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Resumo

O presente relatério retrata o trabalho realizado e as competéncias adquiridas,
enquanto fisiologista do exercicio, ao longo de um ano letivo de estidgio em Reabilitacdo
Cardiaca em contexto comunitario, no Centro de Reabilitacdo Cardiovascular da Universidade

de Lisboa, no Clube Coronario de Lisboa e na Beelife Clinical Exercise Centers.

Numa primeira fase é descrito o panorama das DCV e abordada a fisiopatologia das
doengas, em especifico a DAC e a IC, as suas implicagGes no exercicio e a importancia de
reabilitacdo cardiaca. Numa segunda fase, sdo descritos os modos de funcionamento dos
programas de reabilitacdo cardiaca, as experiéncias vividas e o contributo que o estagidrio

deixou aos programas por onde passou.

Por ultimo, é feito uma reflexdao dos dois anos de mestrado passando pelo momento de

escolha até a finalizacdo do estdgio, evidenciando as competéncias adquiridas neste Gltimo ano.
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Abstract

The following report portrays the work and skills acquired, as an exercise physiologist,
over a school year of na internship in Cardic Rehabilitation in a community context, at the
Cardiovascular Rehabilitation Center of the University of Lisbon, at the Clube Coronadrio de

Lisboa and at BeelLife Clinical Exercise Centers.

Firstly, it is made a framework of cardiovascular diseases and the pathophysiology is
adressed, specifically coronary artery disease and heart failure, their implications for exercise
and the importance of cardiac rehabilitation. After that, the ways of functioning of cardiac
rehabilitation programs are described, as well as the experiences lived and the contribution

given to the programs he interned.

Finally, there is a reflection of the two years of master’s degree, going through the

moment of choice until the end of the internship, showing the acquired skills in this last year.
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| — Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) subsistem como a principal causa de morte, de
doengas ndo contagiosas ao nivel mundial, europeu e nacional. Em Portugal, a situagdo ndo é
tdo alarmante e tem-se feito notar uma reducdo constante desde o ano de 1988, tendo mesmo

conseguido descer da percentagem dos 30% no ano de 2015 (DGS, 2017b).

As DCV sao originadas por um ou por uma conjugacao de varios fatores de risco como o
tabagismo, a hipertensao, a dislipidemia, o sedentarismo, a obesidade, a diabetes, a idade e
histéria familiar (ACSM, 2017), pelo que a sua reducdo depende de multiplos fatores e duma
intervencdo multidisciplinar. Pelo que, como forma de responder a estas necessidades, surgiu a
reabilitacdo cardiaca (RC), também designada de prevencdo secundaria, que é definida como
um processo coordenado e multifacetado cujo objetivo é otimizar o funcionamento psicoldgico,
social e fisico de uma pessoa com DCV e ainda estabilizar ou reduzir o processo aterosclerdtico

reduzindo assim a morbilidade e a mortalidade (Leon et al., 2005).

O estagidrio, enquanto interveniente num programa de reabilitacdo cardiaca (PRC), teve
como principais tarefas o aconselhamento de atividade fisica (AF) e a prescricdo de exercicio

fisico que sdo duas das componentes fundamentais destes programas (Balady et al., 2007).

Neste estagio, o estagiario atuou de acordo com o planeamento da Faculdade de
Motricidade Humana — Universidade de Lisboa (FMH-ULisboa), em que os principais objetivos

passavam por:

e Utilizar conhecimentos adquiridos nas areas da fisiologia, nutricdo e medicina no
sentido de conceber programas de exercicio/atividade fisica especificos, adequados a
idade (e.g. idosos), condi¢do (e.g. gravidas), estado de satude e capacidade funcional do
individuo (e.g. doengas crénicas e reabilitagdo cardiaca);

e Desenvolver e aplicar estratégias que encorajem diversos grupos da populagdo a
aderirem e a permanecerem motivados para programas de exercicio/atividade fisica e
saude publica, com base em dados recolhidos sobre as caracteristicas desses mesmos
grupos, barreiras e motivagbes, e utilizacdo de estratégias de modificacao
comportamental se necessério (nutri¢do, exercicio e composi¢do corporal);

e Planear e desenvolver programas de exercicio/atividade fisica e satide publica, com base
na analise prévia das caracteristicas da populacdo, como também com base na evidéncia
cientifica epidemioldgica, nas politicas de saude vigentes, em potenciais colaboragbes e

numa analise dos recursos disponiveis (epidemiologia do exercicio e atividade fisica).



O presente documento traduz um Relatdrio de Estagio e encontra-se organizado em
duas partes fundamentais, o enquadramento da pratica profissional e a realizacdo da pratica

profissional. Por sua vez, cada uma destas partes encontra-se subdivido em varios tdpicos.

No enquadramento da pratica profissional inicialmente sdo abordadas as questdes
epidemioldgicas a nivel mundial, europeu e nacional, bem como a sua evolug¢do ao longo do
tempo. Seguidamente serd sistematizada a informacdo sobre a patofisiologia da doenca das
artérias coronarias (DAC), da insuficiéncia cardiaca (IC) e as respetivas implicacGes que estas
doengas tém na prescricdo de exercicio fisico, debrugando-me sobre os fatores de risco e sobre

a terapéutica farmacoldgica.

Na realizacdo da pratica profissional serdo descritos os locais de atuagdo ao longo do
estagio com maior incidéncia no Clube Coronario de Lisboa (CORLIS) e no Centro de Reabilitagdo
Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL) devido ao volume horario superior em
relacdo a Beelife Clinical Exercise Centers. Esta parte culminara com a descricdo do contributo

para as instituicdes e com o seu desfecho prético.

No final do relatério sera realizado um resumo dos eventos realizado com caracter mais
social, ludico e formativo vividos e posteriormente uma breve reflexdo sobre o ano letivo de

estagio abordando os momentos de tomada de decisdo e as maiores valéncias adquiridas.
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Il — Enquadramento da pratica profissional

Doencas Cardiovasculares

As DCV estdo relacionadas com todo o sistema circulatério desde o coracdao até aos

vasos sanguineos, sendo que as principais sdo (WHO, 2017):

e Doenga das artérias coronarias (DAC) — afeta os vasos sanguineos que suprem o
miocardio;

e Doenca cerebrovascular — afeta os vasos sanguineos que suprem o cérebro;

e Doenca arterial periférica — afeta os vasos sanguineos dos membros inferiores e
superiores;

e Doenca cardiaca reumatica — relacionada com o dano do miocardio e das vélvulas
cardiacas devido a febre reumatica, causada por bactérias estreptococos;

e Doenca cardiaca congénita — caracterizada por malformacdes ao nivel do coracdo desde
o momento do nascimento;

e Trombose venosa profunda e Embolia pulmonar — caracterizadas pelo desenvolvimento
de coagulos sanguineos nas veias dos membros inferiores, podendo estes deslocar e

encaminharem-se para o coracdo ou para os pulmdes.

Epidemiologia

As DCV sdo a maior causa de morte, sendo responsaveis por 31% de todas as mortes,
correspondendo esta percentagem a um valor de cerca de 17,9 milhdes de ébitos. Tem-se
observado um crescimento de 14,5%, em apenas 10 anos, desde 2006 até ao ano de 2016 (GBD,
2017). Segundo Roth et al. (2015), este crescimento deveu-se essencialmente a um maior
envelhecimento da populagdo e a um aumento exponencial da populagdo de tal forma que
prevé-se que a mortalidade por DCV continue a crescer chegando perto dos 23,6 milhdes até ao

ano de 2030 (WHO, 2017).

A nivel europeu estas estatisticas sdo ainda mais alarmantes, pelo que as DCV sdo
responsaveis por cerca de 3,9 milhGes de mortes o que corresponde a uma percentagem
significativa de 45%, no entanto a europa, através dos paises mais desenvolvidos, tem
implementado medidas que ja estdo a produzir os seus efeitos na diminuicdo da mortalidade

por DCV (Wilkins et al., 2017).
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Quanto a sua distribuicdo num contexto de faixas etarias as DCV sdo responsaveis por

35% das mortes abaixo dos 75 anos e por 29% abaixo dos 65 anos (Timmis et al., 2018).

No ano de 2015, apesar das DCV continuarem a ser responsaveis pelo maior nimero de
Obitos em Portugal, a situacdo encontrava-se significativamente melhor, em relacdo a década
de 90. Nessa década os valores situavam-se no 44,2%, decrescendo gradualmente até 2015,

onde se registou um valor de 29,7% do total das mortes (DGS, 2017b).

Portugal tém vindo a aplicar medidas que visam a reduc¢do da mortalidade, tendo j3
conseguido reduzir a mortalidade pelo enfarte agudo do miocardio (EAM) de 22,2% para 20,8%
(entre 2013 e 2015) e a mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC) de 61,9% para 49,7%
(entre 2011 e 2015).

Deste modo, a dire¢do geral de saude (DGS) definiu algumas metas no seu programa
nacional para as doencas cérebro — cardiovasculares (2017) até ao final do ano de 2020, sendo
estas a reducdo da mortalidade prematura (<70 anos) por doenca cerebrovascular e por doenga
isquémica cardiaca, a reducdo da mortalidade intra-hospitalar por EAM, incrementacdo do
numero de angioplastias, incrementacdo do numero de casos submetidos a terapéutica

fibrinolitica e a redugdo do consumo de sal (DGS, 2017b).

Patologias
As patologias cardiacas mais comuns e desta forma mais presentes nos programas de
RC, tanto em contexto hospitalar como comunitario, sdo a DAC e a insuficiéncia cardiaca (IC),

descritas em seguida.

Doencas das Artérias Coronarias

Sabe-se que as artérias corondrias tém origem nos seios corondrios. Em particular, a
artéria direita surge do seio corondrio direito, perfazendo um trajeto entre a auricula direita e a
artéria pulmonar, dividindo-se em diversos ramos. A sua fungdo assenta na irrigagdo sanguinea
da parede ventricular direita. Ja a artéria coronaria esquerda, como o préprio nome indica, é
originada no seio corondrio esquerdo, completando um trajeto para a esquerda e posterior ao
tronco da artéria pulmonar. Esta ramifica-se em duas artérias, a descendente anterior e a artéria
circunflexa, irrigando, respetivamente, o septo e a parede do ventriculo esquerdo (Aldana-

Sepulveda, Restrepo, & Kimura-Hayama, 2013).

12



Como tal, quando falamos da DAC, estamos a referir-nos a anomalias relacionadas com
estas artérias e com a sua fungdo. De uma forma mais especifica, esta € uma doenca cronica
inflamatdria complexa, onde existe um estreitamento e uma remodelacdo das artérias
coronarias, dificultando a irrigacdo sanguinea e o aporte de oxigénio ao coracdo (Sayols-
Baixeras, Lluis-Ganella, Lucas, & Elosua, 2014). E considerada progressiva, uma vez que estd
relacionada com a disfuncdo do endotélio destas artérias, com a acumulacao lipidica e com uma
inflamacao vascular, bem como pode estar associada a existéncia de tecido conjuntivo fibroso
no seu interior, de célcio e de elementos sanguineos de coagulacdo (Franklin, 2009). De facto, é
a principal causa de morte e de morbilidade em Portugal, tendo representado 15,8% de todas

as mortes mundiais no ano de 2015 (WHO, 2018b).

A manifestacdo clinica da doenga pode ocorrer através da angina, da sindrome coronaria
aguda e da morte subita (Sayols-Baixeras et al., 2014). Sabe-se que o EAM pode ser a primeira
manifestacao clinica das DAC, onde ocorre a rutura das placas corondrias ndo obstrutivas, sendo
este o0 mecanismo fisiolégico mais comum (Dores, de Araujo Goncalves, Cardim, & Neuparth,

2018).

Porém, o processo aterosclerético, com a influéncia dos fatores de risco
cardiovasculares comportamentais, como é o caso do tabagismo, e genéticos, dependendo da
idade e sexo, é o principal responsavel pelo surgimento desta doenca. Inicia-se normalmente na
infancia e caracteriza-se por um aumento da rigidez arterial, isto €, um espessamento e uma
perda de elasticidade das artérias. O seu primeiro estadio é caracterizado pela acumulagao de
macrofagos num ponto focal da artéria, com acumulagdo de lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) e colesterol na sua camada intima. Este ponto focal pode ocorrer, usualmente, em locais
onde existem lesdes do endotélio e/ou onde o fluxo sanguineo é mais turbulento, como é o caso

das bifurca¢Oes das artérias (Sayols-Baixeras et al., 2014).

A esse acumulo podemos chamar de células espumosas, que se formam no espago
subendotelial e acarretam alteragdes morfoldgicas, formando uma placa de gordura, tornando-
se extremamente importante o seu diagndstico precoce (Reis, 2019). Porém, este processo
agrava-se quando a infiltracdo dos lipidos se mantém, criando maiores depdsitos de gordura e
obrigando a migracdo de células do musculo liso e fibroblastos, acabando por formar uma placa
fibrosa, também conhecida como ateroma, que apresenta um centro granuloso rico em lipidos

na maioria dos casos (Reis, 2019; Sayols-Baixeras et al., 2014; Tabas, 2010).
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O centro desta placa acaba por tornar-se necrético, enfraquecendo a mesma, podendo
romper-se na zona mais enfraquecida. Contudo, as placas fibrosas possuem trés componentes
fundamentais j& mencionadas, 1) as células musculares lisas, macréfagos e leucécitos, o 2)
tecido conjuntivo, como é o caso do colagénio e fibras elasticas e 3) depésitos lipidos (Reis,
2019). Podem ser estaveis, quando s3o espessas e intactas, apresentando uma matriz rica
colagénio tipo 1 e 3. Quando esta atinge o limen da artéria, pode originar isquemia ou até
angina. Por outro lado, as placas podem ser vulnerdveis, quando sdo compostas
maioritariamente por moléculas pré inflamatdrias e trombédticas, colagénio tipo 1 e por
macrofagos. Nestes casos, a probabilidade de rutura é superior, podendo originar uma
trombose ou até a sindrome coronaria aguda (Finn, Nakano, Narula, Kolodgie, & Virmani, 2010;

Sayols-Baixeras et al., 2014).

No que se refere ao seu diagnostico, o principal sintoma que pode indicar que um
individuo padece da doenca das artérias corondrias é a dor no peito, originando a suspeita de
sindrome corondria aguda ou de isquemia do miocardio. Neste caso, recomenda-se a realizacdo
de um eletrocardiograma (ECG), que, por sua vez, diferencia se o paciente apresenta a elevacdo

do segmento ST persistente ou ndo persistente.

No primeiro caso, deteta-se uma elevagdo persistente do segmento ST (superior a 20
minutos), designando-se sindrome corondria aguda com elevagdo ST. Pode refletir uma oclusdo

coronaria aguda total, originando um EAM.

No segundo caso, o paciente ndo apresenta elevacdo do segmento ST persistente,
podendo o ECG estar normal ou até demonstrar variagdes deste segmento. Pode evidenciar uma
inversdao da onda T, achatamento da mesma ou uma pseudo-normalizagdo desta. Este

diagndstico pode implicar um maior risco de isquemia ou EAM (Roffi et al., 2016).

Ainda neste caso, os pacientes podem apresentar um desconforto no peito,
denominado dor anginal ou angina de peito. Normalmente o desconforto, caracterizado como
uma sensacgao de pressao, aperto, compressao, ardor, entre outros, localiza-se perto do esterno,
embora possa englobar os dentes, omoplatas ou bracos. Esta sensa¢do pode ser acompanhada
de falta de ar, tonturas ou nduseas. No caso especifico de pacientes que ndo apresentem
elevagao do segmento ST persistente, a angina de peito pode ser superior a 20 minutos em
repouso, caracterizando-se por uma angina de peito prolongada, podem apresentar angina

classe 2 ou 3 ou esta pode ocorrer apds um enfarte do miocardio (Montalescot et al., 2013).
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Em situagdes de exercicio, os sintomas parecem intensificar-se de acordo com a
intensidade do esforco, desaparecendo apds o seu término. Outras situacées em que podem
manifestar-se relacionam-se com atividades de ingestdo alimentar, ocorrendo apds as mesmas,

bem como apds acordar (Montalescot et al., 2013).

Assim, ao existirem suspeitas de angina peitoral, deverao ser realizados diversos exames
e, se esta se confirmar, deverd proceder-se a realizacdo de exames de diagndstico das DAC.
Estes exames deverdo ser as andlises bioquimicas, o ECG em repouso, ambulatério,
ecocardiograma em repouso e, em certos casos, poderd realizar-se um raio-x (Montalescot et

al., 2013).

De forma muito breve, as analises bioquimicas deverdao englobar, entre outros, a
contagem total de células brancas, uma vez que um elevado nimero pode estar associado a
presenca da doenca, bem como a medi¢do dos niveis de hemoglobina, de forma a determinar
causas de isquemia. Verificam-se ainda os niveis de troponina, com o objetivo de identificar
niveis elevados da proteina C-reativa, estando esta associada a maior probabilidade de
ocorréncia de um evento corondrio agudo. No que toca ao ECG em repouso, este permite
verificar aspetos como alteragdes no segmento ST, hipertrofia do ventriculo esquerdo ou até
possiveis bloqueios e arritmias. O ECG ambulatério é utilizado para identificar arritmias e a
isquemia do miocardio nas atividades didrias, uma vez que é monitorizada a atividade elétrica
do sistema cardiovascular. Por fim, o ecocardiograma deverd fornecer informagdes sobre a
integridade, ou ndo, da estrutura cardiaca e a sua fun¢do, podendo ser detetadas anormalidades

relacionadas com o miocardio (Montalescot et al., 2013).

Insuficiéncia Cardiaca

A IC é uma patologia que afeta cerca de 23 milhdes de pessoas, sendo responsavel por
um grande nimero casos hospitalares e de mortes em todo o mundo, agravando-se quando ndo
existe qualquer tipo de intervencgdo. De facto, pode ser considerada um dos maiores problemas
de saude na atualidade, uma vez que afeta aproximadamente 2% da populagdo adulta
pertencente a paises desenvolvidos, sendo que a prevaléncia em pessoas a partir dos 65 anos é

de 5 a 9%, superior as restantes idades (Cowie et al., 2014; Roger, 2013; van Riet et al., 2016).

Segundo o American Heart Association, podemos caracterizar a IC como uma

incapacidade funcional do coracdo em bombear sangue suficiente para igualar as necessidades
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do corpo em termos de sangue e de oxigénio (AHA, 2017a). Outra das definicdes possiveis para
esta doenca é a anormal fun¢do e/ou estrutura cardiaca, que origina uma falta de capacidade
do coragdo em bombear oxigénio suficiente aos diferentes 6rgaos e tecidos, numa taxa que seja

adequada aos seus metabolismos (Cowie et al., 2014).

Esta incapacidade funcional pode ser classificada de acordo com o seu estado clinico,
qguando devidamente detetada. Temos a IC “de novo”, “de transicdo” e a “crénica”. A primeira,
como o préprio nome indica, verifica-se em pessoas que apresentem IC pela primeira vez,
enquanto a segunda ja pressupde a apresentacao de sintomas num periodo de tempo limitado.
Neste caso, o tratamento a longo prazo poderd ser o mais indicado. Contudo, no caso da
insuficiéncia cardiaca crdnica (ICC), aquela que é considerada a mais frequente ou comum nos
individuos, é a mais agravada e descompensada. Os seus sintomas podem ser o cansaco e fadiga
faceis, a retencdo de liquidos nas extremidades devido ao insuficiente retorno venoso, e a
dispneia, isto é, quando ocorrem disritmias transitérias e complexas. Alguns doentes
apresentam, ainda, alguma perda de forca muscular, causando dificuldades na pratica de

exercicio fisico (Albouaini, Egred, Alahmar, & Wright, 2007; Cowie et al., 2014).

De acordo com Cowie et al. (2014) existem, ainda, dois tipos de IC, a sistdlica e a
diastdlica. Quando o individuo apresenta IC sistdlica, verifica-se uma fracdo de ejecao de sangue
por parte do ventriculo esquerdo relativamente reduzida, isto é, inferior a 40%. A estrutura
cardiaca altera-se, no sentido em que as paredes ventriculares se tornam mais finas e as camaras
cardiacas maiores, enquanto a sua geometria se aproxima de uma esfera. Neste caso, a IC
sistolica parece ser mais frequente do que a diastélica. Esta Ultima, por outro lado, provoca uma
ejecdo de sangue preservada, ou seja, caracteriza-se por uma disfun¢do no enchimento do
ventriculo. E mais frequente na populagdo idosa feminina, onde existe um maior espessamento
do ventriculo esquerdo, bem como uma maior dilatacdo da auricula esquerda e maior

resisténcia a distensibilidade, fruto de uma maior rigidez.

Sabe-se, ainda, que existem patologias que podem dar origem a IC. Algumas delas sdo a
DAC, a existéncia de hipertensdo arterial, cardiomiopatias e diabetes mellitus. Estas doencgas
podem causar lesdes a nivel do coragdo, tendo como consequéncia a reducdo de uma elevada
quantidade de células do musculo cardiaco, que por sua vez reduzira a sua funcionalidade (Kemp

& Conte, 2012).

N3o obstante, se estes aspetos ocorrerem, o coracao tem a capacidade de compensar

esta perda de funcionalidade (AHA, 2017b), recorrendo a uma alteragdo do ventriculo esquerdo,
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tal como descrito na IC sistélica e na diastdlica. Ou seja, a massa ventricular sofre alteragdes em
termos de volume e de composicdo, podendo assemelhar-se a uma esfera e podendo ocorrer o
estiramento e fibrose de midcitos. Resulta, assim, numa redug¢do da capacidade de contragao,
levando a existéncia de arritmias ou morte subita. Outro exemplo de compensacdo é o
mecanismo de Frank-Starling. Quando existe uma perda de funcionalidade do ventriculo
esquerdo, hd uma tendéncia de o volume diastélico aumentar, aumentando consequentemente
a pressdao de enchimento. Este aumento de pressdao podera resultar, mais uma vez, no

estiramento destes midcitos (Kemp & Conte, 2012).

No que se refere ao diagndstico da IC, devem ser considerados os sinais e os sintomas
referidos anteriormente, bem como os fatores de risco que individuo apresente para a
ocorréncia de doencas cardiovasculares. E imprescindivel a realizacio de exames como o
ecocardiograma bidimensional, de forma a detetar se existem, ou ndo, alteracdes na estrutura
e na funcao do ventriculo esquerdo, como sao exemplos a estimacdo dos volumes ventriculares,

contratibilidade e a espessura da parede do miocardio (Walsh, Fang, Fuster & Alexander, 2013).

Quando realizado este diagndstico, torna-se preponderante a realizacdo de tratamento
agudo ou crénico desta doenca. Ou seja, a existéncia destes tratamentos permite aumentar o
numero de individuos que vivem mais tempo com IC estavel e compensada, isto é, com ICC. Por
sua vez, esta provoca complicagdes a longo prazo, provocando uma redu¢do da qualidade de
vida. A existéncia de comorbilidades, parecem piorar os sintomas dos doentes, bem como o
proprio tratamento e terapéuticas utilizadas para controlar a IC, podendo resultar em maiores
episédios de hospitalizagdo (Doehner & Anker, 2010; Ponikowski et al., 2016; van der Wal, van

Deursen, van der Meer, & Voors, 2017).

Particularizando agora a sua relagdao com a AF e exercicio fisico, as alterages funcionais
e estruturais que ocorrem em doentes com IC afetam em grande medida a sua capacidade
funcional. De facto, podem ocorrer alteragdes musculoesqueléticas e distlrbios metabdlicos,
como é o caso da detioragdao do tecido muscular e 6sseo, bem como de massa gorda, afetando
inevitavelmente a capacidade da pessoa em praticar exercicio fisico (Ponikowski et al., 2016).
Em especifico, Ponikowski et al. (2016) referem que uma disfuncdo moderada do ventriculo
esquerdo em conjunto com uma fracdo de ejecdo preservada podem provocar uma intolerancia
dos individuos ao exercicio fisico, aumentando a reposta da pressdo arterial (PA) e a
incompeténcia cronotrdpica. Da mesma forma, a incapacidade em atingir a frequéncia cardiaca

maxima e a inadequada frequéncia cardiaca submaxima podem afetar a resposta ao exercicio.
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Estas alteragOes centrais (e.g. alteragdo anatdmica do ventriculo esquerdo) e periféricas
do organismo, como é o caso da diminui¢cdo do fluxo sanguineo no musculo-esquelético, a sua
redistribuicdo anormal e a redugdo da capacidade vasodilatadora, podem causar uma reducdo
de fibras tipo 1 e aumento das tipo 2. Por sua vez, esta ocorréncia, acompanhada de uma
reducdo do consumo maximo de oxigénio, pode provocar acidose metabdlica, maior dificuldade
na realizacdo de atividades didrias e perturbag¢des na aptidao fisica (E., Durstine, & Painter, 2016;

Zizola & Schulze, 2013).

Fatores de Risco

As doencas cardiovasculares supracitadas podem ser consideradas o resultado de um
continuo estilo de vida desajustado e da reunido de diversos fatores de risco cardiovascular
(Ruiz-Garcia et al., 2018). Sabendo que as manifesta¢des destas DCV sdo as principais causas de
morte nos paises ocidentais (Ruiz-Garcia et al., 2018) e que a eliminacdo de comportamentos de
risco para a saude parece prevenir pelo menos 80% das mesmas, verificou-se uma prioridade
conhecer os fatores mencionados e a forma como cada um impacta na saude em geral (Liu et
al.,, 2012). Fatores estes que podem ser considerados passiveis ou ndo passiveis de ser

modificados (Thiriet, 2018).

Falamos de fatores modificaveis quando nos referimos aos fatores comportamentais e
metabdlicos, bem como a outros que podem ser controlaveis através da alteracdo do estilo de
vida ou de tratamento. Os comportamentais incluem o consumo de alcool, tabagismo e o
sedentarismo, enquanto os metabdlicos se podem centrar na hipertensdo, diabetes,
dislipidemia e obesidade. Da mesma forma, existem outros fatores relacionados com o baixo
nivel educacional e de indole psicoldgica. Por outro lado, temos a idade e a histéria familiar,

considerados fatores de risco ndo modificaveis (Thiriet, 2018).
Desta forma, os principais fatores de risco para o desenvolvimento DCV s3o:

Tabagismo:

O tabagismo foi considerado a segunda principal causa de morte em 2017 a nivel
mundial (Virani et al., 2020), sendo que em Portugal foi o responsavel por 11% das mortes no
ano de 2013 (Nunes & Narigdo, 2015). De acordo com os mesmos autores, parece ter sido
considerado um dos causadores das mortes por cancro, doencgas respiratdrias cronicas e

cardiovasculares.
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Porém, um dos maiores problemas da atualidade estd relacionado com o uso acrescido
de cigarros eletrdnicos entre os jovens, provocando a inalagdo de nicotina através de um liquido
vaporizado (Virani et al.,, 2020). Esta ultima contribui para a causa de morte por doengas
cardiovasculares, na medida em que pode causar lesGes no endotélio das artérias corondrias e
periféricas, interfere com o fluxo sanguineo para os tecidos, reduz o limiar para a fibrilacdo
ventricular e aumenta a ativacdo das plaquetas, sendo também causadora da diminui¢do do
colesterol das lipoproteinas de alta densidade (HDL) e de um aumento do mesmo nas LDL,

provocando a formagdo de um perfil lipidico aterogénico (AACVPR, 2013).

Portanto, tendo em conta estas evidéncias, o tabaco é considerado um fator de risco
para doengas cardiovasculares, quando o individuo é fumador passivo, exposto frequentemente
a ambientes propicios a inalagdo de fumo, bem como se for fumador ativo ou se deixou de fumar
a menos de 6 meses (ACSM, 2017). Isto porque a sua consequéncia se repercute em uma
eminente incidéncia de ocorréncias de AVC, doenca das artérias corondrias, arterial periférica e
até pulmonar obstrutiva (Mainali, Pant, Rodriguez, Deshmukh, & Mehta, 2015). Pelo contrario,
é um fator passivel de ser modificado, ja que a sua cessacdo reduz o risco de mortalidade por

estas doengas em individuos sauddveis e ndo saudaveis (AACVPR, 2013).

Hipertensdo:

A tensdo arterial pode ser reconhecida pela pressdo que o fluxo sanguineo oferece a
parede das artérias, aumentando a cada sistole, caracterizando-se pela pressdo sistdlica, e
diminuindo a cada diastole, denominada pressdo diastélica. De acordo com Williams et al.
(2018), esta é considerada étima quando a pressdo arterial sistélica se encontra abaixo dos 120
mmHg e a diastdlica abaixo dos 80 mmHg, sendo que os valores considerados normais se situam
entre os 120-129 mmHg e 80-84 mmHg respetivamente. Por sinal, a pré-hipertensdo é iniciada
quando o individuo demonstra uma pressao sistélica entre os 130 e 139 mmHg e diastdlica entre
os 85 e 89 mmHg. Porém, quando os valores ultrapassam os 140 mmHg e os 90 mmHg
relativamente a pressao sistdlica e diastélica, podemos afirmar que o individuo tem hipertensao
arterial (Williams et al., 2018), o que significa que a pressdo exercida pelo sangue sobre a parede
das artérias é excessiva. Esta também é diagnosticada quando o individuo ja estd em fase de

tratamento.

A sua prevaléncia no mundo em 2015 foi estimada em 1,13 bilhdes de pessoas,
contemplando cerca de 20 a 45% de adultos, aumentando para 60% em pessoas com mais de
60 anos. Com os estilos de vida sedentdrios e alimentacdo desequilibrada, estima-se que em

2025 a prevaléncia de casos de hipertensdo suba 15-20% na populagdo em geral (Williams et al.,
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2018). Em Portugal o caso figura-se semelhante, com uma prevaléncia na ordem dos 35% (Mills
et al.,, 2016), sendo que Rodrigues et al. (2017) concluiram que esta também foi mais elevada

no grupo etdrio mais velho, na ordem dos 71,3% e no sexo masculino (39,6%).

Por outro lado, a hipertensao é uma das principais doencas que contribui para a morte
prematura a nivel global, responsavel por cerca de 10 milhdes de mortes em 2015 (Williams et
al., 2018). Tem sido entendida como o fator de risco cardiovascular mais importante (Rosa,
Henriques, & Cruz e Silva, 2018), uma vez que contribui para 45% do total de mortes por doengas
cardiacas em todas as idades (Lim et al., 2012). Em particular, a pressao arterial diastdlica é
aquela que esta altamente associada ao aumento do risco cardiovascular. Todavia, com o
aumento da idade, tende a existir uma rigidez das artérias, resultando num declinio significativo,

onde a pressao sistdlica assume maior importancia como fator de risco (Williams et al., 2018).

