
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with no interruptions. - 4

6. Stand on one leg. “Fold your arms across your
chest, lift your preferred leg off the floor, without
touching your other leg, and stand with your eyes
open as long as you can.”

Unable to try or needs assistance to prevent
falling. - 0

Able to lift leg independently but unable to
maintain position for 5 seconds. — 1

Able to lift leg independently and maintain position
for 5 but 12 seconds. - 2

Able to lift leg independently and maintain position
for 12 but 20 seconds. - 3

Able to lift leg independently and maintain position
for the full 20 seconds. - 4

7. Stand on foam, eyes closed. “Step up onto the
foam and stand with your feet shoulder-width
apart. Fold your arms over your chest, and close
your eyes when you are ready. | will tell you when
to open your eyes.”

Equipment: Two Airex? balance pads with 18 18-
inch sheet of nonslip material

Unable to step onto foam and/or maintain
standing position independently with eyes open. —
0

Able to step onto foam independently and
maintain standing position but unable or unwilling
to close eyes. -1

Able to step onto foam independently and
maintain standing position with eyes closed for 10
seconds. - 2

Able to step onto foam independently and
maintain standing position with eyes closed for 10
seconds but 20 seconds. - 3

Able to step onto foam independently and
maintain standing position with eyes closed for 20
seconds. -4

8. Two-footed jump. “Try to jump as far but as
safely as you can with both feet.”

Equipment: Yard stick and masking tape.

Unwilling or unable to attempt or attempts to
initiate 2-footed jump but 1 or both feet do not
leave the floor. -0

Able to initiate 2-footed jump but one foot leaves
the floor or lands before the other. - 1

Able to perform 2-footed jump but unable to jump
further than the length of their own feet. - 2

Able to perform 2-footed jump and achieve a
distance greater than the length of their own

feet. -3

Able to perform 2-footed jump and achieve a
distance greater than twice the length of their own
feet. -4

9. Walk with head turns. “Walk forward while
turning your head from left to right with each beat
of the metronome. | will tell you when to stop.”

Equipment: Metronome set to 100 beats per
minute

Unable to walk 10 steps independently while
performing 30° head turns at an established

pace. -0

Able to walk 10 steps independently but unable to
perform 30° head turns at an established pace. -
1

Able to walk 10 steps but veers from a straight line
while performing 30° head turns at an established
pace. -2

Able to walk 10 steps in a straight line while
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performing head turns at an established pace but
head turns 30° in one or both directions. -3

Able to walk 10 steps in a straight line while
performing 30° head turns at established pacing. -

4
10. Reactive postural control. “Slowly lean back Unable to maintain upright balance; no observable
into my hand until | ask you to stop.” attempt to step; requires manual assistance to

restore balance. -0

Unable to maintain upright balance; takes more
than 2 steps and requires manual assistance to
restore balance. -1

Unable to maintain upright balance; takes more
than 2 steps but is able to restore balance
independently. -2

Unable to maintain upright balance; takes 2 steps
but is able to restore balance independently. - 3
Unable to maintain upright balance but able to
restore balance independently with only 1 step. - 4

Adaptado de Rose (2003)

3.4.2. Workshop de Suplementacao

Foram varios os contributos feitos a Fisiogaspar, sendo o primeiro deles um workshop
de suplementagéao feito ao staff da recegado. Este workshop foi realizado por mim e pelo
meu colega de estagio onde o principal objetivo foi transmitir o efeito, as recomendacgdes
e a dose recomendada de cada produto de suplementagdo que estava a venda na
Fisiogaspar. Para além dos produtos de suplementagdo também explicamos para que
serviam os materiais que estédo a venda na rececgéao e que fazem parte do ginasio. No anexo
19 estao os slides utilizados nesse workshop.

3.4.3. Dossier de lesoes

Como disse anteriormente as diferentes articulagcdes do corpo humano foram divididas
entre mim o meu colega de estagio, sendo que eu fiquei com as seguintes articulagbes:
cervical, todas as articulagdes do membro superior, lombar e coxofemoral.

Desta forma, a minha parte do dossier, deixado na clinica, tem o estudo da artrologia,
miologia e como prevenir algumas das lesdes mais comuns que afetam as articulagdes
faladas anteriormente. No enquadramento da pratica profissional esta o estudo da
artrologia e de cada uma das lesdes com as quais contactei como estudo caso. Em anexo
4 estdo as restantes as lesbes que estudei e deixei na clinica para consulta futura.

3.4.4. Projeto de aulas de grupo para adultos

O segundo contributo que fiz foi um projeto financeiro para aulas de grupo de adultos.
Isto porque o servico das aulas de grupo implementado ndo estava a ter sucesso e dai
surgiu a proposta de realizar um projeto financeiro que esta descrito ja de seguida.
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Business Plan
Qual o conceito do negécio?

Implementagcédo de aulas de grupo para adultos nhum ambiente de reabilitagdo clinica
com uma abordagem multidisciplinar (fisioterapia, ginasio, medical spa e consultas
médicas).

A quem se dirige e quais os objetivos de satisfagdo de clientes?

Os clientes da Fisiogaspar pertencem a uma faixa etaria que varia entre os 15 e os 70
anos com um estatuto socioeconémico médio a elevado. Este tipo de clientes gosta de ter
uma relagdo proxima com os profissionais que os acompanham durante todo o processo
de reabilitagdo e manutengao. O principal objetivo destas aulas sera proporcionar opgoes
mais dindmicas e divertidas de praticar exercicio fisico.

Filosofia da empresa?

A filosofia da empresa é usar o seu elevado know how de forma a proporcionar aos seus
clientes um servico de destaque na area de reabilitagdo, com a finalidade destes
alcangarem os seus objetivos, ao mesmo tempo que existe uma relagcdo de respeito e
confidencialidade entre os terapeutas e os utentes.

Descrigao da empresa

Missao

A principal missdo da Fisiogaspar é a criagdo de uma complementaridade racional e
equilibrada entre as suas diversas areas de negodcio, com o objetivo maximo de garantir
um acompanhamento unico, completo e inteiramente direcionado para as necessidades

especificas de cada cliente. Uma particularidade desta clinica € ndo ter acordos com
seguradoras e ter uma taxa de sucesso superior aos restantes locais concorrentes.

Visao

Esta empresa visa proporcionar um acompanhamento unico, completo e inteiramente
direcionado para as necessidades especificas de cada cliente.

Valores

A clinica segue valores como o rigor, 0 compromisso, a integridade e a exceléncia. Rigor
em conhecer profundamente as necessidades, os desejos e as limitagdes de cada cliente
e ajuda-lo a atingir os seus objetivos. Compromisso para com os clientes no centro de tudo
o que fazemos, em prol da sua saude e do seu bem-estar. Integridade ao respeitar as
dimensdes éticas no relacionamento com os clientes, mantendo uma conduta de
honestidade e transparéncia. Exceléncia por demonstrar um carater de exceléncia em
todas as agoes, conciliando a nossa atividade com uma busca constante para superarmos
0S Nossos objetivos.
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Analises

SWOT - Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats

A analise SWOT é uma lista organizada das forgas, fraquezas, oportunidades e
ameacas. O objetivo desta analise é ajudar a desenvolver uma estratégia de negdcio forte,
assegurando que tenham sido identificados e considerados todos os pontos fortes e fracos,
bem como todas as oportunidades e ameacgas que se enfrentam no mercado.

Os pontos fortes e fracos sao de origem interna a empresa, podendo ser alterados ao
longo do tempo, mas ndo sem trabalho nesse sentido. As oportunidades e ameacgas sao
externas a empresa, ndo sendo por isso possiveis de ser alteradas.

e As forgcas descrevem os atributos internos  positivos da
empresa/organizagao, que acrescentam valor ou oferecem vantagem em relagéo a
concorréncia.

e As fraquezas sado fatores que prejudicam a capacidade da
empresa/organizagao obter ou manter uma vantagem competitiva.

¢ As oportunidades sao fatores atrativos externos que representam a razao
para a empresa/organizagao existir e prosperar. As oportunidades podem ser o
resultado do crescimento do mercado, mudancas de estilo de vida, resolucdo de
problemas associados com situacgdes atuais, entre outros.

¢ As ameagas sao desafios criados por tendéncias desfavoraveis ou
desenvolvimentos que podem levar a deterioracdo das receitas ou lucros. A
concorréncia, seja ela existente ou potencial, € sempre considerada como uma
ameagca.

Tabela 28 - Analise SWOT

Origem Interna

Origem
Externa

Forcas Fraquezas
e Aumento do numero de ¢ Tamanho do espaco fisico;
servicos da clinica; e Contratagdo de  recursos
e (Garantia da qualidade do humanos exira;
Novo Servicgo; e Necessidade de aquisicdo de
e Localizagdo da clinica. recursos materiais;

e Formacdo dos 6érgdos da
rececdo para o controlo do novo

servigo.
Oportunidades Ameacgas
e Aumento do numero de e C(Clinica vista somente como
clientes; local de reabilitagao;
e Aumento da satisfagdo do e Grande diversidade de
cliente; servigos concorrentes;
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e Expansdo do ginasio e do e Servigcos concorrentes com
nome do ginasio. ofertas de servigo de baixo custo.

Analise de mercado

Analise da concorréncia foi feita com base nas principais organizagbes com prestagao
de servicos semelhantes.
O servigo de aulas de grupo para adultos € um servigo que ja esta bastante desenvolvido

no mercado concorrente, sendo que, sera bastante dificil oferecer um servigo equivalente
aos ja existentes, especialmente tendo em conta area espacial que a Fisiogaspar tem
disponivel para este servico, que é somente um estudio com aproximadamente 27m?. A
concorréncia na generalidade tem, no minimo, 3 estudios de aulas e 1 especifico para
spinning. Outra das dificuldades sera oferecer este servico com um custo monetario
acessivel para os clientes e ainda assim obter lucro para a empresa.

Tabela 29 - Anélise dos servigos concorrentes

Concorréncia Pontos Fortes Pontos Fracos
Virgin Active Grande oferta de aulas Precos elevados
Grande oferta de aulas Sempre lotado de pessoas
Solinca Precos acessiveis
Holmes Place Grande oferta de aulas Precos muito elevados
Grande oferta de aulas Sempre lotado de pessoas
Fitness Hut Precos muito acessiveis
Grande oferta de aulas Sempre lotado de pessoas
Pump Precos muito acessiveis
Clube VII Grande oferta de aulas Precos muito elevados

Analise demografica

Uma analise demografica completa envolve a quantificagédo de dados, a analise das
tendéncias desses dados, a identificagdo de necessidades particulares e, em seguida, a
elaboragcdo de projegbes. Estas informagdes podem ser usadas para identificar as
necessidades de determinadas populagées e fazer projegdes e decisbes com base nessas
necessidades.

De acordo com os resultados do Inquérito Nacional de Saude 2014, metade da
populagao residente na area metropolitana de Lisboa com 18 ou mais anos referiu ter um
indice de Massa Corporal (IMC) correspondente a excesso de peso ou obesidade, ou seja,
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um IMC igual ou superior a 25 kg/m2. Estes dados apoiam a criagéo deste novo servigo,
visto que, o principal motivo de entrada num ginasio € a perda de peso.

Aplicacao de questionarios aos atuais clientes

Gostaria de ter acesso a um servigo de aulas de grupo?

Se respondeu sim a questao anterior, que tipo de aulas gostaria?

Qual seria a sua disponibilidade de horarios?

Plano de agao estratégico
Quando divulgar?

Os melhores meses para divulgar este servigo serao os meses de Fevereiro, Margo e
Abril, visto que € nesta altura que os ginasios comegam a ter mais inscricbes devido a
proximidade dos meses de verao.

Como divulgar?

Devido a crescente utilizagdo das redes sociais, estas devem ser um dos grandes focos
para divulgar este servico, ndo esquecendo também o site da empresa, a newsletter e
panfletos nos locais das novidades/informagdes na clinica.

O que divulgar?

Na divulgacdo deve constar quando se inicia o servi¢o, quais as aulas que vao ser
lecionadas, os objetivos das mesmas e quais os seus horarios.

Para quem divulgar?

A divulgacgéo deste servigo deve ser feita aos atuais clientes, sejam eles de qualquer
uma das valéncias, e as pessoas exteriores a clinica.

Angariacao de clientes?

E importante angariar novos clientes, visto que muitos dos que estao na fisioterapia ndo
podem fazer exercicio fisico livre, o que diminui o possivel nimero de clientes nas aulas
de grupo.

Protocolos / parcerias?
Tentar tirar beneficio de protocolos ja existentes, para os materiais novos a adquirir.
Estabelecer nimero de alunos por aula

Tendo em conta que o tamanho do estudio das aulas de grupo € s6 um e tem 27 m? o
numero de pessoas por aula seriam 9 pessoas (incluindo o professor).

75



Recursos

Recursos Humanos

Professores
Os professores das aulas de grupo devem preencher as seguintes condig¢des:

e Titulo profissional de técnico de exercicio fisico;

e Disponibilidade imediata para o inicio do servico;

o Experiéncia com o tipo de aulas que vao lecionar, estando a vontade para o
planeamento e realizagcdo das mesmas.

Qual o valor a receber/pagar por tempo de aula.

As aulas irdo ser de 45minutos, pelo que o pregco sera de 15€/aula, apds analise do
mercado.

Rececao, departamento dos recursos humanos, departamento financeiro e
marketing

A rececgao tera de ter uma nova tarefa que sera receber e controlar o numero de
presengas dos clientes nas aulas de grupo. O departamento dos recursos humanos tera a
funcao de realizar as entrevistas e contratar os professores para as aulas. O departamento
financeiro ira tratar dos vencimentos dos professores, verificar se este projeto é viavel e se
existe lucro com as novas inscrigdes. Por ultimo, o departamento de marketing ira tratar de
toda a logistica de divulgagédo do novo servigo da Fisiogaspar.

Custos com o apoio de outros departamentos ao projeto

Em termos de custos além dos que irdo haver com os materiais o departamento de
marketing ira imprimir panfletos e horarios das aulas.

Recursos Espaciais

O tamanho do estudio para este novo projeto € de 27m?, sendo que o numero ideal de
clientes por cada aula sera de 8 (excluindo o professor).

Recursos Materiais

Foram pedidos diversos orcamentos a diversas marcas conceituadas para os mesmos
materiais. Tendo em conta a relagdo qualidade/preco o orcamento escolhido foi o de
16.084,86€ para todos os materiais. Somente o orgamento da aparelhagem foi pedido a
parte, sendo que foram recebidos dois orcamentos, um de 2.151,05€ e ou outro de
1.530,65€ (ambos sem IVA). Tendo em conta o tamanho do estudio das aulas de grupo e
a proximidade que existe com os gabinetes privados de fisioterapia, considerei o orgamento
de 1.530,65€.

Tabela 30 - Orcamento dos materiais para as aulas de grupo
Material Quantidade

Aparelhagem e sistema de som 1
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Bicicletas Spinning com consola de 8

controlo
Barras 15
Discos 1,25kg; 2,5kg; 5kg 10,8, 8
Suporte de arrumacéao para discos 1
Halteres 1kg; 2kg; 3kg; 4kg; 5kg 5,8,7,5 5
Suporte de arrumacéo para halteres 1
TRX 1
Caneleiras 1kg; 2kg; 3kg 55,5
Step-Deck 15
Elasticos (2 resisténcias) 10, 10
Colchbes 15
Fit Ball (55cm, 65¢cm,75¢cm) 15
Rolo Foam 15
Circulos de pilates 15
TOTAL: 16.084,86€ + 1.530,65 = 17.615,51€

Carta de exploragao / Analise de custos vs proveitos

Como balango final do projeto, e tendo em conta todas as variaveis desde o custo dos
materiais, vencimento dos professores e o numero de clientes que poderao estar na aula,
de seguida apresentarei um protétipo mensal baseado na relagéo custo-lucro idealizados.

Desta forma, elaborei um possivel mapa de aulas, as quais decorrerao todos os dias
uteis no horario das 7h15 as 11h00 e das 16h00 as 19h45 e aos sabados das 9h00 as
11h00. Uma vez que o custo somente dos professores seria aproximadamente 3120€/més
(15€ x 52aulas = 780€/semana) e tendo em conta que o numero maximo de clientes por
aula serdo 8, seriam necessarias no minimo 70 inscrigcbes neste servico com um custo
mensal de 45€ (esta mensalidade apresenta-se acima dos valores do mercado
concorrente). Por conseguinte, dado que 70 inscricdes estad muito acima do numero de
clientes por aula iria ser muito dificil de atingir a satisfagéo do cliente, considerando ainda
que estdo a pagar o servigo a pregos mais elevados.

Adicionando ao custo dos professores o custo dos recursos materiais (17.615,51€) este
projeto considera-se inviavel.

Follow up

O follow up s6 seria realizado caso o projeto tivesse sido realizado. No follow up seriam
realizadas analises diarias, mensais, trimestrais e anuais, também seria avaliada a
satisfagcdo do cliente através de questionarios que abordassem o atendimento feito ao
cliente, o servigo, o staff e se seriam necessarias algumas melhorias, de forma a adequar
0 servico as necessidades do cliente.

4. Dificuldades

Relativamente as maiores dificuldades que senti durante o estagio, a primeira esta
associada a comunicagdo com os clientes. Nos primeiros tempos de estagio estava
bastante retraida em relagdo ao contacto com os clientes, pois ndo sentia a confianga
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suficiente para corrigir os clientes nos exercicios. Outra das dificuldades na comunicagao
com os clientes foi notar que existia uma relagdo muito préxima entre clientes e
fisiologistas, ou seja, ndo existia somente uma relacéo profissional/cliente. Isto gerou a
necessidade de criar empatia e ser profissional na mesma quantidade. Sendo que no inicio
o maior obstaculo foi a criagdo de empatia no final do meu estagio a dificuldade passou a
ser o oposto. Estas minhas dificuldades foram ultrapassadas com a ajuda de todos os
colegas fisiologistas que inicialmente ajudaram-me na integragao e no final ajudaram-me
a ganhar mais confianga no meu conhecimento, criando assim uma relacdo
profissional/cliente mais equilibrada.

A segunda maior dificuldade foi a prescricdo de exercicio fisico. Na clinica da
Fisiogaspar € raro encontrar um cliente sem algum tipo de limitacdo, seja essa limitagédo
derivada de uma doenca cronica ou de uma lesao. Em relagdo a prescricao de exercicio
fisico para pessoas com doengas cronicas a dificuldade n&o era tdo grande, visto que o
maior foco do primeiro ano de mestrado foi precisamente as doencgas cronicas e o exercicio
fisico. Quanto a prescrigdo em clientes com lesdes osteoarticulares, musculo-esqueléticas
ou neuroldgicas a base da minha formagao académica nao era tdo abrangente, o que criou
imensa dificuldade na prescricao de exercicio, e por isso mesmo é que todos os meus
estudos de caso tiveram um estudo articular, miologico e neuroldgico tao intensivo.

Outras das dificuldades foram a instrugdo da aula de grupo e a realizagdo das
avaliagdes iniciais/reavaliagdes. A maior dificuldade na instrugdo da aula de grupo foi
quando dar as instrugbes de comando, o tipo de linguagem a utilizar e a coordenag¢ao com
os tempos da musica, no entanto, senti uma melhoria grande na segunda vez, pois 0s
comentarios que uma fisiologista fez a primeira aula ajudaram bastante na minha
progressao. Quanto a realizagado das avaliagdes iniciais/reavaliagdes a maior dificuldade
que senti foi na avaliagéo postural e funcional. Na avaliagdo postural a maior dificuldade
foi detetar todos os erros, muitas vezes devido a roupa que o individuo trazia vestida, pois
esta era um pouco larga nao facilitando assim a avaliagdo. Quanto a avaliagao funcional a
maior dificuldade foi observar todos os erros em poucas repeticdes, pois quantas mais
vezes uma pessoa realiza um exercicio mais cansada fica dando origem a mais
compensacoes.
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5. Conclusao, sintese geral e perspetivas para o futuro

Em modo de sintese geral, a Fisiogaspar proporcionou-me uma experiéncia unica
enquanto futura fisiologista do exercicio, sendo esta considerada uma clinica com uma
equipa multidisciplinar.

Como é uma clinica que abrange o ramo da fisioterapia, muitas vezes os clientes
apresentavam limitacdes e/ou lesbes ao nivel do sistema musculo-esquelético
osteoarticular e neurolégico, o que possibilitou o aprofundamento de conhecimentos sobre
certas lesdes. Permitindo-me vivenciar o quio importante pode ser o exercicio fisico na
qualidade de vida de um ser humano.

A area do Exercicio e Saude esta em crescimento devido as condigdes e estilos de vida
que a populagéo portuguesa tem. Portugal é considerado um pais em envelhecimento que
cada vez mais se preocupa com o bem-estar.

Assim, o estagio ndo sé permitiu a aplicagdo pratica dos conhecimentos adquiridos ao
longo da licenciatura e do mestrado como também adquiri novas competéncias e
conhecimentos. Assim, avalio este estagio como algo muito positivo, tendo crescido
bastante enquanto profissional e onde acabei por ser convidada a trabalhar. Para além,
deste trabalho ganhei também vontade de aprofundar um pouco mais os meus
conhecimentos e por isso mesmo candidatei-me a um novo curso.
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7. Anexos

Anexo 1 - Inventario do Private Gym

Sala de Exercicio
3x Passadeiras
1x Chest/Back
2x Eliticas
2x Wave
1x Bicileta
1x Bicicleta Reclinada
1x Saco de Boxe
1x TRX

1x Par de Pesos Livres (1 -
20kg)

1x Bowflex

1x Easy Chin Dip

2x Plataformas Vibratérias
5x Colchdes

6x Tubing with soft grip handles
(4 resisténcias diferentes)

6x Resistance Bands (5
resisténcias diferentes)

1x Elastico sem pontas
3x Premium body tube dittmann
2x Ajustable Bench

1x Horizontal Bench

1x Lower Back Bench
1x Multipower

2x Espaldares

1x Scott Bench

2x Barras Rectas

1x Barra W

1x Step

Cardiovascular
Cardiovascular
Cardiovascular
Cardiovascular
Cardiovascular
Cardiovascular
Cardiovascular
Forga

Forga

Forga

Forca

Circulagéo Sanguinea
Multiuso

Forca/Funcional

Forca/Funcional

Forca/Funcional
Forca/Funcional
Acessorio de Forca
Acessorio de Forca
Forga

Forga

Multiuso

Multiuso

Acessorio de Forca
Acessorio de Forca

Multiuso
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1x Step Deck

4x Bolachas 1,25kg
4x Bolachas 2,5kg
6x Bolachas 5kg
2x Bolachas 10kg

2x Stability Trainers (verde e
preta)

2x Bosus

1x Caixa de Flexibilidade

1x Squat Machine
1x Leg Press

1x Leg Curl

1x Leg Extention

1x Adductor

5x Fitballs (55, 60, 65 e 70 cm)

2x Cordas de Saltar
Kinesis:

v 2x Delta
v 2x Gamma
v' 2x Alpha
v’ 2x Beta

5x Balance Boards
2x Almofadas
2x Soft Ball

2x Pares de Glidding

1x Par de Caneleiras (0,5kg;
0,7kg; 1kg; 1,1kg; 2kg; 3kg)

3x FlexBar (3 resisténcias
diferentes)

2x Fitness Circle Lite
1x Taco de Golfe
1x Bastao

1x Ab wheel rollout

Multiuso

Acessorio de Forca
Acessorio de Forca
Acessorio de Forca
Acessorio de Forca

Equilibrio

Forca/Funcional

Avaliacdo da
Flexibilidade

Forca

Forga

Forca

Forga

Forga

Multiuso
Cardiovascular

Forca/Funcional

Equilibrio

Multiuso

Funcional
Acessorio de Forca

Forga

Forca/Funcional

Forca
Acessorio de Golfe
Funcional

Forca
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3x Roll Foam
2x Spiky ball
2x Bolas de ténis

11x Bolas Soft Weight (0,5kg;
1kg; 1,9kg; 2kg; 2,5kg; 3kg)

1x Balanc¢a de Bioimpedancia
Tetrapolar

1x Balanga

1x Hand Dynamometer

2x Bolas de Futsal

1x Medidor de Tensao Arterial

1x Fita Métrica

1x Reldgio Polar

10x Bandas Polares

Sala de Grupo
1x Aparelhagem Audiophony

1x Espaldar

1x TRX

16x Colchdes

5x Fitballs (55, 65cm)
5x Bastbes

10x Arcos

1x Paraquedas

1x Tunel

10x Bolas de Andebol Soft
7x Bolas Pequenas
10x Cordas

6x Roll Foam

Libertagao Miofascial
Libertagao Miofascial
Libertagao Miofascial

Forca/Funcional

Avaliacao
Composicao Corporal

Controlo do Peso
Corporal

Avaliacdo da
Preensdo Manual

Acessorio de Futebol

Controlo da Presséo
Arterial

Medidas
Antrotométricas

Controlo da
Frequéncia Cardiaca

Controlo da
Frequéncia Cardiaca

Acessorio de Aulas de
Grupo

Multiuso

Forca

Multiuso

Multiuso

Funcional

Multiuso

Jogos com criangas
Jogos com criangas
Multiuso

Multiuso
Cardiovascular

Libertagao Miofascial
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26x Resistance Bands (4 Forga/Funcional
resisténcias diferentes)

18x Premium body tube Forca/Funcional
dittmann (3 resisténcias
diferentes)

42x Caneleiras Forga

v' 16x 1kg (preta)
v' 16x 2kg (azul)
v" 10x 3kg (vermelha)

10x Cones Multiuso

1x Banco Sueco Jogos com criangas
1x Colchéao de queda Jogos com criangas
15x Step Multiuso

9x Bicicletas Spinning Cardiovascular

1x Trampolim Cardiovascular

32x Placas Puzzle Multiuso

19x Figuras de Mobiliario Jogos com criangas

Infantil (psicomotricidade)
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Anexo 2 - Fluxograma do Private Gym e Aulas de Grupo

Rececionista
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Fisica Inicial

v

Cliente

Sim
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do Treino

v
S
¥
R "Gas Auins do Grupo.
¥
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¥
[ EQ;Z?;S)O ]* Fisiologista
Fisicas
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Anexo 3 - Organigrama Fisiogaspar
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— Manutengdo
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Departamento de Recursos
Humanos e Formagdo

Departamento Comercial

Departamento de
Comunicagdo e Marketing

Departamento Internacional

Responsavel de Manutengdo

Técnico de Manutengdo
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Anexo 4 - Lesbes Comuns

Tendinite do muasculo supraespinhoso

Uma lesao no tendao pode ser debilitante na medida em que um tendao danificado
muito provavelmente reduz a capacidade de transferéncia de forgas através do musculo
para o 0sso. Isto tem implicagdes 6bvias para uma variedade de atividades que vao
desde o desempenho normal no dia-a-dia até as performances em atletas, onde muito
provavelmente sdo necessarios altos niveis de forga e taxas de desenvolvimento de
forga. O tendao pode sofrer alteragbes patoldgicas cronicas que podem ser inflamatérias
ou até mesmo nao detetaveis. Estes fatores podem afetar o tenddao em varios locais ao
longo do seu comprimento (Pearson, 2010). A inflamagéo do tenddo da-se o nome de
tendinite, e como qualquer outro processo inflamatério, ha dor, rubor, calor e edema,
podendo progredir para micro ou macro lesdes e até rutura (Starr & Kang, 2001).

No que diz respeito as lesées agudas no tenddo embora uma série delas possam ser
identificadas devido a fatores extrinsecos a maioria das lesdes agudas no tendao
apresentam fatores predisponentes anteriores (fatores intrinsecos) (Pearson, 2010).

Causas extrinsecas:

e Sindrome de impacto primario, que resulta num aumento da carga subacromial;

e Sindrome de impacto secundario, que resulta numa sobrecarga e num
desequilibrio muscular (Starr & Kang, 2001);

¢ Inflamagao da bursa subacromial;

¢ Queda ou contusao direta;

¢ Microtraumas repetidos feitos numa posicdo acima da cabega (Bigliani,
Morrison, & April, 1986).

Causas intrinsecas:
e Aporte sanguineo insuficiente;
o Alteragbes patologicas:
- Microrroturas dos fasciculos musculares;
- Deposicéo de tecido de granulagéao;
- Calcificagao (Rees, Wilson, & Wolman, 2006).

Esses fatores potencialmente contributivos podem ser considerados como condigdes
inflamatdrias cronicas ou degenerativas acumuladas e podem nao ser detetados antes
do trauma agudo (Pearson, 2010).

Os individuos com tendinite do supraespinhoso tendem a mostrar fraqueza no ombro
e bracgo. Ter fraqueza e disfuncdo da musculatura da coifa dos rotadores leva a elevagao
da cabeca do umero durante a abducdao do braco, o que causa a compressido dos
tecidos debaixo do processo do acrémio (Razavi & Jansen, 2004).

Os musculos que devem ser reforgados para corrigir biomecanica do ombro, que
podem causar tendinite do supraespinhoso, sdo os rotadores externos e internos, o
deltoide e os estabilizadores da escapula (romboides, trapézio, grande dentado, grande
dorsal e angular da omoplata) (DeBerardino, 2016).

Exercicios de facilitagdo neuromuscular propriocetiva (PNF) também devem ser
realizados para aumentar a forga. Padrdes de PNF vao aumentar a forgca dos musculos
da coifa dos rotadores e aumentar a estabilidade do ombro (DeBerardino, 2016).

93



Capsulite adesiva do ombro

A capsulite adesiva, também designada ombro congelado, é uma condicdo comum
caracterizada pelo aparecimento espontaneo de dor acompanhada de uma limitacéo
progressiva nos movimentos ativos e passivos da articulagdo gleno-umeral, podendo
assim afetar atividades da vida diaria, trabalho e lazer (Grey, 1978; Nevasier, 1945;
Reeves, 1975). A falta de critérios de diagnostico especificos para esta condigao foi
reconhecida (Page et al., 2014). As revisoes feitas aos critérios de diagndstico utilizados
em ensaios clinicos de capsulite adesiva mostraram que todos os investigadores
relataram que o movimento restrito deve estar presente, mas a quantidade de restri¢ao,
se a restricdo deve ser ativa, passiva ou ambas e a dire¢do da restricao foi definida de
forma inconsistente (Green, Buchbinder, Glazier, & Forbes, 1998; Page et al., 2014;
Schellingerhout, Verhagen, Thomas, & Koes, 2008). A causa da capsulite adesiva &
pouco compreendida, no entanto, existem certos fatores de risco que podem aumentar
o risco de desenvolver esta patologia:

¢ |dade e género (>40 anos, feminino) (Tekavec et al., 2012; Walker-Bone, Palmer,
Reading, Coggon, & Cooper, 2004; Wolf & Green, 2002);

e Pessoas que ja tiveram imobilidade prolongada ou reduzida mobilidade do
ombro (por exemplo: brago partido, lesdo na coifa dos rotadores, AVC) (Wolf &
Green, 2002);

e Pessoas que tém certas doengas sistémicas (por exemplo: diabetes,
hipertiroidismo, hipotiroidismo, doenga cardiovascular, tuberculose, Parkinson)
(Wolf & Green, 2002)

A maioria dos estudos indica que esta é uma condi¢ao auto-limitante que dura dois
a trés anos (Page et al., 2014; Reeves, 1975), embora algumas pessoas possam ter
uma restricdo de movimento e incapacidade clinicamente detetavel, além desse periodo
de tempo (Binder, Bulgen, Hazleman, & Roberts, 1984; Hazleman, 1972; Page et al.,
2014).

A terapia manual e o exercicio, geralmente administrados em conjunto séo
intervengdes comumente utilizadas para o tratamento de capsulite adesiva (Hanchard
et al., 2011a). O exercicio inclui qualquer movimento propositado de uma articulagao,
contracdo muscular ou atividade prescrita, este pode ser ou nao realizado sob a
supervisdo de um técnico. Exercicios que trabalhem a amplitude de movimento, o
alongamento e o fortalecimento muscular do ombro sdo exercicios que ajudam na
recuperagao (Page et al., 2014). Os objetivos de ambos os tipos de intervengdes sao
aliviar a dor, promover cicatrizagdo, reduzir espasmos musculares, aumentar a
amplitude articular, fortalecer os musculos enfraquecidos, melhorar a biomecénica e a
funcdo (Hanchard et al., 2011b). Na pratica, os individuos com capsulite adesiva
raramente recebem um unico tipo de intervengéao isoladamente (ou seja, terapia manual
ou EF) (Page et al., 2014).

Sindrome do conflito subacromial

A sindrome do conflito subacromial pode ser definida como a compresséao dos tecidos
moles que estdo localizados dentro do espacgo subacromial, entre o acromio e a cabecga
do umero. Esta compressao dos tecidos ao mover o ombro pode levar a uma reacgao
dolorosa. Os atletas, incluindo jogadores de ténis, nadadores, langadores e
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halterofilistas, que fazem movimentos repetitivos dos bragos acima do plano horizontal,
estdo em risco de desenvolver esta condigéo dolorosa (Peterson & Renstrém, 2016c¢).

Os tecidos moles que encontram dentro do espacgo subacromial incluem os tendbes
da cabecga longa do bicipite, os musculos supraespinhoso, infraespinhoso, pequeno
redondo e subescapular e a bursa que sobrepde o tendao supraespinhoso. O proprio
espaco subacromial pode ser inadequado, se o ligamento for grosso, estiver calcificado,
ser inelastico, ou ainda se a borda anterior-inferior do acrémio sobre a articulacao
acromio-clavicular se tornar irregular com esporbes 0sseos. Isto ocorre com maior
frequéncia em pessoas idosas (Peterson & Renstrom, 2016c¢).

O contorno do osso acromial anterior-inferior € importante, visto que pode afetar o
tamanho do espago abaixo do acromio. O contorno anterior-inferior do acrémio é
classificado de acordo com Bigliani et al. (1986) como segue:

e Tipo 1: 0 acromio € plano na superficie inferior com a borda anterior a estender-
se longe da cabec¢a do umero;

e Tipo 2: o acromio € ligeiramente curvado na superficie inferior com a borda
anterior estender-se paralelamente a cabega do umero;

e Tipo 3: 0 acromio é bastante curvado, podendo dever-se a um esporao dsseo
(ou ostedfito), estreitando assim a saida do musculo e do tendao
supraespinhoso.

Nos movimentos do brago acima dos 90° em relagéo ao tronco, os tenddes e a bursa
esfregam contra o ligamento, causando irritagdo mecéanica que provoca inflamaggo. A
medida que a inflamagéo é acompanhada por inchacgo, o espago subacromial é ainda
mais reduzido e a condigdo pode tornar-se progressivamente pior. Os movimentos
repetitivos causam espessamento dos tecidos moles o que leva a uma reacao
inflamatoéria cronica. A bursa subacromial e as areas vulneraveis dos tenddes
supraespinhoso e bicipite sdo as mais afetadas (Peterson & Renstrém, 2016c¢).

A sindrome do conflito subacromial pode ser causada por:

o Fatores extrinsecos
- Os fatores extrinsecos primarios resultam do atrito mecanico do tendao
contra a superficie inferior da parte anterior do acromio;
- Os fatores extrinsecos secundarios resultam de uma diminuigéo relativa
do tamanho da saida do supraespinhoso devido a instabilidade da
articulagéo gleno-umeral (Peterson & Renstrom, 2016c¢).

e Fatores intrinsecos
- Fatores intrinsecos, como mudancgas degenerativas dentro dos tenddes
da coifa dos rotadores, sdo suscetiveis de causar problemas por causa
da fraqueza subsequente causando migragdo superior do umero,
produzindo assim um impacto mecanico secundario (Peterson &
Renstréom, 2016c¢).

A etiologia do impacto primario ou impacto subacromial externo é multifatorial com
uma combinagéo de fatores traumaticos, mecanicos, circulatérios e degenerativos. A
origem desta patologia esta fora da articulagio do ombro e é limitada a area
subacromial. O impacto secundario € muitas vezes devido a existéncia de um problema
com a manutencdo da cabeca do umero centrada na cavidade glendide durante os
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movimentos do brago. Isto geralmente € causado pela fraqueza nos musculos da coifa
dos rotadores (Peterson & Renstrém, 2016c¢).