Importa perceber que valores bioquimicos estdo associados a esta doenca, onde Rosa
et al. (2018) evidencia os valores de colesterol, triglicéridos, glicémia e acido Urico como
relacionados com a mesma e com o risco cardiovascular. Neste seguimento, a relagdo continua
entre a pressdo arterial e os eventos cardiacos parece, portanto, associar-se especificamente
com a hipertrofia do miocardio, angina de peito, arritmias, aterosclerose ou trombose pela
deterioracdo das paredes das artérias, o AVC hemorragico e isquémico, enfarte do miocardio,
morte subita, IC e doenca arterial periférica, bem como doenca renal em estagio final (FPC, 2017;
Williams et al., 2018). Por fim, em pacientes idosos, é imprescindivel a alteragdo do estilo de
vida, de forma a existir uma redugao do peso corporal, limitar a ingestdo de sdédio, alteragdes na

dieta e pratica de exercicio aerébio (AACVPR, 2013)

Dislipidemia:

A dislipidemia é caracterizada por uma quantidade anormal de lipidos no sangue,
causada pelo aumento dos triglicéridos, niveis da LDL, responsavel principal pelo transporte de
colesterol, e diminuig¢do dos niveis da HDL, responsavel pelo seu transporte inverso (Perdomo &
Henry Dong, 2009). Em especifico, é diagnosticada quando os valores de LDL sdo superiores ou
iguais a 130 mg.dl-1 ou quando os valores de HDL sao inferiores a 40 mg.dl-1, ou mesmo quando
o0 sujeito apresenta um colesterol total (CT) superior a 200 mg.dI-1 (Cortez-Dias, Martins, Belo,
& Filza, 2013). Se tomar medicag¢do para a redugdo do colesterol, é também diagnosticado com
a doenga (ACSM, 2017). Por sinal, o aumento dos niveis de LDL tém particular relevancia, uma
vez que é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de aterosclerose e
subsequentes doencas cardiovasculares, uma vez que causam uma disfung¢ao vascular endotelial

(Perdomo & Henry Dong, 2009).
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Numa revisdo de Liu & Li (2015), concluiu-se que existe relagdo entre os niveis de
colesterol e o risco de desenvolver doenca das artérias coronarias. Ndo obstante, os niveis de
CT e de LDL associam-se significativamente a morte por doencgas cardiovasculares em todas as
idades, sendo que estes aumentam com o envelhecimento, resultando em um maior risco para
idosos. Também em Portugal a evidéncia cientifica tem demonstrado que existe uma elevada
prevaléncia da dislipidemia em adultos, onde a prevaléncia de CT assume um valor de 52% e os

niveis de LDL correspondem a 55% (Mariano, Antunes, Rato, & Bourbon, 2015).

Sabe-se também que as mds escolhas alimentares e um estilo de vida inativo sdo fatores
que contribuem para a dislipidemia, sendo que os fatores genéticos sao aqueles que assumem
um papel mais preponderante. Em particular, pessoas com obesidade e diabetes também
apresentam niveis altos de triglicéridos, demonstrando a interacdo que existe entre os varios
fatores de risco para doencas cardiovasculares. Por isto, as mudancas no estilo de vida sdo a
base do tratamento, como é o caso do exercicio aerébio, melhoria da dieta e perda de peso

(ACSM, 2017).
Sedentarismo:

A inatividade fisica parece ser um dos principais fatores de risco para as doencas
consideradas nao transmissiveis, nas quais se enquadram as DCV, figurando-se o quarto fator
de risco de mortalidade no mundo (WHO, 2010). N&o obstante, parece estar relacionada,
anualmente, com 5,3 milhdes de mortes prematuras a este nivel mundial. Ja em Portugal, parece
ter sido responsavel por 8,4% das mortes por doencgas cardiovasculares, o que reforga a
necessidade de reduzir o comportamento sedentario da populagdo e, consequentemente,

aumentar os seus niveis de atividade fisica (DGS, 2016).

Ainda assim, importa reforcar ao que realmente se reporta a inatividade fisica e o
comportamento sedentario. Portanto, um individuo adulto é considerado fisicamente inativo
quando ndo atinge as recomendag¢Oes de atividade fisica por um periodo de trés meses
consecutivos (ACSM, 2014). Recomendagdes estas que se reportam a pratica de, pelo menos,
150 minutos de atividade fisica moderada por semana, ou mesmo 75 minutos de AF vigorosa
(DGS, 2016). Por este motivo, o nivel de AF de uma pessoa ativa deve contemplar a pratica de
desporto ou exercicio fisico nos tempos de lazer, atividades domésticas, de escola ou de trabalho
que resultem em dispéndio energético e, ndo menos importante, as desloca¢des realizadas
através de caminhada, bicicleta ou mesmo do uso das escadas (Teixeira, 2017). Da mesma

forma, deve reduzir o tempo passado em comportamento sedentario, isto é, atividades
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associadas aos atos de dormir, ver televisdo, usar o computador, estar sentado no carro, mesa

ou sofa, que impliguem um baixo ou nulo dispéndio energético (ACSM, 2017; DGS, 2016).

De facto, a DGS (2016) manifesta-se relativamente a prevaléncia dos comportamentos
sedentarios em Portugal, cujos dados sugerem que 67% da populacdo passa sete horas e meia
por dia nestes comportamentos, dos quais 12% perfaz as dez horas. Juntando esta evidéncia aos
resultados de um estudo de Young et al. (2016), relativos ao facto destes comportamentos
aumentarem realmente os riscos de doencas cardiovasculares independentemente do nivel de
AF praticado, reforca a necessidade de intervir na redugdo do tempo sedentario na escola,

universidade, lazer, local de trabalho e mobilidade (DGS, 2016).
Obesidade:

Como ja enfatizado neste relatdrio, ao longo do estagio pedagdgico o estagidrio
deparou-se com uma populacdo com doencas cardiovasculares, das quais se destacou a DAC.
Ao aprofundar os seus conhecimentos sobre esta doenca, verificou que a obesidade é, sem
duvida, um fator de risco independente para a DAC, predispondo também os individuos para
outros fatores de risco esta doenga, como é o caso da hipertensao, dislipidemia e diabetes tipo
2. Por isso, ndo foi de estranhar a evidéncia de que 80% dos participantes inscritos em

programas de Reabilitacdo Cardiaca padecam de excesso de peso ou obesidade (AACVPR, 2013).

Em termos de saude publica, a obesidade é um dos principais problemas retratados
atualmente a escala mundial, sendo considerada, além de fator de risco para o desenvolvimento
de outras doengas crénicas acima mencionadas, uma doenca de carater crénico que contribui
indiretamente para as principais causas de mortalidade e morbilidade, onde cerca de 13% da
populacdo tinha esta doenca em 2014 (Camolas, Gregério, Sousa, & Graca, 2017; WHO, 2016).
Em Portugal, a sua prevaléncia em adultos tem aumentando gradualmente nos ultimos quarenta
anos, sendo que, em individuos com mais de 65 anos, a pré-obesidade e obesidade atingiram
valores superiores a 80%. Também em destaque em Portugal, esta o risco de incidéncia da
diabetes tipo 2 e das doengas cardiovasculares como co-morbilidades desta doenga,

correspondendo a quatro das cinco primeiras casas de morte em 2009 (Camolas et al., 2017).

Esclarecendo os leitores, a obesidade define-se através da acumulacdo de massa gorda
no corpo de forma excessiva que, em conjunto com a distribuicdo morfoldgica da mesma, causa
um impacto negativo na saude. Esta acumulagdo de tecido adiposo em excesso pode dever-se a
uma manutenc¢ado do balango energético positivo de forma continua e prolongada, auxiliada de
fatores relacionados com a predisposicdao genética e fisioldgica, influéncia do meio ambiente,

aspetos psicoldgicos e comportamentais (Camolas et al., 2017).
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Ainda de acordo com estes autores, importa clarificar os modos de avaliagdo mais
praticos desta doenca, destacando-se a antropometria e a formula que combina o peso e altura,
denominada de indice de Massa Corporal (IMC). Em relagdo a este ultimo, o excesso de peso
pode ser definido como um IMC entre 25 e 29,9 kg/m2, enquanto se assume que um individuo
tem obesidade quando este é superior a 30 kg/m2. Contudo, dado o facto do risco da
distribuicdo anatémica da adiposidade, a medicdo do perimetro da cintura assume especial
preponderancia relativamente ao risco de DCV, principalmente quando ultrapassa os 88

centimetros em mulheres e 102 em homens com obesidade.

Por fim, considerando a especificidade do relatério, sabe-se que o tecido adiposo
visceral tem uma atividade metabdlica mais ativa, principalmente ao nivel dos lipidos, bem como
uma facilitacdo na comunicacdo do figado com o sistema da veia porta, contribuindo para a
dislipidemia ou até hiperglicemia. Por outro lado, aumenta a infiltracdo de macrdfagos na placa
aterosclerdtica, bem como a sua instabilidade, causando um estado inflamatério crénico a este
nivel. Jd a alteracdo da estrutura e da funcdo cardiaca, da responsabilidade da acumulacao
excessiva de tecido adiposo, é causada pelo aumento do volume sanguineo e plasmatico, bem
como do débito cardiaco, resultando em um aumento do ventriculo esquerdo, podendo resultar
em hipertensdo e DAC (Carbone et al., 2019). Assim, tendo em conta todos estes processos
fisiolégicos, torna-se importante manter um estilo de vida ativo e sauddvel, bem como um IMC

dentro dos valores considerados normais (18,5 a 24,9 kg/m?2).
Diabetes:

Considera-se que um sujeito tem pré-diabetes quando os valores de glicose no sangue,
em jejum, se situam entre 100 e 125 mg/dl. J4 a diabetes, é detetada quando os valores superam
os 126 mg/dl nas mesmas condicdes (Quattrocchi, Goldberg, & Marzella, 2020). A sua
prevaléncia, a nivel mundial, ronda os 8,5% na popula¢do adulta, tendo duplicado desde o ano
1980 (WHO, 2018a). Infelizmente, os factos retratam que a prevaléncia em Portugal se situa nos

9,9%, superando este nivel mundial (DGS, 2017a).

Sabendo que esta é um disturbio metabdlico caracterizado pela capta¢do reduzida da
glicose, causada pela producdo insuficiente da insulina pelo pancreas ou pela perda de
sensibilidade periférica a insulina, podemos associa-la a forte afetacdo da coagulacdo e da
funcdo endotelial, especialmente pelos niveis inflamatérios que causa. A diabetes tipo 2
contribui para a mortalidade prematura relacionada as DCV, principalmente a DAC, AVC, doenca
arterial periférica e hipertensdo (AACVPR, 2013). Das principais preocupacoes relativamente ao

risco da diabetes em desencadear doencas cardiovasculares, destacam-se na sua coexisténcia
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com a hipertensao e dislipidemia, reforcando a importancia no controlo dos fatores modificaveis
para diminuir este risco de incidéncia. Por fim, na revisdo sistematica de Quattrocchi et al. (2020)
demonstrou que existe uma maior incidéncia em hospitaliza¢es por IC, considerada um fator
de risco para a mortalidade por DCV, em pacientes com diabetes, em comparagdo com pessoas

sem diabetes, vinculando a importancia na mudanga do estilo de vida como medida primaria.
Idade:

O processo de envelhecimento esta associado a alteragdes estruturais ao nivel do
sistema circulatério, originando um aumento da espessura e da rigidez das artérias, o que pode
conduzir ao desenvolvimento do processo aterosclerético e da hipertensdo sistdlica (Lakatta &
Levy, 2003). Desta forma, é considerado como fator de risco quando os homens tém mais de 45

anos de idade e as mulheres mais de 55 anos (ACSM, 2017).

Historia familiar:

Tem vindo a crescer e a desenvolver-se a preocupacdo com os fatores relacionados com
a hereditariedade, e para isso tém sido conduzidos diversos estudos genéticos no sentido da
predicdo do risco de vida. O American College of Sports Medicine (ACSM) parece encontrar
grande correlacdo entre a ocorréncia de eventos em familiares proximos, pelo que considera
como fator de risco a m3e e/ou o pai, ou outro parente de 12 grau ter sofrido um EAM, uma
revascularizacdo do miocardio ou morte subita em idades inferiores a 65 nas mulheres e 55 anos

no caso dos homens (ACSM, 2017).

Intervencgdes e terapéutica farmacolégica nas DCV

O conhecimento das terapéuticas farmacoldgicas mais utilizadas pelos doentes com
DCV, principalmente da DAC e da IC, é fundamental. Cada medicamento pode ter determinados
efeitos e contraindicagles para a pratica de certos exercicios, pelo que, através do estudo da
terapéutica o fisiologista do exercicio consegue realizar uma prescricgdo mais especifica e

ajustada.

A DAC, que se caracteriza pela reducdo do Iimen da artéria, tal como ja foi descrito
anteriormente, pode ser solucionada de duas maneiras distintas, ou através da realizacdao de um
bypass corondrio ou através de uma intervenc¢do corondria percutanea, também designado de
angioplastia corondria, que se caracteriza por ser um método menos invasivo. Ambos os
métodos acarretam melhorias ao nivel da capacidade fisica e da qualidade de vida através do

alivio da angina e da isquémica do miocardio.
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De forma sucinta, a revascularizagdo por bypass corondrio consiste na utilizagdo de um
enxerto (usualmente da veia safena ou da artéria mamadria) na zona da artéria coronaria apods a
obstrucdo, com o intuito de criar uma ponte para a passagem do sangue, e assim restabelecer
o aporte de sangue e de oxigénio ao miocardio. No caso da intervenc¢do corondria percutanea,
o procedimento consiste na desobstrucdo da artéria por meio da angioplastia com baldo,
seguida da colocacdo de uma protese endovascular, conhecida como stent (rede metdlica
expansivel feita de ago inoxidavel), com o intuito de normalizar o fluxo sanguineo e garantir o

aporte de oxigénio (King, Marshall, & Tummala, 2010; Windecker et al., 2014).

Na DAC o aporte de oxigénio ao musculo cardiaco fica reduzido, o que aumenta o risco
de isquemia. Neste caso é fundamental a terapéutica com Beta-bloqueantes, tais como o
carvedilol e o bisoprolol, visto que estes reduzem a frequéncia cardiaca (FC) por aumento do
tempo de didstole, o que induz uma redugdo da necessidade de oxigénio (Vanhoutte & Gao,
2013). No caso da IC esta provado que o uso de beta-bloqueantes resulta num aumento da
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo e dos pardmetros hemodinamicos. Esta classe de
medicamentos costuma também ser prescrita a pessoas que sofrem de hipertensdo e de

arritmias (Dézsi & Szentes, 2017).

Apds a ocorréncia de EAM é também usual a utilizacdo de bloqueadores do sistema
renina-angiotensina aldosterona (SRAA) como os inibidores da enzima conversora da
angiotensina (IECAs), como o captopril, ou os bloqueadores do recetor da angiotensina (BRAs),
tomando como exempo o losartan. Este conjunto de medicamentos favorecem a vasodilata¢ao
e assim desempenham um papel essencial no controlo homeostatico da PA, a perfusdo dos

tecidos e o volume extracelular.

Outro grupo farmacolégico bastante utilizado, tanto na prevengdo primaria como
secundaria das DCV s3o as estatinas, tais com a sinvastatina ou a atorvastatina. Estes melhoram
a fun¢do do endotélio, tém uma agao anti-aterosclerdtica e parecem ser o agente mais eficiente
para reduzir o valor de colesterol plasmatico (Patel, 2014). Atuam ao nivel do figado, inibindo
da enzima redutase (HMG-CoA), responsavel pela biossintese de colesterol neste érgao (Sirtori,

2014).

25



Reabilitacao Cardiaca

Definicdo e Historia

Desde muito cedo houve grande incerteza quanto a melhor forma de recuperagao ap6s
um evento cardiovascular, na altura denominadas de desordens do peito. O pioneiro da
recuperagao apds um evento cardiovascular parece ter sido William Heberden, um médico
inglés, que em 1772 definiu a angina de peito e criou um programa de seis meses que consistia

na atividade de serrar ao longo de 30 minutos por dia (Certo, 1985).

Apesar deste protocolo pioneiro ter demonstrado melhorias, foi imposta a restricdo do
movimento a todos os pacientes com eventos cardiovasculares, o que conduziu a graves
problemas de descondicionamento, de perda funcional, de aumento de tempo no hospital e até
mesmo a um aumento da morbilidade e mortalidade. Esta atitude incorreta face a recuperacao
foi ainda mais agravada em 1912 quando Herrick decreveu o quadro clinico do EAM, o que
despoletou um estado de preocupacdo quanto a relacdo entre o exercicio e o aumento do risco
de hipoxia arterial. A imobilizacdo na cama por um periodo de seis a oito semanas apds EAM

parecia ser a op¢ao mais viavel nesta altura (Certo, 1985; Mampuya, 2012).

Em 1953 foi realizado um estudo revoluciondrio que relacionou a mortalidade com a AF
exigida pela profissdo, comparando a de um motorista, que realizava o seu trabalho na posicdo
sentada, e a de um revisor que se demonstravam muito mais ativos, estando todo o dia em pé,
a subir e a descer as escadas do autocarro. Conclui-se que os revisores tinham uma incidéncia
de eventos corondrios muito inferior aos motoristas, pelo que a AF reduzia a taxa de eventos

corondrios e a mortalidade (Morris & Heady, 1953).

Com o estudo realizado por Morris & Heady (1953) e com outros diversos estudos, a
mobilizagdo precoce comegou a ser introduzida gradualmente, visto que podia prevenir as
complicagdes da acamacgdo e que ndo trazia qualquer risco acrescido. Deste modo no inicio
dessa década comegaram a surgir protocolos que permitiam a caminhada de 3 a 5 minutos,

apenas quatro semanas ap0ds o evento corondrio (Mampuya, 2012).

Um outro artigo que marcou o ponto de viragem para o surgimento da RC foi o de Saltin
et al. (1968) que estudou o impacto de estar acamado durante 20 dias e de realizar AF vigorosa.
Os resultados demonstraram que estar inativo levava a uma diminuicdo da massa magra, do

volume total cardiaco em repouso, a um declinio do consumo de oxigénio, do débito cardiaco
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maximo e do volume de eje¢do maximo, enquanto que a AF produzia efeitos benéficos em todas

estas variaveis.

Com o desenvolvimento de novos estudos que indicavam melhorias significativas
através da AF, comecou a surgir a necessidade de definir a RC, pelo que em 1993 a World Health
Organization definiu a RC como: Soma de atividades necessdrias para influenciar
favoravelmente a causa da doenga, bem como, garantir ao paciente as melhores condi¢cGes
fisicas, mentais e sociais, para que através dos seus préprios esfor¢cos, possam preservar ou

retomar um lugar na comunidade (WHO, 1993).

Mais tarde a American Heart Association (AHA), definiu também RC como: um processo
coordenado e multifacetado cujo objetivo é otimizar o funcionamento psicoldgico, social e fisico
de uma pessoa com DCV e, adicionalmente, estabilizar, retardar ou mesmo reverter o progresso
do processo aterosclerético reduzindo, desta forma, a morbilidade e a mortalidade (Leon et al.,

2005).

Componentes de um programa de Reabilitacao Cardiaca

Os PRC foram desenvolvidos no sentido de uma melhoria fisica e reintegracdo
profissional apds a ocorréncia de um EAM, no entanto, rapidamente se alargou para receber
doentes apds transplante de coragao, cirurgia valvular e doentes diagnosticados com angina de

peito estavel, e/ou doenca arterial periférica (Williams & Balady, 2009).

Sobre a perspetiva de onde seria possivel atuar de forma a melhor a satide do doente, a
AHA juntou-se com a American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR) e chegaram a conclusdo que um PRC devia ir muito mais além que apenas a
intervengdo com base no exercicio fisico. Estas associa¢des reconheceram que os PRC devem
conter componentes indispensaveis que visam otimizar a redu¢do do risco cardiovascular,
fomentar a adog¢do e manutencao de comportamentos saudaveis, reduzir a incapacidade e
promover um estilo de vida ativo para as pessoas com doengas cardiovasculares (Balady et al.,

2007).
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Um PRC deve ser constituido por dez principais componentes de intervencao, entre as

quais estdo (Balady et al., 2007):

e Avaliacdo inicial; e Controlo dos diabetes;
e Aconselhamento nutricional; e Cessacdo tabagica;

e Gestdo do peso; e Gestdo psicossocial;

e Controlo da PA; e Aconselhamento de AF;
e Gestdo lipidica; e Exercicio fisico.

Quanto a avaliacdo inicial, analisa-se o historial clinico presente e passado (diagndstico,
procedimento e cirurgias cardiovasculares; co-morbilidades; sintomas cardiovasculares; data da
ultima vacina contra a gripe; perfil de risco cardiovascular; barreiras educacionais e
preferéncias), € examinado o sistema cardiorrespiratério e termina com a realizacdo de um ECG
em repouso de 12 derivagdes. Para intervir e melhorar estes fatores é desenvolvido e
implementado um plano de tratamento com estratégias para incidirem e melhorarem os

principais fatores de risco.

Seguidamente no caso da nutricdo, é estimado a quantidade caldrica ingerida, a
constituicdo da dieta e os habitos nutricionais da pessoa (niumero de refeicdes; nimero de vezes
qgue come fora e o consumo de dalcool). No que toca a gestdo do peso, sdo realizadas medidas
antropométricas (peso; altura e perimetro da cintura) e o calculo do indice de massa corporal
(IMC). Quanto ao controlo da PA, é questionado acerca da medicagdo que esta a tomar, realiza
medicGes da PA arterial sentado em pelo menos dois momentos diferentes e sdo realizados
despistes para a hipotensdo ortostatica (medicdo deitado, sentado e de pé). Também na gestao
lipidica sdo questionadas quais as medica¢des que esta a tomar e posteriormente realizadas a

medig¢bes do perfil lipidico (CT; Triglicéridos; LDL e HDL).

Abordando a diabetes, sdo verificados os relatérios médicos para confirmar a presenca
ou auséncia de diabetes e perceber com o histérico de complicacGes, caso o resultado do
relatério tenha dado positivo. Grande parte da intervencdo nesta componente passa pela
consciencializagdo e formacgao, do doente e dos profissionais do exercicio envolventes, sobre os
cuidados e atencgdes que se deve ter durante a pratica de exercicio fisico (sinais e sintomas de
hipoglicémia ou hiperglicemia; hidratacdo e a utilizagdo de um calgado respiravel, bem como a

verificacdo do pé).

Como forma de atuar ao nivel destas cinco componentes é prescrita uma dieta

individualizada, com objetivos de reduzir a ingestdo de calorias, mais propriamente ao nivel das
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gorduras saturadas, do colesterol e dos acucares processados, combinada com uma reducao da

ingestdo diaria de sal.

Na consulta de cessacao tabagica, a pessoa com DCV é questionada sobre o estado de
fumador (nunca fumou, ex-fumador ou fumador atual), a quantidade de cigarros por dia e a
duracdo (numero de anos), se em casa ou no trabalho é exposto a fumo passivo e qual o seu
estado de prontiddo para deixar de fumar. Na componente psicossocial sdo analisadas todas as
complicagBes psicoldgicas (niveis de depressdo; ansiedade; raiva ou hostilidade; isolamento
social; problemas matrimoniais; disfuncdo sexual e abuso de substadncias) e é registada

substancias tomadas no caso de existir terapéutica.

A intervengdo nestas duas componentes, tanto a curto como a longo prazo passa
consultas educacionais e de acompanhamento, podendo decorrer individualmente ou com a

presenca de familiares.

Quanto a AF a avaliacdo passa por um questionamento do nivel de AF e pela verificacdao
do estado de prontiddo para a mudanca e para o aumento de AF percebendo quais as atividades
mais indicadas de acordo com diversos fatores (idade; género e as atividades da vida didria). A
melhoria deste fator deve passar por um encorajamento da pessoa a acumular 30 a 60 minutos

por dia de AF moderada ao longo de 5 ou mais dias da semana.

Por udltimo, a componente da prescricdo do exercicio fisico é usualmente avaliada
através duma prova de esforco (PE) e seguidamente realizado um plano de treino individual

constituido pela componente aerdbia, de forca e de flexibilidade.

Organizacao dos programas de Reabilitagao Cardiaca

Fases da Reabilitacdo Cardiaca
Os PRC encontram-se divididos em trés fases distintas e de duracdo varidvel, a fase intra-
hospitalar, a fase extra-hospitalar precoce e a fase extra-hospitalar a longo prazo (Abreu et al.,

2018; Thomas et al., 2007).

A fase 1 ou fase intra-hospitalar inicia-se depois da estabilizacdo do paciente apds o
evento cardiovascular, usualmente passado 24-48 horas, e dura sensivelmente uma semana que
corresponder ao tempo de internamento. Este periodo consiste em exercicios de mobilizagcdo e

de baixa intensidade, sdo ainda realizadas a¢des educacionais com o intuito de adogdo de estilos
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de vida saudaveis, de controlo dos fatores de risco e de motivac¢do. Esta fase é essencial para
evitar problemas associados com a imobilizacio prolongada, para promover os
comportamentos saudaveis, para minimizar os disturbios psicoldgicos relacionados com o
evento cardiaco e para incutir na pessoa uma atitude positiva que Ihe permite continuar o seu

processo de reabilitagdo.

Este fator da melhoria da motivacdo e dos aspetos psicoldgicos é indispensavel porque
a depressdo além de ter um impacto negativo ao nivel da aderéncia de comportamentos
sauddveis em doentes cardiacos, é uma das principais causas da desisténcia dos doentes na

passagem para a fase 2 (Casey, Hughes, Waechter, Josephson, & Rosneck, 2008).

A fase 2 ou fase extra-hospitalar precoce vai desde a segunda semana e pode estender-
se até um ano apds o incidente cardiovascular, podendo tomar lugar em ambulatério, num
centro de RC ou até em casa. Esta fase assenta sobre a educacdo, a modificacdo do estilo de vida
e sobre realizacdo de exercicios prescritos individualmente tendo em conta a intensidade, o tipo,
a duracdo e a frequéncia. Os seus principais objetivos passam por promover a autonomia,
otimizar a terapéutica farmacoldgica e por melhorar a funcdo cardiovascular, a capacidade

funcional, a forga, o equilibrio e a flexibilidade.

A fase 3 ou fase extra-hospitalar a longo prazo é a de duragdo mais longa, inicia-se com
o final da fase extra-hospitalar precoce e mantem-se ao longo de toda a vida do paciente. E a
fase preponderante para ensinar a auto-monitorizagdo e para garantir a realizacdo adequada
dos exercicios através da monitorizacdo e da condicdo de saude através da realizacdo de

exames.

Recursos Humanos e Materiais

Como ja mencionado neste relatdrio, cada vez é mais urgente investir nas areas de
prevencao e reabilitagdo cardiaca, de forma a complementar as restantes intervengdes. Porém,
para criar um programa desse calibre é necessario garantir diversas condig¢des, assegurando a

seguranca dos pacientes com doengas cardiovasculares (Abreu et al., 2018).

Desta forma, para considerar os recursos necessarios, é crucial partir de questdes-chave
que orientem a sua implementacgdo, tais como a existéncia de necessidade de um programa, a
populacdo alvo com que se vai intervir, o local da implementagdo, se a reabilitacdo é
aconselhada pelo médico e se é fazivel, tendo em conta os recursos financeiros que sdo

necessarios (Abreu et al., 2018).
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De acordo com estes autores, sdo definidas as componentes centrais para um programa
de reabilitacdo cardiaca. A avaliagdo médica deve ser considerada, nomeadamente a avaliacdo
da capacidade funcional e estratificacdo do risco cardiovascular. Seguidamente, os exercicios de
treino e o aconselhamento sobre a pratica de atividade fisica devem ser considerados. Neste
ambito, os recursos humanos que devem ser garantidos sdao o cardiologista, especialista em
medicina fisica e para prescrever e supervisionar o treino fisico, sdo imprescindiveis o fisiologista
do exercicio, o fisioterapeuta ou até um enfermeiro especialista em reabilitacdo (Abreu et al.,,

2018).

Ato continuo, para a identificacdo e controlo dos fatores de risco associados, as
consultas com um médio cardiologista devem ser garantidas, bem como consultas de
especialidade em co-morbilidades existentes. Outros dos aspetos também importantes sdo o
aconselhamento nutricional, avaliacdo e intervencdo psicoldgica ou psiquidtrica, dai a
necessidade de especialistas nestas dreas, nutricionista, psicélogo e psiquiatra. Jd para algum
suporte dos pacientes, caso exista necessidade, deve ser considerado o apoio social e financeiro

de uma assistente social, por exemplo, em casos de transporte (Abreu et al., 2018).

De uma forma resumida, um PRC deve ser constituido por uma equipa multidisciplinar
com todos os elementos referidos. Claramente que as verbas sdo imprescindiveis, ainda assim,
com reduzidas verbas ou poucos participantes, deve ser garantida e assegurada a existéncia de
todos estes profissionais. Todos eles devem ter conhecimento e experiéncia em DCV, de forma
a serem capazes de avaliar, educar e determinar qual a interven¢do mais adequada para cada

doente (AACVPR, 2013; Lawson, 2007).

De acordo com Abreu et al. (2018), em condig¢des ideais, deveria existir um banco de
dados local e um banco nacional, de forma a reunir dados de centros nacionais. Devem também
ser garantidos recursos materiais relacionados com a avaliagdo interna, nomeadamente
questionarios que avaliem a satisfacdo do doente, os ganhos individuais e grupais. Também a
avaliacdo externa é importante para a melhoria e manutengdo da qualidade de um PRC,
devendo, para isto, serem chamadas entidades independentes responsdveis por verificar os

centros e realizar esta mesma avaliacao.

Sabe-se, ainda, que a equipa de RC pode variar de programa para programa, de acordo
com cada ideologia e, mais importante ainda, de acordo com a fase em que os doentes se

encontram (Abreu et al., 2018).
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Na fase intra-hospitalar, é obrigatéria a inclusdo de um cardiologista, especialista em
medicina fisica, enfermeiro, fisioterapeuta de reabilitacdo, nutricionista, psicélogo e/ou
psiquiatra. Todavia, a equipa pode solicitar, quando necessario, o suporte de outros médicos
especialistas, tais como internistas, endocrinologistas ou pneumologistas (Abreu et al., 2018;

Lawson, 2007).

Certamente, esta equipa devera ter um coordenador. Normalmente é eleito um
cardiologista ou outro médico habilitado em reabilitacdo cardiaca, reconhecido pela Ordem dos
Médicos. Numa outra medida, os equipamentos e espagos imprescindiveis a concretizacdo das
medidas passam por unidades de terapia intensivas, enfermarias ou areas préximas. Ainda
assim, em alguns programas, existe a divisdo desta fase em duas distintas. Na primeira fase, as
medidas sdo concretizadas nas unidades de terapia intensivas, enquanto na segunda fase ja sdo

realizadas na enfermaria (AACVPR, 2013; Lawson, 2007).

N3o obstante, de acordo com Abreu et al. (2018), deverdo ser consideradas salas ou
locais para reunibes e atividades educacionais individuais ou em grupo, embora ndo seja
obrigatério. Por outro lado, é obrigatdrio e essencial existir o seguinte equipamento: monitor

de frequéncia cardiaca ou eletrocardiégrafo, esfigmomandmetro, escalas e oximetro.

Na fase extra-hospitalar precoce a equipa deve incluir um cardiologista, especialista em
medicina fisica, fisioterapeuta, fisiologista do exercicio ou enfermeira de reabilitacdo,
nutricionista, psiquiatra e/ou psicdlogo e técnico cardiopulmonar. Tal como na fase 1, o
coordenador deve ser um cardiologista ou outro médico certificado com competéncias
especificas em reabilitacdo cardiaca. Este tem por objetivos garantir que o programa é seguro,
compreensivo, eficaz em termos de custos e apropriado para cada paciente. E responsavel,
também, por supervisionar a sele¢do das pessoas e acompanhar a sua evolugdo no programa,
garantindo que estdo a cumprir os objetivos definidos. Também tem a func¢do de fortalecer e
promover a interagdo entre todos os membros envolvidos na equipa (AACVPR, 2013; Lawson,

2007).