Por conseguinte, os exercicios devem concentrar-se no fortalecimento dos
estabilizadores dinamicos e dos musculos da coifa dos rotadores, que atuam para
comprimir e deprimir a cabega do umero com relagéo a glenoide. Os rotadores externos,
o infraespinhoso e o pequeno redondo sdo mais fracos concentricamente, porém mais
fortes excentricamente do que os rotadores internos, e devem ser fortalecidos para
recriar o equilibrio da forga acoplada com o subescapular no plano transversal. O
fortalecimento dos musculos que abduzem, elevam e rodam a escapula superiormente
(o que incluiu o grande dentado, o trapézio superior e 0 angular da omoplata) deve
também ser incorporado. O trapézio médio e os romboides devem ser fortalecidos de
forma excéntrica. O trapézio inferior também deve ser fortalecido para recriar o equilibrio
na forga acoplada com o trapézio superior, facilitando a estabilidade escapular (Prentice
& Schneider, 2001).

Doencga degenerativa do disco

A doenga degenerativa do disco intervertebral ja foi abordada de varias maneiras, no
entanto, ndo ha consenso sobre o que a degeneracdo do disco realmente € ou como
pode ser distinguida do processo fisiolégico de crescimento, envelhecimento, cura e
remodelagao adaptativa (Choi, 2009). Existem varios fatores que podem causar a
degeneracao do disco, como por exemplo:

e uma predisposi¢do genética a degeneragao do disco foi comprovada por estudos
em gémeos (Zhu et al., 2006);

o fatores de crescimento (Choi, 2009);

e um mau transporte de nutrientes para o disco (Choi, 2009);

e a idade, devido ao avangar da idade os discos tornam-se mais finos e rijos,
fazendo com que exista uma maior fricgao entre as vértebras podendo originar
espordes 0sseos (ostedfitos) nas bordas dos corpos das vértebras, o que pode
levar a pressédo sobre os nervos podendo causar dor (Peterson & Renstrom,
2016a).

e carga mecanica, embora todos os discos tenham a mesma idade, os discos nos
segmentos lombares inferiores sdo mais vulneraveis a alteragdes degenerativas
do que os segmentos lombares superiores devido ao maior suporte de carga
(Choi, 2009).

O EF deve ser especifico para os musculos que rodeiam a coluna lombar cuja
principal fungdo é fornecer estabilidade dinamica e controlo segmentar a coluna
vertebral. Estes musculos séo o transverso do abdémen, o obliquo interno do abdominal
e o multifidos lombar (Brox et al., 2003).

Canal estreito

A lesdo do canal estreito € normalmente causada pelo processo natural de
envelhecimento, por artrose degenerativa na articulagao e hipertrofia ligamentar levando
a compressao do canal espinhoso, resultando em incapacidade ambulante e dor nas
pernas. O canal estreito € uma condigao degenerativa progressiva mais comum em
individuos com idade superior a 60 anos e pode afetar significativamente a qualidade
de vida, a realizagdo das atividades diarias e levar a uma incapacidade progressiva
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(Katz & Harris, 2008; Phan, Teng, Schultz, & Mobbs, 2017). Os individuos podem
apresentar dor nas costas, que pode ser agravada estando na posig¢ao bipede e aliviada
pela flexdo do tronco. Os individuos também podem sentir formigamento, dorméncia e
fraqueza das extremidades inferiores (Phan et al., 2017; Suri, Rainville, Kalichman, &
Katz, 2010). Esta lesdo pode ocorrer na coluna cervical, toracica e lombar, mas é mais
comum na coluna lombar (Peterson & Renstrom, 2016a).

O EF inclui exercicios de alongamento, fortalecimento, condicionamento e educagéo
postural. O objetivo dos exercicios de alongamento e fortalecimento & diminuir as forgas
de extensao na coluna lombar atribuiveis a tensao muscular do agonista, fraqueza do
antagonista ou ambos, o que resulta na diminui¢cdo da lordose lombar. Os exercicios de
fortalecimento visam principalmente os musculos abdominal e gluteo. A educagao
postural é essencial para manter os beneficios ganhos com o exercicio (Bodack &
Monteiro, 2001).

Bursite trocantérica

As bursas sao bolsas sinoviais com a fungéo de proteger os tecidos moles, estas
estdo localizadas entre proeminéncias 6sseas e estruturas de tecido mole, incluindo
tenddes, ligamentos, musculos e fascia (Friedman, Stensby, Long, Currie, & Hillen,
2017). Existem numerosas bursas que estdo intimamente ligadas ao grande trocanter
(Williams & Cohen, 2009). No entanto, a bursa mais afetada é a bursa do grande gluteo,
que esta localizada entre a faceta posterior do grande trocanter e o tendao do grande
gluteo, estendendo as insergdes superficiais para o0 médio e pequeno gluteo (Friedman
etal., 2017). A bursite trocantérica é a irritagdo ou inflamagao da bursa do grande gluteo,
também conhecida por bursa trocantérica (Rouzier, 2010). A inflamagao desta bursa
ocorre frequentemente em alguns desportos como a corrida e o ciclismo, bem como em
individuos com anormalidades de marcha, sendo também comum em mulheres com
excesso de peso e com artrite na anca pré-existente (Rouzier, 2010; Shbeeb &
Matteson, 1996; Starr & Kang, 2001). A bursite trocantérica pode, no entanto, ocorrer
como uma condigao isolada, embora seja frequentemente associada ao microtrauma
repetitivo causado pelo uso ativo dos musculos inseridos no grande trocanter do fémur
como é o caso do pequeno, médio e grande gluteo, o que resulta em alteragdes
degenerativas nos tenddes, musculos ou tecidos fibrosos (Shbeeb & Matteson, 1996).
Os individuos normalmente apresentam sintomas como dor no grande trocanter, que
normalmente inclui dor persistente na zona lateral da coxa, esta dor pode ser agravada
por abdugéao ativa, adugao passiva e palpagao direta (Brinks et al., 2007; Friedman et
al., 2017). A melhor forma de prevengéo desta lesdo no desporto € fazendo um bom
aquecimento e alongamento dos musculos do lado superior e externo da coxa (Rouzier,
2010).

Lesao labral

A principal causa relatada da lesdo do labrum acetabular sdo os eventos traumaticos
de intensidade variavel, sendo a maioria das lesdes provocadas microtraumas através
da corrida, torcdo ou queda. Mais importante ainda, 48% a 95% desta lesdo esta
associada a danos substanciais na cartilagem acetabular (Santori & Villar, 2000).

Foram classificadas, com base na etiologia, quatro categorias da leséo labral:

1. Traumaticas: baseadas num historial de clara lesdo na anca e sem haver sinais
de alteragbes degenerativas no labrum ou na cartilagem articular;
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2. Degenerativas: foram assim classificadas caso fosse possivel observar, através
exames radiolégicos, alteracdo degenerativa dentro da cartilagem articular ou
dentro do proéprio labrum, como por exemplo, estreitamento do espaco articular
ou osteofitos;

3. Idiopaticas: lesbes labrais que nao tiveram historial de trauma nem alteracao
degenerativa identificada;

4. Congénita: lesbes labrais que sdo estruturalmente normais, mas funcionalmente
anormais (Lage, Patel, & Villar, 1996).

No entanto, existem estudos recentes em que a presenca de anormalidades 6sseas
foi examinada retrospetivamente em pacientes com lesdo labral e demonstrou que a
maioria teve uma dismorfia 6ssea consistente com o conflito femoro-acetabular. Seria,
portanto, mais apropriado mudar o nome do grupo idiopatico para conflito femoro-
acetabular (Beaulé, O’Neill, & Rakhra, 2009). O conflito femoro-acetebular € uma
sindrome em que as anormalidades anatomicas da cabega femoral e/ou do acetabulo
resultam de um contacto anormal entre ambos durante o movimento da anca,
especialmente nos movimentos de flexdo e rotagao, levando a danos na cartilagem e
no labrum o que resulta em dor (Ganz et al., 2003). Existem trés tipos de anormalidades
morfolégicas que podem ocorrer no conflito femoro-acetebular, sendo elas designadas
por cam, pincer e mistas. No tipo cam, no movimento de flexdo, a porcao anesférica da
cabeca penetra no quadrante antero-superior do acetabulo e exerce forcas de
cisalhamento de fora para dentro, as quais se fazem sentir primeiro na cartilagem e s6
depois na jungédo da cartilagem com o labrum. Por agédo destas forgas a cartilagem
desloca-se do osso subcondral e o labrum desloca-se da cartilagem. Esta lesdo pode
estender-se em profundidade e &, regra geral, irreversivel. Estas lesdes condro-labrais
graves estdo na base da rapida evolugéo para artrose. Este é o tipo mais perigoso de
conflito e incide mais no individuo jovem do sexo masculino e ativo. No tipo pincer ocorre
um contacto linear entre o rebordo acetabular e o colo do fémur. O labrum é apanhado
no meio deste conflito, sendo a primeira estrutura a ser lesada. A lesdo da cartilagem &
mais tardia e bem mais benigna que no tipo cam. O pincer incide mais em mulheres de
meia-idade e tem uma evolugdo mais lenta para a artrose que o cam. O terceiro tipo,
misto, € uma combinagdo de ambas as carateristicas do tipo cam e pincer (Ganz et al.,
2003; Pun, Kumar, & Lane, 2015).

Existem evidéncias de que o fortalecimento muscular e a coordenagao dos musculos
qgue estabilizam a bacia e a pélvis tém bons resultados na recuperacéo deste tipo de
lesdo (Jansen, Mens, Backx, Kolfschoten, & Stam, 2008).

Sindrome Psoasiliaco (lliopsoas)

O musculo psoasiliaco € composto por dois musculos que trabalham em conjunto, o
iliaco e o grande psoas. A fungédo principal € a flexdo da coxa, um movimento
fundamental para correr ou chutar. Entre o tenddo do psoasiliaco proximal e a
articulagéo da bacia esta a bursa do psoas, que ajuda a reduzir a fricgdo. A sindrome
do psoasiliaco consiste na inflamacao da bursa do psoasiliaco e / ou tendinite do
psoasiliaco, e muitas vezes é encontrada em conjun¢do com anormalidades nos
musculos adutores. Ocorre com mais frequéncia em desportos com flexao repetitiva da
coxa, como ginastica e atletismo. Esta sindrome causa dor na bacia e na parte superior
da coxa, bem como rigidez na bacia e, as vezes, ressaltos ou deslocamentos na bacia
(Allen & Butler, 2010; Peterson & Renstrom, 2016b).
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Quando a fase de dor aguda diminuir, pode ser realizado um programa de
flexibilidade progressiva e exercicios de fortalecimento para as estruturas junto da bacia
devem ser seguidos por um retorno incremental a atividade (Torry, Schenker, Martin,
Hogoboom, & Philippon, 2006). Os exercicios de fortalecimento do core para ajudar a
melhorar a estabilidade do tronco e da pélvis sdo uma componente importante do
programa de reabilitagdo (Donatelli, 2007) para esta condigdo, pois parece estar
associada a hipomobilidade da coluna lombar onde parte do psoasiliaco se origina (Allen
& Butler, 2010).

Sindrome Piramidal da Bacia (Piriformis)

O musculo piramidal da bacia tem origem na superficie anterior do sacro e insere-se
no grande trocanter do fémur (Pezarat & Pascoal, 2010). A sindrome do piriformis ocorre
quando o musculo piramidal da bacia esta hipertrofiado fazendo com que haja a
compressao do nervo ciatico causando dor ao longo do percurso do nervo (Tiel, 2008).
O efeito resultante desta compressao nervosa sio sintomas indicativos de disfuncéo do
nervo ciatico proximal, uma neuropatia que se tornou conhecida como sindrome de
piriformis (Shapiro & Preston, 2009).

Um individuo que apresenta sindrome do piriformis geralmente queixa-se de dor na
regido do gluteo (Shapiro & Preston, 2009). Adicionalmente a dor no gluteo € comum
existir dor no percurso do nervo ciatico. Os sintomas podem ser agravados com o
alongamento do piramidal da bacia através da adugao e rotacdo interna da articulacao
da bacia (Papadopoulos & Khan, 2004; Shapiro & Preston, 2009).

A principal forma de reabilitagdo € normalizando do ténus muscular do piramidal da
bacia através do seu alongamento (Papadopoulos & Khan, 2004; Shapiro & Preston,
2009).
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Anexo 5 - Avaliacao Inicial

Idade: 22 anos Profissao: Estudante

Género: Feminino

Questionario de Estratificacdao de Risco

e Hérnia Discal L4-L5;

e Lombalgias;

o Dor na parte anterior da coxa esquerda;
e 2005 operada ao pé direito;

e 2011 operada a um quisto dermoide;

e Sedentarismo ou inatividade.

Estratificagao do risco: baixo (ACSM, 2014b)
Objetivos de treino:

e Diminuicdo da massa gorda;
¢ Condicionamento e tonificagdo muscular;
e Aumento da massa muscular.

Treinos: 3x semana; 60minutos
Pressao Arterial

PAS PAD FCR
101 66 73

Segundo os valores de referéncia da pressao arterial, eu encontro-me abaixo dos
valores normais (PAS:<120; PAD:<80) (Gordon, 2009).

Medidas Antropométricas

Atura Peso IMC P Cintura P Anca ICA
1,66 63,4 23 69,4 99,9 0,69

Tendo em conta os valores de referéncia, todas a medidas antropométricas estao dentro
dos valores normais (Wallace & Ray, 2009).

Resultados da Bioimpedancia

% MG 33,3 Nivel CF 2 Kj/dia 5607
% H.O 49,6 Kg MO 2,2 Idade Met. 33
Kg MM 40,1 Kcal/dia 1340 MG Visceral 2,5

Segundo (ACSM, 2014a), a percentagem de gordura esta dentro dos valores
considerados maus (>32%). Quanto a percentagem de agua, estou dentro dos valores
normais (45-60%). A idade metabdlica dada pela bioimpedancia esta onze anos acima da
idade cronoldgica, o que significa que o indice metabdlico basal esta fora dos valores
normais. Por ultimo, a quantidade de massa gorda visceral esta dentro dos valores normais
(1a12).
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Massa Gorda por segmentos (%)

MG MS DRT MG MS ESQ MG Tronco MG MI DRT MG MI ESQ
33,6 34,7 32,0 34,9 35,0

Massa Muscular por segmentos (Kg)

MM MS DRT MM MI ESQ MM Tronco MM MI DRT MM MI ESQ
1,9 1,9 224 7,0 6,9

Avaliacado Funcional

ABS PUSH-UP Flexibilidade MI Flexibilidade MS
75 24 183 21,8 24,0 DRT+5,5 ESQ +1,0

Os valores obtidos nos testes de abdominais e push-up sdo ambos valores
considerados bem acima dos valores médios e bastante bons, respetivamente (ACSM,
2014a). Quanto a avaliacdo da flexibilidade dos membros inferiores estou dentro dos
valores que necessitam de ser melhorados (>27). Na avaliagdo dos membros superiores o
ombro direito esta dentro dos valores normais e o ombro esquerdo esta nos valores
razoaveis (ACSM, 2014a).

Avaliacao Postural

Observagoes Vista Anterior Vista Vista Lateral
Posterior

Coluna Lombar Hiperlordose (+++)

Ombro Anteriorizagao (esq) Anteriorizagao (esq)

A coluna vertebral tem 3 curvaturas fisioldgicas, que sao observadas no plano sagital.
Nas regides cervical e lombar, essas curvaturas normais sdo chamadas de lordose e na
regido toracica de cifose (Pezarat et al., 2010).

A lordose lombar fisiologica pode variar entre 31° e 79° (Barbosa, Filipe, Marques, &
Sancho, 2011). No entanto, existem autores que estipulam valores menos amplos (Morvan,
Wybier, Mathieu, Vuillemin, & Guerini (2008): género masculino 41°£11°; género feminino
46°£11°). A hiperlordose lombar é entdo quando se identifica uma curva com um angulo
superior ao fisioldgico (Barbosa et al., 2011).

Musculos Encurtados Musculos Alongados
Gastrocnémio Tibial anterior
Séleo Tibial posterior
lliopsoas (complexo flexor da anca) Gluteo maximo
Adutores Gluteo médio
Latissimo do dorso Transverso do abdémen
Sacroiliolombar Obliquo interno do abdomen

Retirado de Clark & Lucett (2011)

A rounded shoulder posture (RSP) € um desvio do ombro para a frente (anteriorizagao)
associado com a posicéo de protacao da omoplata causada por um desequilibrio muscular
entre o pequeno peitoral e o trapézio médio (Lynch, Thigpen, Mihalik, Prentice, & Padua,
2010). A RSP também provoca alteragbes no trapézio inferior e grande dentado, que
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podem influenciar a inclinagdo da omoplata negativamente (Kibler, Sciascia, Uhl, Tambay,
& Cunningham, 2008). Isto pode ser importante porque o aumento da inclinagao anterior e
a rotacdo interna da omoplata estdo associadas a sindrome do conflito subacromial
(Ludewig & Cook, 2000; McClure, Michener, & Karduna, 2006). Estas alteragbes na
musculatura da omoplata estdo relacionadas com o encurtamento do pequeno peitoral e a
diminuicdo da atividade do trapézio inferior e do grande dentado (Cools, Declercq,
Cambier, Mahieu, & Witvrouw, 2007; Ludewig & Cook, 2000).

Overhead Squat Assessment

Compensacéao do joelho direito

(Vista Anterior) (abducao)

e Alguma instabilidade em ambos os
joelhos nos ultimos graus do
exercicio

Pushing Assessment e Compensagao do ombro esquerdo
(Vista Anterior) (elevagéo)

Pulling Assessment

Compensacao do ombro esquerdo

(Vista Anterior) (elevagao)

Overhead Squat Assessment

Musculos subativos
Complexo dos adutores
Isquiotibiais
Glateo maximo

Musculos sobreativos
Piriforme
Bicipite femoral

Gluteo minimo
Retirado de (Clark & Lucett, 2011)

Pushing Assessment

Musculos subativos
Trapézio médio
Trapézio inferior

Musculos sobreativos
Trapézio superior
Esternocleidomastoideo

Angular da omoplata
Retirado de (Clark & Lucett, 2011)

Pulling Assessment

Musculos subativos
Trapézio médio
Trapézio inferior

Musculos sobreativos
Trapézio superior
Esternocleidomastoideo

Angular da omoplata
Retirado de (Clark & Lucett, 2011)

Avaliagao Cardiorrespiratoria
TESTE EBBLING
8° Minuto

5% inclinacao

Velocidade 6,4 km/h
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Frequéncia Cardiaca 167 bpm

Vo,max 42,95 ml/kg/min

O Vo,max obtido no teste de Ebbling & considerado superior, tendo como referéncia a
tabela seguinte.