De uma forma geral, deve ser considerado um fisiologista ou especialista em exercicio
fisico para 5-10 pacientes de baixo ou médio risco por sessdo. Para alto risco, a proporgdo devera
ser maior, nomeadamente 1 para cada 2-3 pacientes, de acordo com a gravidade da sua
patologia, ndo necessitando o cardiologista de estar presente. Em condi¢Ges ideais, deverao ser
3 a 4 pacientes por sessdo. Os espacgos e equipamentos necessarios sdo uma area minima de 6

metros quadrados para cicloergdmetros ou passadeiras, um vestiario, sala de espera e sala de
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educacdo. Devem ainda ser oferecidas outras condi¢Ges, embora ndo obrigatdrias, como

equipamentos de treino funcional (AACVPR, 2013).

Porém, no minimo, devem ser garantidos os aparelhos ergdmetros, como as passadeiras
e cicloergdmetros, elasticos, pesos, esfigmomandmetros, crondmetros, oximeros, equipamento
de ressuscitacdo cardiorrespiratdria e plano de evacuacgdo. Para pacientes de médio e alto risco,

deve haver uma monitorizagao continua por ECG (AACVPR, 2013).

Por fim, na fase extra-hospitalar a longo prazo os elementos da equipa necessarios sao
um cardiologista, especialista em medicina fisica ou outro médico com competéncias em RC
reconhecido pela Ordem dos Médicos. Também um fisiologista ou fisioterapeuta certificados
em suporte basico de vida sdo cruciais para implementar as sessées. O tamanho do espaco, tipo
e estrutura do local devem ser considerados em funcdo das atividades desempenhadas

(AACVPR, 2013).

Por fim, nesta ultima fase, os equipamentos devem corresponder a uma variedade de
op¢Oes adequadas a cada programa, cada paciente, cada local ou espacgo, atendendo sempre
aos padrdes de seguranca. Dessa forma, equipamento para ressuscitacdo cardiopulmonar,
instalacGes que permitam monitorizar pacientes de alto risco, ergdmetros, equipamento de
treino de forca muscular e de treino funcional, bem como materiais pertencentes a atividades

desportivas e recreativas desempenhadas (AACVPR, 2013).

Selecdo de doentes para a Reabilitacdo Cardiaca

Os doentes chegam ao PRC através da referenciagdo, que consiste numa comunicagao
oficial, entre o médico assistente e o doente. Existem varios momentos onde a referenciacdo
pode ocorrer, mas geralmente o mais oportuno é durante o momento da alta apds o
internamento por evento cardiovascular (Teixeira & Ferreira, 2013). Qualquer pessoa que tenha
algum dos critérios de inclusdo pode também integrar um PRC com ou sem referencia¢do por
parte do médico (GEFERC, 2009). Estes critérios de inclusdo passam por (GEFERC, 2009; Teixeira
& Ferreira, 2013):
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e EAM com supradesnivelamento do segmento ST;

e Angina instavel/EAM sem supradesnivelamento do segmento ST;

e Angina crdnica estdvel ou intervencao corondria percutanea;

e |Cclasses|alllem New York Heart Association (NYHA);

e Portadores de cardioversor-desfibrilhador e de ressincronizador cardiaco;
e Status pds-cirurgia cardiaca;

e Status pds-transplante cardiaco;

e Doenga vascular periférica com claudicacado

Nem todos os casos acima tém as condi¢des para integrar um PRC podendo ser excluidos
por trés critérios distintos, sendo estes: 1) Critérios médicos de alto risco para a pratica de
exercicio; 2) Critérios dependentes do doente; 3) Critérios dependentes do sistema de saude

(GEFERC, 2009).

Estratificacdo do Risco Cardiovascular
Existem diversos métodos de estratificacdo de risco, no entanto, as estratificacbes da
AHA e do ACSM sdo as mais frequentemente utilizadas, regendo-se ambas pela avaliagdo inicial

e pelos resultados obtidos na PE (Soares & Gongalves, 2013).

A AHA distribui os individuos em quatro classes de risco (Tabela 1). Nos PRC encontram-
se pessoas pertencentes as classes intermédias, com risco baixo a moderado para a pratica de

exercicio fisico (Fletcher et al., 2001).
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Tabela 1 Estratificagéo do risco cardiovascular pela AHA

Categorias

Caracteristicas

Cuidados

Classe A: Individuos
aparentemente
saudaveis

- Homens (<45 anos) e Mulheres (>55 anos) assintomaticos
ou presenca de DCV ou fatores de risco cardiovasculares
major;
- Homens 245 e Mulheres 255 assintomaticos, sem DCV
conhecida e com < de 2 fatores de risco cardiovasculares
major;
- Homens 245 e Mulheres 255 assintomdticos, sem DCV
conhecida e com > 2 fatores de risco cardiovasculares
major.

- Sem restrigdes para a
pratica de exercicio fisico
e AF;

- Supervisdao, ECG e PA
ndo necessarios.

Classe B: DCV estavel
com risco baixo a
moderado para a

pratica de exercicio

- DAC estavel, doenca valvular, doenga congénita,
cardiomiopatia com fragdo de ejecao < 30%, mas estavel,
anomalias na prova de esfor¢o que ndo cumprem os
critérios delineados na classe C;

- Classe | ou Il NYHA, capacidade aerdbia < 6 METs;

- Sem evidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva, de
isquemia ou de angina em repouso ou na prova de esforgo;
- Elevacdo da PA durante o exercicio adequada, auséncia
de taquicardia ventricular mantida ou ndo mantida em
repouso ou no exercicio;

- Capacidade de auto monitorizar o nivel de AF.

- Supervisdo médica
durante a primeira
$essao;

- Monitorizagao por ECG
e PA durante 6 a 12
sessoes.

Classe C: DCV estavel

com risco moderado

a alto para a pratica
de exercicio

- DCV, doenga valvular, doenga congénita, cardiomiopatia
com fragdo de eje¢do < 30%, com qualquer caracteristica
clinica abaixo descrita, arritmias ventriculares complexas
ndo controladas;

- Classe lll ou IV NYHA;

-Resultado na prova de esforgo: capacidade funcional <6
METs; angina ou depressdo isquémica de ST para esforgos
abaixo dos 6 METS; queda da PA com esfor¢o abaixo dos
niveis em repouso; taquicardia ventricular ndo mantida em
esforgo;

- Paragem cardiorrespiratéria primaria prévia, doenca
avaliada que possa por a vida em risco.

- Supervisdo médica
durante todas as sessdes
até a seguranca estar
estabelecida;

- Monitorizagdo por ECG
e PA durante toda a
sessdo até ser segura,
mais de 12 sessdes.

Classe D: DCV ndo
controlada com
restricdo para a

pratica de exercicio

- Angina instdvel, estenose ou regurgitacdo valvular severa
e sintomatica, doenga congénita, insuficiéncia cardiaca;
descompensada, arritmias ndo controladas, outras
condi¢Bes que possam ser negativamente afetadas pelo
exercicio.

- A pratica de exercicio
fisico é contraindicada.

Legenda: DCV — Doenca Cardiovascular; DAC — Doenca das artérias coronarias; NYHA — New York Heart
Association; PA — Pressdo Arterial; AF — Atividade Fisica; ECG — Eletrocardiograma.

Fonte: Fletcher, G. F. et al.(2001). Exercise standards for testing and training: a statement for healthcare
professionals from the American Heart Association. Circulation, 104(14), 1694-1740.

O ACSM sugere a classificacdo realizada pelo AACVPR que consiste na divisdo em trés

categorias de risco para a pratica de exercicio fisico (Tabela 2), sendo que os participantes dos

PRC encontram-se usualmente na categoria de risco moderado (ACSM, 2017).
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Tabela 2 Estratifica¢do do risco cardiovascular pela AACVPR

Categoria Prova de esforgo Resultado clinico

- Auséncia de arritmias complexas durante a | - Fragdo de Eje¢do > 50%;
prova de esforgo e a recuperagao; - Enfarte do miocardio ou
- Auséncia de angina e outros sintomas revascularizagdo sem complicagdes;
significativos durante a prova de esforco e a | - Auséncia de arritmias complexas
recuperagio; €m repouso;

Baixo Risco - Resposta hemodindmica normal durante a | - Auséncia de insuficiéncia cardiaca
prova de esforgo e a recuperacgao; congestiva;

- Capacidade funcional > 7 METS.

- Auséncia de sinais ou sintomas de
isquemia pds-evento/pos-
intervencgao;

- Auséncia de depressao clinica.

Moderado Risco

- Presenca de angina ou outros sintomas
significativos em esforgos = 7 METS;

- Niveis leves a moderados de isquemia
silenciosa durante a prova de esforgo ou
recuperagao;

- Capacidade funcional <5 METs.

- Fragdo de ejegdo em repouso entre
0s 40-49%.

Elevado Risco

- Presenca de arritmias complexas durante a
prova de esforco ou recuperacgao;

- Presencga de angina ou outros sintomas
significativos durante baixos niveis de
esforco (< 5 METs) ou durante a
recuperagao;

- Elevados niveis de isquemia silenciosa
durante a prova de esforgo ou recuperagao;
- Presenga anormal de parametros
hemodindamicos durante a prova de esforgo
ou recuperagao.

-Fracdo de ejecdo < 40%;

- Histéria de paragem
cardiorrespiratéria ou morte subida;
- Arritmias complexas em repouso;
- Enfarte agudo do miocardio ou
revascularizagdao com complicagoes;
- Presenca de insuficiéncia cardiaca
congestiva;

- Presenca de sinais ou sintomas de
isquemia pds-evento/pds-
intervencgao;

- Presenca de depressao clinica.

Fonte: ACSM. (2017). ACSM's guidelines for exercise testing and prescription. In (10th ed.)

Prova de Esforco Classica e Cardiorrespiratoria

Em todo o caso, é do conhecimento cientifico que a prova de esforgo (PE) se classifica

como um exame Cardioldgico ndo invasivo, que visa obter a resposta de um sujeito ao esforco

fisico induzido controladamente e sob monitorizacdo continua da pressdo arterial e

eletrocardiografica, ocorrendo através da observagao de diversos parametros. Normalmente, a

sua realizagdo antecede a efetivacdo de um ECG no estado de repouso e de um exame que

permita excluir as contraindicagdes possiveis a prova, bem como uma avaliagdo do histdrico

clinico do paciente (AACVPR, 2013).

Este diagndstico supracitado parece ser um processo fundamental para captar

precocemente a existéncia de doencgas cardiovasculares,

permitindo em simultdneo

prognosticar uma prescri¢cao de exercicio em seguranga, através da estratificacdo do risco para

este efeito. Em especifico, estas provas viabilizam a detec¢do da existéncia da doencga das artérias
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coronarias, especialmente em pacientes que apresentem sintomas associados, possibilitando a
avaliacdo da sua gravidade anatdmica e funcional. Ato continuo, a sua pertinéncia passa
também pela previsdo de possiveis eventos cardiovasculares e a morte por todas as causas, bem
como pela avaliagdo da resposta as interveng¢ées médicas, tolerancia ao esforco e a terapia com

dispositivos implantados, permitindo um resultado clinico aprimorado (Fletcher et al., 2013).

De acordo com Correia & Silveira (2013), parecem existir dois tipos de provas de esforgo
distintas, a classica e a cardiorrespiratéria. A primeira é aquela que, aparentemente, é a mais
utilizada nos programas de reabilitacdo cardiaca, tanto pela sua acessibilidade como pelo custo
reduzido, apesar das suas limitages relativas a avaliagdo da resposta fisiolégica ao exercicio.
Enquanto isso, a prova de esforgo cardiorrespiratéria surge para cobrir estas limita¢Oes, através

da analise de gases.

Acontece que, no caso da prova classica, os fatores mais valorizados, bem como aqueles
que sdo possiveis de estimar, sdo a resposta isquémica do doente ao esforco, a partir da analise
de mudangas no segmento ST ou até do aparecimento de angina, a sua capacidade funcional,
através da estimativa do VO2max, o desenvolvimento da pressao arterial durante o processo e,
ndo menos importante, a possibilidade de existir uma resposta arritmica ao exercicio (ACSM,
2017). Em particular, sabe-se que o progndstico é favoravel se o avaliado conseguir cumprir 70-
80% da sua frequéncia cardiaca considerada maxima, equivalente a 5-6 MET, sem que exista
uma mudanga no segmento mencionado acima (Braunwald, 2008). No que respeita a sua
capacidade funcional, podemos admitir que esta se relaciona com a tolerancia que o individuo
manifesta ao esforgo atribuido. Neste campo, quando mesma é superior ou igual a 5 MET,
admitindo que 1 MET corresponde aos ditos 3,5ml/kg/min de oxigénio, a plausibilidade deste
sobreviver é significativamente maior, concedendo-lhe a caracteristica de predicdo da
mortalidade (Correia & Silveira, 2013; Kokkinos et al., 2010). Por outro lado, o fator pressdo
arterial pode ser um preditivo de algumas decorréncias, especialmente quando a pressao
sistdlica ndo aumenta ou tem um aumento reduzido, inferior a 10 mmHg, aquando da subida da
carga (AACVPR, 2013). Por fim, se houver arritmias detetaveis no momento da prova de esforco,

podemos admitir que existe mais risco de ocorréncia de algum evento (Correia & Silveira, 2013).

Indo mais longe, a analise de gases, caracteristica da prova de esforgo
cardiorrespiratoéria, detém a vantagem de se conseguir medir o consumo de oxigénio de forma
direta, enquanto permite a ventilacdo do paciente no decorrer da prova e a eliminacdo do
diéxido de carbono. Adiante, as vantagens ndo ficam por aqui. Verifica-se que esta analise

permite avaliar a capacidade aerébica maxima através do produto entre o débito cardiaco e a
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diferenga arteriovenosa, cujo fornecimento de informacao relativa ao limite fisioldgico do
sistema cardiorrespiratério exige que seja atingido o limite fisiolégico maximo. Para contornar
este aspeto, é usualmente tido em conta o VO2 mais elevado que tenha sido atingido durante a

mesma (Mendes, 2013).

Quando se fala na possibilidade de obter a eficiéncia ventilatéria, entende-se que é o
quociente obtido entre a ventilacdo por minuto, ou volume expirado, relativamente ao volume
de diéxido de carbono ou taxa de trabalho. Consideram-se valores normais quando o valor
obtido é inferior a 30, sendo que, em doentes cardiacos, pode atingir e superar os 60,
relacionando-se com uma diminuicdo do débito cardiaco, subida da pressdo dos pulmdes,
diminuicdo da variabilidade da frequéncia cardiaca e uma resposta ventilatéria exagerada ao

esforco (Balady et al., 2010).

Segundo o mesmo autor, fornece, ainda, a oportunidade de calcular o quociente
respiratdrio, um dos parametros mais fidveis para avaliarem o esforco pela consisténcia da
resposta em todos os individuos, expresso pelo quociente entre o volume de didxido de carbono
produzido e o volume de oxigénio consumido. Sabe-se também que o limiar ventilatério é
usualmente atingido quando este quociente é igual ou superior a 1, ainda que possa ocorrer
guando ainda é inferior. Quando supera o valor de 1,10, podemos afirmar que a prova
cardiorrespiratodria estd a ser realizada com sucesso. No que toca a medicdao do O2 pulso,
entende-se como um dos parametros medidos essenciais, ja que a hipoxemia anormal impelida
pelo exercicio pode ser diagnosticada quando o decréscimo da saturagdo arterial é superior a
5%. Finalmente, um fator importante fornecido pela prova é a fungdo pulmonar, obtida da
espirometria no inicio da mesma. O volume expirado no primeiro segundo, a capacidade vital e
a capacidade de inspiracdo sdo parametros obtidos a partir deste fator que, por si so, nos

proporcionam conhecimento acerca da existéncia de doencas pulmonares.

Evidentemente, os protocolos utilizados para a realizagao da prova de esfor¢o devem
ser influenciados pelas caracteristicas de cada doente, nomeadamente a tolerancia que se
espera de cada um. Por este motivo, a prova deve ser ajustada para 8 a 12 minutos através da
escolha dos mesmos (Mendes, 2013). Concretamente, incluem a utilizacdo de passadeira ou
ciclo ergémetro, podendo esta ter vantagens ou desvantagens. Quando é utilizado o ciclo
ergdmetro, pode haver a necessidade de a prova terminar por fadiga muscular do quadricipite,
fazendo com que o VO2pico seja, aproximadamente, 10 a 20 % mais reduzido do que seria
possivel de atingir. Outra das desvantagens é a dificuldade de os sujeitos manterem uma

velocidade de 60 rotagdes por minuto a medida que a carga vai aumentando. Contrariamente,
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oferece uma das grandes vantagens para pessoas que manifestem problemas de equilibrio,
obesidade ou problemas ortopédicos, relativamente ao uso da passadeira. Ja a utilizacdo desta
ultima parece oferecer vantagens em individuos com uma condicgdo fisica reduzida ou que ndo
sejam fisicamente ativas, limitando a interrup¢do por fadiga muscular localizada. Um dos
exemplos é o protocolo de Bruce na passadeira, que tem vindo a ser bastante utilizado (AACVPR,

2013; Balady et al., 2010; Mendes, 2013).

Exercicio Fisico num programa de Reabilitacdao Cardiaca

Beneficios da atividade fisica e do exercicio fisico

A pratica sistematica de AF e de exercicio fisico confere inimeros beneficios quer na
prevencao primdria de DCV, quer na RC ou prevengao secundaria. Generalizando, é
recomendado, pela literatura, mudancas no estilo de vida para a prevencado destas doencas,
especialmente ao nivel da ndo exposicdo aos fatores de risco mencionados neste relatério, dos

quais se destaca a inatividade fisica ou sedentarismo (Warren et al., 2010).

O exercicio fisico tem efeitos positivos em diversos marcadores de saude, como é o caso
da sua influéncia na melhoria do volume de oxigénio maximo, da capacidade aerdbia e muscular,

do sistema nervoso auténomo e fungdo vascular periférica (Fletcher et al., 2013).

Da mesma forma, a transferéncia de uma categoria inatividade fisica para a pratica de
atividade fisica regular tem influéncia na prevencdo e no controlo dos outros fatores de risco
(Cichocki, Fernandes, Castro-Alves, & Gomes, 2017). Em especifico, segundo as conclusdes
destes autores, a pratica de atividade fisica regular, de intensidade moderada e vigorosa, é um
modulador potencial do risco de Framingham. Ou seja, sendo este score aquele que é calculado
através dos dados relativos a exposi¢do dos individuos aos fatores de risco cardiovasculares, de
forma a determinar o risco absoluto de DAC em dez anos, podemos afirmar que a AF influencia

esta doenga em particular.

Um elevado nimero de estudos enfatiza a relagao inversamente proporcional que existe
entre a AF e o risco de desenvolver a DAC, explicada pelos efeitos anti-aterogénicos, como é o
caso da sua correlagdo com a diminui¢cdo da PA em repouso, com baixos niveis de CT, das LDL e
baixos niveis de triglicéridos. O seu efeito anti-inflamatério tem também influencia na
prevencao desta doenga, principalmente no que se refere a reducdo dos niveis de proteina C

reativa de alta sensibilidade. J4 o aumento dos fatores de coagulacdo, da rigidez e da espessura
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das camadas intimas e médias das artérias, inerente a idade, pode ser minorado por efeito do
treino aerdbio e pelo aumento da resisténcia aerdbia promovida pelo exercicio fisico (Fletcher

et al., 2013; Montero, Vinet, & Roberts, 2015)

Por fim, a pratica de AF regular faz também parte do tratamento do paciente, atuando
como prevengao secundaria (Vuori, Lavie, & Blair, 2013). Promove melhorias em todos os
parametros descritos, mesmo quando as pessoas ja padecem desta doenca. Exemplos deste
efeito sdo as melhorias no perfil lipidico ja retratado, a estimula¢do de substancias que possam
promover a vasodilatacdo e, ainda mais pertinente, a melhoria da funcao endotelial (Yorston,

Kolt, & Rosenkranz, 2012).

Recomendacgdes de exercicio fisico
O ACSM sugere que a prescri¢cdo do exercicio seja realizada através do modelo FITT-VP,

correspondendo a frequéncia, intensidade, tempo, tipo, volume e progressao (ACSM, 2017).

Seguindo este modelo a frequéncia, que responde a questdo “quantas vezes?” e diz
respeito ao numero de sessdes de exercicio fisico semanais, deve nunca ser inferior a 3 vezes
por semana, tomando como ideal a sua realizacdo todos os dias da semana. No que diz respeito
a intensidade, que responde a questao “qudo dificil?”, esta deve ser prescrita tendo em conta
os resultados da PE e, para esta prova garantir o transfer maximo para a pratica deve ser
realizada com o doente sobre a a¢do da sua terapéutica farmacoldgica diaria, visto que é nestas

condigdes que se vai apresentar ao PRC (ACSM, 2017).

Em relacdo a varidvel tempo, esta responde a questdo “Durante quanto tempo?” e
aborda aspetos relacionados com a duragdo da sessdo de exercicio fisico. Esta deverd ter uma
duracdo de 60 minutos repartida entre uma fase inicial (ativacdo geral) e uma fase final (retorno
d calma) com uma duragdo de 5-10 minutos, podendo chegar a 15 em ambientes frios,
adicionalmente a parte fundamental deverd ser por treino aerébio e de forga muscular, sendo
usual a componente aerdbia apresentar uma duragao de 20 a 60 minutos. O tipo é referente aos
exercicios que devem ser selecionados e o modo como sdo realizados, respondendo a questao
“De que tipo?”, devendo por isso serem compostos por atividades ritmadas e por atividades que

envolvam grandes grupos musculares (ACSM, 2017).

O volume resulta de um produto entre as varidveis frequéncia, intensidade e
tempo/duracdo com o objetivo de responder a questdo “Que quantidade?” e assim determinar

o dispéndio energético semanal. Por fim a Ultima varidavel deste modelo de prescri¢cdo é a
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progressdo que tenta responder a questdao “Como evoluir?” e tem por objetivo a evolugdo

gradual do participante de acordo com as suas caracteristicas, como é o caso do seu estado de

saude, da sua capacidade fisica, da tolerancia ao exercicio, do seu nivel de motivagao e dos seus

objetivos (ACSM, 2017).

O Treino propriamente dito desenvolve-se essencialmente com base em duas principais

componentes (ACSM, 2017):

1)

Treino aerdbio:

Atividades ritmadas que envolvam grandes grupos musculares;

Treino continuo com a frequéncia cardiaca de reserva entre os 40 e os 80% (Treino
continuo moderado);

Alternancia entre periodos (<45-240 segundos) em AF vigorosa ou maxima e periodos
(60-360 segundos) em AF leve a moderada (Treino intervalado);

Duracgdo de 20 a 60 minutos, sendo que apds um evento cardiaco, pode ter uma duragao
mais reduzida, de 5 a 10 minutos (aumento progressivo de 10%-20% por semana ou de
1 a 5 minutos por sessdo);

Frequéncia de 3 vezes por semana

Supervisionada através da FC e da Escala subjetiva de esfor¢o (ESE).

Atencdo: Caso a pessoa tenha limiar de isquemia, a frequéncia cardiaca é prescrita

abaixo do valor em que a isquemia se inicia, normalmente, 10 batimentos por minuto (BPM)

a menos.

2)

Treino de forga:

e Grandes grupos musculares (dos maiores para os mais pequenos), podendo o treino
ser realizado em maquinas de musculacdo ou com o auxilio de pesos livres;

e Realizagdo do movimento a baixa velocidade e de forma controlada até a extensdo
completa;

e Progredindo de uma para diversas séries;

e 8-12 repeticbes a 60%-80% de uma repeticdo maxima (1RM), sendo que
inicialmente devem ser realizadas mais repetigdes com uma %RM mais reduzida,
30%-40% de 1RM para os membros superiores e 50%-60% de 1RM para os membros
inferiores (aumento de 5% quando a pessoa consegue facilmente realizar as séries

propostas com a carga selecionada);
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e 8 a 10 exercicios por sessdo;
e Frequéncia de 2 a 3 vezes por semana;
e Supervisionado através da ESSE

e Preferencialmente realizado posteriormente ao treino aerdbio.

Atencdo: A manobra de valsava, ou seja, o bloquear da respiracao, e os exercicios

acima da cabeca podem aumentar a PA devendo ser evitados.

Barreiras a adesdo aos Programas

Apesar dos beneficios reconhecidos da AF na prevencdo secundaria de doengas
cardiovasculares, como é o caso da reabilitacdo cardiaca, parece que apenas uma pequena
fracdo dos doentes estdo inseridos nestes programas, estimando-se que, a nivel mundial,
existam apenas 5 a 30% de participantes (SBC, 2014). Dito isto, verifica-se necessario perceber

os motivos ou barreiras que resultem na ndo inclusdo da maioria das pessoas em RC.

Quando analisada a faixa etdria em que existem maiores barreiras a participagao, alguns
estudos apontam os idosos como aqueles que as manifestam em maior grau, especialmente por
estarem menos cientes dos beneficios da RC e por padecerem de outras co-morbilidades (Grace
et al., 2009; Pasquali, Alexander, & Peterson, 2001). Em relacdo ao sexo, Supervia et al. (2017)
relatam que as mulheres apresentam menor probabilidade de aderir e participar assiduamente

num PRC.

Um estudo de Santos et al. (2017), efetuado no Brasil, identificou como principais
barreiras a falta de conhecimento sobre os beneficios da RC, a distancia do local de residéncia
ao local de decorréncia do programa, bem como o custo do deslocamento para esse local.
Também Mair, Breda, Nunes, & Matos (2013) obtiveram conclusdes semelhantes, ja que a
viagem e os conflitos de trabalho parecem ser as mais retratadas. Ja Tod, Lacey, & McNeill (2002)
verificaram que a perceg¢do das pessoas relativamente a reabilitagdo cardiaca era que esta seria
destinada apenas para pacientes ja condicionados e fisicamente ativos, algo que ndo ocorre na

realidade.

No caso de Portugal, Rocha (2015) conclui que fatores como falta de motivagdo dos
doentes para a participagdo, constrangimentos financeiros, existéncia de poucos centros de

reabilitacdo cardiaca, bem como uma distribuicdo geografica inadequada e a auséncia de
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medidas legislativas que permitam ao cidad3o ter adequagdes no emprego para poder participar

ativamente, sdo os mais comuns no pais.

De forma a atenuar estas barreiras percecionadas pelos individuos, algumas sugestoes
e medidas tomadas em programas e estudos figuraram-se efetivas. E o caso do maior
investimento do sector publico na criacdo e facilitacdo do acesso a estes centros, a disseminacado
do conhecimento e consciencializacdao sobre os fins da reabilitacdo cardiaca a populacdo, a
fomentacdo de uma forte relagdo entre o profissional e o doente, a existéncia de intervengdes
domiciliarias e as chamadas telefénicas motivacionais de forma recorrente (Santos et al., 2017;

Supervia et al., 2017).

Reabilitagdo cardiaca em Portugal

Em Portugal, a mortalidade por DCV tem vindo a reduzir, existindo diversos fatores que
contribuem para esta redugdo, entre as quais se encontram um maior acompanhamento dos
doentes e a criacdo de mais centros de RC. Entre 1998 e 2014 o numero de centros (publicos e
privados) que realizam RC passou de 5 para 23. Quanto ao numero de doentes recrutados,
existiu um crescimento exponencial, iniciando com apenas 128 pessoas com DCV e no ano de

2013 ja se encontrava com 1927 participantes (Silveira & Abreu, 2016).

Um dos maiores problemas relaciona-se com o facto de existir uma distribuicdo muito
assimétrica dos centros de RC. Em Portugal continental encontram-se 9 na regido do norte, 13
na grande Lisboa e apenas 1 na regido sul. O interior do pais, a regido centro e o Alentejo

permanecem sem centros de RC (Silveira & Abreu, 2016).

Tém vindo a ser implementado cada vez mais as equipas multidisciplinares, no entanto,
nem todos os centros de RC tém profissionais de todas as areas, sendo apenas o cardiologista o
Unico profissional comum a todos os centros (Tabela 3). No que toca ao profissional do exercicio,
mais em especifico o fisiologista do exercicio, este tem vindo a ganhar um lugar marcado na fase
3 de RC, sendo que no ano de 2007 apenas marcava presenca em 5% dos centros e no ano de

2014 esta percentagem subiu para os 22% (GEFERC, 2009; Silveira & Abreu, 2016).

43



Tabela 3 Constitui¢éGo da equipa de RC

Cardiologista 100%

Fisiatra 74%

Psiquiatra 30%
Psicélogo 61%
Nutricionista 87%
Fisioterapeuta 87%
Técnico Cradiopneumologista 57%
Enfermeiro 48%
Fisiologista do Exercicio 22%
Outro 35%

Fonte: Silveira, C., & Abreu, A. (2016). Reabilitagdo cardiaca em Portugal. Inquérito 2013-2014. In (Vol. 35, pp. 659-

668): Revista portuguesa de cardiologia.
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Ill — Realizacdo da pratica profissional

Motivacao e objetivos do estagio

A escolha do mestrado em Exercicio e Saude na FMH-ULisboa deveu-se ao facto de ser
uma drea que sempre despertou interesse, de querer saber mais sobre a fisiopatologia das
doencgas e como é que o exercicio poderia ajudar as pessoas a ter menos limitacdes e a viver
melhor com a doenca. Um outro ponto que foi muito importante nesta decisao foi o facto de
quando o estagidrio realizou o estdgio de licenciatura, num gindsio onde teoricamente a
populacdo era sauddvel, acabou por encontrar muitas pessoas com doencas crénicas e sentiu
que os conhecimentos que tinha obtido na licenciatura em Ciéncias do Desporto na FMH-

ULisboa eram muito superficiais para poder ajudar este tipo de populagao.

Quanto a escolha do estagio, a opcdo em Reabilitagdo Cardiaca foi motivada pelo gosto
pela fisiopatologia, pela vontade de aprofundar os conhecimentos nesta area e por ter tido

familiares que ja sofreram de doencas relacionadas com o aparelho cardiovascular.

Os objetivos para este estagio foram uma unido e um equilibrio entre os objetivos
definidos pela FMH-ULisboa, pelas orientadoras e pelo que o estagiario pensa ser fundamental

num estagio desta dimensao, sendo estes:

e Aquisicdo de conhecimentos sobre a fisiopatologia da doenga para perceber quais os
tipos de exercicios a utilizar e quais os protocolos indicados para cada caso;

e Aquisicdo de conhecimento sobre as medicagfes utilizadas nestas patologias, os seus
efeitos secundarios e as contraindicacGes para a pratica de exercicio fisico;

e Aquisicdo de capacidades de monitorizacdo e de controlo das sessGes de exercicio,
fazendo ajustes quando necessario;

e Aconselhamento dos participantes para a adocdo dum estilo de vida mais saudavel,
passando pelos aspetos da alimentagdo até a uma maior pratica de atividade fisica no
seu dia-a-dia;

e Conseguir motivar os participantes criando sessdes que tragam beneficios para a sua
patologia, mas que também vdo ao encontro dos seus objetivos e gostos pessoais;

e Desenvolver espirito critico e capacidade de reflexao;

e Desenvolver capacidades de comunicacdo, lideranca e cooperagdo tanto com

participantes como com a equipa de RC.
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Caracterizacao dos locais de estagio

No decorrer do ano letivo de 2018/2019, o estagio em reabilitacdo cardiaca passou
essencialmente por trés sitios distintos e com diferentes formas de funcionamento. Durante os
dois semestres letivos o estagiario foi acolhido em duas institui¢cdes o Clube Corondrio de Lisboa
(CORLIS) e o Centro de Reabilitagdao Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL) onde,

em conjunto com o colega de estagio, foi orientado por duas fisiologistas do exercicio distintas.