Gender Age Very Poor Poor Fair Good Excellent Superior
13-19 <25.0 250-309 | 31.0-349 | 350-389 | 39.0-41.9 >41.9
20-29 <23.6 236-289 | 29.0-329 | 33.0-369 [ 37.0-41.0 >41.0
Female 30-39 <22.8 228-269 | 27.0-314 | 31.5-356 | 357-40.0 >40.0
40-49 <21.0 21.0-244 | 245-289 | 29.0-328 | 329-36.9 >36.9
50-59 <20.2 20.2-227 | 228-269 | 27.0-314 | 31.5-35.7 >35.7
60+ <17.5 17.5-201 | 20.2-244 | 245-302 | 30.3-314 >31.4

Tabela - Valores de referéncia do consumo méaximo de oxigénio
Retirado de (Heyward, 1998)

Estudo da Artrologia, Miologia, Neurologia e Hérnia Discal
Os estudos estéo descritos no enquadramento da pratica profissional.

Plano de treino

O foco principal do meu plano de treino serao as dores lombares e na regiao anterior da
coxa, pois tendo em conta os outros objetivos este € o unico problema que afeta o meu dia
a dia. No entanto, também seréao feitos exercicios focados na diminuigdo da massa gorda
e no aumento da massa muscular.

O possivel diagnéstico para a dor na regido anterior da coxa € a existéncia de uma
compressao no nervo femoral a nivel de L4-L5. A evidéncia sugere o fortalecimento dos
musculos do abdominal e da zona lombar através de exercicios especificos, estes
exercicios sao feitos no inicio de cada treino, para assim poder haver uma ativacao destes
musculos nos restantes exercicios do plano de treino.

Os objetivos estdao por ordem decrescente de importancia, sendo que a ordem foi
escolhida com base nos sintomas que eu apresentava e com base nos objetivos que
queria.

De seguida estdo apresentados os calculos do intervalo de batimentos cardiacos em
que devo estar quando estou fazer exercicios cardiovasculares.

FC maxima = 220 — idade < FC maxima = 220 — 22 < FC maxima = 198 bpm

FC maxima de reserva (70%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,70] + FCrepouso <
FC méaxima de reserva (70%) = [(198 — 73) x 0,70] + 73 &
FC méxima de reserva (70%) = 160,5 =~ 161 bpm

FC maxima de reserva (85%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,85] + FCrepouso <

FC méaxima de reserva (85%) = [(198 — 73) x 0,85] + 73 &
FC maxima de reserva (85%) = 179,25 =~ 179 bpm

Objetivos da intervengao: Dores lombares e na regido anterior da coxa; Diminuigdo da
massa gorda; Aumento da massa muscular; Condicionamento e tonificagdo muscular.
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TREINO A

Componente de Exercicio Séries x Intensidade
treino Repeticoes / Carga
Funcional e Postural - Gatos c/ alongamento da coluna 2x15
- Ponte de gluteos isométrico >40” 2x
C1- Prancha frontal >30” 2x
C1- Prancha lateral >30” 2x
Cardiovascular Elitica 15’ 161-179bpm
Funcional e Postural - Agachamento na squat machine 2x15 +2
- Adutores 2x15 20kg
- Abdutores ¢/ elastico 2x15 Média
- Leg extention 2x15 25kg
- Leg curl 2x15 22,5kg
Cardiovascular Passadeira 10° 161-179bpm
Alongamentos Cervical 30”
Ombro 30”
Tricipite 30”
Grande dorsal 30”
Peitoral 30”7
Flexores da coxa 30”
Isquiotibiais 30”
Quadricipites 30”
Gémeos 30”
TREINO B
Componente de Exercicio Séries x Intensidade
treino Repeticoes |/ Carga
Funcional e - Gatos c/ alongamento da coluna 2x15
Postural - Ponte de gluteos isométrico >40” 2X
C1- Prancha frontal >30” 2x
C1- Prancha lateral >30” 2x
Cardiovascular Bicicleta 15’ 161-179bpm
Funcional e - Remada baixa 2x15 Nivel 5
Postural - Rotadores externos 2x15 Nivel 2
- Aberturas (em pé) na kinesis 2x15 Nivel 3
- Bicipite curl 2x15 4kg
- Tricipite a testa 2x15 8kg
Cardiovascular Passadeira 10° 161-179bpm
Alongamentos Cervical 30”
Ombro 30”
Tricipite 30”
Grande dorsal 30”
Peitoral 30”
Flexores da coxa 30”
Isquiotibiais 30”
Quadricipites 30”
Gémeos 30”

104



Anexo 6 - Estudos de caso e Reavaliagbes

Idade: 22 anos Profissao: Estudante
Género: Masculino

Realizagao da Reavaliagao

Na realizacao da reavaliacao senti diversas dificuldades, principalmente na avaliacao
postural e funcional. Na avaliagdo postural a maior dificuldade foi ver os erros, devido a
roupa que o individuo trazia vestida, pois esta era um pouco larga nao facilitando assim
a avaliagédo. Quanto a avaliagao funcional a maior dificuldade foi observar todos os erros
em poucas repeticoes.

Transcrigcao e Analise dos Resultados
Questionario de Estratificacdao de Risco
e Sopro Cardiaco

O sopro cardiaco do individuo é inofensivo, tendo em conta que ja realizou analises
(eletrocardiograma e ecocardiograma) que demonstraram que nao era limitativo.

Estratificagao de Risco: baixo (ACSM, 2014a)
Objetivos de Treino:

e Aumento da massa muscular.
Treinos: 3x semana; 60 minutos

Pressao Arterial

03/10/2016 19/12/2016
PAS 136/131 132
PAD 58/77 57
FCR 62/50 57

Segundo os valores de referéncia, o valor da pressao arterial sistélica esta dentro
dos valores de pré-hipertensao (120-139), ja o valor da presséao arterial diastélica esta
dentro dos valores normais (<80). Sendo o individuo uma pessoa fisicamente ativa e
jovem estes valores sdo um pouco elevados. Apesar de na avaliagao inicial ja existirem
estes valores, tem de se ter em conta que esta medicao pode ser um valor pontual e
que s6 com medigdes regulares poderemos realmente confirmar que a presséo arterial
esta um pouco elevada (Gordon, 2009).

Medidas Antropométricas

03/10/2016 19/12/2016 Comparacao
Altura 1,72 m 1,72 m -
Peso 71,6 kg 75 kg 1
IMC 24,2 254 0
PC 81,5cm 84 cm 0
PA 95 cm 98,5 cm 1
ICA 0,85 0,85
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Tendo em conta os valores de referéncia, todas as medidas antropométricas estao
dentro dos valores normais, exceto o IMC, visto que o valor obtido ja esta dentro do
intervalo de sobrepeso (25,0-29,9) (Wallace & Ray, 2009).

Comparando ambas as medigbes, podemos observar que todos os valores
aumentaram, confirmando assim o aumento de peso.

Resultados da Bioimpedancia

03/10/2016 19/12/2016 Comparacao

%MG 10,9 12,9 0
%H,0 64,3 62,8 !
MM (KG) 60,7 62,1 0
Nivel CF 5 5
MO (KG) 3,2 3,3 0
Kcall/dia 1881 1927 0
Kj/dia 7876 8063 0
Idade 12 12
Metabdlica
MGV 1,0 1,5 0

Segundo ACSM (2014), a percentagem de massa gorda esta dentro dos valores bons
(11-15%). Quanto a percentagem de agua, o valor do individuo esta normal (50-65%).
A idade metabdlica dada pela bioimpedancia € bastante baixa, tenho em conta que a
idade real é 22 anos, o que indica que o indice metabdlico basal esta dentro dos valores
normais. Por ultimo, a quantidade de massa gorda visceral estd dentro dos valores
normais (1 a 12).

Comparando os valores das duas avaliacdes podemos observar que existem valores
que estdo piores como a diminui¢cdo da percentagem de agua e o aumento na massa
gorda e na MGV. No entanto, também existiram melhorias como é o caso do aumento
da massa muscular (aumento de 1,4kg).

Massa Gorda por Segmentos (%)

03/10/2016 19/12/2016 Comparacao
MG MS DRT 13,6 14,2 0
MG MS ESQ 13 14,4 0
MG Tronco 10,9 13 )
MG MI DRT 10,1 11,5 0
MG MI ESQ 11,4 12,8 0

Massa Muscular por Segmentos (kg)

03/10/2016 19/12/2016 Comparacao
MM MS DRT 3,5 3,7 0
MM MS ESQ 3,6 3,7 0
MM Tronco 33,5 33,2 !
MM MI DRT 10,8 11 0
MM MI ESQ 10,3 10,5 0

Na comparagdo dos valores obtidos na avaliacao inicial e na reavaliagcdo podemos
chegar a conclusdo que, o aumento de peso se deveu principalmente ao aumento da
massa gorda, apesar de existirem ligeiros aumentos na massa muscular.
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Avaliacao Funcional

03/10/2012 19/12/2016 Comparacao
ABS 30 75 0
Push-Up 15 26 0
Flexibilidade MI 41,6 | 44,4 35,6 38,6 |41,5 !
Flexibilidade MS | DRT -4,5|ESQ2,5 DRT7,0|ESQ5,0 0

Os valores obtidos nos dois primeiros testes (ABS e Push-up) sdo considerados
acima da média e muito bons, respetivamente. Quanto a avaliagido da flexibilidade dos
membros inferiores o melhor resultado é considerado excelente. Na avaliagdo dos
membros superiores ambos os ombros estdo dentro dos valores normais (ACSM,
2014a).

Comparando agora os valores da avaliagao inicial e da reavaliagao, s6 os valores da
flexibilidade dos membros inferiores € que diminuiram ligeiramente.

Avaliacao Postural

Observagoes Vista Anterior Vista Posterior Vista Lateral
Cabeca Olhar direcionado para
cima
Coluna Cervical Hiperlordose
Coluna Dorsal Ligeira hipercifose
Ombro Anteriorizacao Anteriorizagao (esq)
(esq)

A rounded shoulder posture (RSP) é um desvio do ombro para a frente
(anteriorizagao) associado com a posigao de protagao da omoplata causada por um
desequilibrio muscular entre o pequeno peitoral e o trapézio médio (Lynch et al., 2010).
A RSP também provoca alteragbes no trapézio inferior e grande dentado, que podem
influenciar a inclinagdo da omoplata negativamente (Kibler et al., 2008). Isto pode ser
importante porque o aumento da inclinagdo anterior e a rotagdo interna da omoplata
estdo associadas a sindrome do conflito subacromial (Ludewig & Cook, 2000; McClure
et al., 2006). Estas alteragdes na musculatura da omoplata estao relacionadas com o
encurtamento do pequeno peitoral e a diminui¢gdo da atividade do trapézio inferior e do
grande dentado (Cools et al., 2007; Ludewig & Cook, 2000).

Overhead Squat Assessment Rotagao externa do pé direito

(Vista Anterior) e Alguma instabilidade (aduc&o) no
joelho direito nos ultimos graus do
exercicio

Pushing Assessment -

Pulling Assessment -

Overhead Squat Assessment
Vista Musculos sobreativos Musculos subativos
anterior

Pé Solear Gémeo Interno

Gémeo Externo Isquiotibiais
Bicipite Femoral (curta por¢do)  Grande/Médio Gluteo
Tensor da Fascia Lata Reto Interno
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Joelho

Adutores

Bicipite Femoral

Tensor da Fascia Lata
Gémeo Externo
Quadricipite Crural (vasto
externo)

Retirado de (Clark & Lucett, 2011)

Avaliagao Cardiorrespiratoria

TESTE ROCKPORT

Popliteo
Costureiro

Isquiotibiais

Gémeo Interno
Grande/Médio Gluteo
Quadricipite Crural (vasto interno)

Tibial Anterior

Tibial Posterior

- CORRIDA 03/10/2016 19/12/2016 Comparacao
Tempo 912” 815" !
Velocidade 11,5 km/h 11,9 km/h 0
Frequéncia

Cardiaca 160 bpm 165 bpm 1
Vo,max 61,20 ml/kg/min 61,15 ml/kg/min !

Podemos observar que o vo,max do individuo diminuiu ligeiramente, apesar dos
resultados do tempo e velocidade serem melhores, isto acontece porque outra das

variaveis da férmula é o peso e este aumentou 3,4 kg.

O vo,max obtido no teste de Rockport (corrida) & considerado superior, tendo como
referéncia a tabela abaixo.

Gender Age Very Poor Poor Fair Good Excellent Superior
13-19 <35.0 35.0-383 | 384-451 452-509 | 51.0-559 >55.9
20-29 <33.0 330-364 | 365-424 | 425-464 | 465-524 >52.4
Male 30-39 <315 315-354 | 355-409 | 410-449 | 450-494 >49.4
40-49 <30.2 30.2-335 | 336-389 | 39.0-437 | 43.8-480 >48.0
50-59 <26.1 26.1-309 | 31.0-357 | 358-409 | 41.0-453 >45.3
60+ <20.5 205-26.0 | 26.1-322 | 323-364 | 365-442 >44.2

Tabela - Valores de referéncia do consumo maximo de oxigénio
Retirado de (Heyward, 1998)

Métodos de Treino da Forca

A ordem escolhida para os métodos de treino de forga teve por base o modelo
Optimum Performance Training (OPT) (Clark, Lucett, & Sutton, 2012).

llustragao - Modelo OPT
Retirado de Clark, Lucett, & Sutton (2012)
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Métodos de Estabilizagao e Resisténcia

Este método de treino de forga tem como principais objetivos aumentar a
estabilidade, a resisténcia muscular, a eficiéncia neuromuscular da musculatura do
nucleo e melhorar a coordenagao intermuscular e intramuscular. O foco principal ao
progredir nessa fase € aumentar a propriocegéo dos exercicios, em vez de aumentar a
carga. Apesar deste método ser a primeira fase de treino no modelo OPT, & importante
té-lo em conta nos periodos de treino de maior intensidade, descritos mais a frente. Isto
permitira a recuperagcdo adequada e manutencao de altos niveis de estabilidade que
garantem adaptagdes 6timas para forga, poténcia ou ambos (Clark et al., 2012).

1° - 4° semanas — Métodos de Estabilizacdo e Resisténcia

DINAMICA DA CARGA ADAPTACOES INDUZIDAS
Intensidade da carga 50-70% 1RM Forga de estabilidade
Repetigdes 12-20 Controlo postural

Séries 1-3

Intervalo de repouso 0-90 seg

Velocidade de contracao Lenta

Numero de sessbes 2-4

semanais

Duracéo do mesociclo 4 semanas

Retirado de Clark, Lucett, & Sutton (2012)

Métodos da Forca de Resisténcia

O método de treino de resisténcia de forga tem o objetivo de preparar o sistema
neuromuscular para resistir a fadiga em performances de forga de longa duragéo. Este
método é visto como a versao longa do método de hipertrofia muscular, que vai ser
abordado mais adiante. E um método caraterizado por ter uma intensidade reduzida,
um grande volume e intervalos de repouso muito reduzidos (Mil-Homens, Valamatos, &
Tavares, 2015).

As respostas a este tipo de metodologia de treino sdo o aumento da rede capilar dos
musculos exercitados, alteracdes na densidade mitocondrial, alteragdes no conteudo
enzimatico (aumento das enzimas oxidativas, ligeiros aumentos nas enzimas
anaerobias-glicoliticas e inexisténcia de alteragbes nas enzimas anaerobias-n&o-
glicoliticas), aumento na concentracdo intramuscular de mioglobina e por ultimo
aumento dos substratos energéticos, como o glicogénio e fosfagénios (Mil-Homens et
al., 2015).

5° - 8° semanas — Métodos da Forca de Resisténcia

DINAMICA DA CARGA ADAPTACOES INDUZIDAS
Intensidade da carga 20-60% 1RM Massa Muscular ++
Repeticdes 30 Adaptacdes enzimaticas ++
Séries 3-6 Resisténcia a fadiga neural +
Intervalo de repouso 30-60 seg

Velocidade de contracao Lenta

Numero de sessbes 2-3

semanais

Duracéo do mesociclo 4 semanas

Retirado de Mil-Homens, Valamatos, & Tavares (2015)
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Métodos Hipertréficos

Os métodos de treino hipertroficos tém como objetivo aumentar a forga maxima
através do aumento da massa muscular (Schmidtbleicher, 1992). Existem diferentes
submétodos dentro dos métodos hipertréficos com diversas variantes ao nivel da
dindmica da carga, mas todos com um objetivo comum, sendo ele condicionar um
estimulo de treino que crie as condi¢des para, ao longo do tempo, induzir um aumento
consideravel da massa muscular. Os estimulos de treino que conduzem a hipertrofia
muscular séo o stress metabdlico, a tensdo mecanica e o dano muscular (Schoenfeld,
2010).

A dinamica da carga devera ser prescrita de forma a permitir a realizagdo de muitas
séries e repeticdes com intensidades submaximas (65-85% 1-RM). No entanto, a tensao
mecanica provocada por um estimulo de maior intensidade (>85% 1-RM) parece ser a
que melhor compromete a integridade das fibras musculares, desencadeando respostas
moleculares e celulares nas miofibrilhas e nas células satélite. Adicionalmente, o dano
das miofibrilhas provoca inflamagao, cuja resposta potencia os fatores de crescimento
e a atividade das células satélite (Mil-Homens et al., 2015).

9° - 18° semanas — Métodos Hipertréficos

DINAMICA DA CARGA ADAPTACOES INDUZIDAS
Intensidade da carga 65-85% 1RM Massa muscular ++ +
Repeticoes 6-12 Utilizag&do do potencial +
muscular

Séries 5 Forca maxima +++
Intervalo de repouso 60-90 seg Taxa de producéao da forca +
Velocidade de contracao Moderada Pré-ativacao +
Numero de sessdes 2-3 Atividade reflexa
semanais
Duracéo do mesociclo 10-12

semanas

Retirado de Mil-Homens, Valamatos, & Tavares (2015)

Métodos das Contragbes Maximas

O método de treino das contragbes maximas tem como objetivo incrementar a taxa
de producgao de forga (TPF) ou forga explosiva através do aumento da capacidade de
ativacdo nervosa (Schmidtbleicher, 1992). Por aumento da capacidade de ativagao
nervosa deve entender-se todo conjunto de mecanismos neurais que podem contribuir
para aumentar a capacidade do musculo produzir forca, nomeadamente, o recrutamento
e a frequéncia de ativagéo das unidades motoras (UM) (Mil-Homens et al., 2015).