A terceira instituicdo que o acolheu, entre os meses de marco e julho, foi a Beelife
Clinical Exercise Centers onde foi igualmente orientado por uma fisiologista do exercicio e onde

experienciou uma intervencdo muito mais individualizada no contexto de personal trainer.

Clube Coronério de Lisboa (CORLIS)

O CORLIS é um programa comunitdrio e impulsionador dos restantes programas de RC,
gue toma lugar nas instalacdes da FMH-ULisboa. Este programa foi criado em maio de 1991 pelo
Departamento de RC do Instituto do Coracdo em parceria com o Departamento de Educacao
Especial e Reabilitacdo e Laboratério de Fisiologia do Esforco da FMH-ULisboa. A criacdo deste
programa resultou de uma necessidade de acompanhamento das pessoas com doencas

cardiovasculares em conjunto com a inexisténcia de qualquer programa para esse efeito.

O programa é destinado a doentes cardiacos com baixo a moderado risco clinico para a
pratica do exercicio e que se encontrem na fase Il de RC, atuando essencialmente em trés areas:
1) Area comunitdria, onde o objetivo é incutir um estilo de vida ativo e saudavel, passando pela
prescricdo, aconselhamento e integragdo da familia no processo; 2) Area formativa, servindo
como local de estagio e de formag3o para os alunos do mestrado da FMH-ULisboa; 3) Area de
investiga¢ado, auxiliando a recolha de dados com o intuito de realizar investigacdao na area de RC,
ndo sé na comparacao de metodologias de prescri¢cdo de exercicio mas também toda a parte de

experimentacdo de protocolos inovadores e da resposta do doente.

Recursos Humanos

No ano de estagio 2018/2019, a equipa de RC do CORLIS era composta por dois
estagiarios do mestrado de Exercicio e Saude da FMH-ULisboa coordenados pela Professora da
FMH-ULisboa e por uma fisiologista clinica do exercicio. A componente clinica esteve entregue

ao cardiologista que ja acompanha os doentes do programa desde 1991.
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Infraestruturas e Materiais
O CORLIS é um programa gratuito, inserido na FMH-ULisboa utilizando essencialmente

0s seguintes espagos:

e Pavilhdo Herminio Barreto — E onde se realizam as sessdes na integra, quando existe
uma maior adesao dos participantes, devido a uma gestdo de recurso matérias e
temporais. Este pavilhdo possui uma arrecadagcdo com os matérias necessarios a uma
boa pratica, entre os quais estdo 2 TRX, 3 bolas suicas, 5 bolas medicinais (2kg — 5kg),
10 cones, pinos, colchdes, steps, eldsticos, arcos, bolas de andebol, bolas de basquete,
raguetes e penas de badminton e ainda bolas de vélei e a respetiva rede que sdo
usualmente usadas na parte final da componente fundamental da aula.

e Sala de Exercicio — E onde decorrem as sessdes de RC quando existem poucos
participantes. Aqui temos dispor duas passadeiras (Tecnhogym, Cesena, Italia) e (Matrix,
Taichung City, Taiwan), uma bicicleta Tecnhogym, uma stepper Tecnhogym e trés
bicicletas (Monark Exercise, Vansbro, Suécia). No que toca aos equipamentos de forga
este gindsio possui seis plataformas para adicionar discos de pesos (2 Smith, rack de
agachamento, supino plano, supino inclinado e banco scott), barras livres e discos de
pesos, trés bancos, um banco de lombares, pesos livres, colchdes e eldsticos. Em termos
de maquinas de musculacdo existem op¢oes para trabalhar todos os grupos musculares,
no entanto, as usadas nas sessGes de RC sdo a prensa de pernas, a extensdo de pernas,
a maquina de adutores, a maquina de abdutores, a remada, a prensa de peito e por fim

a prensa de tricipites.

O programa tem acesso a um cacifo onde sdo guardados diversos materiais essenciais
a realizagdo da sessdo de forma segura, entre os quais estdo um dossié para o registo das
varidveis pré e pos exercicio, um esfigmomandmetro Heine e dois estetoscépios Littmann. No
caso dos cardiofrequencimetros, cada participante é responsdvel por trazer o seu e pela
respetiva colocagdo, assim o fisiologista encarregue da sessdo sé intervém em caso de uma

leitura incorreta ou quando solicitado pelo participante.

Horario de Funcionamento
O CORLIS decorre na FMH-ULisboa todas as segundas, quartas e sextas-feiras. Sendo
este composto por sessdes de duas horas, desde a medicdo da PA e da FC até ao final da sessdo

propriamente dita. Neste ano de estagio, tal como aconteceu nos anos anteriores, existiu apenas
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uma sessao por dia (18h-20h), tomando lugar independentemente do niumero de participantes

que iriam realizar a sessdo.

Por uma gestdo temporal era indicado chegar a faculdade cerca de 15 minutos antes do

inicio da sessdo (17h45), de forma a ir buscar o material necessario as medicGes e para, em jeito

de conversa, perceber como se estavam a sentir os participantes e se tinham sentido algum

sintoma fora do comum no dia de descanso ou no fim de semana.

Em termos de horarios, apenas um dos estagidrios podia estar presente na sessao visto

gue o outro necessitava de estar presente nas instalacdes do Estadio Universitario de Lisboa

(EUL) para a gestdo das sessdes de RC. Com isto existiram dois horarios tipo que variavam entre

si de semana a semana (Tabela 4 e 5).

Tabela 4 Hordrio de estdgio do CORLIS (Semana tipo 1)

22Feira 32Feira 43Feira

523Feira

62Feira

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00
19:00

CORLIS

20:00

Tabela 5 Hordrio de estdgio do CORLIS (Semana tipo 2)

22Feira 32Feira 43Feira

52Feira

62Feira

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00
CORLIS

19:00

CORLIS

20:00
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Acessibilidade aos Participantes

Este programa, como referido anteriormente, funciona sem qualquer custo de
participacdo, o participante pode ainda tornar-se sécio do Clube Corondrio de Lisboa
gratuitamente. Quanto a acessibilidade de transportes, a maior parte dos participantes
deslocam-se em veiculo préprio e deste forma tém acesso ao parque da faculdade, no entanto,
caso necessitem de se deslocar de transportes publicos, tém o comboio (paragem cruz-
quebrada) a cerca de 10 minutos a pé das instalacdes e/ou ainda o autocarro 776 que para

exatamente a frente da FMH-ULisboa.

Recrutamento dos Participantes

Os participantes deste programa podem ser origindrios de todos os centros hospitalares,
caso o diretor clinico aprove a sua insercdo no programa, podendo estes ter doencas
cardiovasculares ou apenas um risco elevado de vir a desenvolver estas doencas devido a

presenca de multiplos fatores de risco cardiovasculares.

No CORLIS, por existir um hordrio mais reduzido é incompativel realizar visitas as
instalacOes, pelo que o participante aprovado pelo cardiologista realiza uma sessao

experimental para se adequar e perceber todo o funcionamento do programa.

Sessao Tipo
Os profissionais encarregues pelo bom funcionamento do CORLIS sdo formados na FMH-
ULisboa, pelo que seguem as recomendag¢des do ACSM, de forma a garantir o maximo de

resultados e de bem-estar com o maximo de seguranca.

A sessdo de reabilitacdo cardiaca pode ser dividida em trés partes: 1) Rece¢do dos
participantes e medi¢do das variaveis pré-treino; 2) Realizagdo do treino; 3) Medicdo das

variaveis pds-treino.
1) Recegdo dos participantes e medig¢Ges pré-treino:

O primeiro passo é em realizar algumas questdes, de forma a ndo preocupar nem a
alterar alguma variavel posteriormente medida, mas com o intuito de perceber como
participante se sentiu nos Ultimos dias. Seguidamente é realizada a medi¢do da PA de forma
manual, e por ultimo verificado se o cardiofrequencimetro se encontra bem colocado e

prestado auxilio na colocagdo do mesmo quando necessario.
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Os resultados das varidveis pré-treino medidas sdo registadas numa folha de registo
(Anexo 13) e comparadas com as anteriores para observar se existiu alguma alteragao e
assim perceber onde podera ter estado a causa deste desvio. Tendo os mesmo valores de

corte para a nao realizagdo ou interrupc¢do da sessao nesse dia.
2) Treino:

O CORLIS funciona ininterruptamente de setembro a julho e por isso segue um
planeamento anual de progressao. A primeira fase tem uma intensidade mais baixa, por ser
um periodo pds-férias em que existe uma grande componente de destreino, seguidos de

aumentos graduais de carga ou duracgao até alcancar o pico do macrociclo no més de julho.

A ldgica de progressdo apresentada na tabela seguinte resulta da combinacdo das
recomendacdes do ACSM, de resultados das avaliacdes previamente realizadas e do
conhecimento adquirido de anos anteriores sobre a capacidade dos doentes, como este se
apresentavam apds o periodo de férias e com estes respondiam as variacées dos estimulos

impostos nas sessdes de RC (Tabela 6).

Tabela 6 Planeamento anula do CORLIS

SET OUT/DEZ JAN/MAR ABR/JUN JUL
Fase Adaptacdo | Desenvolvimento | Manutencdo | Desenvolvimento | Manutengdo
Treino 60%FCR 60-70%FCR 60-70%FCR 60-70%FCR 60-70%FCR
Aerdbio 2x8'+10’ 2x10’+15’ 15'+5'+15’ 20'+15’ 20'+20’
) 40-50%RM 65-70%RM 50-60%RM 65-70%RM 65-70%RM
freino 25 REPS 15 REPS 20 REPS 15 REPS 15 REPS
rores 1 SERIE 1/2 SERIES 2 SERIES 2/3 SERIES 3 SERIES

Legenda: FCR — Frequéncia Cardiaca de Reserva; RM- Repeticdo Maxima

E pedido ao participante para ao longo de toda a sess3o ir controlando a sua FC e que
nunca deixe passar os valores maximo da sua frequéncia cardiaca de treino (FCT) prescrita
tendo em conta a sua ultima prova de esforgo. Para isso, é solicitado que na transicdo de
cada fazer do treino propriamente dito, o participante transmita a sua FC maxima atingida
nessa fase para que o fisiologista encarregue da sessdo anote na folha de registo (Anexo 13).
Quando existe um problema no cardiofrequencimetro é solicitado aos participantes que

classifique o seu esfor¢go maximo de acordo a ESE (Anexo 6).
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A sessdo esta sempre dividida em trés fases principais, a ativacdo geral, a parte
fundamental e o retorno a clama, podendo ser dada de duas maneiras distintas,

dependendo do nimero de pessoas: 2.1) Sala de exercicio; 2.2) Aula no pavilhao.
2.1) Sala de exercicio:

Quando a sessdao decorre na sala de exercicio existe uma breve fase de ativacao
geral de cerca de 5 a 10 minutos, onde o objetivo é aumentar progressivamente a FC até
as intensidades do treino aerdbio e preparacdo das articulacdes, sendo utilizada a

caminhada a volta da sala de exercicio com a mobilizacdo dos membros.

A parte fundamental é constituida pelo treino aerdbio e pelo treino de forga,

realizados de forma alternada e iniciando sempre com a componente aerdbia.

A componente aerdbia é realizada nas passadeiras ou nos cicloergdmetros tendo
uma duracdo variavel. Ja no caso da forga, o critério para prosseguir ou retomar aos
ergdmetros é a execucdo de 1 série de todas as maquinas utilizadas pelo programa, nas

repeticdes propostas de acordo com o planeamento anual.

Quanto ao retomo a calma, é realizada uma sequéncia de alongamentos dos
musculos mais solicitados durante a sessdao numa légica de cima para baixo. Esta
sequéncia de alongamentos é usualmente combinada com respiracdes profundas para

uma melhor redugdo das varidveis hemodinamicas.
2.2) Aula no pavilhdo:

Quando a sessdo toma lugar no pavilhdo, o aquecimento é semelhante,
podendo ou nao ter a utilizagdo de materiais adicionais, como bolas ou raquetes. Apesar
das parecengas, possui uma duracdao mais extensa, de cerca de 10 a 15 minutos devido

a temperatura do pavilhdo, usualmente mais frio.

Aqui a sessdo é realizada em circuito trabalhando ndo so6 a parte aerdbia e de
forca, mas também outras destrezas como a agilidade, o equilibrio e a coordenacao.
Como todos os participantes realizam o circuito ao mesmo tempo, é essencial a
atribuicdo de variantes de facilidade/dificuldade para que cada participante consiga

adaptar a intensidade do esforco a sua capacidade fisica.

A seguir ao circuito é usualmente realizado um jogo ludico para permitir ndo sé
um continuar do trabalho aerébio, mas também promover a componente social entre

os participantes que é importantissima para a adesdo ao programa numa visdo a longo
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prazo. No que toca ao retorno a calma, este executa-se de igual maneira a quando

realizado na sala de exercicio.
3)Medicdo das variaveis pds-treino:

Apds o término do retorno a calma os participantes sdao questionados quando ao seu
valor de FC, tal como ao longo da sessdo. Caso esta seja igual ou inferior a 100 bpm, nao
existindo a presenca de qualquer sinal ou sintoma, entdo da-se a sessao por terminada e o

participante pode abandonar as instalagdes.

AvaliacGes

Neste programa as avaliacGes sdo realizadas anualmente nas instalacdes da FMH-
ULisboa, pelo que o participante apenas se desloca para a faculdade no hordrio da sessdo, ou
num horario previamente combinado e realiza as avaliagdes ao invés da sessdo de exercicio.
Estas avaliacGes podem ser divididas em vdrias categorias, sendo estas: A composicao corporal;
a forca maxima; a aptidao cardiorrespiratdria; a aptidao fisica funcional e a atividade fisica. Este
ano, infelizmente, por avaria do eletrocardidgrafo ndo nos foi possivel realizar nem observar

qualquer PECR.

Composicdo corporal — Densitometria radioldgica de dupla energia (DXA)

Alguns dias antes da realizagdo do DXA (DXA, Hologic Explorer-W, Waltham, EUA,
software QDR para windows versdo 12.4) é entregue ao participante uma folha com todos os

procedimentos de preparagdo (Anexo 15).

No dia do exame e no momento de chegada a FMH-ULisboa, é registado a data de
nascimento do participante, bem como a medigdo do seu peso e da sua altura, sendo
posteriormente estas varidveis introduzidas no software do computador. E requisitado ao
participante que tenha o minimo de roupa possivel sem metais e que permanecga descal¢o na
posicdo bipede, seguidamente o peso é medido através duma balanca digital (SECA, Hamburgo,
Alemanha) sendo o valor retirado em quilogramas (Kg) e aproximado a décimas, a altura é
medida através dum estadidmetro, da marca SECA, sendo pedido ao participante que
permaneca com 0s pés juntos e encostados ao estadidmetro enquanto o fisiologista que realiza
o exame coloca a cabega do participante no plano de Frankfurt, de seguida é pedido a este que

realize uma inspiracdo e a medida é retirada em centimetros (cm) no final da inspiracao.
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Apds a medicdo destas varidveis e o posicionamento do participante na marquesa do
DXA, em decubito dorsal, procede-se ao inicio deste exame ao corpo inteiro com uma duracgdo

aproximada de 7 minutos, onde a pessoa é instruida a ficar deitada e imével.

Este exame consiste na determinacdo da composicao corporal total ou regional como
medidas relacionadas com a massa isenta de gordura, sobre a massa gorda e até sobre o o0sso,
sendo até preditor de osteopénia ou osteoporose, ndo servindo, no entanto, como qualquer
meio de diagndstico de alguma patologia associada a reducdo da densidade mineral éssea. Estas
medidas sdo obtidas através duma emissao e posterior captacao de raios x de duas intensidades
distintas, sendo a radiacdo, a que a pessoa € sujeita, sempre baixa (13uSv/exame), muito inferior
a da exposicdo habitual ao nosso envolvimento natural num dia (58uSv/dia) ou, por exemplo a

de um raio x ao térax (50-150uSv/exame).

Como este exame da valores referentes ao corpo completo, mas também permite
discriminar as distribuicGes por membros apés a realizagdo do mesmo tém que ser feitos ajustes
no software de forma a que este consiga calcular e diferenciar quais os limites de cada membro.

Em anexo encontra-se um exemplo de uma DXA realizada a um dos participantes (Anexo 16).

Forca maxima — Teste de 1 repeticdo maxima (1RM)

No CORLIS esta avaliacdo é realizada de forma direta, querendo isto dizer que a carga
maxima, que permita ao participante realizar o movimento com a técnica correta e sem

bloquear a respiracdo (manobra de Valsava), representa o seu RM.

Na sessdo onde é realizada esta avaliagdo o participante comega por realizar uma breve
ativagdo geral na passadeira, cerca de 10-15 minutos a uma intensidade leve a modera. Apds
este aquecimento, o fisiologista do exercicio responsavel pela aplicagdo do teste acompanha o
participante as mdaquinas de forca, sendo estas realizadas de forma aleatdria desde que cumpra
os requisitos de alternancia entre os membros superiores e os membros inferiores. E realizado
um aquecimento mais especifico para as articulagdes utilizadas, onde o participante realiza
cerca de 10-12 repeti¢des com uma carga que nao cause fadiga, seguidamente coloca-se a carga
realizada na ultima avaliacdo, ou caso seja a sua primeira avaliacdo, coloca-se uma carga
calculada a partir das sessGes de adaptacdo. O fisiologista do exercicio tem quatro tentativas
para a determinagao do RM, realizando incrementos entre 2,5kg-20kg dependendo da resposta
do participante a carga selecionada, deverd também respeitar sempre o intervalo de descanso
de 3-5 minutos de forma a permitir a recuperacdao completa. Caso o sujeito avaliado sinta

alguma dor, sinal ou sintoma o teste é dado por terminado.
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No CORLIS esta avalia¢cdo consiste na averiguacdo da carga maxima nas seis maquinas
qgue recrutam os principais grupos musculares e que vao ser posteriormente utilizadas para a

prescricao dos exercicios de forga.

Aptiddo fisica funcional — Bateria de Fullerton

Esta bateria tem por objetivo avaliar diversos parametros fisicos, entre os quais estao a
aptidao aerdbia, a agilidade, o equilibrio, a flexibilidade e a aptiddao muscular. Esta avaliacdo
permite ndo so avaliar os parametros associados com as aptiddes e capacidades fisicas, mas
também a sua funcionalidade, ou seja, a capacidade que cada individuo possui para executar as
atividades da vida diaria com o minimo de fadiga e com o mdximo de autonomia e seguranca

possiveis.

7

A bateria de Fullerton é uma ferramenta reprodutivel e de facil aplicabilidade,
garantindo assim que as medicdes efetuadas em todos os momentos de avaliacdo validos e
fidveis. Esta é composta por seis testes: 6 minutos de marcha; Sentar e levantar da cadeira;
Levantar, caminhar 2,44 m e volta a sentar; Sentar e alcancar; Alcancar atras das costas; Flexao
do antebraco. Este ultimo, no caso do CORLIS, é substituido pelo teste de for¢a de preensdo
manual que é preditor da forca global do corpo e que a sua reducdo estd relacionada com a
diminuicdo da capacidade funcional do individuo em causa. Todos os valores obtidos sdo

registados numa folha de registo (Anexo 21).
Testes relacionados com a capacidade funcional utilizados pelo CORLIS:
1) 6 minutos de marcha:
Anteriormente a realizagdo do teste sdo retirados os valores relativos a FC, PA e ESE.

O teste deve ser realizado num piso liso, em linha reta e com 15 metros de
comprimento cujo objetivo do sujeito avaliado é, durante 6 minutos, o sujeito a ser
avaliado percorrer a maxima distancia possivel a caminhar a maxima velocidade.
Durante a realizagdo do teste o participante utiliza um cardiofrequencimetro e é
questionado quanto a perce¢do do esforco e quanto a existéncia de alguma
dor/limitagdo, a cada minuto sdo recolhidos valores destas variaveis e ainda da distancia
percorrida nesse minuto para calcular a distancia maxima percorrida. Ao longo do teste
sao utilizadas frases de incentivo e o participante pode parar para descansar, ou caso se

sinta mal, a qualquer momento do teste.
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Apds o término da prova sdo retirados os valores da FC, PA e ESE em dois momentos,

no 12 minuto e no 32 minuto pds-esforgo.
2) Sentar e levantar da cadeira:

Este teste é determinante para avaliara a forca dos membros inferiores visto que o
principal objetivo é que o participante realize o nimero maximo de agachamentos, ou
seja, todo o ciclo de sentar e levantar da cadeira, o maximo de vezes num periodo de 30

segundos, utilizando somente a forca das pernas para a execu¢cdao do movimento.
3) Levantar, caminhar 2,44m e voltar a sentar:

Consiste no registo de duas tentativas (contando apenas o melhor tempo) ao longo
de um percurso realizado a andar da forma mais rdpida possivel, partindo e terminando
numa posicdo sentada sem qualquer auxilio dos membros superiores. Este teste é o
teste mais determinante e importante para afericdo da agilidade e do equilibrio

dinamico do participante.
4) Sentar e alcangar:

Este é o teste utilizado para determinar o nivel de flexibilidade dos membros
inferiores, para a sua realizacdo é necessario que a pessoa se sente na ponta da cadeira
com uma perna esticada e com a outra fletida, seguidamente tenta alcangar os pés com
as maos sobrepostas. Caso ndo consiga alcancar o pé o valor é negativo, caso alcance o

pé o valor é nulo e caso ultrapasse os mesmos entdo o valor é positivo.
5) Alcancar atras das costas:

E o segundo teste de flexibilidade desta bateria, sendo este para avaliar a
flexibilidade dos ombros, sdo retiradas duas medidas cada uma correspondente a um
braco. E pedido ao participante que realize uma flexdo do braco avaliado por cima da
cabeca, o outro braco deve fletir por tras das costas, devendo a mao ao encontro da
outra. Tal como no teste dos membros inferiores, o valor é dado em centimetros e

dependente da distancia e da sobreposicdo.
6) Forca de preensdo manual:

Este teste requer um aparelho adicional para a afericdo do valor de forga, sendo
usado um dinamémetro JAMAR plus digital (Sammons Preston, Bolingbrook, IL, EUA).
Para a realizacdo do teste é necessdrio que a pessoa esteja sentada com o brago

encostado ao corpo e com um angulo de 90° entre o braco e o antebraco, a forca é
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realizada no momento de expiracdo sem que exista qualquer alteragdo na posicao
inicial, devendo sempre ser garantido que ndo ocorra a manobra de Valsalva. Sdo
registadas 3 medidas para cada braco, sendo as medicdes feitas alternadas entre bragos

de forma a eliminar ou a reduzir o fator fadiga.

Atividade fisica — Acelerometria

Como forma de medir a AF é utilizada a acelerometria, sendo este um método nao
invasivo que monitoriza o tipo e a quantidade de AF/repouso ao longo de uma semana. Para a
recolha de dados é utilizado um acelerémetro (ActiGraph GT3X+, Pensacola, FL), que mede a
aceleracdo no plano vertical, antero-posterior e nos eixos medio-laterais. O acelerémetro é
iniciado e é posteriormente realizado o seu descarregamento dos dados através do software

Actilife5 v5.7.4 (ActiGraph, Pensacola, FL).

A cada participante é entregue um acelerémetro que estard fixo por uma banda elastica,
sendo colocado na zona da cintura em cima da crista iliaca direita, adicionalmente é realizada a
uma explicacdo verbal e disponibilizada uma folha (Anexo 21) com as instrugdes de utilizacao,
com uma tabela de registo da hora a que coloca e a que retira e com uma tabela onde indica se
fez alguma AF aquatica ou alguma atividade que tenha implicado retirar o acelerémetro como

desportos de combate. O aparelho serd entregue a equipa de RC apds os sete dias de utilizacdo.

No final do ano de estagio (julho), cada um dos participantes recebe um relatério com
todos os resultados de cada prova. Este relatério (Anexo 20) contém uma breve descri¢cdo de
cada prova, valores de corte de acordo com a idade e comentdrios aos valores obtidos,

descrevendo o que pode realizar de forma melhorar estes valores.

Caracterizacdo dos Participantes

O estagidrio comecou a intrevir nas sessdes de RC no dia 24 de setembro de 2018,
comecando com 11 participantes e evoluindo para um total de 15 no final do periodo de estagio
(Tabela 7). Relativamente as idades o mais novo tinha 55 anos, enquanto que o mais idoso tinha

85 anos e ja frequentava o programa desde o seu comego em 1991.

Tabela 7 Sexo e idade dos participantes do CORLIS

Sexo (n) Idade (anos)*
Masculino 12 74,0819,12
Feminino 3 75,3314,51
Total 15 74,3318,28

*Valores expressos em média * desvio padrdo
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Quanto as doencas cardiovasculares as mais comuns eram as DAC presentes em 9
participantes, seguidas das valvulopatias com 2 participantes e por ultimo a IC presente num
participante do sexo masculino. Dos 9 participantes com DAC, 7 sdo do sexo masculino (77,8%)
e 2 do sexo feminino (22,2%), em relagdo as valvulopatias ambos os doentes pertenciam ao sexo

masculino (Figura 1).
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Figura 1 Doengas cardiovasculares CORLIS

Analisando os fatores de risco da DCV, através dos dados recolhidos na ficha inicial dos
participantes, conseguimos perceber que do total dos participantes do CORLIS, que todos os
participantes se encontram acima dos 45 anos (homens) e dos 55 anos (mulheres). Quanto a
hipertensdo e a hiperlipidémia, 73,3% (n=8 do sexo masculino e n=3 do sexo feminino)
apresentam hipertensdo e 40% possuem hiperlipidémia (n=4 do sexo masculino e n=2 do sexo
feminino). No que toca aos diabetes apenas 20% estdo diagnosticados, pertencendo todos ao

sexo masculino (n=3) (Figura 2).
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No caso do tabagismo, que é um dos principais fatores de para as DCV, entre os

participantes do CORLIS, 53,3% nunca fumaram (n=7 do sexo masculino e n=1 do sexo feminino)

gue demonstrou ser a maiorias, seguido do grupo dos ex-fumadores com 46,7% (n=4 dos sexo

masculino e n=2 do sexo feminino), ndo existindo pessoas fumadoras (Figura 3).
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Figura 3 Tabagismo CORLIS

Total

E importante analisar a terapéutica farmacoldgica utilizada pelos participantes do

CORLIS e perceber qual a interagdo desta com o exercicio fisico (Tabela 8). Por se tratar duma

populagdo mais idosa existem outros medicamentos utilizados, que por ndo interferirem com a

componente cardiovascular, ndo vao ser descritos.

Tabela 8 Terapéutica farmacoldégica CORLIS

Medicamento

Participante (n)

Participante (%)

Estatinas 13 86,67%
Beta bloqueadores 11 73,33%
IECAs 10 66,67%
Antiplaquetdrios 7 46,67%
Bloqueadores dos canais de célcio 7 46,67%
Anticoagulantes 5 33,33%

Nitratos 3 20%
Antiarritmicos 1 6,67%
Diuréticos 1 6,67%

IECAs: Inibidores da enzima conversora de angiotensina
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Intervencgdo pessoal
Apesar dos programas serem diferentes, o periodo temporal que o estagiario esteve em
cada um é igual, pelo que o ano de estagio pode ser dividido em trés principais fases: 12fase —

outubro a dezembro; 22fase — janeiro a marco e a 32 fase — abril a julho.

12 Fase: outubro a dezembro

Esta fase caracterizou-se por momentos de observacdo e de reflexdo, percebendo todo
o funcionamento do programa, o fundamento que tinhas por tras e o que podia ser melhorado
no programa para, com o intuito de trazer uma maior saude ao participante, tal como uma maior
adesdo do mesmo. As principais tarefas que lhe foram atribuidas nesta fase foi a criacdo duma
ficha inicial do participante (Anexo 12), contendo esta informacgdes relevantes a cerca dos
participantes, outra das principais tarefas foi a discriminacdo da execucdo e das componentes

criticas de doze exercicios propostos pela nossa orientadora do local de estagio (Anexo 23).

Nos primeiros meses desta fase a fungdo dos estagiarios na sessdo foi a medicdo da PA
(pré e pods exercicio), de forma nao auténoma, comparando sempre com os resultados medidos
pela nossa orientadora da instituicdo. Na fase da pratica do exercicio a tarefa foi a de auxilio na
montagem do material necessdrio a pratica e de observacdo e contacto com os participantes

para perceber se estavam a sentir qualquer sinal ou sintoma.

Ja em novembro foi pedido que iniciasse a interpretacdo dos relatdrios das provas de
esforgo dos participantes e que comegassem a elaborar a ativagdo geral e posteriormente o
retorno a calma. Estas duas partes de aula foram postas em pratica ja no més seguinte,

introduzidas progressivamente e com grande feedback da orientadora.

22 Fase: janeiro a marco

Esta fase definiu-se essencialmente por formacées e avaliacdes. Foi marcada pelo inicio
da aplicacdo das baterias funcionais, ja com autonomia, mas sempre sobre a supervisio e pelo

inicio do planeamento e estruturacdo do meu contributo para a instituicao.

Ao longo deste periodo foi desenvolvendo partes de aulas, como a componente de forc¢a
e a componente aerdbia, concluindo o més de margo ja com a capacidade de assumir uma

sessdo de RC na sua totalidade, ainda que sobre a supervisao de um superior.

Este foi o momento, ao longo de todo o estagio, que teve mais contacto com a parte das

avaliagdes a que os participantes sdo sujeitos. Desta forma, foram fundamentais as formagdes
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que recebeu dos orientadores com o objetivo de aprender a metodologia para a realizagdo de

cada prova, bem como a melhor forma de auxilio na realizacdo das mesmas.

Nesta continuidade, teve contacto com o DXA, com a acelerometria, com a PECR e com
o complior que, apesar de ja ter tido contacto com a metodologia de avaliacdao no decorrer da
formacdo na faculdade, nunca tinha tido a possibilidade de p6r os conhecimentos em pratica e

de experienciar a sua realizacao.

O exame DXA foi aquele que teve uma maior participacao, sendo que para além de ter
sido sujeito a avaliacdo para perceber o procedimento, interviu na calibracdo, no
posicionamento do participante, na preparacao dos resultados, na andlise dos resultados, na

exportacdo dos resultados e na colocagdo dos mesmos na base de dados.

Seguidamente, no caso da acelerometria a intervencdo incidiu mais sobre como iniciar
e preparar o acelerémetro para entregar aos participantes e explicar quais eram os
procedimentos para a sua correta colocacdo e utilizacdo. Posteriormente, quando os
participantes entregavam o acelerémetro era igualmente fungdo do estagidrio descarrega-lo e

inserir os valores na base de dados.

Na PECR papel do estagiario foi mais passivo, sendo que o contributo nesta avaliacao
passou apenas pela calibracdo dos sistemas de analise dos gases. No caso da avaliacdo da rigidez
arterial (Complior), onde mediu a velocidade de onda de pulso, teve a oportunidade ndo sé de
ser sujeito a avaliacdo, mas também de testar e efetuar a avaliagdo, sendo que acabou por se
tornar na mais desafiantes por nunca ter tido contacto com a avaliacdo e com as varidveis em

causa.