As UM que tém a capacidade de producgao de forca mais elevada sao as fibras tipo
I (fibras rapidas). De acordo com o Principio do Recrutamento das UM, estas sé serédo
recrutadas se a resisténcia a vencer for suficientemente elevada para que o seu limiar
de recrutamento seja atingido. Por esta razdo, para mobilizar as fibras rapidas é
necessario vencer resisténcias muito préximas do maximo individual, pois s6 assim se
garante o respetivo recrutamento (Mil-Homens et al., 2015).

O aumento da intensidade do estimulo de treino, para valores proximos do maximo
individual (90 a 100% de 1-RM), permite alcangar um recrutamento progressivo da
quase totalidade das UM daquele grupo motor. O numero de repeticbes deve ser
reduzido, por forma a manter o processo de contragdo, em cada uma das repeticoes,
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as UM rapidas, que sdo muito pouco resistentes a fadiga (Zatsiorsky & Kraemer, 2006).
Complementarmente, para solicitar o aumento da frequéncia de ativagao das UM (o
numero de estimulos por unidade de tempo), € crucial que a agdo muscular seja
realizada de forma explosiva. O individuo devera, assim, realizar o gesto com a intengéo
de produzir uma contracdo muscular @ maior velocidade de execug¢do possivel. A
organizacao da carga neste tipo de métodos carateriza-se por: cargas muito elevadas e
acdo muscular explosiva. S6 assim se garante que em cada repeticdo se tentem
mobilizar todas as UM de um determinado grupo motor e se aumente a respetiva
frequéncia de ativagéo (Mil-Homens et al., 2015).

19° - 24° semanas — Métodos das Contracbes Maximas

DINAMICA DA CARGA ADAPTACOES INDUZIDAS

Intensidade da carga 90-100% 1RM Massa muscular +

Repeticoes 1-3 Utilizag&do do potencial +++
muscular

Séries 3 Forca maxima + +

Intervalo de repouso 5 min Taxa de producao da forca ++ +

Velocidade de contracao Explosiva Pré-ativacao + +

Numero de sessbes 2-3 Atividade reflexa

semanais

Duracéo do mesociclo 6-8 semanas

Retirado de Mil-Homens, Valamatos, & Tavares (2015)

Métodos da Poténcia Muscular

Para a maioria dos gestos desportivos o importante € ser capaz de produzir forga o
mais rapidamente possivel. Estudos indicam que a capacidade de produzir forga diminui
com o aumento da velocidade de encurtamento das fibras musculares, assim, deve
otimizar-se a relagédo entre a forgca e a velocidade (curva de forga-velocidade),
aumentando os niveis de poténcia muscular. E por esta razdo que a grande maioria das
modalidades desportivas, depois do treino hipertréfico, do desenvolvimento da forga
maxima e da taxa de producdo de forca, o processo de treino culmina com as
metodologias que visam a otimizagéo da poténcia muscular (Mil-Homens et al., 2015).

A poténcia muscular resulta do produto entre a velocidade e a forga, assim um
programa de treino que tenha como objetivo aumentar a poténcia muscular deve incluir
unidades de treino com cargas muito elevadas para melhorar a forga maxima e a TPF,
incluir unidades de treino com cargas de menor valor absoluto, as quais permitam que
0 movimento seja realizado a alta velocidade, e para além do treino em zonas extremas
da curva, podem ainda ser incluidos intervalos intermédios que foram denominados
como zonas de forga-velocidade e velocidade-forca (Siff & Verkhoshansky, 1999).

Resumindo, podemos distinguir quatro zonas diferentes no treino de poténcia:

1. Zona da forga maxima e da TPF;

2. Zona da forga-velocidade;

3. Zona da velocidade-forga;

4. Zona da velocidade (Mil-Homens et al., 2015).

25° - 28° semanas — Métodos da Poténcia Muscular

DINAMICA DA CARGA ADAPTACOES INDUZIDAS
Intensidade da carga <60% 1RM  Massa muscular +
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Repeticdes 3-6 Forca maxima +

Séries 3-5 Taxa de producéao da forca + +

Intervalo de repouso 2-6 seg Coordenagao inter- +++
muscular

Velocidade de contracao Explosivo Otimizacdo da relagéo forca ++ +
- velocidade

Numero de sessoes 2-3 Poténcia muscular nas +++

semanais resisténcias utilizadas

Duracéo do mesociclo 4-8 semanas

Retirado de Mil-Homens, Valamatos, & Tavares (2015)
Plano de treino

O foco principal do plano de treino deste individuo sera a corre¢do postural e o
aumento de massa muscular, por isso os exercicios foram escolhidos de forma a
trabalhar a postura do individuo (corregao postural). Foram feitos trés planos de treino
de forma a trabalhar os musculos mais isoladamente, visto que é pretendido o aumento
de massa muscular (hipertrofia). O plano de treino A vai trabalhar essencialmente o
peito, tricipite e abdominais. O plano de treino B vai trabalhar essencialmente as pernas,
ombro e abdominais. E por ultimo o plano de treino C vai trabalhar essencialmente as
costas, bicipite e abdominais.

Os objetivos estdo por ordem decrescente de importancia, sendo que a ordem foi
escolhida com base nos sintomas que o individuo apresenta e com base nos objetivos
que o individuo queria.

De seguida estdo apresentados os calculos do intervalo de batimentos cardiacos em
que o individuo deve estar quando esta fazer exercicios cardiovasculares.

FC maxima = 220 — idade < FC maxima = 220 — 22 < FC maxima = 198 bpm

FC maxima de reserva (50%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,50] + FCrepouso <
FC méaxima de reserva (50%) = [(198 — 57) X 0,50] + 57 &
FC méxima de reserva (50%) = 127,5 =~ 128 bpm

FC maxima de reserva (75%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,75] + FCrepouso <

FC méaxima de reserva (75%) = [(198 — 57) x 0,75] + 57 &
FC maxima de reserva (75%) = 162,75 =~ 163 bpm

Objetivos da intervengao: Correcao postural; Aumento da massa muscular.

TREINO A
Componente de Exercicio Séries x Intensidade /
treino Repeticoes Carga
Cardiovascular Elitica 10° 128-163 bpm
Funcional e Postural - Supino ¢/ barra 3x12 65-85%1RM
- Cross over 3x12 65-85%1RM
- Aberturas planas c/pesos livres 3x12 65-85%1RM
- Tricipite a testa 3x12 65-85%1RM
- Tricipite c/ corda 3x12 65-85%1RM
C1- Prancha frontal >60” 2x
C1- Prancha lateral >40” 2X

112



Alongamentos

Componente de
treino
Cardiovascular

Funcional e
Postural

Alongamentos

Componente de
treino

Cardiovascular

Funcional e
Postural

Alongamentos

Cervical
Grande dorsal
Peitoral
Tricipite
Isquiotibiais
Quadricipites
Gémeos

TREINO B

Exercicio

Bicicleta
- Leg press
- Leg extention
- Ponte de isquiotibiais (pés apoiados
num step alto) c/peso no abdominal
- Elevagbes frontais
- Elevagdes laterais
C1- Lombares (banco de lombares)
C1- Obliquos (banco de lombares)
Cervical
Grande dorsal
Peitoral
Ombro
Isquiotibiais
Quadricipites
Gémeos

TREINO C

Exercicio

Passadeira

- Elevagdes na chin up
- V6os na Kinesis

- Remada c/ barra

- Bicipite martelo

- Bicipite no banco scott ¢/ barra
C1- Reverse crunch
C1- Abs laterais
Cervical

Grande dorsal

Peitoral

Bicipite

Isquiotibiais
Quadricipites

Gémeos
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30"
30"
30"
30"
30"
30"
30"

Séries x
Repeticoes

10°

3x12
3x12
3x12

3x12
3x12
2x
2x
30”
30”
30”
30”
30”
30”
30”

Séries x
Repeticoes
10°
3x12
3x12
3x12
3x12
3x12

2X

2X

30”

30”

30”

30”

30”

30”

30”

Intensidade /
Carga

128-163 bpm
65-85%1RM
65-85%1RM
65-85%1RM

65-85%1RM
65-85%1RM

Intensidade /
Carga
128-163 bpm
65-85%1RM
65-85%1RM
65-85%1RM
65-85%1RM
65-85%1RM



Idade: 67 anos Profissao: Bancario Economista (Reformado)
Género: Masculino

Questionario de Estratificagdao de Risco:

e Substituicdo da valvula adrtica (2016);

e Histdrico familiar (pai teve dois enfartes);

e Fuma charutos ocasionalmente;

e Sindrome do canal carpico (1994);

e Braquialgia cervical (direita) com hérnia discal e ostedfitos;
e Medicado para a hipertensao.

Estratificagao do risco: moderado (ACSM, 2014b)
Objetivos de treino:

e Correcao postural;
e Diminuicdo da massa gorda;
o Pratica regular de exercicio.

Treinos: 2/3x semana; 60minutos
Pressao Arterial

PAS PAD FCR
108 88 71

Segundo os valores de referéncia da pressao arterial, o cliente encontra-se acima
dos valores normais (pré-hipertensao), pois a PAD esta acima de 80. (Gordon, 2009).

Medidas Antropométricas

Atura Peso IMC P Cintura P Anca ICA
1,67 81,8 29,3 100,5 102 0,99

Tendo em conta os valores de referéncia, todas a medidas antropométricas estdo
dentro dos valores normais, exceto o IMC que é considerado excesso de peso. O
perimetro da cintura também esta muito préximo do valor de risco (>102cm) (Wallace &
Ray, 2009).

Resultados da Bioimpedancia

% MG 30,7 Nivel CF 2 Kj/dia 6933
% H.0 49,7 Kg MO 2,8 Idade Met. 78
Kg MM 53,8 Kcal/dia 1657 MG Visceral 17,0

Segundo (ACSM, 2014a), a percentagem de gordura esta dentro dos valores
considerados muito maus (29,8 a 36,8%). Quanto a percentagem de agua, o individuo
esta ligeiramente abaixo dos valores normais (50-65%). A idade metabdlica dada pela
bioimpedancia foi de 11 anos a mais do que idade cronoldgica, o que significa que o
indice metabdlico basal esta fora dos valores normais. Por ultimo, a quantidade de
massa gorda visceral estd acima dos valores normais (1 a 12).

114



Massa Gorda por segmentos (%)

MG MS DRT MG MS ESQ MG Tronco MG MI DRT MG MI ESQ
22,6 25,1 33,7 27,8 27,5
Massa Muscular por segmentos (Kg)
MM MS DRT MM MI ESQ MM Tronco MM MI DRT MM MI ESQ
3,2 3,1 29,8 8,9 8,8
Avaliacao Funcional
ABS PUSH-UP Flexibilidade Mi Flexibilidade MS
20 - 145 195 235 DRT-15 ESQ -18

O individuo nao realizou o teste das push-up devido a sua braquialgia cervical. O
valor obtido no teste de abdominais é considerado excelente (ACSM, 2014a). Quanto a
avaliagao da flexibilidade dos membros inferiores o individuo esta entre os valores bons
(20-24). Na avaliacao dos membros superiores ambos os valores estdo muito abaixo da
média (ACSM, 2014a). Nao foi feita a avaliagdo no teste push up devido as dores
causadas pela braquialgia cervical.

Avaliacao Postural

Neste estudo de caso ndo foi dada informagdo quanto a avaliagdo postural, ao
overhead squat assessment, ao pushing assessement e ao pulling assessement.

Avaliagao Cardiorrespiratoria
TESTE ROCKPORT (ANDAR)

Tempo 17°47”
Velocidade 5,5 km/h
Frequéncia Cardiaca 117 bpm

Vo,max 22,95 ml/kg/min

O Vo;max obtido no teste de Rockport a andar é considerado fraco, tendo como

referéncia a tabela abaixo.

Gender Age Very Poor Poor Fair Good Excellent Superior
13-19 <35.0 35.0-383 | 384-451 452-509 | 51.0-559 >55.9
20-29 <33.0 33.0-364 | 365-424 | 425-464 | 465-524 >52.4
Male 30-39 <31.5 31.5-354 | 355-409 | 41.0-449 | 450-494 >49.4
40-49 <30.2 30.2-335 | 336-389 | 39.0-437 | 43.8-480 >48.0
50-59 <26.1 26.1-309 | 31.0-35.7 | 358-409 | 41.0-453 >45.3
60+ <20.5 205-260 | 26.11-322 | 323-364 | 365-442 >442

Tabela - Valores de referéncia do consumo méaximo de oxigénio
Retirado de (Heyward, 1998)

Estudo da Artrologia, Miologia, Neurologia, Hipertensao Arterial e Braquialgia cervical

Todos estes estudos estdo descritos no enquadramento da pratica profissional.
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Plano de Treino

O foco principal do plano de treino deste cliente serdo as dores sente na zona cervical
e nos ombros (principalmente do lado direito). Para isso, antes do inicio da parte mais
intensa do treino o cliente ira realizar a libertagdo miofascial nestas zonas, para ajudar na
libertacdo de qualquer tensao que o cliente possa sentir.

Este treino ira ter uma grande parte cardiovascular para ajudar na perda de peso, pois
o cliente tem historial familiar de doencas cardiovasculares e esta quase a entrar na zona
de risco de obter uma doenga cardiovascular. No entanto, o plano também tem de ter algum
treino de forga, para ndo haver grandes perdas de massa muscular como é habitual nas
perdas de peso.

Os objetivos estdo por ordem decrescente de importancia, sendo que a ordem foi
escolhida com base nos sintomas que o cliente apresenta e com base nos objetivos que o
cliente queria.

De seguida estdo apresentados os calculos do intervalo de batimentos cardiacos em
que o cliente deve estar quando esta a realizar o exercicio cardiovascular, segundo as
guidelines para a hipertensao arterial.

FC maxima = 220 — idade < FC maxima = 220 — 67 < FC maxima = 153

FC maxima de reserva (40%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,40] + FCrepouso <
FC méaxima de reserva (40%) = [(153 — 71) X 0,40] + 71 &
FC méxima de reserva (40%) = 103,8 =~ 104 bpm

FC maxima de reserva (60%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,60] + FCrepouso <
FC méaxima de reserva (60%) = [(153 — 71) X 0,60] + 71 &
FC méxima de reserva (60%) = 120,2 = 120 bpm

Objetivos da intervengdo: Corregdo postural; Diminuicdo da massa gorda; Pratica
regular de exercicio.

Componente de Exercicio Séries x Intensidade /
treino Repeticoes Carga
Libertagao Libertagao miofascial na cervical e 15-20x
miofascial + ombros
Alongamentos Rolo na coluna 15-20x

Coluna 30”

Cervical 30”

Tricipite 30"

Peitoral 30”
Cardiovascular Elitica 10° 104-120bpm
Funcional e Postural C1- Aberturas (em pé) na Kinesis 2x12 50-70% 1RM

C1- Voos na Kinesis 2x12 50-70% 1RM
Cardiovascular Bicicleta 50rpm 10° 104-120bpm
Funcional e Postural - Agachamento c/ fitball 2x12

- Rotadores externos c/ elasticos 2x12 50-70% 1RM
Cardiovascular Passadeira 15 104-120bpm
Funcional e Postural - Ponte de gluteos 2x12

- Table top >30” 2x
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- Twist c/ joelhos fletidos 2x(10+10)

Alongamentos Cervical 30”
Ombro 30”
Grande dorsal 30”
Peitoral 30”
Quadricipites 30”
isquiotibiais 30”
Gémeos 30”
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Idade: 56 anos Profissao: Farmacéutico
Género: Masculino

Questionario de Estratificagdao de Risco:

e Medicado para hipertenséo;

¢ Coxo-artrose da anca esquerda;

e Dores no ombro esquerdo;

o Artroplastia total da anca direita;

e Hérnia discal L4-L5 e L5-S1 (assintomatico).

Estratificagao do risco: moderado (ACSM, 2014b)

Objetivos de treino:

Diminui¢cao das dores derivadas da artrose da anca e do ombro;
Diminuicdo da massa gorda;

Correcéo postural,

Aumento da massa muscular.

Treinos: 2/3x semana; 60minutos

Pressao Arterial

PAS PAD FCR
127 88 78

Segundo os valores de referéncia da presséao arterial, o cliente encontra-se acima dos
valores normais, sendo este medicado para esta doenga (PAS:<120; PAD:<80) (Gordon,
2009).

Medidas Antropométricas

Atura Peso IMC P Cintura P Anca ICA
1,70 91,7 31,7 109 107 1,02

Tendo em conta os valores de referéncia, o IMC esta dentro dos valores de obesidade
de classe |, o perimetro da cintura estd acima do considerado risco de doencgas
cardiovasculares (>102cm) e o ICA, que também esta relacionado com o risco de doengas
cardiovasculares, também estd acima do considerado saudavel (>0,95) tendo em
consideragdo a idade e o género (Wallace & Ray, 2009).

Resultados da Bioimpedancia

% MG 31,5 Nivel CF 2 Kj/dia 7753
% H.0 49,1 Kg MO 3,1 Idade Met. 71
Kg MM 59,7 Kcall/dia 1853 MG Visceral 16,5

Segundo (ACSM, 2014a), a percentagem de gordura esta dentro dos valores
considerados muito maus (>29%). Quanto a percentagem de agua, o individuo esta
ligeiramente abaixo dos valores normais (50-65%). A idade metabdlica dada pela
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bioimpedancia esta quinze anos acima da idade cronolégica, o que significa que o indice
metabdlico basal esta fora dos valores normais. Por ultimo, a quantidade de massa gorda
visceral também esta fora dos valores normais (1 a 12).