Houve ainda uma em especifico do CORLIS que foi a ultrassonografia. Esta avaliagao foi
bastante enriquecedora pois ao ser avaliados e ao actuar também no papel do avaliador,
conseguiu perceber todos os seus critérios de execugdo e quais os melhores angulos da sonda

para uma melhor visualizagdo da artéria carétida.

32Fase: abril a julho

Este periodo ficou essencialmente marcado pela autonomia tanto na realizagdo das
sessOes de exercicio na integra como também ao nivel das avaliagdes. No caso das avaliagdes os
estagiarios tiveram total autonomia na realiza¢do da prova de 1RM, tal como na colocag¢do do
avaliando e posterior andlise do exame, ficando os procedimentos no computador, no inicio e
durante a sessdo, a cargo da orientadora. No final de todas avaliagGes coube-lhes a realizacdo

de um modelo de relatério e a criagcdo de um relatério individual por pessoa.
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Foi neste periodo que tomou lugar o maior desenvolvimento do contributo, composto
por uma analise postural seguida de uma intervencao, no sentido da corregao postural e por fim
uma reavaliacdo e recolha de dados. Esta intervencdo passou ndo sé por uma reeducacgdo
postural ao nivel fisico, em contexto de gindsio, mas também por uma reeducac¢do postural no
dia a dia e na tomada de decisdes sobre a postura mais adequada a realizacdo de cada
movimento. No caso do CORLIS, como a maioria das sessGes eram realizadas no pavilhdo, ndo
existiu a distincdo entre os que participavam ou nao, pelo que foi um desafio gerir as
componentes criticas dos exercicios em todos os participantes ao mesmo tempo. Por esta razao,

existiu uma necessidade prévia de educacdo quanto a realizacdo dos exercicios propostos.

Centro de Reabilitacao Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL)

O CRECUL foi inaugurado a 6 de maio de 2016 no centro de Medicina Desportiva do
estadio Universitario de Lisboa, tendo resultado duma parceria entre a FMH-ULisboa, a
Faculdade de Medicina — Universidade de Lisboa e a Reitoria da Universidade de Lisboa. Esta
unido resultou da necessidade de existéncia de programas de reabilitacdo cardiaca em contexto

comunitario aliado a uma reduzida oferta nesta area.

Tal como o CORLIS, o CRECUL, enquanto programa comunitdrio é destinado a doentes
cardiacos de risco baixo a moderado em fase Il de RC. Devido ao facto de ambos os programas
terem sido desenvolvidos conceptualmente e serem coordenados pela FMH-ULisboa, em
parceria com outras instituicdes, origina que os principais objetivos e formas de trabalhar sigam

a mesma linha de pensamento e de acao.

Recursos Humanos

No ano letivo de 2018/2019 a equipa foi composta por dois estagiarios do mestrado de
Exercicio e Saude da FMH-ULisboa, orientados pela Professora da FMH-ULisboa e por uma
fisiologista clinica do exercicio, tendo ficado a responsabilidade clinica entregue a dois

cardiologistas
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Infraestruturas e Materiais
O CRECUL encontra-se situado na Academia de Fitness do EUL, servindo de apoio ndo sé
ao programa de reabilitacdo cardiaca, mas também para todo o publico geral, tendo condicGes

especiais para os estudantes, funcionario e professores da Universidade de Lisboa.

A Academia de Fitness do EUL é constituida por trés estudios, uma sala de exercicio, um
gabinete de reabilitagcdo cardiaca, dois gabinetes de avaliacbes, uma sala de direcdo, uma

secretaria, dois balnedrios (um masculino e um feminino) e uma casa de banho.
O CRECUL usa essencialmente os seguintes espacos:

e Estudio principal - onde se realizam as aulas de grupo, sendo toda a aula realizada neste
espaco, desde a ativagdo geral até ao retorno a calma. E constituido por 23 bicicletas
de cycling, 19 bolas suicas, 36 steps, halteres (0,5kg-5kg), caneleiras (1kg-3kg), barras

de localizada, discos (1,25kg-5kg), colchdes, fitas, elasticos (2 niveis), bolas de pilates,

tijolos de yoga, superficies instaveis e um pneu (Figura 4);

Figura 4 Estudio principal da academia de fitness do EUL
e Estudio 2 - constituido por 3 cicloergémetros (LifeFitness, Rosemont, lllinois, EUA), 3
bicicletas de cycling, 3 remos (Concept2, Morrisville, Vermont, EUA), um banco de
lombares, bolas medicinais (2kg-6kg) e um colchdo, servindo assim como apoio a sala

de exercicio na componente de ativagdo geral e de treino aerdbio (Figura 5);
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Figura 5 Estudio 2 da academia de fitness do EUL

Estudio 3 - utilizado para realizar aulas de grupo com menos pessoas, onde é usado
essencialmente os TRX e alguns aparelhos funcionais. E composto por 12 TRX, umas
argolas, trés sacos de areia (15kg-25kg), kettlebells (6kg-24kg), bolas medicinais (6kg-
12kg), caneleiras (1kg-3kg), uma caixa, barras e discos olimpicos, bastdes, colchdes,

tapetes e por equipamentos de boxe (sacos, luvas e batentes) (Figura 6);

Figura 6 Estudio 3 da academia de fitness do EUL

Sala de Exercicio — E onde decorrem as sessdes de reabilitacdo cardiaca quando existem
poucos participantes ou quando o objetivo é priorizar o trabalho muscular, neste
espaco temos ao nosso dispor cinco passadeiras LifeFitness, trés elipticas LifeFitness,
dez maquinas com resisténcias adicionais para realizar treino de forga (Paramount,

Commerce, California, EUA) e da marca LifeFitness. Além destes equipamentos existem
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ainda quatro plataformas para adicionar discos de pesos (Smith, rack de agachamento,
supino e banco scott), barras livres e discos de pesos, trés bancos, trés bosus,
plataformas instaveis de madeira, dois TRX, halteres (1kg-36kg), kettlebells (6kg-24kg),
uma caixa, barras de dips, bolas medicinais (3kg-7kg), bolas suicas, colchdes, elasticos,
tijolos de yoga, rolos de massagem, fitas e cabos de alongamento (Figura 7).

Existe uma televisdo onde sdo projetadas as frequéncias cardiacas dos doentes,
permitindo verificar a frequéncia cardiaca instantanea e ao longo de toda a sessao pelos
patamares da aplica¢do (Polar Eletro Oy, Kempele, Finland), uma balanca (Tanita BF-

350, Toquio, Japdo), um medidor de pressdo arterial automatico (Omron, Tdquio,

Japdo) e uma secretdaria sempre ao dispor dos participantes do CRECUL;

Figura 7 Sala de exercicio da academia de fitness do EUL

Gabinete de RC — E utilizado para as entrevistas iniciais com os participantes, medicdo
de variadveis pré e pods esforco, e para o armazenamento dos dossiés dos participantes
e dos matérias necessarios a monitorizagdo e seguranga das sessdes de RC. Este espago
possui um medidor de pressdo arterial automatico com uma manga M e outra L (Omron
HBP 1300, Téquio, Japdo), esfigmomandmetro (Heine Gamma G7, Herrsching,
Alemanha), estetoscépio (Littmann Classic Il, S.E., St. Paul, Minnesota, EUA),
cardiofrequencimetros H7 e H10 da Polar, telemetria (ECG NM700, Norav, Wiesbaden,
Alemanha); balanca e estadidmetro (SECA/224, Hamburgo, Alemanha), e ainda outros
materiais de escritério;

Gabinete de AvaliagGes — Possui uma maca (Master Massage Equipment, Chicago, EUA),
uma balanga e um lavatdrio, é uma sala com dimensdes reduzidas sendo apenas
utilizada para a realizacao de avaliagbes e para medi¢cdes caso seja detetado algum

problema ou caso os participantes ndo se esteja a sentir bem.
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Horario de Funcionamento

O programa toma lugar no EUL as segundas, quartas e sextas-feiras, tenho cada sessao
a duracdo de aproximadamente uma hora. No ano de 2018/2019 as quatro sessdes de manh3
(10h-11h; 11h-12h; 12h-13h; 13h-14h) podiam acolher um nimero maximo de 12 participantes
porque as aulas eram geralmente realizadas nos estudios, na parte da tarde existiam também
quatro sessdes (16h-17h; 17h-18h; 18h-19h; 19h-20h) sendo que a primeira era idéntica a das
manhas e que as restantes trés sessdes eram limitadas a setes pessoas, por razdes de falta de
disponibilidade dos estudios por existirem aulas. Era indispensavel chegar as instalacdes cerca
de meia hora antes do inicio das sessGes (as 9h30 de manh3d e as 15h30 de tarde) de forma a
preparar as fichas de registo, as fichas de treino e os restantes materiais necessario para a

realizagdo duma sessdo em seguranga.

Em relacdo ao hordrio, ambos os estagiarios cumpriram as sessdes da manh3, sendo que
a tarde apenas um permanecia nas instalacdes do EUL. J4 o outro, deslocava-se para a FMH-
ULisboa para realizar as sessdes de RC do programa CORLIS, descrito anteriormente. Desta
forma, a carga hordria no CRECUL manteve-se estavel ao longo de todo o ano, assim existiram

dois horarios que alternavam entre sim a cada semana (Tabela 9 e 10).

Tabela 9 Hordrio de estdgio do CRECUL (Semana tipo 1)

22Feira 32Feira 43Feira 52Feira 62Feira

9:00
10:00
11:00 CRECUL CRECUL CRECUL
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00

CRECUL CRECUL
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Tabela 10 Hordrio de estdgio do CRECUL (Semana tipo 2)

22Feira 32Feira 43Feira 52Feira 62Feira

9:00
10:00
11:00 CRECUL CRECUL CRECUL
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00

CRECUL

Acessibilidade aos Participantes

Quanto a acessibilidade monetdria, todos os participantes que tenham sido
referenciados e caso tenham os critérios necessarios a integracdo do programa terdo que pagar
uma primeira mensalidade de 33,60 euros, sendo 30 euros da mensalidade e os restantes 3,60
do seguro anual, apds este primeiro més serd apenas aplicada a mensalidade de 30 euros. No
que toca a acessibilidade de transportes, caso os participantes venham de veiculo préprio tém
um parque de estacionamento gratuito junto as piscinas do EUL, a cerca de 5 minutos a pé do
local de treino, utilizando os transportes publicos tém o metro que saindo na paragem “Cidade
Universitaria” ficam a poucos metros das instalagdes, existem ainda varias paragens de

autocarro.

Recrutamento dos Participantes

Todos os centros hospitalares podem referenciar doentes para integrarem o programa,
para além deste meio, os doentes podem também chegar ao CRECUL a partir de outra vias como
os meios de comunicagdo. Para que acontega a sua inser¢do no programa existem passos pré
definidos: 1) Realizacdo de um contacto telefénico e/ou uma visita as instalacdes, por parte da
pessoa, com o intuito de obter informacdes sobre o participante e perceber se existe a realizacdo
de exames adicionais; 2) Andlise das informacdes e dos exames por parte do diretor clinico do
CRECUL de forma a perceber se aquele doente cumpre os requisitos necessarios a integracdo do

programa ou se necessita ainda de realizar uma fase hospitalar com a duragdo de
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aproximadamente trés meses; 3) Contacto por parte da equipa de RC, caso seja aprovado pelo
diretor clinico, é também nesta fase que é realizada uma visita a instituicdo caso inicialmente o

contacto inicial tenha sido apenas telefénico.

Entrevista Inicial

A visita a instituicdo é sempre realizada pelo fisiologista do exercicio que esta
responsavel pelo CRECUL tendo como objetivo a explicagdo de todo o funcionamento do
programa, de algum projeto de estudo (caso esteja a decorrer), dos horarios que ainda se
encontram disponiveis, como sdo realizadas as sessGes de exercicio, sdo ainda abordadas
também questdes relacionadas com os acessos e estacionamento, sendo posteriormente, caso
tenha sido aprovado pelo diretor clinico, realizada a inscricdo na academia de fitness do EUL e
o preenchimento do questiondrio de avaliacdo inicial constituido por sete partes:
preenchimento de dados pessoais; historial médico pessoal; fatores de risco; medicacao;
limitacdes para a pratica de atividade fisica; estado civil, emprego, nivel de escolaridade; e

disponibilidade para a pratica no CRECUL (Anexo 5).

Na primeira sessao de treino propriamente dita o participante é sempre acompanhado
por um dos fisiologistas do exercicio e é onde é introduzido as mdquinas de treino
cardiorrespiratério, sendo usualmente usada a passadeira na primeira sessao, podendo variar
considerando limitagdes da pessoa ou por motivos de indisponibilidade. A intensidade do treino
deve variar entre os 40%-50% da FC de reserva, correspondente a um 12-13 na ESE (Escala de
Borg 6-20) (Anexo 6), evoluindo para uma intensidade mais elevadas quando os 20-25 minutos
de treino continuo forem suportados. Seguidamente é realizada uma passagem pelas maquinas
de treino de forca usadas no CRECUL e onde vai ser posteriormente feita a avaliacdo de 1RM,
qgue correspondem a seis maquinas, trés de membros inferiores (Prensa de pernas, flexdao de
pernas e extensdo de pernas) e trés de membros superiores (Prensa de peito, remada e puxada
dorsal), executando os exercicios de forma alternada entre os membros inferiores e superiores.
Nesta primeira sessao a intensidade é sempre leve, servindo sobretudo para o novo participante
se sentir mais a vontade, perceber todos os ajustes a fazer e o modo de funcionamento das

sessoes.

No decorrer das primeiras sessoes sao realizadas avaliagdes da composicao corporal, da
aptidao fisica, da aptiddo funcional e é ainda pedido ao participante que preencha quatro
questionarios, um relacionado com as barreiras a pratica de exercicio fisico (PB-E)(Anexo 1), um

que analisa quais os motivos para a pratica de exercicio fisico (BREQ-2)(Anexo 2) e dois que
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abordam tépicos relacionados com o estado de saude e com a qualidade de vida (SF-36 e
HeartQolL)(Anexos 3 e 4), sendo este segundo mais especifico para as pessoas com doencas

cardiovasculares.

Sessao Tipo

As sessdes de exercicio do CRECUL sdo sempre orientadas por profissionais qualificados
que seguem as recomendagdes do ACSM, tomando lugar na academia de fitness do EUL trés
vezes por semana com a duragdo de uma hora. A sessdao de reabilitagcdo cardiaca pode ser
dividida em trés partes: 1) Rececdo dos participantes e medicdao das varidveis pré-treino; 2)

Realizacdo do treino; 3) Medicdo das variaveis pds-treino.
1) Rececdo dos participantes e medi¢Ges pré-treino:

Inicialmente quando os participantes chegam ao gabinete é realizada uma pequena
conversa para perceber como se sentiram nos dias desde a ultima sessao e se houve algum
acontecimento fora do normal, seguidamente é medida a PA e a FC, terminando esta fase
com a colocacdo dum cardiofrequencimetro POLAR H7 ou POLAR H10 e o respetivo
emparelhamento com a aplicacdo POLAR Team no tablet para a monitorizagdo do

participantes durante toda a sessao.

Os resultados das varidveis pré-treino medidas sdo registadas numa folha de registo
(Anexo 9) e comparadas com as anteriores para observar se existiu alguma alteracdo e assim
perceber onde podera ter estado a causa deste desvio. Caso os valores da PA se encontrem
acima dos 180mmHg para a PAS e/ou de 110mmHg para a PAD e/ou no caso da FC acima
dos 120bpm ou ainda outros sinais e/ou sintomas que possam por em causa a segurancga da
pessoa, entdo a sessdo nao é realizada. Relativamente a PA se esta se encontrar elevada, no
entanto, sem atingir os valores descritos anteriormente, é pedido ao participante para

repousar numa e seguidamente efetuada nova medida.
2) Treino:

Quanto a sessdo de RC esta esta sempre dividida em trés fases principais, a ativacédo
geral, a parte fundamental e o retorno a clama, podendo ser dada de duas maneiras: 2.1)

Sala de exercicio; 2.2) Circuito no estudio.
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2.1) Sala de exercicio:

Quando a sessdo decorre na sala de exercicio existe uma fase de ativacao geral, com
a duracao de 5 a 10 minutos, onde o objetivo é aumentar progressivamente a FC até as
intensidades do treino aerdbio, sendo assim usual realizar esta ativacao geral no mesmo

ergémetro (passadeira, eliptica ou bicicleta) que o treino aerdbio se realiza.

A parte fundamental é constituida pelo treino aerdbio e pelo treino de forga,
tomando lugar pela mesma ordem. A componente aerébia tem a duracao de 20 a 25
minutos, sendo a FC monitorizada através do cardiofrequencimetro que é transmitido
no ergdmetro por Bluetooth e/ou no televisor da sala de exercicio através da aplicagdo
POLAR Team. A intensidade desta componente é definida usando a férmula de Karvonen
e a FC pico atingida na ultima PECR realizada, variando entre os 60%-80% da FC de

reserva (14-16 ESE).

No final da componente aerdbia existe uma fase com a duracdo aproximada de 5
minutos, onde existe uma reducdo da intensidade de forma gradual podendo ser
realizada manualmente ou automaticamente pela maquina, tendo por objetivo reduzir

tanto a FC como a PA.

A segunda componente da parte fundamental é o treino de forca que inicialmente
é realizado nas seis maquinas onde foi realizado a avaliacdo de 1RM. A carga numa fase
inicial é 50% do valor obtido através da avaliacdo, sendo realizadas 2 séries de 15-20
repeticdes, com a progressado e evolugdo do participante as cargas vao tendo pequenos
incrementos de forma a que mantendo as 2 séries sejam realizadas 8-12 repeti¢des com

70-80% de 1 RM.
2.2) Circuito no estudio:

Quando a sessdo toma lugar no estudio usualmente existe um aquecimento nos
ergémetros até estarem reunidos suficientes participantes para se realizar a sessao,
posteriormente é realizado uma breve ativacdo geral permitindo um incremento da FC

e a lubrificagcdo das articulacGes através da mobilizagdo com bolas de pilates.

Como a sessdo é realizada em circuito a componente aerdbia e a componente
de forca ocorrem em simultaneo, a primeira é controlada através da FC detetada através
dos cardiofrequencimetros e transmitida no tablet através da aplicagdo POLAR Team,

guanto a componente de forca, como os exercicio realizados sdo apenas com o peso do
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corpo ou com pequenos materiais (como elasticos ou TRX) a Unica forma de controlar a

intensidade é através da ESE (Escala subjetiva de esfor¢o 0-10).

Este tipo de treino ndo é tdo indicado no ponto de vista de ganhos de forca
muscular, no entanto, tem diversas vantagens como um aumento do equilibrio, da

propriocepcdo, da agilidade e da coordenacdo.
3) Medicdo das variaveis pds-treino:

No final, quando os participantes regressam ao gabinete de RC, sdo retirados os
cardiofrequencimetros e sdo realizadas novas medi¢cdes da PA e a FC, se estes valores
estiverem perto dos valores iniciais ou até ligeiramente mais baixos, sem acarretar qualquer
sinal ou sintoma para o participante, entdo da-se a sessdo por terminada e este abandona o

gabinete de RC.

AvaliacGes

As avaliacOes sdo realizadas no minimo trimestralmente, no entanto, dependendo da
avaliagdo podem também ser realizadas semestralmente, tomando lugar no Hospital Pulido
Valente — Centro Hospitalar Lisboa Norte (HPV-CHLN), na FMH-UlLisboa e nas proprias

instalagdes da academia de fitness do EUL.

Todas as avaliagdes sao iguais as realizadas pelo CORLIS, ja descritas anteriormente, a
excecdo da PECR que ao invés de ser realizada numa passadeira, é realizada num cicloergémetro

com equipamentos distintos.

Aptid3o cardiorrespiratdria — Prova de esforco cardiorrespiratéria (PECR)

As PECR do programa CRECUL sdo realizadas no HPV-CHLN, onde estdo presentes um
técnico cardiopneumologista e um fisiologista do exercicio pertencente ao CRECUL, caso haja a
necessidade, existe um cardiologista no hospital disponivel a prestar auxilio, no entanto, é
sempre aconselhado que esteja o minimo de pessoas na sala onde se realiza o exame de forma
a ndo alterar as condi¢gbes atmosféricas e assim enviesar os valores recolhidos. Para a realizagao
da prova é necessario um cicloergédmetro (Cardiowise Ergo Fit, Pirmasens, Alemanha), um
analisador de gases (Geratherm Respiratory GmbH, Bad Kissingen, Alemanha) inserido numa
mascara (Cosmed, Roma, Itdlia) e um ECG (Mortara Instrument Inc., Milwaukee, WI, EUA) de 12
derivagdes. Previamente ao exame é necessario a calibragdo dos equipamentos, sendo usado

para esse efeito uma seringa de 3 litros (Quinton Instruments, Seattle, Wash, USA), calibrada
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pelo fisiologista do exercicio ou pelo técnico cardiopneumologista e de acordo com as indicagbes
do software do equipamento, preparando assim o equipamento para a realizagdo do exame, ao

imitar diversas condi¢cGes de respiracao do sujeito que ird ser analisado.

Todos os procedimentos sdao previamente explicados ao participante, seguidos da
assinatura do consentimento informado. Em anexo encontram-se estes documentos e um

exemplo de uma PECR (Anexo 17).

A prova pode ser dividida em trés partes: 1) Aquecimento e adaptacdo; 2) Teste

propriamente dito; 3) Retorno a calma.
1) Aquecimento e adaptagdo:

Esta fase tem a duragdo de 6 minutos, nos primeiros 2 minutos a pessoa encontra-
se apenas sentada no cicloergdmetro, sem realizar qualquer movimento, do minuto 2
ao minuto 4 inicia-se uma parte mais dindmica onde a pessoa comeca a pedalar sem
qualquer carga, no entanto, é ja utilizada uma cadéncia igual a da prova (60-70 rpm),
cadencia esta que pode ser controlada pelo participante através da leitura no ecra ou
através de um sinais de luzes que é explicado previamente ao teste. Nos ultimos 2
minutos desta fase o participante é instruido a permanecer na posicdo sem pedalar, de

forma a que nao exista qualquer tipo de fadiga no momento de comecar a avaliacdo.
2) Teste propiamente dito:

Esta fase deverd ter uma duragdo aproximada de 8-12 minutos, sendo utilizado um
protocolo progressivo em rampa, onde existe a escolha duma carga inicial e a escolha
da respetiva carga a incrementar a cada 20 segundos, respeitando sempre a cadéncia

de 60-70 rpm até ao término da prova.
3) Retorno a calma:

Nesta ultima fase, com a duragdo de 6 minutos, a pessoa continua a pedalar nos
primeiros 2 minutos sem qualquer carga, os restantes 4 minutos sao de repouso
absoluto tendo como principal objetivo o retorno da PA e da FC aos valores normais pré-

prova.

Durante toda a PECR os participantes sdao constantemente monitorizados, sendo
retirados valores a cada dois minutos da PA, da FC, da saturacdo do oxigénio e ainda
sobre a sua percecdo de esforco através da ESSE. A prova é interrompida caso o

participante experiencie algum sinal e/ou sintoma, caso seja atingido o esforco maximo
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da pessoa ou caso o técnico cardiopneumologista detete alguma alteracdo imprevista

da PA, da saturagao do oxigénio ou do tracado do ECG.

Posteriormente é entregue ao participante um relatério dos seus resultados e respectiva

interpretacdo (Anexo 18).

No final de todas avalia¢des, cada um dos participantes recebe um relatério com todos
os resultados de cada prova. Este relatdrio (Anexo 19) contém uma breve descricdo de cada

prova, comentarios aos valores obtidos e valores de corte de acordo com a idade.

Caracterizacdo dos Participantes

A intervencgao nas sessdes de reabilitagdo cardiaca teve inicio no dia 24 de setembro de
2018, com um total de 41 participantes, evoluindo para 78 participantes no final do ano letivo
de 2018/2019 (Tabela 11). Quanto as idades existe uma variacdo desde o mais novo com 36

anos até ao mais velho com 83 anos.

Tabela 11 Sexo e idade dos participantes do CRECUL

Sexo (n) Idade (anos)*

Masculino 64 68,50+20,51
Feminino 14 62,50+6,36
Total 78 62,27+2,83

* Valores expressos em média + desvio padrao

Em relacdo aos dispositivos cardiacos implantaveis dos participantes do CRECUL, do
total dos 78, apenas 12 possuem, sendo 10 do sexo masculino e os restantes 2 do sexo feminino

(Figura 8).

= Masculino = Feminino

Figura 8 Dispositivos implantdveis CRECUL

Relativamente as doengas cardiovasculares, as trés mais presentes sdo a DAC, a IC e as

valvulopatias. 71 participantes tém DAC, seguindo-se a IC que esta presente em 10 participantes
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e a doenca valvular presente em 4 participantes. Dos 71 participantes com DAC, 58 sdo do sexo
masculino (81,7%) e 13 do sexo feminino (18,3%). Em relagdo a IC e as doencas valvulares todos

os participantes sdao do sexo masculino (Figura 9).
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Figura 9 Doengas cardiovasculares CRECUL

Analisando os fatores de risco da DCV, através dos dados recolhidos no questionario de
avaliagdo inicial, é possivel perceber que do total dos participantes do CRECUL, 89,7% (n=59 do
sexo masculino e n=11 do sexo feminino) se encontram acima dos 45 anos (homens) e dos 55
anos (mulheres). Quanto a hipertensdo e a hiperlipidémia, 89,7% (n=58 do sexo masculino e
n=12 do sexo feminino) apresentam hipertensdo e 83,3% possuem hiperlipidémia (n=54 do sexo
masculino e n=11 do sexo feminino). No que toca aos diabetes apenas 15,4% (n=11 do sexo

masculino e n=1 do sexo feminino) estao diagnosticados (Figura 10).
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Figura 10 Fatores de risco CRECUL
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No caso do tabagismo, que é um dos principais fatores de para as DCV, entre os
participantes do CRECUL, 29,5% nunca fumaram (n=21 do sexo masculino e n=2 do sexo
feminino), sendo a maior percentagem atribuida ao grupo dos ex-fumadores com 60,3% (n=36
dos sexo masculino e n=11 do sexo feminino), o nimero de participantes que ainda fuma é o
mais reduzido, sendo representado por uma percentagem de apenas 10,2% (n=7 do sexo

masculino e n=1 do sexo feminino) (Figura 11).
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Figura 11 Tabagismo CRECUL

E interessante analisar a terapéutica farmacolégica usada pelos participantes do
CRECUL, sendo que existem alguns medicamentos que sdo utilizados, no entanto, ndo possuem

qualquer agdo sobre as patologias cardiacas (Tabela 12).

Tabela 12 Terapéutica farmacoldgica CRECUL

Medicamento Participante (n) Participante (%)
Estatinas 64 82,05%
Beta bloqueadores 62 79,49%
IECASs 54 69,23%
Anticoagulantes 53 67,95%
Antiplaquetarios 41 52,56%
Diuréticos 17 21,79%
Bloqueadores dos canais de cdlcio 12 15,38%
Antiarritmicos 5 6,41%
Nitratos 3 3,85%

IECAs: Inibidores da enzima conversora de angiotensina
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Intervencao pessoal
Foram propostas diversas tarefas, tendo havido um crescendo das funcgbes
desempenhadas ao longo de todo o ano de estagio, podendo, desta forma, ser dividido em trés

principais fases: 12fase — outubro a dezembro; 22fase — janeiro a marcgo e a 32 fase — abril a julho.

12 Fase: outubro a dezembro

Esta primeira fase caracterizou-se por ser uma fase de bastante observagao bem como
de pesquisa e de estudo sobre toda a area das DCV, da RC e da influéncia das diferentes
terapéuticas farmacologias no treino e as suas possiveis limitacées. Ao longo de toda esta fase
o estagiario foi tendo reuniGes com as orientadoras e onde foi proposto e transmitido a
importancia de realizar determinadas tarefas. Algumas das principais tarefas que foram
atribuiram no decorrer desta primeira fase foram a caracterizacdo das maquinas da sala de
exercicio, de forma a ficar familiarizado com os ajustes e com o funcionamento das mesmas para
facilmente adaptar aos participantes e ainda a recolha e o estudo sobre as medicacées dos

participantes e quais as influéncias e as restricGes destas com o exercicio (Anexo 22).

Ao longo desta fase foi sugerido que fosse iniciada a escrita do relatério de estagio
comecando por fazer o indice e definindo o que iria falar em cada capitulo e subcapitulo, para
além disto era importante que fosse observando e analisando relatérios de provas de esforco
para me familiarizar com as varidveis mais importantes e ainda que estudasse sobre as
altera¢Oes normais das varidveis hemodinamicas e sobre os critérios de interrupgao da prova de
esforgo porque futuramente iria observar PECR que serviria de base para a prescri¢ao de toda

a componente aerdbia.

Nos primeiros meses desta fase a fungdo dos estagiarios na sessdo foi a medi¢ao da PA
(pré e pos exercicio), de forma ndo auténoma, comparando sempre com os resultados medidos
pela nossa orientadora da institui¢cao ou pela maquina de medi¢do automatica e posteriormente
a colocagdo dos cardiofrequencimetros e a respetiva sincronizagdo com a aplicacdo POLAR
Team, na fase da pratica de exercicio o nosso papel foi a observagdo dos sinais, dos sintomas e

de possiveis complicagGes dos participantes bem como o seu acompanhamento.

Nos finais de novembro e inicios de dezembro comegou a acompanhar os fisiologistas
do programa de RC na realizagdo das baterias funcionais e na realiza¢do das avaliagdes de 1RM.
O inicio de dezembro foi marcado por um aumento da autonomia no decorrer das sessdes,
estando encarregue dos alongamentos assistidos na sala de exercicio e encarregue da ativacdo

geral no estudio, sempre sob supervisdo dos orientadores do local de estagio. Neste periodo
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comegou também a ter autonomia total na medicdao da PA manualmente e na colocagdo destas

variaveis na folha de registo.

22 Fase: janeiro a marco

Igualmente ao programa da FMH-ULisboa esta fase definiu-se essencialmente por
formacdes e avaliagdes. No que toca as avaliacdes que os estagiarios puderam experienciar,
foram todas semelhantes, tendo por isso varias, sido ensinadas em conjunto. A carga horaria
manteve-se estavel, existindo, no entanto, um diversificar das tarefas realizadas pelos
estagiarios sendo que estes ganharam autonomia sobre a aplicacdo das baterias funcionais,
sobre a realizacdo das avaliacbes de 1RM, lecionacdo de partes de sessOes e até sessOes
completas sobre a supervisdo e correcao dos orientadores do local de estdgio (Figura 12). Neste
periodo os estagidrios desempenharam igualmente um papel de grande importdncia na
organizacdo da base de dados, na preparacgdo das fichas de avaliacdo e no ajuste das fichas de
treino dos participantes (Figura 13). Caracterizou-se ainda pelo inicio da estruturacdo e

aplicagdo do meu contributo.

Figura 12 Intervengdo na sesséGo do CRECUL

Figura 13 Organizagdo da base de dados do CRECUL
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32Fase: abril a julho

Nesta ultima fase do estagio nao teve tanto contacto com as avaliagdes do CRECUL mas,
em contrapartida, a atuacao no local de estdgio foi muito mais rica, sendo que este periodo ficou
marcado por uma autonomia total na lecionagdo das sessdes, tanto em contexto de estudio
como em contexto de sala de exercicio, aqui tornou-se totalmente independentes na aplicagao

dos teste e avaliagGes executadas nas instalagdes do EUL.

Igualmente como sucedeu no CORLIS, foi nesta fase que o contributo, sobre a correcao
postural, sofreu um maior avanc¢o culminando com a reavaliacdo de todos os sujeitos que
possuiam os critérios necessdarios para a realizacdo deste programa de correcao. Aqui existiu um
grande contacto com os participantes, visto que, grande parte dos sujeitos avaliados reportava
dor que agravava com a execuc¢ao de alguns dos exercicios propostos, e desta forma existiu a
necessidade de um contacto individual no ajuste e personalizacdo dos exercicios de correcdo

postural.

Beelife Clinical Exercise Centers

Esta clinica situada no campo pequeno, em Lisboa, difere bastante dos programas de RC
referidos anteriormente. A Beelife é uma clinica que promove a realizacdo de exercicio sobre a
supervisdao de um médico e de uma fisiologista clinico do exercicio. A populagdo alvo sdo todas
as pessoas portadoras de qualquer doenga crénica, no entanto, qualquer pessoa aparentemente

sauddvel também pode usufruir de todos os servigos prestados pela clinica.

O conceito e a ideologia da Beelife passam por garantir saide e bem-estar através de

exercicio individualizado com seguranca e supervisdo.

Infraestruturas e Materiais
A Beelife é uma clinica que possui todos os espagos e todas as comodidades necessarias

a realizagdo do treino, entre os quais se encontram:

e Recec¢do — constituida por uma pequena sala de espera com quatro cadeiras e por um
balcao essencial para o apoio aos clientes, para o agendamento de sessdes e para o
pagamento das mesmas;

e Sala de exercicio — é o local onde ser realizam as sessdes de treino individuais e ainda

algumas aulas de grupo como é o exemplo da aula beecardio, que se caracteriza pela
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realizacdo de um circuito cardiovascular. Este espaco é constituido por trés ergdmetros
(1 cicloergdmetro horizontal, 1 passadeira e 1 remo), uma multifuncion (FFITTECH,
Viseu, Portugal), trés bolas suicas, dois TRX, dois aeroslings (Aerobis, Colonia,
Alemanha), dois Bosus, halteres (2kg - 15kg), kettlebells, barras livres, discos de pesos,

colchdes e ainda uma maca de avalia¢do (Figura 14);

Figura 14 Sala de exercicio Beelife

e Estudio de aulas — onde se lecionam as aulas para pequenos grupos, aqui realizam-se
aulas com enorme diversidade, desde pilates até barefoot flow que se caracteriza por
ser uma aula dedicada a mobilidade do pé e aos padrdes da marcha;

e Gabinete de avaliagdo — onde se realizagdo as avalia¢gbes e as reavaliagdes médicas,
sendo constituido por uma maca de avaliagdes, uma balanga Tanita e uma secretaria
para o preenchimento de questiondrios de avaliagao;

e Balnearios — para os clientes se equiparem e para depois do treino realizarem a higiene.

Horario de Funcionamento

Apesar da clinica estar aberta de segunda a sexta das 7:00 até as 20:00 e aos sabados
no horario de manha, por razées de conjugacdo, com os restantes dias de estagio no CRECUL e
no CORLIS, o estagiario apenas esteve presente nas ter¢as e quintas-feiras das 16:00 até as 20:00

(Tabela 13).
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Tabela 13 Hordrio de estdgio da Beelife

22Feira 32Feira 43Feira 52Feira 62Feira

9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00

Beelife Beelife

Acessibilidade aos Participantes
A clinica Beelife esta situada no centro de Lisboa, pelo que qualquer cliente consegue
aceder facilmente as suas instalagdes. A clinica ndo possui parque de estacionamento, de forma

gue se a pessoa se deslocar por veiculo préprio tera de colocar moeda no parquimetro.

No caso da pessoa se deslocar por transportes publicos, consegue facilmente aceder ao
gindsio de metro, saindo na estagao do campo pequeno a cerca de 100 metros, ou através do

autocarro 756 que possui uma paragem a cerca de 50 metros da clinica.

Caracterizacdo dos Participantes

Devido ao facto de a clinica ter sido inaugurada recentemente, ainda existem poucos
participantes de RC, desta forma apenas efetuou intervengdo com uma cliente com doencas
cardiovasculares. Posteriormente teve contacto com outros dois participantes, sem DCV, apenas

limitacgOes fisicas e outras doencas cronicas, tais como a diabetes.

Intervencdo pessoal
O tempo despendido nesta instituicdo foi mais reduzido pelo que a minha intervengao
pode ser dividida essencialmente em duas fases importantes: 13fase — margo a abril; 22fase —

maio a julho;
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12 Fase: marco a abril

Esta fase caracterizou-se essencialmente por grandes periodos de observacdo e
investigacdo, numa fase inicial as tarefas eram apenas de preparacao dos materiais da sessao,
de medicdao da PA e de observacao, ndao sd da sessdao propriamente dita, mas também da
colocacdo do fisiologista em relacdo ao participante e quais eram os tipos de feedbacks e
componentes criticas usadas pelo mesmo. Neste periodo foi proposto, pela orientadora da
instituicdo, que elaborasse pesquisas sobre o porque da realizagcdo de determinados exercicios
bem como da sua sequéncia ao longo da sessdo, de forma a discutir posteriormente diferentes

formas de aplicar e quais seriam os seus beneficios.

J4 no més de abril, comecou a lecionar partes isoladas da sessdo, tendo efetuado no
final de cada sessdo uma pequena reunido com a orientadora onde esta explicava o porque de
ter realizado cada exercicio e onde dava o feedback sobre a intervencdo do estagidrio com o
participante. Ao longo deste més foi ainda proposto que analisasse estudos de caso e que
realizasse planos de treino baseados na evidéncia cientifica para posteriormente apresentar

quais as minhas solucgGes.

22 Fase: maio a julho

Este periodo ficou marcado por um crescendo de autonomia na realizacdo das sessdes
de exercicio, onde ficou responsavel pela a realizacdo total das sessdes, no entanto, todo o plano

da aula era discutido com a orientadora e ajustado caso existisse necessidade.

No més de junho comegou a realizar progressdes e a interligar os planos de aula de
forma a possibilitar ndo s6 uma boa sessdo de exercicio fisico, mas também de forma a permitir

uma evolugao e melhoria das capacidades da pessoa em questao.

No meu ultimo més de estdgio teve autonomia total desde a rece¢do do participante até
a sua saida das instala¢des, por vezes com a presen¢a da orientadora, mas ja sem grandes
corregdes quanto ao planeamento e intervenc¢do. Todo o periodo de estagio na Beelife culminou
com a substituicdo de uma fisiologista da instituicdo, tendo ficado a seu cargo a realizagdo de

sessOes de exercicio para duas pessoas com diferentes patologias na auséncia da mesma.

Ao longo de todo o momento de estdgio nestas trés instituicdes, o estagiario elaborou
uma ficha de registo onde identificava a fase da aula e o que foi feito nessa fase, no final da
sessao registava algum acontecimento fora do normal e ainda questdes com que tinha ficado

para posteriormente pesquisar qual a sua causa e/ou solugdo (Anexo 24).
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Atividades Complementares

Ao longo de todo o estdgio tomaram lugar diversas atividades complementares e
diversos momentos de socializacdo entre os estagiarios, a equipa de RC e os participantes de
ambos os programas. Alguns destes momentos, onde o estagidrio teve a oportunidade de estar
presente, foram o almoco de natal do CRECUL realizado a 8 de dezembro de 2018, bem como o
aniversario deste mesmo programa. No decorrer do mesmo, teve a oportunidade de visitar o

Palacio Nacional de Mafra seguido de um almogo com todos os participantes.

Existiu uma grande componente de formacao externa em diversos momentos ao longo
de todo o estagio. O primeiro foi o “IX Congresso — Novas Fronteiras em Medicina
Cardiovascular” que se realizou em Obidos, entre os dias 22 e 24 de fevereiro, consistindo em
multiplas apresenta¢des e debates ao longo de todo o fim de semana. Posteriormente foi
convidado a participar no “92 Seminario — Desporto, Saude e Doencga”, que decorreu a dia 30 de
marco, tendo consistido em diversas palestras no ambito do exercicio na salde e na doenca
cornica. Para além destas palestras, as que mais o enriqueceram, em termos de conhecimento
foram as realizadas na faculdade de medicina — universidade de Lisboa, aquando da abertura do
mestrado em RC, privilegiando da presenca dos professores Barry Franklin, da Medical School
Beaumont (USA) e Patrick Doherty, University York (UK), ambos com abordagens na area da

reabilitacdo e prevencao.

Em algumas das atividades complementares os estagidrios atuaram de forma mais ativa,
sendo que o primeiro momento de contacto foi no workshop de atividade fisica, a dia 6 de abril
de 2019, que fez parte do contributo do colega de estagio para as instituicoes. Este workshop
consistiu numa primeira parte tedrica apresentada pelo colega e seguidamente foram realizadas
multiplas atividades desportivas controladas e supervisionadas por toda a equipa de RC, este dia
culminou com realizagdo do retorno a calma e dos alongamentos que ficaram a cargo dos

estagiarios.

No fim-de-semana seguinte decorreu um passeio que marcou o final do congresso
internacional “EuroPrevent”. Esta atividade foi dividida numa caminhada e num passeio de
bicicleta ao longo do rio Tejo, podendo os participantes escolher qual a modalidade que iriam
integrar. As tarefas, enquanto membros integrantes da equipa de RC passaram por garantir a

seguranca e o bem-estar de todas as pessoas que aderiram a esta iniciativa.

J4d no més de maio, o més do coracdo, a equipa de RC esteve presente em dois eventos
de caracter preventivo de doengas cardiacas e de promocgdo de atividade fisica. O primeiro foi o

evento “7 dias do Coracdo” que tomou lugar em Setubal nos dias 8, 9 e 10. Este evento é
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organizado pelo Servigco de Cardiologia do Centro Hospitalar de Setubal, que convida a equipa
de RC para a realizacdo dos rastreios de atividade fisica, desta forma temos como principais
tarefas a realizacdo de questiondrios, a realizacdo dos testes da bateria funcional e o

fornecimentos de panfletos com recomendac¢Ges para a pratica de atividade fisica (Figura 15).
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Figura 15 Intervengdo no evento “7 dias do Coragdo”

O ultimo evento do més de maio, designado “Exercicio no Parque”, tomou lugar no
jardim das conchas no dia 25 de maio. Evento este de caracter luidico e social proposto pelo
Grupo de Estudo de Fisiopatologia do Esfor¢o e Reabilitagcdo Cardiaca da Sociedade Portuguesa
de Cardiologia e planeado pelos estagidrios, sobre a supervisdao das suas orientadoras. Os
estagidrios ficaram responsdveis por todas as tarefas deste dia, desde a ativagdo geral até
retorno a calma, passando pela parte fundamental que foi constituida por uma caminhada com
arealizagdo de inUmeros exercicios em esta¢des que permitiram o trabalho e o desenvolvimento
capacidades fisicas e coordenativas. Esta atividade revelou ser a mais desafiante, mas
igualmente a mais gratificante, ndo sé pela responsabilidade de realizar o seu planeamento e
execuc¢do na integra, mas também pela atuagao sobre uma populagao bastante diversificada em

termos de condicdo fisica.
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Contributo para os programas (Programa de exercicios corretivos)

Um dos desafios propostos no estagio foi a criacdo e implementacdo de algo novo, um
contributo que fosse melhorar e fortalecer os programas de RC onde estive inserido como

estagiario.

Ao longo de todo o primeiro semestre existiu bastante observacao e reflexdo, sobre as
sessOes e sobre os participantes, de forma a perceber o que faltava e o que podia ainda ser
melhorado nestes programas ja tdo completos e variados. O primeiro indicador que o estagiario
reparou, devido ao facto de ja ter algum interesse pela area, foram os desequilibrios posturais,
possivelmente originados por musculos supra-ativados e por outros sub-ativados (musculos
antagonistas) (Clarkson & Gilewich, 2003). Podendo estes desequilibrios estarem ligados a
diversos fatores entre os quais o treino de for¢ca muscular realizado incorretamente, ou ainda a

postura incorreta adotada ao longo do dia.

Para além destes indicadores mais relativos, avaliados apenas de forma visual, com o
passar do tempo e com o aumento da confianga dos participantes do programa, foram sendo
relatadas situacOes de dores podendo estas estar associadas as alteragBes posturais e aos
desequilibrios musculares, dores estas mais em especifico reportadas essencialmente ao nivel
da cintura escapular. De acordo com Thigpen et al. (2010), referindo que as alteragdes posturais
ao nivel dos ombros podem estar muitas vezes associada ao enfraquecimento muscular, a

limitacGes de execugdo de movimentos acima da cabega e a existéncia de dores.

Segundo Lianza (2001) estas mudancas posturais provocam diminuicdo da qualidade de
vida do idoso e como o objetivo, enquanto fisiologistas de um programa de RC, é ndo so de
reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares, mas também de garantir a melhoria da saude
e da qualidade de vida através do exercicio, o estagidrio achou que seria importante aplicar,
tanto ao CORLIS como ao CRECUL, um protocolo de corregdo postural. Sendo este constituido
essencialmente por exercicios de fortalecimento dos flexores do pescogo, dos adutores da
omoplata e da coifa dos rotadores e por outro lado realizar um alongamento dos extensores do

pescoco e da musculatura do peitoral.

Desta forma decidiu selecionar os participantes que eram mais assiduos nos programas,
sendo um dos critérios de inclusdo ter uma percentagem = 75% de presenga nas sessées nos
meses de outubro, novembro e dezembro. Esta percentagem deveu-se ao facto de ser a partir
desta percentagem que os participantes apresentam menor risco de mortalidade e de vir a
possuir outras complicagdes (Beauchamp et al., 2013), para além do facto que acima desta

percentagem os participantes seriam mais assiduos nas sessfes e realizavam com maior
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frequéncia os exercicios de corre¢do postural. Além deste critério de inclusdo, anteriormente
descrito, todos os participantes que estavam mais instdveis ou se mostraram doentes durante
algum tempo foram excluidos, ficando assim finalmente com 16 participantes do CRECUL e com

5 participantes do CORLIS.

Contabilizando assim um total de 21 pessoas a analisar tanto através do Software de
avaliacdo postural (SAPO) como do uso dos acelerémetros. De entre os 21 participantes apenas
existiu um caso que ndo realizou as medicdes pds devido a motivos de salde e impossibilidade
de frequentar o programa no periodo de reavaliagdo. As idades dos sujeitos que realizaram o
estudo eram compreendidas entre os 50 e os 85 anos, com uma média de idades de 68 anos

(Média do CRECUL=64 anos e média do CORLIS=81 anos).

Do total dos participantes no estudo 18 eram homens e apenas 2 eram mulheres, o que
também pode ser explicado pela maior incidéncia de doencas cardiovasculares nos homens e
assim uma menor participacdo de pessoas do sexo feminino neste tipo de programas

(Mozaffarian et al., 2015).

Outro fator importante que devemos olhar sdo as altera¢Ges posturais naturais que se
desenvolvem com o avancar da idade dos participantes. Estas alteracGes manifestam-se a partir
dos 40 anos de idade, principalmente ao nivel do plano sagital e desta forma, comprometem as

atividades da vida diaria (AVD’s) (Pickles, Compton, Cott, Simpson, & Vandervoot, 2002).

AlteracOes posturais podem também ocorrer devido a longos periodos de tempos
inativos e na posicdo de sentados pelo que é interessante observar e analisar o nivel de AF bem
como a profissdo desempenhada (Figura 16). Quanto a acelerometria todos os participantes

mostraram estar dentro dos patamares do que é considerado fisicamente ativo (WHO, 2010).

12
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Figura 16 Tipo de profissGo
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Apesar da maioria dos sujeitos avaliados ja estar reformado, importa analisar a sua
antiga profissdo e toda a influéncia que essa podera ter tido na sua postura, sendo que apenas
dois possuiam profissdes totalmente de pé e os que reportavam mais dores estdo associados

aos trabalhos sentados ou maioritariamente sentados.

Para executar o contributo foi realizada uma analise postural através de fotogrametria
em trés vistas distintas: a vista lateral direita, vista lateral esquerda e a vista posterior. A vistas
laterais serviram para avaliar o angulo de anterioriza¢gdo do pescoco tal como da distancia de
anteriorizacdo do ombro, por sua vez a vista posterior foi determinante para analise da distancia
entre as omoplatas. O dngulo de anteriorizacdo do pescoco foi medido com o sujeito em posicdo
bipede ao nivel da vertebra C7, entre a horizontal e o tragus, por ser aquela que representa um

menor erro com a maior validade (Dimitriadis, Podogyros, Polyviou, Tasopoulos, & Passa, 2015).

Esta avaliacdo foi feita através do SAPO, tendo este ja sido avaliado em diversos estudos
como é o caso de Braz, Goes, & Carvalho (2008) e de Ferreira, Duarte, Maldonado, Burke, &
Marques (2010). Para isso foi também necessario a colocacdo de marcadores ao nivel do tragus,

dos acrémios, da vertebra C7 e ao nivel do bordo inferior da omoplata.

Anteriormente a realizacdo do estudo foi essencial a preparagdo do local, neste, o
estagiario realizou uma medicdo na parede onde colocou dois marcadores distanciados a 50

centimetros entre si, de forma a calibrar a imagem no software.

Outra acdo fundamental foi a marcacdo do chdo para que o sujeito avaliado soubesse
exatamente onde se tinha de colocar e para que ndo existissem desvios no momento de

mudanca de plano, garantido assim o maximo de reprodutibilidade possivel.

Apds estes requisitos de marcagdo do local, quando o sujeito chegava para avaliagdo,
eram identificados os locais ésseos e seguidamente colocados os marcadores descartaveis.
Posteriormente o estagiario solicitava para se colocarem sobre os marcadores localizados no
chdo e para realizarem uma pequena marcha com o intuito de anular as possiveis correcdes

posturais de estarem a ser avaliados.
Os pontos avaliados foram:

e Angulo do pescoco — registada através do angulo formado pela horizontal e pelo
tragus com vértice na vertebra C7 (Medida na vista lateral);
e Distancia do ombro — registada através da distancia horizontal entre o acromio

e uma linha vertical que passava na vertebra C7 (Medida na vista lateral);
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e Distdncia entre omoplatas — registada pela distancia entre os dois angulos

inferiores das omoplatas.

Subsequentemente a avaliagdo criou um manual de exercicios (Anexo 25) onde
explicava todos os cuidados a ter no momento de realizagdo de cada exercicio, estes exercicios
foram exemplificados individualmente a cada sujeito que integrava o estudo e caso este sentisse
alguma dor ou desconforto, o exercicio era adaptado limitando a amplitude do movimento ou
substituindo por um que tivesse a¢ao sobre o mesmo musculo. Todos os grupos musculares a
exercitar ou a alongar foram desenvolvidos de acordo com o estudo de Harman, Hubley-Kozey,

& Butler (2005) que reportou melhorias posturais ao final de apenas 10 semanas de intervencao.

No final dos 3 meses de treino que consistia em, para além da componente aerdbia,
inserir na sessdo trés componentes adicionais, descritas na folha de treino adaptada (Anexo 11).
Estas componentes eram compostas por uma primeira parte de mobilidade, seguida de uma de
reforco muscular e terminando com alongamentos dos grupos musculares que se encontravam
encurtados. Seguida desta fase, foi realizada nova avaliacdo com os mesmos parametros e uma

anadlise estatistica para verificar se tinham existido melhorias significativas.

Apds testar a normalidade de todas as varidveis pré e pds intervencao, o estagiario
passou a realizar um teste-T para amostras emparelhadas, com auxilio do programa Statistical
Package for Social Science (SPSS 25.0 for Windows ®, SPSS Inc, Chicago, EUA), onde todos os

pares das varidveis testados provaram ter significancia estatistica (Tabela 14).
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Tabela 14 Comparagdo pré-pds das varidveis em andlise

Pré | Pos Pré Pdos Pré Pos
Variaveis Média +/- DP Minimo Maximo Pvalue
_ Angulo pescogo 38,9317,09 | 43,47¢7,23 | 23,90 | 31,90 | 51,50 | 53,90 | <0,001
(vista direita em graus)
Diferenca angulo pescogo 4,54+3,35 2,97 6,11 -
(vista direita em graus)
_ Angulo pescogo 38,476,98 | 43,32¢7,15 | 24,00 | 32,20 | 50,30 | 54,10 | <0,001
(vista esquerda em graus)
leerenga angulo pescoc¢o 4,86+3,24 3.34 6,37 i
(vista esquerda em graus)
Distancia ombro 11,26£2,11 | 9,56+1,87 | 7,60 | 6,30 | 1570 | 12,50 | <0,001
(vista direita em cm)
leer.en(;a f:l|s.tanC|a ombro 1,72+1,10 1,20 223 i
(vista direita em cm)
_ Distancia ombro 10,76£2,17 | 9,20¢2,03 | 7,10 | 5,70 | 14,60 | 12,90 | <0,001
(vista esquerda em cm)
lee_ren(_;a distancia ombro 1,560,907 1,10 2,01 i
(vista esquerda em cm)
Distancia entre omoplatas | 3, 35, 35 | 2632+4,04 | 2020 | 17,20 | 38,30 | 3420 | 0,002
(em cm)
Diferenca distancia entre 5,0043,58 3,32 6,68 i
omoplatas (em cm)

Sabendo de antemao que as melhorias nos angulos do pescoco seriam representadas
por um aumento dos graus e que as melhorias das distancias das restantes varidveis seriam
demonstradas por uma redugdao dos centimetros, é possivel afirmar que existiram melhorias
médias em todas as variaveis em caso. Para além de terem existido estas melhorias, sucedeu-se
outro fator importante que foi o facto de terem reduzido, em média, assimetrias entre o lado

direito e o lado esquerdo.

Uma analise interessante, apds ter analisado o nimero de sessdes que cada um dos
participantes realizou ao longo dos 3 meses, foi o facto das pessoas que demonstram ter uma
melhoria superior ao nivel da postural foram aquelas que realizaram o maior nimero de sessoes
e que iniciaram a intervencdo com as medidas mais desfavordveis e com uma postura mais

incorreta.

Ao longo de toda a aplicacdo do contributo foi realizado ainda um questionario para
conseguir avaliar, em dois momentos da intervencdo, a perce¢do do sujeito quanto a sua postura
no dia a dia e no local de trabalho (Anexo 26). Com estes indicadores mais qualitativos, o
estagiario pode perceber que a intervencao foi eficaz na consciencializacdo e na escolha de uma

postura mais saudavel ao longo do dia.
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Em reflexdo no que toca ao contributo, o estagidrio considera que uma das maiores
dificuldades foi o facto de ndo possuir um tripé para retirar fotos exatamente do mesmo plano
e desta forma ndo ter que realizar ajustes das fotografias no programa de avaliagdo. Outro
aspeto que poderia melhorar, devido ao facto de ser uma populagdo idosa onde ja existem
muitos problemas relacionados com meméria, seria a criacdo de uma folha com a descri¢ao dos
exercicios para ser adicionado a folha de treino de cada um, de forma a que estes soubessem

exatamente o que fazer e tivessem assim uma maior independéncia na realizacdo da sessao.
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IV — Reflexd@o Final

Quando terminou a licenciatura na FMH-ULisboa o estagidrio percebeu que o caminho
a seguir seria o de continuar os estudos. Apds alguma hesitacdo, quanto a escolha do que seguir,
acabou por optar pelo mestrado de exercicio e salude em detrimento da pds-graduacao de
strength and conditioning, por ter sentido ao longo de toda a licenciatura em ciéncias do
desporto e no estagio de licenciatura que o conhecimento adquirido sobre populagdes com

doengas crdnicas era muito reduzido ou praticamente inexistente.

Em retrospetiva a escolha do mestrado em exercicio e saude pela FMH-ULisboa e
posteriormente a realizacdo do estdgio em RC foi a acertada, pelo facto das DCV serem ainda
uma das principais causas de morte e pela potencialidade de reduzir a recidiva de incidentes
cardiovasculares através do exercicio. Um outro fator que motivou esta escolha foi o facto de
ter tido familiares com esta doenca crénica e ser possibilitado através deste mestrado

compreender a fisiopatologia e a abordagem mais indicada no tratamento e prevencao.

Este mestrado pode de forma geral ser dividido em dois periodos, um primeiro
caracterizado por uma grande aquisicdo de muito conhecimento tedrico com grande
abrangéncia sobre muitas doencas crdnicas, de forma a que fosse possivel perceber qual a nossa
area de maior interesse e de identificacdo. O segundo periodo do mestrado, tomando lugar no
segundo ano, foi marcado por um grande aprofundamento de conhecimento tedrico e pratico

em especifico na area de RC.

O estagio foi bastante enriquecedor tendo permitido um ganho de autonomia de forma
gradual tanto na atuacdo a nivel individual como a nivel de grupo. Permitiu também, através de
diversas conferéncias e formag¢des, adquirir mais competéncias de avaliagdo, de prescrigao

exercicio fisico e de recomendacdo AF para este tipo de populagado.

No que toca ao contributo, o estagidrio considera que decorreu com grande sucesso,
pelo que pensa ter sido uma das partes mais gratificantes, onde ndo sé observou grandes
melhorias ao nivel da postura dos participantes, mas também através de retroalimentacdo dos

mesmos acerca das dores e da perce¢do das outras pessoas quanto a sua postura.

Deste modo, considera que foi um ano repleto de experiéncia positivas, de partilha, de
aprendizagem, de desenvolvimento pessoal e de aprimoramento das rela¢des interpessoais.
Levando assim, deste estagio, um maior conhecimento e capacidade de prescricdo de exercicio
fisico, aliado a uma enorme vontade de desenvolver e aprender mais sobre esta e outras

patologias crénicas.
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V| — Anexos

Anexo 1 — Questionario PB-E (versdo portuguesa)

A preencher pela equipa CRECUL:

momento de avaliagio HN
CRECUL

PB-E
Versdo Portuguesa
Data de preenchimento: __{_ [dizfmézfzna)

Nome:

Para si, uma importante barreira para a realizagdo de exercicio ou atividade fisica é:

DISCORDO . NEQ CONCORDO P COMCORDO
ABSOLUTAMENTE piscaRne MEM CISCORDD concoRDo ABSOLUTAMENTE
1. Estou cheia/o de trabalho. 1 2 3 4 5
2. 0 exercicie interfere com a 1 2 3 a 5
escola ou trabalho.
3. NZo tenho tempo suficiente. 1 2 3 4 5
4. Sou muito preguicosa/o. 1 2 3 4 5
5. NZo tenho motivagao suficients. 1 2 3 4 5
&. Estou muito cansadao. 1 2 3 4 5
7. Estou den'lla.madc- fatigada/o 1 2 3 a 5
COM O EXErcicio.
50 icio & ab id
- exercicio & aborrecide para 1 3 3 s c

mim.
.S. 0 E'IEII.:II:ID & muito 1 3 3 a 5
inconvenisnte.
10. Tenh limitag3

: en GUI‘I.'IE imitagao por 1 3 3 s c
razces de saude.
11. Tenho d iad brigacd

- !an o demasiadas obrigagoes 1 2 3 s c
familiares.
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Anexo 2 — Questionario BREQ-2

& preemcher pels squipa CREOUL:
Momento de A'miulﬁun O
CRECUL
BREQ-2
Versao Portuguesa

[Frimeire, &, Teixeim, P. Sive, & & Markiand, D., 2007]
Data de presnchimento: _ [/ dayimibano )

i

Estamos interessados nas razbes fundamentais das pessoas na decisdo de se erviolversm ou nao
envolverem no exercico fisico. Usando @ escala abaimo, por favor indigue qual o nivel mais
verdadeiro para si. Relembramos que n3o ha respostas certzs ow erradas nem perguntas
traigoeiras. Queremos apenas saber como & que 52 sente em relag3o 30 exercicio.

Porgue & que faz exercico?

M3o & verdade Algumas vezes & Muitas vezes &
para mirm verdade para verdade para
mim mirm
o 1 2 3 4
B Faco exerccio porque outras pessoas dizem que devo fazer ..o 1234
z Sinto-rme culpadioya quando N30 Fago BXEFCICIO .o 01234
3. Dou valor aos beneficios/ vantagens do XerE00 ..o 01234
4. Fago exerccio porgue & divertido ... et eeeeeesteeerrees 01234
5. Mo vejo porque & que tenho de fazer Bxercioi .. D1234a
B Participo no exercicio porque os meus amigos/familia dizem que devofazer ... 012 3 4
7 Sinto-rme envergonhado/a quando falto a uma sessao de eXerooio ... 01234
B E importante para mim fazer exercicio regularmente ... 01234
] Mo percebo porgue & que tenho de fazer exercicio ... ——01234
10.  Gostodas minhas sessdes de exercdio ... et 01234
11 Fago exercio porque o5 outros vao ficar insatisfeitos comigo se ndo fizer ... 01234
12 Mo percebo o objectivo da fazer SRBrmiio oot 01234
13 sinto-me fracassado/a quando ndo fago exeracio durante algum tempo ... 01234
14.  Pensoque & importante fazer um esforgo por fazer exercicio regularmente ... 01 2 3 4
15 sichio o exercicio uma atividade agradavel ..o D1234
16.  Sinto-me pressionados’a pela minha familia & amigos para fazer exerccio ... 01234
17 Sinto-rme ansioso/a se nao fizer exercicio regulamente . 01234
13.  Fico bem disposto/a e satisfeito/a por praticar eXerod .o ..o D1234a
13.  Pensoque o exercicio & uma perda de Tempo . m1z234
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Anexo 3 — Questionario SF-36

& preencher peds eguips CRECUL:
Maomento de .ﬁ.uuiuiaa 00

CRECUL

Questionario de Estado de Sadde [SF-36v2)

Data de preenchimento: /[ [dia/mes/ana)

MNome:

INSTRUCOES: As questbes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saide, a forma como se
sante e sobre a sua capacddade de desempenhar as atividades habituais.
Pedimos que leia com atencdo cada pergunta e que responda o mais honestaments possivel. Se

ndo tiver a certera sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva
U OMMERtErio 3 Seguir 3 pergunta.

Para as perguntas 1 & 2, por fasor coloque um crculo no numers que melhor descreve & sus saude.

1. Em geral, diria que a sua saude &

Ctima hAuito boa B3 Rarodvel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que aconteda ha um ano, como descreve o seu estado geral atual:

kurto Com alzumas Aproximadamente Lim pouco kauito
miglhor meelhoras igual piae picr
1 2 3 4 5

3. A5 perguntas que se seguem s30 sobre atividades que executa no seu dia-z-dia. Sera que
a sua saude ofa limita nestas atividades? Se sim, quanto?
{Por favor assinale com um croule wm nimero em cada lirka)
Sim, Sim, wm Mao,
rrasito pouco nada
limitado/a  limitado/a limitado/a
a) atividades viodentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes .. 1 2 3
b atividades moderadas, tais como deslocar
UME MEess oW BSpirar 3cass e
C] Levaniar ou DeEar NEs cHmpras de mercearia ...
] Subir um lango de escadas
fl Inclinar-se, ajoelhar-se ou baisar-se ...
gl .Andar mais de 1 km
h] Andarvarizs centenas de metros ..o
i andarumacentenademetros .o
il Tomar banho ow vestir-se sozinho/a ... ...