Massa Gorda por segmentos (%)

MG MS DRT MG MS ESQ MG Tronco MG MI DRT MG MI ESQ
27 29,5 34,8 274 26,1

Massa Muscular por segmentos (Kg)

MM MS DRT MM MI ESQ MM Tronco MM MI DRT MM MI ESQ
3,5 3,4 32,2 10,3 10,3

Avaliacao Funcional

ABS PUSH-UP Flexibilidade MI Flexibilidade MS
46 - 13,8 145 146 - -

O valor obtido no teste de abdominais esta acima da média (ACSM, 2014a). Quanto a
avaliagado da flexibilidade dos membros inferiores o individuo esta abaixo dos valores
normais (ACSM, 2014a). Nao foi feita a avaliagdo no teste das push up e no teste de
flexibilidade dos membros superiores devido as queixas de dor no ombro.

Avaliacao Postural

Observagoes Vista Anterior Vista Vista Lateral
Posterior
Coluna Dorsal Cifose
Ombro Anteriorizagao e
elevacao

A rounded shoulder posture (RSP) € um desvio do ombro para a frente (anteriorizagao)
associado com a posicéo de protacado da omoplata causada por um desequilibrio muscular
entre o pequeno peitoral e o trapézio médio (Lynch et al., 2010). A RSP também provoca
alteragdes no trapézio inferior e grande dentado, que podem influenciar a inclinagao da
omoplata negativamente (Kibler et al., 2008). Isto pode ser importante porque o aumento
da inclinacédo anterior e a rotacéo interna da omoplata estdo associadas a sindrome do
conflito subacromial (Ludewig & Cook, 2000; McClure et al., 2006). Estas alteragbes na
musculatura da omoplata estdo relacionadas com o encurtamento do pequeno peitoral e a
diminuicdo da atividade do trapézio inferior e do grande dentado (Cools et al., 2007;
Ludewig & Cook, 2000).

Avaliacao Postural

Neste estudo de caso ndo foi dada informacdo quanto a avaliagao postural, ao overhead
squat assessment, ao pushing assessement e ao pulling assessement.
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Avaliagao Cardiorrespiratoria
TESTE EBBLING

8° Minuto 5% inclinacao
Velocidade 5,5 km/h
Frequéncia Cardiaca 116 bpm
Vo,max 40,07 ml/kg/min

O Vo.max obtido no teste de Ebbling é considerado bom, tendo como referéncia a tabela
seguinte.

Gender Age Very Poor Poor Fair Good Excellent Superior
13-19 <35.0 35.0-383 | 384-451 452-509 | 51.0-559 >55.9
20-29 <33.0 33.0-364 | 365-424 | 425-464 | 465-524 >52.4
Male 30-39 <31.5 31.5-354 | 355-409 | 41.0-449 | 450-494 >49.4
40-49 <30.2 30.2-335 | 336-389 | 39.0-437 | 43.8-480 >48.0
50-59 <26.1 26.1-30.9 | 31.0-35.7 | 358-409 | 41.0-453 >45.3
60+ <20.5 205-26.0 | 26.1-322 | 323-364 | 365-442 >44.2

Tabela - Valores de referéncia do consumo méaximo de oxigénio
Retirado de (Heyward, 1998)

Estudo da Artrologia, Miologia, Hipertensao Arterial e Artrite
Todos estes estudos estao descritos no enquadramento da pratica profissional.

Plano de Treino

O foco principal do plano de treino deste cliente serdo as dores que o cliente sente no
ombro esquerdo e na perna esquerda, esta Ultima devido a artrose na articulacéo
coxofemoral. As dores na coxofemoral sao influenciadas também pelo peso e pela falta de
musculatura do membro inferior. Deste modo o cliente ira iniciar o treino por alongamentos
como sugerem as guidelines. Quanto as dores que o cliente sente no ombro em certos
graus do movimento, ira ser realizado um trabalho essencialmente de mobilizacdo da
articulacdo gleno-umeral. Visto que o cliente precisa de perder peso, este ira ter dois
momentos cardiovasculares que serao feitos na bicicleta e na elitica pois € onde ndo sente
dores. Para ndo haver a perda de massa muscular associada a perda de peso ira ser
realizado treino de forca com maior incidéncia nos membros inferiores devido a sua
condicdo. Quanto as hémias discais, apesar de serem assintomaticas ira ser realizado um
reforco da parede abdominal no final do treino de forca.

Os objetivos estdo por ordem decrescente de importancia, sendo que a ordem foi
escolhida com base nos sintomas que o cliente apresenta e com base nos objetivos que o
cliente queria.

De seguida estdo apresentados os calculos do intervalo de batimentos cardiacos em
que o cliente deve estar quando esta a realizar o exercicio cardiovascular, segundo as
guidelines para a hipertensao arterial.

FC maxima = 220 — idade < FC maxima = 220 — 56 < FC maxima = 164
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FC maxima de reserva (40%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,40] + FCrepouso <
FC maxima de reserva (40%) = [(164 — 78) X 0,40] + 78 &
FC méaxima de reserva (40%) = 112,4 ~ 112

FC maxima de reserva (60%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,60] + FCrepouso <
FC méaxima de reserva (60%) = [(164 — 78) X 0,60] + 78 &
FC méaxima de reserva (60%) = 129,6 ~ 130

Objetivos da intervengao: Diminuicdo das dores derivadas da artrose da anca e do
ombro; Diminuigdo da massa gorda; Corregao postural; Aumento da massa muscular.

Componente de Exercicio Séries x Intensidade /
treino Repeticoes Carga
Alongamentos Flexores da coxa 30"
Joelhos ao peito (decubito 30”7
dorsal) 30”
Isquiotibiais
Cardiovascular Bicicleta 50rpm 10° 112-130bpm
Funcional e C1- Leg extention isométrico 2x 50-70% 1RM
Postural posigéo neutra >30”
C1- Leg extention isométrico ¢/  2x 50-70% 1RM
rotacdo externa da perna >30”
Deslocamento diagonal ¢/ 2x(15+15) 50-70% 1RM
elastico
Cardiovascular Elitica 10’ 112-130bpm
Funcional e C2- Flexao dos bracos c/ 2x15
Postural bastao 2x(10+10)

C2- Volta ao mundo ¢/ bastédo  2x(12+12) Média
C3- Chest press unilateral

(alternado) c/ elastico 2x12 Média
C3- Remada baixa ¢/ elastico
Funcional e - Super-homem em decubito 2x(10+10)
Postural dorsal
Alongamentos Cervical 30”
Peitoral 30”7
Grande dorsal 30”
Flexores da coxa 30”7
Joelhos ao peito 30”
Isquiotibiais 30”7

121



Idade: 54 anos Profissao: Gerente Comercial
Género: Masculino

Questionario de Estratificagdao de Risco:

e Medicado para colesterol e hipertensao;
e Foi operado a varizes em 2012;

e Foi operado ao ouvido direito em 2009;

e Fratura da clavicula, quando era jovem.

Estratificagao do risco: moderado (ACSM, 2014b)

Objetivos de treino:

e Correcao postural;
¢ Condicionamento e tonificagdo muscular;
e Pratica regular de exercicio.

Treinos: 5x semana; 60minutos

Pressao Arterial

PAS PAD FCR
141 86 55

Segundo os valores de referéncia da presséao arterial, o cliente encontra-se acima dos
valores normais, sendo este medicado para esta doenga (PAS:<120; PAD:<80) (Gordon,
2009).

Medidas Antropométricas

Atura Peso IMC P Cintura P Anca ICA
1,80 64 19,75 79 88 0,90

Tendo em conta os valores de referéncia, todas a medidas antropométricas estao dentro
dos valores normais (Wallace & Ray, 2009).

Resultados da Bioimpedancia

% MG 9,7 Nivel CF 7 Kj/dia 6807
% H,0 64,1 Kg MO 29 Idade Met. 39
Kg MM 54,9 Kcall/dia 1627 MG Visceral 5,5

Segundo (ACSM, 2014a), a percentagem de gordura esta dentro dos valores
considerados muito bons (<10%). Quanto a percentagem de agua, o individuo esta dentro
dos valores normais (50-65%). A idade metabdlica dada pela bioimpedancia esta quinze
anos abaixo da idade cronoldégica, o que significa que o indice metabdlico basal esta dentro
dos valores normais. Por ultimo, a quantidade de massa gorda visceral esta dentro dos
valores normais (1 a 12).
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Massa Gorda por segmentos (%)

MG MS DRT MG MS ESQ MG Tronco MG MI DRT MG MI ESQ
12,5 13,3 9,8 8,3 8,4

Massa Muscular por segmentos (Kg)

MM MS DRT MM MI ESQ MM Tronco MM MI DRT MM MI ESQ
2,8 2,8 30,9 9,3 9,1

Avaliacao Funcional

ABS PUSH-UP Flexibilidade MI Flexibilidade MS
75 24 183 21,8 24,0 DRT+5,5 ESQ +1,0

Os valores obtidos nos testes de abdominais e push-up sdo ambos valores
considerados excelentes ou bem acima dos valores médios (ACSM, 2014a). Quanto a
avaliagao da flexibilidade dos membros inferiores o individuo esta entre os valores bons e
normais (16-27). Na avaliagdo dos membros superiores o ombro direito estéd dentro dos
valores excelentes e o ombro esquerdo esta nos valores bons (ACSM, 2014a).

Avaliacao Postural

Observagoes Vista Anterior Vista Vista Lateral
Posterior

Cabeca Protacao

Coluna Dorsal Omoplatas salientes

Ombro Anteriorizagao (dir)

Elevacgao (esq)

As compensagdes posturais da cabega e do ombro influenciam os balangos musculares
do ombro. A protacdo da cabecga é uma inclinacao da cabeca para a frente que causa uma
hiperextensao da coluna cervical e esta associada ao encurtamento do trapézio superior,
do esplénio do pescoco e da cabega, do grande complexo, da massa comum, mais
propriamente o iliocostal, e do angular da omoplata. Esta postura pode mudar a posi¢ao
da omoplata e diminuir a sua capacidade rotacéo para cima. A rounded shoulder posture
(RSP) é um desvio do ombro para a frente (anteriorizagdo) associado com a posigao de
protacdo da omoplata causada por um desequilibrio muscular entre o pequeno peitoral e o
trapézio médio (Lynch et al., 2010). A RSP também provoca alteragdes no trapézio inferior
e grande dentado, que podem influenciar a inclinagédo da omoplata negativamente (Kibler
et al., 2008). Isto pode ser importante porque o aumento da inclinagéo anterior e a rotagéao
interna da omoplata estdo associadas a sindrome do conflito subacromial (Ludewig &
Cook, 2000; McClure et al., 2006). Estas alteragdes na musculatura da omoplata estao
relacionadas com o encurtamento do pequeno peitoral e a diminuicdo da atividade do
trapézio inferior e do grande dentado (Cools et al., 2007; Ludewig & Cook, 2000).

Overhead Squat Assessment e Compensacgao do joelho esquerdo
(Vista Anterior) (abducao)
Pushing Assessment e Compensagao do ombro esquerdo
(Vista Anterior e Lateral) (elevagéo)
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e Protacdo da cabecga

Pulling Assessment e Compensagao do ombro esquerdo
(Vista Anterior e Lateral) (elevagéo)
e Protagdo da cabecga

Overhead Squat Assessment

Musculos sobreativos Musculos subativos
Adutores Grande/Médio Gluteo
Bicipite femoral Vasto Interno
Tensor da Fascia Lata Semitendinoso
Vasto Externo Gémeo Interno

Gémeo Externo
Retirado de (Clark & Lucett, 2011)

Pushing Assessment
Musculos sobreativos Musculos subativos
Trapézio superior Trapézio médio
Esternocleidomastoéideo Trapézio inferior

Angular da omoplata
Retirado de (Clark & Lucett, 2011)

Pulling Assessment
Musculos sobreativos Musculos subativos
Trapézio superior Trapézio médio
Esternocleidomastoéideo Trapézio inferior

Angular da omoplata
Retirado de (Clark & Lucett, 2011)

Avaliagao Cardiorrespiratoria
TESTE EBBLING

8° Minuto 5% inclinacao
Velocidade 7,0 km/h
Frequéncia Cardiaca 129 bpm
Vo,max 47,06 ml/kg/min

O Vo,max obtido no teste de Ebbling & considerado superior, tendo como referéncia a
tabela seguinte.

Gender Age Very Poor Poor Fair Good Excellent Superior
13-19 <35.0 350-383 | 384-451 452-509 | 51.0-559 >55.9
20-29 <33.0 330-364 | 365-424 | 425-464 | 465-524 >52.4
Male 30-39 <315 315-354 | 355-409 | 410-449 | 450-494 >49.4
40-49 <30.2 30.2-335 | 336-389 | 39.0-437 | 43.8-480 >48.0
50-59 <26.1 26.1-309 | 31.0-357 | 358-409 | 41.0-453 >45.3
60+ <20.5 205-26.0 | 26.1-322 | 323-364 | 365-442 >44.2

Tabela - Valores de referéncia do consumo maximo de oxigénio
Retirado de (Heyward, 1998)
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Hipertensao Arterial e Dislipidemia

O estudo da hipertensao arterial e dislipidemia estdo descritos no enquadramento da
pratica profissional.

Plano de Treino

O foco principal do plano de treino deste cliente sera a corregdo postural, devido a
postura que este adota, ja mencionada anteriormente. O plano treino que este cliente
realizava pode ter potenciado esta postura visto que incidia muito mais sobre os musculos
do peitoral do que sobre os musculos das costas. Por isso mesmo, este treino ira focar-se
mais nos musculos das costas. Assim os exercicios de peito serdo realizados antes dos
exercicios de costas para que o estimulo final seja a abertura do peitoral.

Os objetivos estdo por ordem decrescente de importancia, sendo que a ordem foi
escolhida com base nos sintomas que o cliente apresenta e com base nos objetivos que o
cliente queria.

De seguida estdo apresentados os calculos do intervalo de batimentos cardiacos em
que o cliente deve estar quando esta a realizar o exercicio cardiovascular, segundo as
guidelines para as suas doengas metabdlicas. Neste caso foi considerada a guideline da
hipertensdo arterial visto que é mais baixa do que a da dislipidemia.

FC maxima = 220 — idade < FC maxima = 220 — 54 < FC maxima = 166 bpm

FC maxima de reserva (40%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,40] + FCrepouso <
FC méaxima de reserva (40%) = [(166 — 55) X 0,40] + 55 &
FC maxima de reserva (40%) = 99,4 = 99 bpm

FC maxima de reserva (60%) = [(FCmaxima — FCrepouso) X 0,60] + FCrepouso <
FC méaxima de reserva (60%) = [(166 — 55) X 0,60] + 55 <
FC méxima de reserva (60%) = 121,6 =~ 122 bpm

Objetivos da intervengao: Corregdo postural; Condicionamento e tonificagdo muscular;
Prética regular de exercicio.

TREINO A
Componente de Exercicio Séries x Intensidade /
treino Repeticoes Carga
Cardiovascular Elitica 10° 99-122bpm
Funcional e Postural C1- Agachamento c/ bicipite 3x12 20-60% 1RM
C1- Leg curl c/ glidding 3x12
C2- Aberturas (em pé) na Kinesis 3x12 20-60% 1RM
C2- Voos c/ costas apoiadas na 3x12 20-60% 1RM
Kinesis
C2- Trapézio inferior 3x12
Cardiovascular Wave 10° 99-122bpm
Funcional e Postural - Rotagdo dos ombros p/ tras com 2x12 20-60% 1RM
pesos livres nas maos
C3- Toe taps c/ tricipite 2x20 20-60% 1RM
C3- Prancha frontal dinamica 2x20
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Alongamentos

Componente de
treino

Cardiovascular
Funcional e Postural

Cardiovascular

Funcional e Postural

Alongamentos

Cervical
Grande dorsal
Peitoral
Isquiotibiais
Quadricipites
Gémeos

TREINO B

Exercicio

Elitica
C1- Agachamento no TRX ¢/ tricipite
C1- Walking Lunge c/ bicipite
C1- Peso morto c/ rotagdo dos
ombros para tras
C2- Chest Press na Kinesis
C2- Remada baixa na Kinesis
C2- Rotadores externos na Kinesis
Wave

C3- Gatos + alongamento coluna
C3- Prancha lateral >30”

Cervical
Grande dorsal
Peitoral
Isquiotibiais
Quadricipites
Gémeos
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30"
30"
30"
30"
30"
30"

Séries x
Repeticoes

10’

2x12
2x12
2x12

2x12
2x12
2x12
10’

2x20
2x(10+10)

30"
30"
30"
30"
30"
30"

Intensidade /
Carga

99-122bpm

20-60% 1RM
20-60% 1RM

20-60% 1RM
20-60% 1RM
20-60% 1RM

99-122bpm



Anexo 7 - Par-Q & You

Physical Activity Readiness
Questionnaire - PAR-Q ||
(revised 2002)

(A Questionnaire for People Aged 15 to 69)

Regular physical activity is fun and healthy, and increasingly more people are starting to become more active every day. Being more active is very safe for most
people. However, some people should check with their doctor before they start becoming much more physically active.

If you are planning to become much more physically active than you are now, start by answering the seven questions in the box below. If you are between the
ages of 15 and 69, the PAR-Q will tell you if you should check with your doctor before you start. If you are over 69 years of age, and you are not used to being
very active, check with your doctor.

Common sense is your best guide when you answer these questions. Please read the questions carefully and answer each one honestly: check YES or NO.

1. Has your doctor ever said that you have a heart condition and that you should only do physical activity
recommended by a doctor?

2. Do you feel pain in your chest when you do physical activity?

3. In the past month, have you had chest pain when you were not doing physical activity?
4. Do you lose your balance because of dizziness or do you ever lose consciousness?
5

. Do you have a bone or joint problem (for example, back, knee or hip) that could be made worse by a

h

in your physical activity?

J

6. Is your doctor currently prescribing drugs (for example, water pills) for your blood pressure or heart con-
dition?

7. Do you know of any other reason why you should not do physical activity?

O 0O OoOooOooO0 Og
O 0O OoOooO0OO0O Os

I YES to one or more questions
Talk with your doctor by phone or in person BEFORE you start becoming much more physically active or BEFORE you have a fitness appraisal. Tell
you your doctor about the PAR-Q and which questions you answered YES.

* You may be able to do any activity you want — as long as you start slowly and build up gradually. Or, you may need to restrict your activities to
those which are safe for you. Talk with your doctor about the kinds of activities you wish to participate in and follow his/her advice.
answered d ! Y partch

* Find out which community programs are safe and helpful for you.

DELAY BECOMING MUCH MORE ACTIVE:
if you are not feeling well because of a temporary illness such as

NO to all questions

If you answered NO honestly to all PAR-Q questions, you can be reasonably sure that you can: a cold or a fever — wait until you feel better; or

« start becoming much more physically active — begin slowly and build up gradually. This is the if you are or may be pregnant — talk to your doctor before you
safest and easiest way to go. start becoming more active.

« take part in a fitness appraisal — this is an excellent way to determine your basic fitness so
that you can plan the best way for you to live actively. It is also highly recommended that you PLEASE NOTE: If your health changes so that you then answer YES to
have your blood pressure evaluated. If your reading is over 144/94, talk with your doctor any of the above questions, tell your fitness or health professional.
before you start becoming much more physically active. Ask whether you should change your physical activity plan.

Informed Use of the PAR-Q: The Canadian Society for Exercise Physiology, Health Canada, and their agents assume no liability for persons who undertake physical activity, and if in doubt after completing
this questionnaire, consult your doctor prior to physical activity.

No changes permitted. You are encouraged to photocopy the PAR-Q but only if you use the entire form.

NOTE: If the PAR-Q is being given to a person before he or she participates in a physical activity program or a fitness appraisal, this section may be used for legal or administrative purposes.

"I have read, understood and completed this questionnaire. Any questions | had were answered to my full satisfaction."

NAME
SIGNATURE DATE
SIGNATURE OF PARENT VITNESS

or GUARDIAN (for participants under the age of majority)

Note: This physical activity clearance is valid for a maximum of 12 months from the date it is completed and
becomes invalid if your condition changes so that you would answer YES to any of the seven questions.

Csﬂ 2 Health  Sante
q @PE © Canadian Society for Exercise Physiology Supported by: I*I Canada Canada continued on other side...

Retirado de (Society, 2014)
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Anexo 8 - PARmed-X For Preghancy

4™ CSEP |SCPE PARmed-X FOR PREGNANCY

‘ ' THE GOLD STANDARD IN EXERCISE . . . " . . .
SCIENCE AND PERSONAL TRAINING Phy5|Ca| ACtIVlty Read|ness Med|Ca| Exammatlon

PARmed-X for PREGNANCY is a guideline for health screening Instructions for use of the 4-page PARmed-X for PREGNANCY are the following:

prior to participation in a prenatal fitness class or other exercise. 1 The patient should fill out the section on PATIENT INFORMATION and the
PRE-EXERCISE HEALTH CHECKLIST (PART 1, 2, 3, and 4 on p. 1) and give

Healthy women with uncomplicated pregnancies can integrate physical
the form to the health care provider monitoring her pregnancy.

activity into their daily living and can participate without significant risks

either to themselves or to their unborn child. Postulated benefits of such 2 The health care provider should check the information provided by the
programs include improved aerobic and muscular fitness, promotion of patient for accuracy and fill out SECTION C on CONTRAINDICATIONS
appropriate weight gain, and facilitation of labour. Regular exercise may (p- 2) based on current medical information.

also help to prevent gestational glucose intolerance and pregnancy- 3 If no exercise contraindications exist, the HEALTH EVALUATION FORM
induced hypertension. (p. 3) should be completed, signed by the health care provider, and

The safety of prenatal exercise programs depends on an adequate level given by the patient to her prenatal fitness professional.

of maternal-fetal physiological reserve. PARmed-X for PREGNANCY is a In addition to prudent medical care, participation in appropriate types, intensities
convenient checklist and prescription for use by health care providers to and amounts of exercise is recommended to increase the likelihood of a beneficial
evaluate pregnant patients who want to enter a prenatal fitness program pregnancy outcome. PARmed-X for PREGNANCY provides recommendations for
and for ongoing medical surveillance of exercising pregnant patients. individualized exercise prescription (p. 3) and program safety (p. 4).

Note: Sections A and B should be completed by the patient before the appointment with the health care provider.

PATIENT INFORMATION
NAME ADDRESS
PHONE BIRTHDATE / / HEALTH INSURANCE No.
NAME OF PRENATAL PHONE NUMBER OF
FITNESS PROFESSIONAL PRENATAL FITNESS PROFESSIONAL
PRE-EXERCISE HEALTH CHECKLIST PART 3: ACTIVITY HABITS DURING THE PAST MONTH

1 List only regular fitness/recreational activities:

PART 1: GENERAL HEALTH STATUS

In the past, have you experienced: Y N
1 Miscarriage in an earlier pregnacy? mEn INTENSITY FREQUENCY (times/week) TIME (minutes/day)
pre 1-2 2-4 4+ <20 2040 40+
2 Other pregnancy complications? aad Hea
3 | have completed a PAR-Q within the last 30 days. I [ vy
Medium
If you answered YES to question 1 or 2, please explain: Light
2 Does your regular occupation (job/home) activity involve:

Number of previous pregnancies: Heavy lifting?

Frequent walking/stair climbing?
PART 2: STATUS OF CURRENT PREGNANCY Occasional walking (> once/hr)?
Due Date: / / Prolonged standing?

Mainly sitting?

During this prenancy, have you experienced:
S P < Y P Normal daily activity?

Marked fatigue?

w

Do you currently smoke tobacco?*
Bleeding from the vagina ("spotting”)? Y y

OO0 O00r=
odoodbod=

»

Do you consume alcohol?*
Unexplained faintness or dizziness?

Unexplained abdominal pain?

PART 4: PHYSICAL ACTIVITY INTENTIONS

What physical activity do you intend to do?

Sudden swelling of ankles, hands or face?

Swelling, pain or redness in the calf of one leg?

Y I Y
-

1
2
3
4
5
6 Persistent headaches or problems with headaches?
7
8
9
If

th ? —
Absence of fetal movement after 6" month? Is this a change from what you currently do? YES [[INO
Failure to gain weight after 5 month? []
you answered YES to any of the above questions, please explain: *Note: Pregnant women are strongly advised not to smoke or

consume alcohol during pregnancy and during lactation.
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CONTRAINDICATIONS TO EXERCISE 7o be completed by your health care provider

ABSOLUTE CONTRAINDICATIONS

Does the patient have:

N

Ruptured membranes, premature labour?

N

Persistent second or third trimester bleeding/
placenta previa?

Pregnancy-induced hypertension or pre-eclampsia?
Incompetent cervix?

3
4
5 Evidence of intrauterine growth restriction?
6 High-order pregnancy (e.g., triplets)?

7

Uncontrolled Type | diabetes, hypertension or thyroid
disease, other serious cardiovascular, respiratory or
systemic disorder?

PHYSICAL ACTIVITY RECOMMENDATION

RELATIVE CONTRAINDICATIONS
Y N Does the patient have: Y
1[0 1 History of spontaneous abortion or premature labour ]
] in previous pregnancies
2 Mild/moderate cardiovascular or respiratory disease O
0 (e.g., chronic hypertension, asthma)?

I [ 3 Anemia or iron deficiency? (Hb < 100 g/L)? O
0 4 Malnutrition or eating disorder (anorexia, bulimia)? [
0 5 Twin pregnancy after 28th week? O
mEn 6 Other significant medical condition? L

Please specify:

Note: Risk may exceed benefits of regular physical activity. The decision to
be physically active or not should be made with qualified medical advice.

_| Recommended/Approved | Contraindicated

odo o o=

Retirado de (Physiology, 2015)
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Anexo 9 - Tabela de compensacdes do teste Overhead Squat

Movement compensations for the overhead squat assessment
View Checkpoint | Compensation | Probable Probable Underactive Possible
Overactive Muscles Injuries
Muscles
Anterior | Feet Turns out Soleus Lat. Med. Gastrocnemius Plantar
Gastrocnemius Med. Hamstring fasciitis
Biceps Femoris Gluteus Achilles
(short head) Medius/Maximus tendinopathy
Tensor Fascia Gracilis Popliteus Medial tibial
Latae (TFL) Sartorius stress
Flatten Peroneal Complex | Anterior Tibialis syndrome
Lat. Posterior Tibialis Med. | Ankle sprains
Gastrocnemius Gastrocnemius Patellar
Biceps Femoris Gluteus Medius tendinopathy
TFL (jumper’s
knee)
Knees Move Inward Adductor Complex | Med. Hamstring Med. Patellar
(Valgus) Biceps Femoris Gastrocnemius tendinopathy
(short head) Gluteus Medius/ (jumpers
TFL Lat Maximus Vastus knee)
Gastrocnemius Medialis Oblique Patellofemoral
Vastus Lateralis (VMO) Anterior Tibialis | Syndrome
Posterior Tibialis
ACL Injury IT
Move Piriformis Biceps Adductors Complex band
Outward Femoris Med. Hamstring tendonitis
TFL/Gluteus Gluteus Maximus
Minimus
Lateral LPHC Excessive Soleus Anterior Tibialis Hamstring,
Forward Lean | Gastrocnemius Gluteus Maximus quad & groin
Hip Flexor Erector Spinae strain
Complex Piriformis | Intrinsic Core Low back pain
Abdominal Stabilizers (transverse
Complex (rectus abdominis, multifidus,
abdominus, transversospinalis,
external oblique) internal oblique, pelvic
floor muscles)
Low Back Hip Flexor Gluteus Maximus
Arches Complex Hamstrings
Erector Spinae Intrinsic Core
Latissimus Dorsi Stabilizers
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Low Back Hamstrings Gluteus Maximus
Rounds Adductor magnus | Erector Spinae
Rectus abdominis | Intrinsic Core
External Obliques | Stabilizers Hip Flexor
Complex Latissimus
Dorsi
Shoulders | Arms Fall Latissimus Dorsi Mid/Lower Trapezius Headaches
Forward
Pectoralis Rhomboids Biceps
Major/Minor Posterior Deltoid tendonitis
Coracobrachialis Rotator Cuff Shoulder
Teres Major injuries
Posterior | Foot Foot Flattens Peroneal Complex | Anterior Tibialis Plantar
Lat.Gastrocnemius | Posterior Tibialis Med. | fascitis
Biceps Femoris Gastrocnemius Achilles
(short head) Gluteus Medius tendinopathy
TFL Medial tibial
Heel of Foot Soleus Anterior Tibialis stress
Rises syndrome
Ankle sprains
Patellar
Tedinopathy
(jumper’s
knee)
LPHC ,\’;\\/s(;r;r:?(;trrlii?tal Adductor Complex | Gluteus Medius, (same | Hamstring,
TFL (same side side of shift) Quad & Groin
of shift) Anterior Tibialis strain

Gastrocnemius/
soleus

Piriformis

Bicep Femoris
Gluteus Medius
(opposite side of
shift)

Adductor Complex
(opposite side of shift)

Low back pain
Sl joint pain

Adaptado de (Clark & Lucett, 2011)
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Anexo 10 - Tabela de compensacgdes dos testes Pushing e Pulling

Movement compensations for the pushing and pulling assessment

View Compensation Probable Overactive | Probable Underactive Muscles
Muscles

LPHC Low Back Arches Hip Flexors, Erector Intrinsic Core Stabilizers
Spinae

Shoulders Shoulder Elevation Upper Trapezius, Mid and Lower Trapezius
Sternocleidomastoid,
Levator Scapulae

Head Head Migrates Forward Upper Trapezius, Deep Cervical Flexors
Sternocleidomastoid,
Levator Scapulae

Adaptado de (Clark & Lucett, 2011)
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Anexo 11 - Tabela de valores normativos do teste Curl up de acordo com a idade e

género
Age (year)
Percentile 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Gender M w M w M w M w M w
90 Well above 75 70 75 b5 75 b5 74 48 53 50
average
80 Above average 56 45 69 43 75 42 60 30 33 30
70 41 37 46 34 67 33 45 23 26 24
60 Average 31 32 36 28 51 28 35 16 19 19
50 27 27 31 21 39 25 27 9 16 13
40 Below average 24 21 26 15 31 20 23 2 9 9
30 20 17 19 12 26 14 19 0 6 3
20 Well below 13 12 13 0 21 5 13 0 0 0
10 average 4 5 0 0 13 0 0 0 0 0

M, men; W, women.

Retirado de (ACSM, 2014a)
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Anexo 12 - Tabela de compensacgdes do teste Push-up

Movement compensations for the push-up assessment
View Compensation Probable Overactive | Probable Underactive Muscles
Muscles
LPHC . - .
Low Back Sags Erector Spinae Instrinsic Core Stabilizers
Hip Flexors Gluteus Maximus
Low Back Rounds Rectus Abdominus Instrinsic Core Stabilizers
External Obliques
Shoulders Shoulders Elevate Upper Trapezius Mid and Lower Trapezius
Levator Scapulae
Sternocleidomastoid
Scapular Winging Pectoralis Minor Serratus Anterior
Mid and Lower Trapezius
ggirr\]/(iacal Hyperextension Upper Trapezius Deep Cervical Flexors
Sternocliedomastoid
Levator Scapulae

Adaptado de (Clark & Lucett, 2011)
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Anexo 13 - Tabela de valores normativos do teste Push-up de acordo com a idade e

género
Age (year)
Category 20-29 30-39 4049 50-59 60-69
Sex M W M W M W M W M W
Excellent 36 30 30 27 25 24 21 21 18 17
Very good 35 29 29 26 24 23 20 20 17 16
29 21 22 20 17 15 13 1 1 12
Good 28 20 21 19 16 14 12 10 10 1
22 15 17 13 13 1 10 7 8 5
Fair 21 14 16 12 12 10 9 6 7 4
17 10 12 8 10 5 7 2 5 2
Needs 16 9 1 7 9 4 6 1 4 1
improvement

M, men; W, women.
Retirado de (ACSM, 2014a)
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Anexo 14 - Tabela de valores normativos do teste de flexibilidade dos membros inferiores
de acordo com a idade e género

Age (year)

Category 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Sex 1] w M w M w M w M w
Excellent 40 41 38 41 35 38 35 39 33 35
Very good 39 40 37 40 34 37 34 38 32 34

34 37 33 36 29 34 28 33 25 31
Good 33 36 32 35 28 33 27 32 24 30

30 33 28 32 24 30 24 30 20 27
Eair 29 32 27 31 23 29 23 29 19 26

25 28 23 27 18 25 16 25 15 23
Needs improvement 24 27 22 26 17 24 15 24 14 22
eThese norms are based on a sit-and-reach box in which the “zero” point is set at 26 cm. When using a box in
which the zero point is set at 23 cm, subtract 3 cm from each value in this table.
M, men; W, women.
Retidado de (ACSM, 2014a)
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Anexo 15 - Tabelas de valores normativos do teste de flexibilidade dos membros
superiores de acordo com a idade e género

Homens

Age below average normal (inches) above average
60-64 < -6.5 -6.5t0 0 >0

65-69 <-7.5 -7.5t0 -1.0 >-1.0

70-74 < -8.0 -8.0to -1.0 > -1.0

75-79 <-9.0 -9.0to -2.0 > -2.0

80-84 <-9.5 -9.5to0 -2.0 > -2.0

85-89 < -10.0 -10.0 to -3.0 >-3.0

90-94 < -10.5 -10.5 to -4.0 > -4.0

Adaptado de (Rikli & Jones, 1999)

Mulheres
Age below average normal (inches) above average
60-64 < -3.0 -3.0to 1.5 > 1.5
65-69 <-3.5 -3.5t0 1.5 > 1.5
70-74 < -4.0 -4.0to 1.0 > 1.0
75-79 < -5.0 -5.0t0 0.5 > 0.5
80-84 < -5.5 -5.5t00 >0
85-89 <-7.0 -7.0to -1.0 > -1.0
90-94 <-8.0 -8.0to -1.0 >-1.0

Adaptado de (Rikli & Jones, 1999)
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Anexo 16 - Pontuagéo do teste /In—-Line Lunge

e Loss of balance is noted

¢ Dowel contacts do not remain with lumbar spine
extension Movement is noted in torso

¢ Dowel and feet do not remain in sagittal plane

e Knee does not touch behind heel of front foot

¢ Dowel contacts remain with lumbar spine
extension

¢ No torso movement is noted

¢ Dowel and feet remain in sagittal plane

e Knee touches board behind heel of front foot

Adaptado de (Gray Cook et al., 2006)
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Anexo 17 - Pontuagéo do teste Active Straight Leg Raise
I

¢ Ankle/Dowel resides below mid-patella/joint line

Il
¢ Ankle/Dowel resides between mid-thigh and mid-

patella/joint line

Il
¢ Ankle/Dowel resides between mid-thigh and
ASIS

Adaptado de (G. Cook et al., 2006)
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Anexo 18 - Pontuacéo do teste Rotary Stability

¢ Inability to perform diagonal repetitions

e Performs one correct diagonal repetition while
keeping spine parallel to surface
e Knee and elbow touch

e Performs one correct unilateral repetition while
keeping spine parallel to surface
o Knee and elbow touch

Adaptado de (G. Cook et al., 2006)
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Anexo 19 - Workshop de Suplementos

CLINICAL

€CO
NUTRACEUTICOS

Workshop de
Suplementos

Explosion

Toma diria: Na primeira semana tomar 1 capsula 30
minutos antes do pequeno-almogo e 1 capsula 30 minutos
antes do almogo. A partir da segunda semana, duplicar a
dose. Se sentir desconforto gastrico, tomar s refeicdes. Nao
exceder a dose didria recomendada.

L-Carnitine

Objetivos:
» Aumento da energia produzida.
» Perda de massa gorda.

» Possivel melhoria da fungao
neuromuscular e recuperagao do

treino.
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Explosion

Objetivos:
» Perda de gordura.

» Aumento do metabolismo.

» Mais energia.

» E benéfico em esforcos de longa duragao
e em exercicios intensos.

Explosion

Contraindicagdes: Nao deve ser tomado por menores
de 18 anos, mulheres gravidas ou durante o
aleitamento. N3o recomendado a doentes cardiacos,
em caso de hipertensio arterial, glaucoma,
hipertiroidismo, ou doenca psiquitrica, Se for
diabético consulte o seu médico antes de tomar este
produto. Nio ingerir café, cha preto ou outras
bebidas/suplementos estimulantes. N3o tomar 3 noite.
Contém 100 mg de cafeina por capsula. Nao
recomendado 2 atletas submetidos a controlo
antidoping.