Lol N O S [ T (4 [T
Lol [CU [ S (I TR [ LY [N
Lol =2 (FTRN FYRS (RTRY WYRN 'Y (FTHN [¥Y]
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4. Durante zs ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum dos
problemas apressntados a seguir como consequanca do ssu estado de saude fisico?
Sempre  Amaior Algum  Poucs  Munca
Chuanta tempa partedo tempo nada
nas dltimas quatro semanas... tempo

a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

o noutras atividade ... 1 2 3 4 5
b] Fez menos do gue guenia? ... ... 1 2 3 4 5
c| Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

ow outras stividades? ... 1 2 3 4 5
d] Tewve dificuldade em executar o 52U

trabalho ou outras actividades

[por exemplio, foi preciso mais esforgol. 1 2 3 4 5

Curants 25 ultimas 4 semanas teve, no seu trebalho cu atividades diaras, slgum dos
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como

sentir-se deprimido’a ou ansiosoya)?

i

Sempre Amaior  Algum  Pouco  MNunca
Chuanta tempo partedo tempo  nada
nas Lltimas quatro semanas... tempo

a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

o noutras stividade ... 1 2 3 4 5
b) Fez menosdogue guenia? ... 1 2 3 4 5
c] Executou o seu trabalho ou outras

atividades menos cuidadesamente

do que ers costume? 1 2 3 4 3

Para cada uma das perguntas 6,7 & B, por favor ponha um arcule no numens que melhor descreve = sua
saude.

5. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida @ que a sua sadde fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento socizl normal com a familia, amigos,

vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 4 3 4 3

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Menhumas huito fracas Liggiras Moderadas Fortes kiuito fortes

1 . 3 4 5 &

102



8. Dwrante as dltimas 4 semanas, de que forma € que a dor interferiu com o seu trabalho
mormal (tarto o trabalho fora de casa como o trabalho domestico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imensa

1 . 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendern avaliar a forma como s sentiu & como The
COIMaram as Coisas nas ultimas quatro semanas.
Fara cada pergunta, coloque por favor um crculo 3 volta do numero que melhor
descrave a forma coma s= sentiu.
Certifique-se que coloca um drculo em cada linha.

Sempre  Amaor Algum  Pouco  MNunca

Cuanto tempo parte do tempo  nada

nas ultimas quatro semanas... tempo
a) 5e sentiu cheio/a de vitalidade? ... 1 2 3 4 5
b) 5e sentiu rmuito nervoso/a? ... 1 2 3 4 5

¢] Se sentiutio deprimido,a

gue nads o3 animava? ...
d] 5e sentiu calmoa e tranguilofa ...
2] Se senfiu com muita energia? .. ...
f| 5esentiudeprimido/a? .. ...
gl 5esentivestafedo/a? ..o
h)] Sesentiufeliz? ... ..
i| 5esenfiucansadof@? .o ..o

= i i = e e
L0 S (SR | SR LS | N | ]
[ETIY [FTRN [FTIR [RTR (KT} [FTRY (W1}
F S 1S 1S F S PN T N
o lgn W0 Jun | |un

10. Durante as ultimas 4 semanas, até que ponto & que a sua saude fsic ou problemas
emocionals limitaram a sua attvidade sodal (tal como visitar amigos ou familiares

proximas)?
Sempre & maior parte Algum Powco Hunca
do tempao tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida s3o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacoes. Ponha

um drculo para cada linha.
sbsolutamente Verdade MNao Falo Absolutamente

verdade z8l falso

a) Parece que adosCo mais

facilmente do gue os outros ... ... ) 1 2 3 4 5
b] Sou tdo saudavel como

qualguer owtra pessod. ... 1 2 3 4 5
c| Estou convencido/a gue a minha

savde vai piorar ..o 1 2 3 4 5
d] A minha saude € obima .......o...... 1 z 3 4 5
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Anexo 4 — Questionario HeartQolL

& preencher pela equipa CRECUL:

Momento de Avalizgio (1]

HeGrTQ@L@ creco____

Data de preenchimento: _ / f |dia/msana)
Mioimee:
brigado por responder o estas guesites que nos giudardo o compreender como ol afectodo
pelo sew problema cordioco

Gaostariamos de saber de que forma o seu problema cardiaco ofa afectou e como e tem sentido
MAS UILTIMAS 4 SEMANAS.

Por favor, assinale um ndmara
com um circulo

Primeiro, nas altimas 4 semanas tem-se sentido Maa | Pouco Em Iuito
incomodada par ter de: parte

1. Andar em planoe num espapo caberto? 3 2 1 o

2. lardinar, aspirar ou transpartar compras? 3 2 i 0

3. Subir uma rarmpa ou lango de escadas, sem parar? | 3 2 1 1]

4. Caminhar mats de 100 metres num passe rapide? | 3 ) 1 o
5. Lewantar au maver objectas pesados? 3 2 1 0
Entdo, nas ditimas 4 semanas temese sontido Mio | Pouco | Em | Muito
preccupado por: parte

B. Sentir falta de ar? 3 2 1 ]

7. Sentir-se limitadoya nas suas actividades fisicas? 3 ) 1 0|
E. Sentir-se cansadafa, fatigadoya ou com powca 3 5 1 o
gnorgiat

8. Maa se sentic relaxadosa e Fvre de tensbes? 3 2 1 1]
10, Sentir-se deprimido/a? E] 2 1 0

11. Sentir-se frustadefa? 3 2 1 ]

12. Ficar preocupadofa? 3 2 1 0

13. Sentir-se Bmitado/fa para praticar desporbo ou 3 2 1 o
fazer exercicio [actividade fisica]?

14. Trabalhar em casa & no guinkal? 3 2 1 ]

Obrigada

@ 4

==l EALPR

L=
ST B Copyrighl ESC 2012
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Anexo 5 — Questionario de Avaliagao Inicial do CRECUL

A U= ¢

I [ = MEDICINA

__Doenga Pulmaonar [Asma, dosnea puimonar obstrutiva cronica) Medicogdo?
__ Depressdo/Ansiedode - data: Medicogdo?

__ Caoncno - data: Cindes?

Caso ndo fenha sido mencionado previamente, por favor ocrescente algum comentano

adicional em relogdo 4 sua soude:

TABACIS M
__HNumca fumou  _ Fumnodor gtual — cigamos por Dia
__EBExffumodor  _ ndmens de ancs gue fumou  Ano em que deixow de funar:

ALCOOL, consume de bebidas alcodicas semanal:

__menhuma _Sim _ nomero de bebidas Consumidas por semana |cenveia, vinho,
icores)

DLABETES:

__Hao  __sim  __fipel  __fipoll

EXERCICIO:

Gue tipo de atividode fisica faz semanoimente?

Frequéncia semanak

Duragac ([guantos minutos por semana):
HISTCRIAL FAMILIAR

Por fovor indique uma X nos membros de famiia gue e fiveram s seguintes condigoes:

Mae Pai Irrnid Irrndo
[com [com fcom (oo
Condigdo Medica idode idode idode idade

infencra | inferora | inferior a | inferiora
45 ancs) | 55anos] | &5ancs] | 55 anos)

Doenga das arfenas connaas

Erfarte Agudo no Miccandio

Stent ou cinngia bypass

Hiperersdo (pressdo arferal efevada)

Acidente vascukor Censbral [AVC]

Cigcetes fipo 2

105



sz " M
h- U- »

TR MFICHA
¢ MEDICAGAO
Medicamento Doze Nimero de tome ao dic

¢ Poszzui clguma imitog o oszea/muscular/articular pora a prafica de exarcicio?
__Nao __Sim,Onge?
¢ Ja foi submefida a ciguma cirurgia®

__N3o __Sim, Onde?

¢ Na figura que ze zegue, coloque uma X na/as zona/as do seu corpo gue sente atualmente
dor:
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P U M

MFTICIR A
[ LE B

Estado Ciil:
__ZoHeirofo  _ Cosodofo _ Vidwafo  _ Divorciodofo  _ Recuso responder
Etnia: __ Recuso responder

Emprego-
__ Reformaodafoc _ Trobaolho a ful-ime*  _ Trobalho o part-time"
Chutrac

* Gue fipo de =sforgo fisico & exigido no sew trobalho® Cologuee uma X no sequinte grafico
corsderando que: 0 = powco esforgo [=x sentade| 5 = esforgo moderado (== sukire
descer mscadas, deskecar-se com frequéncia) 10 = esdforgo sdremo jex- carmegar pesos,

frabalho =m jordirogemi)

Escolardode:
__Henhuomao  _ Emsing bosico (19, 20 30 ciclos]  _ Ensino 3=cundarnio
__Bochareloto _ licenciclura  _ Mesiodo  _ Cowloromendo

__ Recuso responder

DISPOMIBILDADE PARA A PRATICA DO CRECUL

Gud g sug disponiblidodes para Feguentar o nosso Progroma de Beakilitor 3o Cordioco?
__manha [8h-12h] _ tode [140-17h) _ moife (17h20- 21H0D)

Gua o meio de trorsporte gue ulilzo pora chegar oo CRECUL®

_aps _ veiculo proprio  _ tonsportes palblicos _ owino:

Guanto tempo demora o chegar (cosaftrobalho-CRECUL|

__«<30mirs __aotelh __ 1-2h __ Zhout

Term algum possaodo despodivo®

__Hao __ iim, o que praficous

Gual ou guaois os s=us objetvos o olconpor oo frequentor o CRECULE
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Anexo 6 — Escala subjetiva de esforco de Borg (6-20)

ESCALA SUBJECTIVA DE ESFORCO 6-20 (ESSE-BORG)

6 Repouso

11 Pouco leve

12

13 Um pouco forte
14

15 Forte
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Anexo 7 - Folha de adaptacdo do CRECUL

CRECUL

GERTHD OF AEARILITACAD CAFRIDVAECILAR
URIVERSIDADE DE LIEBDA

 — Hordrio dos Sessdes: CRECUL:
Sitvacdo Clinica OUbjefivos a alcancar:
CAD | Diabetes tipo Il Oilps: Flexibilidade [ Feduzir o stress ]
Vahular | Diabetes fipo 1l D Forga Muscular L Preparagao desportiva L
Z L Asma O Marutengao LI Recuperar de lesdes L
CRTSCD - DPOLC [l Resisténcia OV L Outros:
Hioertensao :I Prokb. Musculo-esquelético :I Reduzir o peso L
AVALIACAC PRE E POS EXERCICIO
PAS/PAD FC PAS/FAD FC
I ——
Fim Fimn
_"ll__"_ Dados da Prova de Esforco:
Fimn
R S Data: FC reserva
Fim VO2R pico: BO'%:
R FC Repouso [bpm): TO'%:
Fim Crox [bpm): S0
_{ f_ L1 (epm): 50%
Fim L2 [Bpm): 40%:
TREINO CARDIOVASCULAR
Cargaf
Ergdmetro Durao total velocidade Inchinacso (%) | FC itreino (bpm) | BOAG trabalho Obseraghies:
fim/h)
Possadeina
Biciclefa




|

;i CRECUL
EENR

CENTAD DE REAHLTACAD CARBIDKASTULAR
UKIVERSIOADE DE LIZENA

Mome: Data 1 RM:
TREING DE FORCA MUSCULAR
_ . .. e BORG
Ordem Exercicics MY maguina Geries Repstigoes | Carga [(Kg) 10-10]
Chest Press 2
Leg Cur 11
Adaptacio Remada &
as Maguinas Leg Eress 14
Puxaodag 7
Leg Extension 10
DETERMINAC AQ DE 1 RM
Exercicios | Tentativa 1 | Tentativa 2 | Tentativa 3 | Tentativa 4 1RM Observagdes:
Chest Press
Leg Curd
Remaoada
Leg Press
Puzxada
Leg Extensicn
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Anexo 8 — Folha de 1RM do CRECUL

EE ER
EEEEEEN (:RE(:UL
EEEERER
AEEEEER _ . SeEs
CENTAD O REABILITAZAD CARDINVASCULAR
SEEE (NIVERSISADE DE LESA0A
| N |
Mome: Data 1 BM:
TREING DE FORC A MUSCULAR - 10 RM
E - - o= - . BORG
Crdem Exercicios | N's moquina Series Repeficoes | Velocidade | Carga (Kg) (0-10)
Chest Prass 2
Leg Cud 11
Adaoptogio Remada &
as Maguiras Leg Press 14
Puxadao ?
Leg Ecensicn 10
DEI'ERMINAE_:.-E.G DE 1 RM
Exercicios | Tenfafival | Tentofiva2 | Tentafiva3 | Tentafiva 4 1REM Observagdes:

Chest Press

Leg Cud

Remada

Leg Press

Puxada

Leg Extersion
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Anexo 9 - Folha de registo do CRECUL

i:ii: CRECUL

EEEEEN o
[ENTRE DE FEABILITALAD CAA IONRS LI LAR
o1 UNIVERSIIADE OF LIZ30A
R
Mome: Horario das Sesdes CRECUL:
Silvacdo Chnica Momentos de Avaliocdo (Datas)
CAD O Dialbetes tipo ] Cips: Inicic
Valvulor O Diabetes fipo | o B
Ic o Asma = RMvIH
CRT/CDI O DPOC | P PECR
Hipertensao U Prob. Musculo-esquelétice U
AVALIACAO FRE E POS EXERCICIO
FAS/FAD FC Treino FAS/FAD FC Treino FAS/FAD FC Treino

S — f = f

Firm Firm Fim
_u'l_.l'l_ _.'r_.l'._ _.'r_u —

Fimi Fimi Fimn
S — f 4 f

Firm Firm Fimn
_u'l_.l'l_ _.'r_.l'l_ _.'r_u —

Fim Fim Fimn
S — f 4 f

Fimi Fimi Fimn

AVALIACAD PRE E POS EXERCICIO
FAS/FAD FC Treino FAS/FAD FC Treino FAS/FAD FC Treino

S —f 4 f

Firm Firm Fimn
_.'I_,-'I_ _,'r_,-'._ _,'r_.'l_

Firm Firm Fimn
S — f = f

Firm Firm Fim
_u'l_.l'l_ R 'r_.l'._ R r_u'l_

Firm Firm Fimn
— - f = f

Firm Firm Fimn
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Anexo 10 — Folha de treino individualizada do CRECUL

CRECUL

CENTRD D REARRITAGAD (0 R RS2 1ILAR
LSINEESIOADE BE LISEIA

Horario das Sesdes:

Sitvacdo Clinica

Vabwilar O c a

CRT/CD

Hipertensio

TREING CARDIOVASCULAR

1:
FPoszadeira

InclinogSa (%]
de trabalho

FiC dreing [bpm)

BORG trabalha|

2
Bicicleta

3
Eipt/Rermo

Data PECR:
'

—

Observagoes:




=:i:iz: CRECUL

[ENTRE DS REARLITRCAD CARDIVASCULER
UNIVEREAIE I LIEETA

MNOme:
TREINO DE FORCA MUSCULAR
N® EXERCICIOS SERIES | A - 50% - 15/20 REPS | B - 60% - 10/12 REPS | C - 70% - 8/10 REPS | TREINO
3 9 PRENSA DE PEITO
5 _ A
E & REMADA
s 9 PUXADA DORSAL
Yy 2 B
E 4 ABERTURAS
= 17 ELEVACOES c
2 3 PREMSA DE OMBRO
- 14 PREMSA DE PERMAS A
% 10 | EXTEMSAC DE PERMAS
E mn FLEXAC DE PERMAS . ]
E 13 | ADUTORES DA COXA
E 12 | ABDUTORES DA COXA c
= 15 | PRENSA DE GLUTEDS
W
g 2
=
o




Anexo 11 - Folha de treino individual adantada do CRECUL (Correcdo Postural)

AN EN
saiiiis CRECUL
RIERT Cmmmmmome
Mome:
TREINO DE FORCA MUSCULAR
N2 EXERCICIOS SERIES | A—15/20REPS | B-10/12 REPS | C-8/10 REPS OBSERVACOES TREIND
" 2 PRENSA DE PEITO 1 A
¥ o 6 REMADA 2
5 2 9 PUXADA DORSAL B
2 i 4 ABERTURAS
Z2 17 ELEVACOES c
3 | PRENSA DE OMBRO
14 | PRENSA DE PERNAS 1 A
g D 10 | EXTENSAQ DEPERNAS | 1
E S 11 | FLEXAQ DE PERNAS 1 B
2 5 13 | ADUTORES DA COXA
== 12 | ABDUTORES DA COXA c
15 | PRENSA DE GLUTEOS
4 REAR DELT 2 A
2 ROT EXTERNAS —»
= ROT EXTERNAS 4 B
5 ADUCAQ OMOPLATAS
e FLEXAQ DO PESCOCO c
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Anexo 12 - Folha inicial do CORLIS

U

LI5E04

FICHA INICIAL DD PARTICIPANTE

A

Dades Demograficos Data lnicio |
Nome Data de Nascimento |
idzde | Hacionalicade | Profiss3c |
Contzcio | Email |
Morada
Cadigo Postal | [ Loslidade |
leio de Transportes | Contaco de em:rEvEm:ia
Nome | Grau de Parenteson
Composicio Corporsl
Peso (g Ahurs jem) IFAC {Elgim)
Perimetro Cirturs |cm) Perimetro Anca [om) Fazao Cintura/Anc

Dados Cardiovasculsres
FC Max PECR [bpm) | FE Repowse (bpm) | | F& Besers (bom)
PAS mediz (mmbs] | PAD media [mimHz) | | Press3o Diferencial [mmHe)
Historial Medico
Ultirno mvente cxrdiovascular
ata do ultimo evento
Evertos cardiovasoulares
Estratificacao do Risco | Classe (2HE) |
Hiztoriz Farmiliar S MED Pzi/MEelrmSos Ewento
il
Tabagizma Munca fumou Demivow de fumar < 6 meses Fuma
il
Hiperiens3oimmHg] | P&5 120-125 | PA&S 130-139 PAS z140 PAS 180
4] PAD «BD PAD BO-B% PAD =30 PAD =120
Dizbetes Pre-Dizbetes Tipo | Tipa Il
ix)
Dislipiderniz{mg/dl] CiTatalz200 LDL =130 HOL . 40 HOL z 60
[SimyMSo)
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Medicamento Grupo Doze Vezes a0 dia
[———
Dezporto: que mais gosta |
Historico de atividade fisica
Quai?

Pratica atividade fisica fora do CORLIS

Vezes por semana

Durag3o (min) | Intensidade

Lesdes / Limitacoes

Zona Corporal?
Historico cirirgico
Estilo de Vida
NZ de horaz de sono diarias
N2 de horas por dia sentado
SIM NAO
Bebidas alcoolicas (x) -
De gue tipo? (Branca) Quantas por semana
NOTAS
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Anexo 13 - Folha de registo do CORLIS

FOLHA DE REGISTO

DATA _ /_ [

| Local de Treino | Sala de Ex | | Ginasio Lord | | Ginasic B | |

NOMES FCI| AQ [CV1 | CV2 | FR | CV3 | FCF

PA
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Anexo 14 - Folha treino de for¢a do CORLIS

MNome:

CORLIS

Maguina

Series X Reps

KG

FC1

FC2

KG

FC1

FC2

KG

FC1

FC2

KG

FC1

FC2

KG

FC1

FC2

Remada

Leg Press

Chest Press

Leg Extention

-1 I

Triceps

(%3]

Adutores

14

Abdutores

S

.

S

S

.

Maguina

Series x Reps

KG

FC1

FC2

KG

FC1

FC2

KG

FC1

=

KG

FC1

FC2

KG

FC1

FC2

Remada

Leg Press

Chest Press

= (=] 2

Leg Extention

]

Triceps

Adutores

14

Abdutores
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Anexo 15 - Instrugdes para exame DEXA

Instrucdes para o exame DEXA

Caro Participante,

0 exame gue vai realizar na Faculdade de Motricidade Humana vai ser o DEXA (densitometria
radiclégica de dupla energia). E um exame de composicao corporal que vai permitir avaliar a sua
massa gorda, massa muscular & o conteudo mineral osseo.

Para a realizagdo deste exame & NECessario:
- jejum de pelo menos 4h ou uma refeicdo ligeira para toma da medicagdo diaria,
- que nao tenha praticado exercicio fisico de alta intensidade nas Ultimas 15h,

- que nao consuma bebidas ricas em cafeina ow outras com estimulantes nas ultimas 15h

(café, coca cola, cha, energéticos).

Por favor, venham com roupa confortavel (como por exemplo o equipamento gue USam nas
sessoes de exercicio) sem metais (fechos, soutiens com aros de metal, etc). Pedimos também gue
sejam retirados metais como brincos, pulseiras, angis e colares.

0 procedimento de avaliagdo sera o seguinte:

- Pre DEXA: pesagem na balanga; medigdo da estatura por fita métrica; medicdo do perimetro
abdominal & da cintura por fita métrica.

- DEXA: permanecer deitado no equipamento sem se mexer por aproximadamente 7 minutos.

Ird ser entregus um relatorio referente a este exame em aproximadaments 2 semanas.

Agradecemos a sua participacao no Projeto — Centro de Reabilitagde Cardiovascular da Universidade
de Lishoa.

Mome:

Diata:

Hora:

Local: Faculdade de Motricidade Humana
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Anexo 16 — Exemplo de uma DXA

Tedephone: 214128241

Laboratoric de Exercicio e Saude
Estrada da Costa 143%3-680 Cruz Guebrada

E-Mall cmatiasg@fmh.ul pt

Fam: 214149183

Mame:
Patient IT:
DOB:

Sex Male Haight 176.5 cm
Ethmicity: White Welght 20 ks
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Anexo 17 — Instrugdes para a PECR

Al U= M s

Instrugoes para a Prova de Esforgo Cardiorespiratoria
Caro Participanite,

A Prova de Esforgo Cardiorespiratoria vai avaliar a resposta fisiologica dos sistemas cardiovascular e
respirattrio a um esforgo determinado numa bicicleta estacionaria. E previsto que a prova em si dure
aproximadamente 8 a 12 minutos com um aumento periodico & progressieo da intensidade até
atingir a fadiga maxima ou outros sintomas disgnosticados para ser finalizada.

Para este exame serao colocados elétrodos adesivos no peito para registo eletrocardiografico para
avaliar a fungdo cardiaca, uma mascara que n3o blogusia a respirac3o para avaliar a fungao
pulmonar, uma bragadeira para avaliar a press3o arterial e um medidor da saturacdo no dedo para
avaliar o cxigénio nas extremidades do corpo.

Sera ainda acrescentado urma avaliagdo do sisterna circulatorio antes e apds a Prova de Esforgo.

& durag3o total do teste, desde que chega até termimar todos o5 procedimentos sem de
aproximadamente &0 minwbos.

Este exame tem um ousto assodado de 20 euros [+ 7 eurcs para wtentes ainda ndo registados no
Centro Hospitalar Lisboa Morta).

Indicagoes para a realizacao deste exame:
- refgicao ligeira pelo menos 1 a 2 horas antes do exame
- toma da medicacao habitual

- gvitar o consumo de bebidas ricas em @feina ou outras com estimulantes |café, coca cola,
cha, energéticos) & aloool no dia da prova.

- uma boa moite de sono

- equipamento confortavel (calgas de fato treino/elasticas para nao prender o movimento &
tenis confortaveis)

- nao pratique exerccio fisico de alta intensidade no dia anterior a prova

Agradecemos a sua participacio no Projeto — Centro de Reabilitacdo Cardiovascular da Universidade
de Lishoa.

Momea:

[rata:

Hiora:

Local: Piso 2 Cardicdogia — Hospital Pulido valente
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Anexo 18 — Exemplo de uma PECR

Patient ID: CRECULOO1 Sex: male Hesght: 163 om
Name: Date of birth: Weight: 2%g
First Name: Age: 80 yoars Diagnostico: Card. Isguémica

Prova de esforgo cardiorespiratoria em cicloergémetro efetuada segundo o protocolo progressivo de
fampa com uma carga inicial de 10 Watts, sob terapeutica com a finakdade de avaliagao da
capacidade funcional.

Prova interrompida aos 9:13 mins por fadiga maxima a uma carga de 100 W, tendo atingido uma
frequéncia cardiaca maxima de 109 bpm (efeito terapéutico), representando 78 % da frequéncia
cardiaca tedrica maxima, O consumo maximo de oxigénio atingido fol de 17,7 mikg/min,
representando 88 % do VO2 mdximo tedrico predito.

Evolugao tencional adequada ao esforgo @ evolugao cronotrdpica condicionada pela terapéutica beta-
bloqueante. Registaram-se ESSV isoladas e ESV Isoladas monomorfas durante a fase de esforgo e
micio da recuperagio. Sem Angor.

Sem alieraghes significativas do ST durante o esforgo,

PECR:

Duragao: 9:13 mins
Vo2 pico: 17,7 mivkg/min, 88 % do predito
Borg Maximo:7
FC maxima: 109 bpm, 78 % do predito
Quociente Respiratorio: 1,13
Carga maxima: 100 W
Limiar Ventilatério (LV1):
Tempo LV1: 4:48 mins
Carga LV1:56 W
Vo2 LV1: 10,8 mikkg/min ( 62 %V02)% VOZ predito
FC LV1:69 bpm

PA inicial: 130/ 68 mmHg
PA maxima: 190/ 90 mmHg
SPO2 inical:96%

SPO2 max:97%

Declive da Rampa VENVCOZ: 34,5
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Anexo 19 - Exemplo de um Relatério e Resultados das Avaliagdes Realizadas no
CRECUL

Centro de Reabilitacdo Cardiovascular da
Universidade de Lisboa

Relatdrio e Resultados das Avaliacoes Realizadas

Home:
Dntn ce Nascimemto:
Codigo do Participante:

Os Irvestigadores Resporsaveis:
Bits Fanto
tadalens Lemos Pires

s q O ] PACTLU eI O
ik il i MEDICINA
f '"" i l] e IHE LISBOA

L3N ="

Arzdemia de Fitness do EUL » Av. Professor Egzs Moniz 1600-190 Lishoa — Portugal
Telefone: 938175417 » Email: creculi@estadio.ulishoa. pt
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1. COMPOSICAD CORPORAL

1.1 ANTROPOMETRLA

& wtilizeglo de medifleas SNEOOOMATNcAS & UMa DrAtic COMMENEE NOS CuCados de salde quar como
metodios auslisnes na svalEcio cinics, quer nas svalisgDes & mstreos de Amoito populscional & stbure
= O paS0 O passon ACUTTE S30 GEterminados TAmDBam pare permitic caiculsr o Indice de Messs Corporsl
[IFAC), resmpio anire PesoyAfure’, = dessifice-io. & svalisgB0 oo permedro o2 oRiums parmite valorizar
clinica & epideminicEicamente o peso/obesidade na parspetive 6o risoo de compicagDes metabolices.
Estas mediphes b2m uma aplicabiiidade varidvel nomeadaments i svaliscio oo risoo cardiovasculsr,
rterpretacA0 oA ewolugAo ponderal na MOREOrizeGE D oe wme 0eRE CTORICE, COMO sejam & disbetes
& & hipartensao arberisl, st& sos asos mess complesns de mdHipla comorbilsade.

05 peus resuimdons:

mAD 5l Walores de
04/10/2018 | 04/04/2019 Referencia
Peso [kg) 804 718
Altura {m) 1,83 183
IME fkgim?) 2411 2333 18,5-24.9
mrm' 952 851 102
Viakaies o Reflendncks

Teges O @ all D008) - Masageres of abscity in oty Seoogsan afinkal procrke gaideies. O
Focts  {F106- 16

WD FAO0E]. Wk Oreawnference and Wabii=Hip Ratkey BepenT off @ WHD Broet Comsulatksy. Gevneas, Wonkd
Health Drgasiratien [WHO]

Interpretacio dos seus resultsdos:

05U BT sotn denbro Om zone de refErEncE mecis DT o s=u oeso e alture. Sinds assim, rebmbramos
que = gtvidede fisics & essencal pars & manubsngEo o sew peso bam comd wma alimentsgEo
equilibraca. Relatsmente a0 penmetro sbdomanal, reduziv cerca de 12om, encontrendo-se dentro
dog valones de corte, o Que sisnifice g R0 tEM EorOUre SCUrTLieds BT exCesso A resEc aboominal.
Mm plEina sepuinte i@ ter wme desoifio mes deiminads da qualidace G0 seu peso.

=
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1.2 DENSITOMETRIA RADIoLGEICA DE DUPLA EMERGLA [DA)

Atrees do exame DX, & possivel conhecsr detalradaments & sus com :nﬂi;i-:- oorpaoiral de forma s gue
seja resiizado um Commeto plERSEMENED & PresCfEC O ExerCiOo. Sando o peso Conporsl constEuido
peky somatono da messs gards [pordura) = da massa isents de gordurs [masss magra DeMpost par
#mse, proteins e mineml] torme-se necessAno o conhecments detalhaco destas varisweis pans ums
melhor compresnsso da sise comoosicao corporal. E tambeam avalisds & densidade mineral dssea & o
conteddo mineml Gsseo meral pare monitorzacso e sventusd risco ou confirmacso de dissnastion os
asteoporose. Ests svmlacso & sssencal por existic uma poderosa cormelscsa entre 8 chesidede & um
maiar risoo de diwersas dosngas cronicas [Dosnga Aterosclerctics Coronsris, Dabetes, Hipsrhensao,
Caneno, Hipasipidemia, etc).

o final daste rei@torio snoonire-se ey snEss o scyme DA cetslnsda.

105 seus resulftscos:

MAD LT b Valores d=
04A1072008 | D40 2009 Bmfarancia
% Mazss Gorda 31,65 25,50 31,40
imssm Gorde (i) 25,53 15,25
Mazsa Musculer (kg 26,57 28,57
Incice de Masss Musouar 7.57 85T =725
{leg/m?)
Facio Mazsa Gords .
T mbras 140 122 <167
Comtedde Minersl Swsea
3457 3365 = 2738
=]
Cersideds Mineral Oszes
1,408 1,385 » 1,185
(pfem?)
Viahses o Reflendnka

Andoclen, M ar a0 [J0T 7] - Refestae standiara B ol fal nediaves wadng OF sl dvei gy £fay alaavp sty
i Coucashan aakals, PLAS Qe 134 0TS 110

Crup-dencaft, A 1, er o (T0T0) - Savecyti’ Fuspens corbe o o deflamion amnt dingasi b, Ape ard Ageing 39
#17=433

Kelk, T @r ol {3005 - Dual esergy X A0y abe srpik me iy bl coimges itens réfesemce walues frowr BMHANES, Mt
O, 4990 ¢ 7035
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Interpretacio dos seus resultsdos:

niiciou o CRECUL com valones de % de Massa Gonda acima dio valor recomendado pars & sua idade =
smn. FRSIACOS SRl Mmases, consemm beiver ecte vaior & stusiments noomtra-ce dentro dos valores de
referencia pars = 5ua idade & seaoo, muibos panabens, & distribuigio da gordurs corporal nao Bpresents
um perfil de risoo uma ez gues 8 mondurs do fronco comparstusmEnte Com a5 membros infEnones &
superiores [pernas & bragas) enoocntm-se dentro da mEca para o o Emds B X, A SUS MIESSE
muscular tambsam tem vindo & melhorar gradusimente, R0 Bpresentanco sneis os sarcopenia. Tanto
o conteddo mineml Ossso como @ densidade mineml Osses nao spressntam qualquer sinel de
QIEEDpOICSE pOis Te ENCORirem acima dos valores de corte. 1550 8 resufaco de ume bos diets & pratcs
de etividade fisica. Parabens, continee assim.