L-Carnitine

Toma diaria: Tomar 1 unidose por dia, de preferéncia,
uma hora antes do exercicio. Nao exceder 2 toma
didria recomendada.

C Nao caso de
doenca convulsiva, hipersensibilidade ou alergia a
algum dos ituintes da formula.

pode causar dor abdominal e distirbio
gastrointestinais




Total Whey

Objetivos:

» Perda de gordura.

» Recuperagao do treino de forga.

» Aumento de massa muscular e aumento da
forga.

» Menor dor muscular pés treino.

Pure Mass

Objetivos:
» Com 4.5g de Creatina, 60g de
Proteinas e 1,5g de HMB por dose.

» Aumento de massa muscular.

» Aumento da forga.

BCAA’s

Objetivos:

» Aumento da Massa Magra;
» Perda de Massa Gorda;

» Aumento da Resisténcia;

» Melhoria da Recuperagao.
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Total Whey

Modo de preparagso: Para preparar um batido, adicionar 1 medida
cheia (263) 2 150 mi de 3gua ou 250 mi de leite magro. Agitar bem
e servir. Pode adicionar gelo para conferir uma melhor textura 20
batido.

Toma didria: Tomar 1 batido 1 hora antes do treino e outro apés o
treino. Nio exceder a toma didria recomendada.

Contraindicages: Durante a gravidez ou aleitamento consulte o
édico antes de tomar este pr . Nao

caso de insuficiéncia renal ou alergia a algum dos constituintes.

Nao contém derivados de cereais nem gliten.

Pure Mass

Modo de preparagio: Para preparar um batido adicianar 2
medidas cheias (75 g) a 300 mi de égua ou a 400 mi de leite
magro. Misturar bem e servir

Toma disria: Tomar 1 batido uma hora antes do treino € outro
apés. a toma didria

Contraindicagdes: Nio recomendado a diabéticos, a indiiduos
com nsuficiéncia renal ou no caso de alergia a algum dos
constituintes.

BCAA’s

Toma Didria: Tomar 2 comprimidos 1hora antes do treino e
2 comprimidos durante ou 2pés o treino. N3o exceder 2
toma didria recomendada.

Contra Indicagdes:

. N d agravideze
= Em caso de cirrose hepética;
= Problemas renais;

= Alergia a algum dos constituintes.




IMA

Objetives:
> Recuperagio.
» Cicatrizagéo de microleses decorrentes o treino.

> Ajuda na realizacio de programas de aumento de forga e
resisténcia muscular.

> Aumento de massa magra.

v

Melhoria na recuperacdo e sano.

> Aumento dos nivels de testosterona.

Toma diéria: Tomar 3 capsulas por dia, de preferéncia com o estmago
vazio, 30 a 60 minutos antes de deitar. Evitar tomar em conjunto com
alimentos que contenham céicio. Nao exceder a toma diéria
recomendada.

Creatine

Toma Didrla: 3 comprimidos por dia, durante oito
semanas, antes do treino. N3o exceder a toma didria
recomendada.

Contra Inglcagbes:

* Nio utilzar durante a gravidez e aleitamento;
= €m caso de alergia 2 algum dos constituintes;
= Em caso de Insuficiéncia renal.

Creatine Force

Toma Didrla: Fase de Carga: 20 g/dia, durante 5 dias. Tomar
em doses de 5 g, quatro vezes 20 diz, com sumo ou bebida

Isoténica. Fase de manutengdo: 5 g/dia, durante 6-8
semanas, antes do treino. Nio exceder a toma didria
recomendada.

Contra InglcagBes:
* Nio utilizar durante a gravidez e aleitamento;
= €m caso de alergia 2 algum dos constituintes;

= em caso de insuficiéncia renal.
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Creatine

Objetivos:

» Aumento da forga;

» Aumento do desempenho fisico durante
exercicios repetidos de curta duragao e alta
intensidade;

» Aumento da massa magra.

Creatine Force

Objetivos:

» Aumento da forga;

» Aumento do desempenho fisico durante exercicios
repetidos de curta duragao e alta intensidade;

» Aumento da massa magra.

SAFE

Objetivos:
» Aumento da Massa Magra;

» Aumento da Resisténcia;
» Aumento da Energia;

» Melhoria da Recuperagao;
» Perda de Massa Gorda.




SAFE

Toma Didrla: Tomar 1 cépsula por dia, junto 2 uma
refeigo. Pode tomar até 2 capsulas por dia. N&o

exceder a quantidade didria recomendada.

Contra Indicagdes:

= Nio tomar em caso de alergla a algum dos
constituintes;

= Nagravidez ou aleitamento consulte o seu
médico antes de tomar este produto.

FAST RECOVERY

Modo de preparagio: Para preparar 1 batido adicionar 2 medidas
cheias (78 ) em 500 ml de égua e consumir de imediato.

Toma diaria: Treinos duracio < 2 hovas: Tomar 1 batio
imediatamente apos o treino ou competicao. Treios duracdo > 2
horas: Tomar 1 batido 30 a 45 minutos antes do treino ou
competigho e outro batido, imediatamente apds o treino ou
competigao. Nao exceder a toma diéria recomendada.

Contraindicagdes: Néo recomendado a diabéticos ou no caso de
alergia a algum dos constituintes. Fast Recovery nio deve ser
exposto ao calor.

Goldrink Premium

Modo de preparagdo: Adicionar 2 medidas cheias a 1L
de 4gua, moderadamente fresca, misturar e ingerir.

Toma diaria: Tomar antes, durante e imediatamente
2pos o exercicio fisico. A ingestdo de bebida isoténica
durante o exercicio, deve ser de 400 - 800 ml por hora
de exercicio - beber pequenos volumes a cada 15:20
minutos de exercicio. Como bebida de recuperaciao
tomar 2 medidas imediatamente 2pés o treino. Nao

exceder a toma didria recomendada.

FAST RECOVERY

Objetivos: -

-

» Recuperagao de exercicios de RECOVERY
endurance.

» Recuperagdes mais rapidas.
» Maior aumento de massa muscular.

» Aumento da performance.

Goldrink Premium

Objetivos:

» Méxima recuperago e hidratacdo,
promovendo a recuperagao das reservas

energéticas anteriormente gastas.

» Aumenta o tempo até atingir a fadiga durante

0 exercicio.

» Previne o catabolismo muscular.
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Pre-Workout Endurance

Objetivos:

» Aumento do Vo2 max e oxigenagao.
» Melhora a performance.

» Mais concentragao e resisténcia.

» Aumento dos niveis de energia.




Pre-Workout Endurance

Modo de preparagao: Adicionar 1 medida cheia (15g) em 250ml
de dgua moderadamente fresca, misturar bem e tomar.

Toma didria: Tomar 1 dose (1 medida - 15 g) 30 2 45 minutos
antes do treino. £m caso de treins muito exigentes pode tomar
ate 2 medidas.

Nao gurante a_gravidez e

I ou em caso de ou alegia a
aspirina ou qualuer um dos constituintes da formula. Se estiver 2
tomar férmacos hipotensores, contacte o seu técnico de saide
antes de tomar este produto. Contém 100 mg de Cafeina por
dose.

Pre-Workout Explosive

Toma diaria: Tomar 1 dose (1 medida rasa- 50g), 30 a
45 minutos antes do treino.

Contraindicagdes: Nao recomendado curante a
: .

hipersensibilidade ou alergia a algum dos
constituintes da férmula. Ndo recomendado a
o i se

estiver a tomar farmacos hipotensores, contacte o
seu técnico de salde antes de tomar este produto. A
ingestdo de beta-alanina pode causar sensacdo de
formigueiro e/ou rubor.

PREW

PLOSHE

Magnesium

Toma Diérla: Para otimizar a absorgdo, tomar 2
cépsulas por dia, fora das refeigBes, com dgua. Nio

exceder a toma didria recomendada.

Contra Indicagdes:

= €m caso de gravidez, aleitamento ou toma de
medicamentos hipotensores, consulte o seu
médico antes de tomar este produto.
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Pre-Workout Explosive

Objetivos:

» Mais forga maxima e forca explosiva.
» Promove a sintese do éxido nitrico.
» Maiores niveis de energia.

v

Menor acidez muscular.

v

Maior sintese proteica.

v

Maior capacidade anaerdbia.
» Melhora a performance.

Magnesium

Objetivos:

» Aumento da Energia;
» Aumento da Massa Magra;

» Aumento da Resisténcia.

Muscle Repair

Objetivos:

» Recuperagao de tendoes e
cartilagens.

» Normal funcionamento dos misculos.

» Acelerar a recuperagao de lesoes
musculares.

» Diminuir a dor e a inflamagao.




Muscle Repair

“Toma diéria: Tomar 2 capsulas, 2 vezes ao dia. Nao exceder
a toma diaria recomendada.

Nao C a gravidez ou
aleitamento, ou em caso de doenca biliar, Ulcera gistrica
ou duodenal, hipersensibilidade ou alergia ao ananis ou a
qualquer um dos constituintes da férmula. Se toma

. § § i N

© seu médico antes de tomar este suplemento. Em caso de
toma de antibiéticos afaste a toma do suplemento num
intervalo de duas horas.

Joint Sports

Toma diéria: Tomar 1 comprimido 3 vezes por dia fora
das refeigbes. Nio exceder a toma didria
recomendada.

C Nao durante  a

gravidez ou amamentago, se estiver a tomar varfarina
ou em caso de hipersensibilidade ou alergia a
crusticeos, peixe ou algum dos ingrecientes da
formula.

Multi-Nutrient Complex

Toma Didria: Tomar 1 comprimido com dgua pela manhi e
outro & noite antes de dormir. N3o exceder a dose didria

recomendada.

Contra Indicagdes:

. Nio 2 gravidez, a

criangas menores de 6 anos;

= €m caso de alergia a algum dos constituintes.

Joint Sports

Objetivos:

» Ajuda a aliviar as dores
decorrentes de uma lesao.

» Contém substancias que
promovem a sintese de
constituintes da articulagao.

» Agao anti inflamatoéria.

Multi-Nutrient Complex VQ B
Objetivos: ==
» Normal funcionamento do sistema nervoso e

imunitario; L=

v

Normal funcio psicolégica e cognitiva;

Normal funcionamento da tiroide e do sistema

hormonal;

» Melhorar os niveis de energia e diminuir a sensacio de
cansaco e fadiga;

» Manutencao da estrutura do cabelo, pele, unhas,

05505, mucosas e dentes;

Antioxidante;

Férmula adaptégena e desintoxicante.

v

v
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OMEGA 3

Objetivos:

» Acao anti inflamatoria.

» Controlo da hipertensao, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia.

» Manter o bom funcionamento de fungdes cerebrais
tais como a concentracao e reatividade.

» Aumenta a capacidade de transporte de oxigénio
para os musculos, como resultado de uma reducao
da viscosidade sanguinea.

» Melhoria no metabolismo das gorduras.

Toma diaria: tomas dois géis com durante a refeicéo,
duas vezes por dia.




Pure Fish Oil

Objetivos:

» Manter uma boa performance cardiaca;

» Hipertensao arterial;

» Hipercolesterolemia, Hipertrigliceridemia;
» Agao anti-inflamatoria;

» Prevenir a depressao;

» Manter o bom das funcdes

» Garantir o aporte adequado de Omega-3 em individuos
que tém baixos consumos na sua dieta diaria.

D-tox

Objetivos:

» Manutengao de uma fungao hepatica
normal;

» Protecao das células contra as
oxidagoes indesejaveis.

Kyo-dophilus 9 a
oboptks()

Objetivos:
> Bom funcionamento intestinal, com uma correta flora

intestinal. %

» Fungao imunitaria,

» Toma didria: uma cépsula durante a refeigo, duas vezes por
dia.

Pure Fish Oil

Toma Didria: Tomar 1 ou 2 cépsulas por dia, com as
refeigdes. Ndo exceder a toma didria recomendada.

Adequado a maiores de 5 anos.

Contra Indicagdes:
= Se estiver a tomar férmacos anticoagulantes ou anti
contacte tes de tomar

este produto;
* o recomendado em caso de alergia 2 algum dos
constituintes.

D-tox

Toma Didria: Tomar 2 cipsulas ao dia, uma com cada
refeigdo. N3o exceder a toma didria recomendada. E

Contra Indicagdes:
* Ndo recomendado durante a gravidez ou
aleitamento;

Em caso de hipersensibilidade;
* Alergia a qualquer um dos constituintes da
férmula.

147

Kyo-dophilus Digestive Support

Objetivos:
» Digestdes dificeis e sindromes de mal absorgéo;
» Alergias alimentares e desconforto intestinal;

» Distirbios gastrointestinais (flatuléncia, gases,
diarreia, obstipagao, etc.);

3

» Promover e regularizar o bom funcionamento
intestinal;

» Restabelecer a flora intestinal benéfica;

» Fortalecer o sistema imunitario.




Kyo-dophilus Digestive Support

Toma Didria: Tomar uma cépsula duas vezes por dia, no meio da
Nio exceder 8 toma di 0s

akment ilizad

de um regime alimentar variado e equilibrado.

Contra Indicages:
. Nio slergia 2 algum d
*  Osantibiéticos podem reduzir a eficdcia dos lactobacilos e dos

bifidos, pelo que deverd afastar a toma toma do

antibiético cerca de 2 horas.

Blood Builder

Toma Diria: Tomar 1 4psula, uma vez por dia, de preferénga
ntes da refe exceder g

Contra IndicagBes:
NEo tomar em caso de hemocromatose & hemossiderose;
. i it gum d seuintes da férmul

Deve consultar o seu médico antes de iniciar uma
gravides, aleitament

anemia severs, antecedentes de doengas renais, intestinais,
Glcers péptics, ou hepatite.

. d de antibidticos afast

num intervalo de trés horas.

Gold Vein

Toma Diérla: Tomar 1 ampola pela manhd, diluida

em dgua. Nio exceder a toma didria ‘

recomendada.

Contra Indicagbes:
= Nio recomendado durante 2 gravidez e
aleitamento;

= Em caso de alergia a algum dos componentes.

T
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Blood Builder

Objetivos:

» Aumentar a produgao de
hemoglobina;

» Aumentar as reservas de ferro;
» Otimizar o metabolismo do ferro;

» Fortalecer o sistema imunitario.

Gold Vein

Objetivos:

» Dores nos membros inferiores;

» Edemas;
» Derrames;
» Inflamagao e sensagao de pernas pesadas;
» Favorece a circulagao sanguinea;

» Combate a celulite.

Melatonin Power Sleep

Objetivos:
» Redugao do tempo necessario para adormecer;

» Alivio dos efeitos subjetivos da diferenca horaria (jet lag).

Toma Diaria: Tomar 1 capsula 1 hora antes de deitar, ou
segundo indicagdo do seu técnico de satde. Nao exceder a
toma diaria recomendada.




Melatonin Power Slee s
P 'e =

Contra IndicagBes:

* Nio recomendado a menores de 12 anos;
Mulheres que pretendam engravidar;
Durante a gravidez;

€m caso de hipersensibllidade;

Al da i

Durante o aleitamento consulte o seu técnico de satde
antes de tomar

podem potenciar o efeito da melatonina, tem de se ter em
atenglo 3 combinagdo destes elementos.

Suplementos por Objetivos

» Ganho de Massa Muscular:
> Pure Mass (33 & uma combinago)
» Total Whey
> BCANS
» Creatine
» Creatine Force.
» SAFE Possiveis Combinagtes:

BCAN's (pré-treino) + Total Whey + Creatine + SAFE

Suplementos por Objetivos

» Mais Energia:
» Pre Workout Endurance
» Pre Workout Explosive
» Magnestum

Possivels Combinages:

Pre Workout Endurance + Magnesium

Pre Workout Explosive + Magnesium
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Suplementos por Objetivos

» Perda de Massa Gorda:
» Explosion
» L-Carnitine
» Total Whey

Possivels Combinagoes:
Explosion « Total Whey - Atletas; pessoss + ativas

L-camitine + Total Whey

Suplementos por Objetivos

» Recuperagso:
» Fast Recovery
» Golerink Premium

Possiveis Combinagoes

Fast Recovery + Goldrink Premium

Suplementos por Objetivos

» Recuperagdo lesso
» Muscle Repair (lesio muscular)
» Joint Sports (lesdo articular)




Suplementos por Objetivos

» Otimizagso da saiide:
» Multi-Nutrient Complex
Omega 3
Pure Fish O
0-tox.
Kyo-cophilus 9
Kyo-cophilus digestive support
Slood Builder
Gold Veln Possiveis Combinagtes:

Melatonin Power Sleep Pure Fish Oil + D-tox

Melatonin Power Sleep + Multi-Nutrient Ce

Spiky Ball

Objetivos:

» Melhorar a circulagao;
» Aliviar tensdo;

» Massajar.

¢des: Aplicar em circulares, para uma
massagem firme de modo a melhorar a circulagdo. Estimular
os reflexos musculares para aliviar a tensao e proporcionar
relaxamento do corpo.

FlexBar® Thera-Band -
—

Objetivos:

» Aumento da forga da preensao manual e estabilizacio
superior através de movimentos como dobrar, torcer ou
oscilar;

» Recomendado para pessoas com o cotovelo de tenista.

Material

Rolo

» A Féscia sio fibras de tecido conjuntivo que formam bandas por debaixo da
pele e liga-se aos misculos com o objetivo de os estabilizar e aproximar.

> Um pode ser defi um por
hipersensivel palpével. -

Fitball

8ase instavel que permite o recrutamento dos misculos profundos em atividades
do dia-a-dia em que estamos sentados. Podendo ser ainda usada em contextos de
exercicio com obj diversos (por exempl exercicios de

equilibrio e forca muscular).

\ s ile

Foot Roller Thera-Band T

Objetivos:

» Melhoria da dor associada com a fascite plantar, esporao
do calcanhar e pés cansados;

» Alonga a fascia plantar e aumenta a flexibilidade.

Indicagdes: Pode ser congelado e assim ajudar na
inflamacao.
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N

TheraBand™ Resistance Bands

Objetivos: '\‘w

» Aumento da forga;

TRX

Objetivos: o
» Aumento da mobilidade e flexibilidade;
» Aumento da amplitude de movimento; » Aumento da Massa Magra;

» Melhoria da cooperagao dos grupos musculares. » Desenvolvimento da forca funcional.
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