2. APTIDAD CARDIORRESPIRATORIA

2.1 PRovA DE ESFORCD MAXIMA

& mptidBo candiomespimaiOria apressntE-s= como ume medids pracis o= aptidso funcional
cardiovasculsr s=ndo um importants mercsdor de sadde cardiometabolics. De forms B usufruin dos
Deneficios EssOCEEns B Ums aptoio cardinmmesTEminris elevads & MECEsIAro astimuler & freinar o s
sumento, reslizando periodicaments svalEgbes com o objetvo de monitonzar @ sus ewolugEo. A
wumlinpio da aptidSo ardiormes piretoris & feite atreves de ma prove de esforpo masima | profoooio o
ramipa) no cicloersometro complemantado por m eltrocardicerama [E043) continu.

0% seus resulisdss:

() (L Valor de
25082048 | 25/03/2018 | Aeferancs
Corsumo Pics de »2487"
e X 284
coigéni fmifigimin [ ** 23242
wﬁm 143 153
Frequéncie Cardam de
Recuperscia nao 19 5 5 12
mirrto [bpre]
Pt "-[;"::- 152 236 »iT2

" Vol o refenlacks covshae rande o patslogls caniiecs
R Vaky de refecdve i para @ populsgdo e m panskoghs dgnes seadda
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M U= 0 e
Eaferdocla Bloprdfios

Ades, F, erall 008 - devabis Capaciiy vy Pabests Ennering Casdio: Refablvatbony, Ohvesdarion § 1330087712
Wasiersmn K er all {2041) - Pdscjpak of erercke tiehy) ot bbsmpeetatksy, Siv el Bakimore: Lipplicon,
Wilkswes & Wilki, 20137

Faap D, &1 oN [I074) - Referencs wilses fiwr candlopmu lnsnary e e D Lo heak fre 0. @ 598 leamITic fivew.
EnpenT Rirvw. Coralovase, Ther, 127137, 1438= 1453

Inferpretacio dos seus resultados:

Penodos breves mes frequentes de atiidades e intensidade modersds = visoross possibilitarss &
melhoris da sus capscidsde de transporte & faecho de cuigenio. 4 sus mpacdads cardiomespiratori
melhoroy & asts scma da madis pArS UMa DopUACED BgUiDaTAE & Sus iCade & SEND, mAUDS DarE b,
REcomendamos sinds assim gue soumule 30-60 min o stividecse fisics de intensicace moderads 25
diss/semana, ow 2050 min de atividace fizics de intensidace wigoross 23 dins/semana. Tem uma boa
frequéncis cardisce de recupsrscBo no 18 meEnubo © qUE NED apresents rSCo paErE & Sum sEUoE
cardiovascular.

2.2 Prowva oE EsForco Susmixma (6 MiruTos pe BMARCHA)

Este mxame tem como objetivos principeis avslar, ce forma simples, & sus capacidade funcional,
aficAcia da terapautics &/cu prognostioo. O principal parametno & ser avalisdo £ & distincis parcorricds
dursnte & minutos. Culros sinfomes s svelados nomesdaments & depneis & 8 Tadigs dursmts »
arove. Ume sptidso cardiormespiratoris diminweiss pode compromeber & realizacao das tarefas da vids
disria de uma forma ingependents, Blm Gs poder sstar ASSOCIGE & UM MSKT NS0 e A salde do
sisteme cardicvasculsr e respirstooio.

105 meus resulaans:

(X ML lor o=
A0/10/2018 | 10/04/2019 | Referénds
Mietros Peroseridos [ (= SEL » BT
Viakses o felerdrich,

Margues B4, a1 all [F004) - Mermabee fune fomal fiiness stanckings and aaeaik of Portugeess alder odalts. cieds-
eukaral cospansoss, AN Fivs Ao, S04 v d 1)1 0637

Interpretacio dos seus resultsdos:

Parabars, & nss mptidBo cardiomrespiatoria, considersndo os mEettos peTCOMMcOs no teste dos 6

minutos, epcontre-se ctima parz 2 sum idsde £ SERD
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3. FORCA MAXIMA

3.1 Dinknmcs — TESTE OE 1RM |Rerengho bAbmnas)

Este teste pretende deberminar, por bemtatiia & erro, o vaior da CARZE OO & qual 2peras consegue

reslizar uma Unica repsticBo. A svalEcEs 005 EARTOS de fOPgE CSve BCOMPAnhEr & pIESCTCED E O
orocesso de treing. & perds de forca = messe musculer estio dirstamente associadas ao aparedments
de sercopénia, sENGO gue, o5 efeitos metaboioos de UMa mass Musosar reduzids ey & ume Mo

orevalenca de obesidade resstence A insuling, disbetes tipa |1, dislipidemia = Fipartenssa,

05 seus resulmdos:

FAD [E

15/10/2018 | 27/03/2015
Prensa de Peito [ig] 475 1
Flexao das Perras (kg =95 5
Remada [kz] 50 725
Frensa de Permas (kg} 115 165
Puzeds lxtere] [ig] 55 ¥o
Evtensio de Pemas [kg| 105 125

InterpretacEo dos seus resultsdos:

Perabens, melhoroy &m todes & canges [ kg) dos exerccios propostos. Recomencamaos que conbinue &
fazer treing de forgn de forme & manter ow mesmo otimizar ests qualidade fxice.

3.2 EsTAnca — FORCA oE PREENSED MaNUAL

& forps de presnsSo manual & um exame Smples gue svaia @ sus fungEo muscular B reslfzar uma
contragio woluntar MAKma na sus Ao [dominants & nEo dominsnbe). A forgs o= presnsao manusl
ests fortemente cormelaconeds com & SIMNUICAD S8 massa & g forga musoulsr assocada & dade £
um marcador importants na avalisco da sarcopenia, estado nutridonal, fragiidade = forpe musculsr.
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03 seus resuliadns:

RAD Rl Walor de
10/10/3018 | 10/04/2019 FefEnencn
P PR 51,7 433
Direita (kg
»45.0
Forgs die Freensag WS sz 5
Esquerds kg
Vaksies o Rk
MzDenaaked 2 oW (007 = Handgrip strength in cardioc nehabiestion: aamaathee vakiss, intsrsation with physical
Pusctlery, and Pespovse e reakving. J Cavelypatim Rehabll Pre. 2007 Sep-Oep 37 5).768.303,

Interpretacio dos seus resultsdos:

& sum forge de presnsio menual B5E dentro 0 os vaiones de retensncE pEE & sua idece e e, Continee
& praticar freing de forge 2/3x semmans e forma & manter cu otimicars forga o cads membno.

4. APTIDAO FiSICA FUNCIONAL

4.1 BATERIA DE TESTES

Az capacidedes fisicas & funcionsis referem-se 8 condicBo do individuo =m reslizar as stiidades da vids
ditria com ow sem ajuds, interferindo diretamente na qualidace de vida ndiidual por == relscanar
com o nivel de sctonomis. Esses capacidsdes intersmam com 8 condigio foica gmml, o gue visa
melhorar & agticao serobia, forga, Nesibilidede = agiicade. & o perda ests assocacs & WM MEKT FASCD
de guedsas £ em iguns estudos com iKiasos, ol consemda um fator de risoo indespendents pare 2
mortalcade.

0% et resulndss:

R L Wl da
10/10/2013 | 10/04/2045 Tafarsrcis

Forpa dios Membros Inferiores:

Liymantmr & 5EI1'-|I' 30 ser s - -
[repetipoes)
Flesibilidade dos I embros [nfsrores:
Santer & Alcancer lsdo
. 1 3 »-80
direita o)
-E-
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e
Sentar e Alcances lsdo " -
esquerda [cm) -
Flexibilidede dos Membros Supseriores:
&lcanar mErEs das costas 3 2
jaca sreito [om)

AICENCET BErES dAS COStRs rAsE

1o [m} =21 -18
Agilianae
- {:I'Hr::}lﬂﬂ 3.4 3.4 o83
Valornes o Redlerdncks,

Marques B4 a1 all {2004 - Mevmanbee fune fomal fitness sianckns and saeak of Povtugeess alder ol ioas-
eukaral cospansass, §agng Fias Ao, S0 w2 H1)1 0637

Interpretacio dos seus resultados:

A& s forca nos membros infercres & axiicade encontrem-se BCiMa 08 MecE pars = s idade = sen,
o gue & bom pam & realizacao de tarefas do seu da-a-cia. & swa fesibilidede, 8 excecio do memBng
SUpErior esquerco, asti dantro o= zona de refersnca medis. Mantenha s pratics de sxercicios de
fexibilidade & 2-3 das/samans, slongando de forme estatics cads Erupo musculsr 2-4 wezes durante
10-30 s=E.

5. ATIVIDADE Fisica

£ considersds stividade fisica |&F), cualguer movimento corporal produsido peios mUOscuios
msquelsticns gue resufe NUM EASiD ENerEEtico MAIOr qUe 05 Rivex de repouso. A AF & 0 SErCido
srevinem subshancalments & coorrEncE O sventos cntdBCos, rECUDST 8 inCoencs de socentes
wmsCulsnes carebomis, Feoertencao, disbetss melitus tipo 1, obesidade, d:prs:iu = ansisdade, st
oufras, SEgunco & CrEsnizscan BMundisl da Sedde [OKS) (2010), pars sdulbos dos 18 =05 64 anas de
dade, deyerm sar scumUlsdos paio menas 250 minubas por semans de AF mocemsds ou pelo manics TS
minwios por semana de AF vizorosa ou ume combinagio squivalents de AF modersda & vigoross, For
AF mooemda enbende-se stvidsdes que acelerem s frequenca cardiscs = respitatoria acme dio
normal, A AF de int=nsidsde vigoross engiobs esforpos fisicos inbansos que acslerem & frEQUERCE
cardisce = respimboria ce forma sign o,
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5.1 ACELEROMETEIA

0 seu pvel de AF semene| baseis-oe ne guanticace de Efvidsde fisica praticads nos sete dhes On semEnE

quaniic utilizou o Boserometro.

O35 seus resuftados gerais:

il

U:

- M FEDLIA

] ML walor de
10y/10/2018 | 05042019 Flafmrancia
150 &F
Minutas de AF - st it
Modersde & Wigorosa %5 AF
Vigaross

Volores o Raferince:

FHO 20O - Slebal recomsmimoabiog of Shvaical acelety for bealth. Sensva, Wonld Health Oegasdsation

{WHOL

iz seus resuftndos o Ultims momento de svalingio:

gifeire | Sabmco | Comingo | 28feirm | 38 dmire 4% feira | SXfeira
[osfoay | 0S4 | jodiod) | josfoa) | jossoa) | jwodos) | (110
AF Leve [min) 848 121.8 1305 87 245 24 13,3
AF Modersds .
{rmim] 78,2 -1 -1 TLE &L a2 BS,.7
AF Vigoross
frmi] 11 a a 197 o3 23 o2
AF Modersds + =
i [reiin] 2.2 -3 -3 = SES o1z B5.5

InterpretacEo dos seus resultados:

£ fisacmmente ative tanto nas diss do SRECUL coma fore deles, parzhens. R eComendamios que continues
& PrEQUENSr 0 SEU DrOgramE Sstruburado G exersicio fision & que, fors desses diss, continue & ser atho

miTEVES = caminhadas, dangs, andar de baoscletn, et
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A |
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de Reabilitagdo Cardiovascular da

Universidade de Lisboa
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Anexo 20 - Relatdrio das avaliagdes realizadas no CORLIS

Relatorio das Avaliacoes: 2018/2019

Participante:

Baterias de Testes Funcionais

A5 baterizs de testes funcionais consistem num conjunto de testes que tEm como objetivo avaliar as
capacidades fisicas e funcionzis de um individuc. Estas capacidades s3o preponderantes na reslizacdo nas

atividedes de vida diaria e interferemn diretamente nz qualidade de vida cada individuo.

Ma tabelz s2guinte encontram-se o5 32us resultados:

Testes Rasultados

valor Padrao

Levantar e Sentar da Cadeira

Flexdio do antebraco

Direits Esguerda
sentzado & alcangar

Direita Esguerda
Alcangar Afras das Costas

sentada, Caminhar 2,44 m e valara
santar

Andar 6 minutos

Direita Esguerda
Forga de Fresnsao Manual

Para alcancar ¢ ideal para a sua idade, tem ainda que melhworar:
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Acelerometria

Esta awvaliacdo teve como objetivoe quantificar os niveis de atividade fisica de intensidads leve,
maderadz & wizorosa, o tempo despendidc em comportamentos sedentarics & o nomers de passos
acumulados por diz.

ha tabelz z=guinte encontram-se o5 s2us resultados:

150 minutos de intensidade

rmizderada ou
=75 minutos de intensidads vigorosa

Minutos d= AF de intensidade
modersds a vigorosa ) semana

MUmers de passos/dis £500-B500 passos/dia

WM D) - Sisdal recatimamdanian of shhdes’ serhay for mbh Genev, Workd Hinalth Orgosiorien IV Helens Saseo Clara o al
{5 = Mason! de Beabibrapds Covdoen Cop b, 141-145

Para alcangar o ideal para a sua idade, tem ainda que melhorar:

Densitometria 0ssea de dupla energia (DXA)

Este axame permite determinar 3 composicao corporal tanto @ nivel global como regional, aferindo
a massa isenta de gordura, & massa gords, 3 massa dssea e a dercidade dssea, ndo servindo, no entanto,
coma meio de dizgnastics de osteoporose.

ha tabels s=guinte encontram-se os s2us resultados:

Varizvel Resultados valor padrao
IMIC
IR
% Massa Gorda
Denzidade Ossea

Kolp, T. L., Wi, & F, & Hepofield £ B (200091 Dunl eakngy N-Fop sdsor sy badl sompadilev fnflane no sl fross MHIMES Pas
anr, A9 #A0AL, Sal- 10 1378 Seumol o, D008

IMC — indice de massa corporal
IMIE — Indice de mass3 isentz de gordura

Para alcangar o ideal para a sua idade, tem ainda que melhorar:
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Anexo 21 - Instrugdes para a acelerometria e respetiva ficha de registo

Como Utilizar o Acelerometro

[INsTRUCOES:

# O atsienomen deve ser cOlntado na cnea, por ¢ma da orisa Niaca do lado drefto.

0 3cElerdmerD deve ser COl0Cado Junta 30 SO, por balao ou por cima da roupa, de fofma 3 pemanecer |Usts mas
nao demaslado apertado.

# O acelenmelro nao deve, e 00as]a30 aiguma, ser colacado no bolso.

E necessano assinalar na folna de regisin 3 hora a que o acelercmetno for colocado e reirado [cokcar de mannd ao
ACOrdar e refirar a noite para doamir.

O acelerdmetrn deve ser retirado apenas para dormir, nadar ou bomar banho & deve vollar 3 ser colocado apds a
pcomEncia desias atividades. Cerifigue-se que voiia a colocar o acslensmeiro quando aconda & quando 5al da 3gua

# Miodeve, nunca, tentar Aoir o acelendmetno para ndo 0 avanar ou desacivar,

O aceleromero ndo pode mohar-s2. Como quakguer Insirumento eectonicn o acElerimetro deve s2r manuseadn
com culdado para nao calr no chao

# O atsieromelro deve ser devohido na data assinalada na folha e registo.

AVALIACAC:

& Arecoiha dos dados & efeciuada duranie os dlas assinalados.
& Alraves de uma anallse posterior dos dados, & possivel vertficar o nomers de dias de L'.llza-l}h 0o acelenimeatn.

E por ks50 fundamental, para 0 sucesso da avallagdo, que o acslentmetn 5a)a colocado duranis o dias destinados

& para o efeito, para que ndo hala necessidade de repetiglo da avallagdo.

Em caso de Imprevisto, comunicar esse facto no momento da devolugdo do acelentmetnn para que s2j3 agendada

niowa Fallagao.

| = LEMBRE-SE DE UTILIZAR O ACELEROME TRO TODOS 05 DIAS!

Em caso de :1'.'|"rk:|n' por favor ligue pars: I Rita Pinto ou Madslena Lemos Pires
|contass:
IErr-:' :

P "l H P ARG e
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JreomaE: | | [me: |

[P | [P Eelerometre |

Folha de Registo (Acelerémetro)

DATA Dia DA SEMANS HORA IMICIaL® | HORA FINAL®
1 242013 Guintaeira Oiv:00
2 2203 Saxtadeira
3 2ER2013 Sabado
4 27203 Domingo
g 2E2013 Sagunda-felra
E 202013 Targa-felra
T J2013 Guarta-felra

Hora Fingl refers-se & g &M Jue & SCelerimednn & remoidD, mesma anfies Je 58 delfar narg Jonmir

Data de devolugio do aceleromietro: 31/01/2019 Cuints-feira
. . Duragao Intensidade
Dia Modalidade {miin ) [0-20)

”l H PG CA A S
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Anexo 22 - Ficha com a terapéutica farmacoldgica (AHA, 2019; Anderson, 2019)

Grupo

Principais utilizacGes

Principais efeitos
secunddrios

Prescricdo do Exercicio

AAIl (Antagonistas de
angiotensina Il)

Diminuir a pressdo arterial.
(Utilizado quando os efeitos
secundarios dos IECA ndo
sdo tolerados pelo doente).

Hipotensdo Postural;
Tonturas;

Erupcdo cutanea;
Fadiga;

Alteragdo do sabor.

Existe um maior relaxamento da
pessoa bem como uma perda de
equilibrio pelo que ndo devemos
realizar exercicio com muitas
mudancas de posicdo de pé para
sentado e para deitado.

Agentes colinérgicos

Diminuir a pressado arterial;
Diminuir a frequéncia
cardiaca;

Estimula secregdes;
Relaxante muscular;
Relaxante das vias urindrias;
Tratamento da dispneia;
Tratamento da catarata;
Tratamento da cdlica renal.

Bradicardia;
Hipotensao arterial;
Dispneia;

Nauseas;

Voémitos;

Colicas;

Diarreias;

Visao turva.

Cuidado com o controlo da
intensidade que deve ser feito pela
escala de borg e ndo pela
frequéncia cardiaca.

Cuidado com a intensidade dos
esforcos musculares por existe
uma instalagao da fadiga mais
precocemente.

Analgésicos

Reducdo das dores (Cabecga,
musculares, entre muitas
outras).

Hipertensao;
Dependéncia Fisica;
Gastrite;

Hepatite.

Cuidado com a intensidade e com a
execucao correta pois a medicacao
pode estar a camuflar alguma dor,

levando assim ao seu agravamento.

Ansioliticos

Reducdo da ansiedade;
Tratamento das insdnias.

Hipotonia muscular;
Falta de energia;
Reflexos lentos;

Falta de coordenacao;
Falta de concentragao;
Suor excessivo;

Perda de memoria;
Visdo turva;

Dores de cabeca;
Sonoléncia;

Tonturas;

Enjoo;

Dependéncia;

Cuidado com a intensidade, para
que esta ndo seja muito elevada,
nao devem ser realizados
exercicios de equilibrio, de
coordenacdo e de agilidade.
Realizar bastantes pausas para
hidratacdo devido as questdes da
boca seca e do suor excessivo.

Antagonistas seletivos
de aldosterona

Inibicdo da acdo da
aldosterona.

Niveis elevados de
potassio;
Tonturas;

Insénia;

Dores de cabega;
Niveis elevados de
colesterol;
Hipotensao;
Tosse;

Batimentos
irregulares;
Diarreia;

Nauseas;
Vémitos;
Comichao;
Sensacdo de fraqueza;

Realizar um menor nimero de
repeticdes nas séries e alternar os
exercicios entre bragos e pernas de
forma a ndo diminuir (mais acido)
exponencialmente o pH.
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Espasmos musculares;
Aumento dos niveis de
ureia e creatinina.

Antianémicos

Tratamento da deficiéncia
em ferro;

Tratamento da deficiéncia
em acido folico;
Prevencdo de defeitos no
tubo neural.

Confusao;

Distensdo abdominal;
Nduseas;

Flatuléncia;

Perda de apetite;
Irritabilidade;
Perturbagao do sono.

Realizar um bom aquecimento e
exercicios de flexibilidade de forma
a prevenir a distensdao abominal.

Antianginosos
(Bloqueador dos canais
de calcio)

Aumento da vasodilatacao;
Diminuir a pressdo arterial;
Reducdo da velocidade de
conducdo auriculo-
ventricular.

Dor de cabega;
Tonturas;
Palpitacdes;
Cdibras musculares;
Hipotensao;
Rubor;

Nauseas;

Prisdo de ventre;
Diarreias;
Cansaco;
Fraqueza.

Existe um maior relaxamento da
pessoa bem como uma perda de
equilibrio pelo que ndo devemos
realizar exercicio com muitas
mudancas de posicdo de pé para
sentado e para deitado.

Possivel reducdo da frequéncia
cardiaca em resposta ao exercicio.

Antianginosos (Nitratos)

Prevencdo da angina;
Aumento da vasodilatacao.

Taquicardia;
Hipotensao;
Rubor;

Dores de cabeca;
Tonturas;
Nduseas;

Existe um maior relaxamento da
pessoa bem como uma perda de
equilibrio pelo que ndo devemos
realizar exercicio com muitas
mudancas de posicao de pé para
sentado e para deitado.

Com os nitratos existe uma queda
da fadiga muscular originada por
uma maior vasodilata¢do e assim
um melhor aporte de sangue ao
musculo, desta forma devemos ter
cuidado com a intensidade
prescrita para ndo comprometer a
componente central.

Antiarritmicos

Regularizacdo do ritmo
cardiaco.

Dores toracicas;
Sensibilidade ao sol;
Desordens da tiroide;
Disturbios na visao;
Arritmias
ventriculares;

Falta de ar;
Nauseas;

Perda de apetite;
Fadiga;

Pulso lento;
Pesadelos;
Confusao.

N3o realizar exercicios de
intensidades vigorosas e com
pouco descanso que dificultem
ainda mais a respiracao e o
descontrolo do ritmo cardiaco.
Resposta mais lenta da frequéncia
cardiaca ao esforgo.

Anticoagulantes

Inibicdo de formacdo de
coagulos;

Hematomas;
Hemorragias;
Tonturas;

Evitar exercicios de contacto e ter
cuidados com os materiais para
ndo acontecerem acidentes.
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Aumento da fluidez
sanguinea.

Alteracdo da
conducao cardiaca;

Evitar exercicios de alto impacto
pois pode ocorrer uma rutura de

Palpitacdes. um pequeno vaso sanguineo.
Antidepressivos Reducao da depressao; Nauseas; Cuidado com a intensidade, para
Reducao dos transtornos Boca seca; que esta ndo seja muito elevada,
alimentares; Hipotensao; ndo devem ser realizados
Redugdo dos transtornos do | Tonturas; exercicios de equilibrio, de
sono; Obstipacao. coordenacdo e de agilidade.
Reducdo da dor crénica. Realizar bastantes pausas para
hidratacdo devido as questdes da
boca seca e do suor excessivo.
Antiestrogénios Tratamento da neoplasia da | Afrontamentos; Fazer um bom aquecimento devido

mama.

Secre¢Oes vaginais;
Intolerancia
gastrointestinal;
Cefaleias;

Tonturas;

Retencgdo de liquidos.

a incapacidade de uma maior
vasodilatacao e realizar exercicio
num sitio fresco e com uma menor
intensidade devido aos
afrontamentos.

Antiplaquetdrios

Inibe a agregacdo
plaquetdria.

Ulceras Pépticas;
Hemorragia
gastrointestinal;
Broncoespasmo;
Nauseas;
Voémitos;
Flatuléncias;
Diarreia;

Dor abdominal.

Evitar exercicios de alto impacto
pois pode ocorrer uma rutura de
um pequeno vaso sanguineo.

Antitireoidianos

Inibe a unido de iodo;
Inibe a formacgdo de
tiroglobulina.

Batimentos cardiacos
irregulares;
Fragueza muscular;
Caibras;

Rubor;

Febre;

Vémitos;
AlteracGes
menstruais;
Hipertensao;
Tremores;
Insdénias;

Suores;

Perda de peso.

Realizar exercicio num local fresco,
atencdo a hidratagao e ao elevado
numero de séries e duragdo do
treino.

Beta bloqueadores

Reducdo da frequéncia
cardiaca;

Diminuir a pressado arterial;
Redugado do volume sistdlico;
Atraso na velocidade de
condugdo do nédulo A-V.

Bradicardia;
Tonturas;

Dores de cabega;
Hipotensao;
Fadiga;
Impoténcia;
Disturbios do sono;
Extremidade frias;
Agravamento da

insuficiéncia cardiaca.

Existe um maior relaxamento da
pessoa bem como uma perda de
equilibrio pelo que ndo devemos
realizar exercicio com muitas
mudancas de posi¢do de pé para
sentado e para deitado.

Cuidado com o controlo da
intensidade que deve ser feito pela
escala de borg e ndo pela
frequéncia cardiaca.
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A frequéncia cardiaca vai ser 20-30
batimentos por minuto inferior.

Diuréticos

Aumento da excrecao de
agua;
Diminuir a pressao arterial.

Perda de potassio;
Alteragdes do ritmo
cardiaco;
Tonturas;
Fraqueza;

Cdibras;
Desidratacao;
IrritacGes na pele;
Impoténcia;
Diabetes;
Colesterol elevado;
Gota;

Perda de apetite.

Realizar algumas paragens para
hidratacao.

Possibilidade de episdédios de
hipotensao devido a desidratagao.
N3o realizar exercicio com uma
grande dura¢do ou um grande
nuamero de repeticGes de forma a
preservar ao maximo o equilibrio
electro liquido muscular.

Glucocorticoides

Diminuicdo da secrecdo de
mediadores inflamatorios;
Diminuicdo da producdo de
anticorpos;

Inibicdo da agao dos
linfécitos;

Diminuigdo a secregao de
citoquinas;

Diminui a atividade dos
neutréfilos;
Imunossupressores.

Suscetibilidade

aumentada a infe¢des;

Alteracdes digestivas;
Desequilibrio electro
liquido;

Alteracoes
neuropsiquiatricas;
Alteracdes cutaneas;
Alteracdes musculo-
esqueléticas.

Realizar exercicios indoor de forma
a proteger a pelo da luz solar.

Ter em atencdo as duracdes das
séries e da sessdo para a
manuteng¢do de um nivel 6timo
eletrolitico

IECA (Inibidores de
enzima de conversdo de
angiotensina)

Diminuir a pressao arterial.

Hipotensado postural;
Tosse seca;

Dor de cabega;
Problemas renais;
Sabor a ferro;
Erupcdo cutanea;
ReacgOes alérgicas.

Existe um maior relaxamento da
pessoa bem como uma perda de
equilibrio pelo que ndo devemos
realizar exercicio com muitas
mudancas de posicdo de pé para
sentado e para deitado.

Ter também atencdo a intensidade
e duragdo prescrita de forma a
evitar a rabdomidlise.

Inibidores enzimaticos

Reducdo da formacgdo de
acido drico.

Diarreias;

Nauseas;

Vémitos;

Febre;

Arrepios;

Dores de cabega;
Dores musculares;
Alteragao da func¢do
renal.

Devemos evitar exercicios
extenuantes devido a sua
possibilidade de aumento do acido
arico.

Inibidores da 5-alfa
redutase

Redugdo da hiperplasia da
prostata;

Prevencgdo de eventos
uroldgicos.

Diminuicao da libido;
Palpitagdes;
Impoténcia;
Diminui¢do do volume
ejaculado;

Dificuldade em
respirar.

N3o realizar exercicios de
intensidades vigorosas e com
pouco descanso que dificultem
ainda mais a respiracdo.
Importante também ter bastante
atencdo a respiragao aquando da
realizacdo dos exercicios de forga.
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Inibidores da bomba de
protdes (Protetores de
estdmago)

Reducdo da producao de
acido gastrico.

Dor de cabeca;
Tonturas;

Diarreias;
Obstipacdo;

Dores de estbmago;
Flatuléncia;
Comichdo;

Fadiga;

Pélipos benignos no
estdmago.

N3o devemos fazer exercicio com
cargas elevadas porque vai causar
a constricdo do estbmago podendo
entdo agravar a dor abdominal e o
refluxo gastrico.

Redutores de colesterol
(Estatinas)

Diminuicdo do LDL;
Aumento do HDL;
Diminuicdo dos triglicéridos;
Melhoria da fun¢ao
endotelial;

Estabilizacdo da placa
aterosclerdtica;

Inibicdo da formagdo de
trombo.

Diarreia;
Obstipacao;
Flatuléncia;
Diarreia;

Insdnias;

Dores de cabeca;
Dores musculares;
Fadiga;

Infecdo respiratéria;
Perda de memoria;
Rabdomidlise.

N3do devemos realizar exercicios de
intensidade vigorosa pois
conjuntamente com as Estatinas,
induzem miopatia.

Redutores de colesterol
(Ezetimiba)

Diminuigdo do LDL;
Aumento do HDL;
Diminuicdo dos triglicéridos.
(Utilizado quando os efeitos
secunddrios das Estatinas
ndo sdo tolerados pelo
doente)

Dor de cabeca;
Dor abdominal;
Diarreia.

Retindides

Normaliza¢do do
crescimento da pele.

Olhos secos, irritados
e inchados;

Boca seca;

Nariz seco, irritado e a
pingar;

Labios secos;
Aumento das gorduras
sanguineas;
AlteracGes do
funcionamento do
figado;

Comichao;

Queda de cabelo;
Descamacao da pele.

Realizar exercicios indoor de forma
a proteger a pelo da luz solar.
Realizar também bastantes
paragens para hidrata¢do de forma
a contrariar a tendéncia normal
para a boca seca e desidratacdo.

Vasodilatadores

Relaxamento da musculatura
lisa;

Redugado da pressao arterial;
Aumento da libertagdo de
calor.

AlteragGes
gastrointestinais;
Cefaleias;
Insdnias;
Excitagao.

Com os vasodilatadores existe uma
gueda da fadiga muscular originada
por uma maior vasodilatacao e
assim um melhor aporte de sangue
ao musculo, desta forma devemos
ter cuidado com a intensidade
prescrita para ndo comprometer a
componente central.
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Anexo 23 - Componentes criticas dos exercicios do CORLIS

Exercicios

Exercicio Componentes Variantes de Variantes de
Criticas Facilidade Dificuldade
Pés a largura dos
ombros;
Bacia para tras até
estar abaixo do Agachamentona | Agachamento com
nivel do joelho; parede com bola bola medicinal;
Agachamento Joelho ndo suica; Agachamento com
ultrapassa a ponta | Sentar e levantar rotacdo no final.
do pé; da cadeira.
Abdominal
contraido;
Costas direitas e
com o olhar

dirigido em frente.

Pés a largura dos

ombros;
Joelhos semi-
flectidos;
Abdominal Realizar o exercicio Maior distancia;
contraido; unilateral Fazer isométrico
Remada com Costas direitas e alternado; no final;
elastico olhar dirigido em Elastico de menor
frente; resisténcia.
Pega neutra;
Realizar a puxada
até ao tronco e
soltar o eldstico
lentamente na fase
excéntrica.
Pés a largura dos
ombros;
Corpo em prancha Realizar o Realizar o
sem balancar e movimento mais movimento mais
Remada com TRX cabeca no na vertical; na horizontal;
prolongamento do | Maior afastamento Realizar com a
corpo; dos pés. pega pronada.

Pega neutra;
Realizar a puxada
até ao tronco.

Ponte de gluteos

Pés a largura dos
ombros;
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Abdominal
contraido;
Zona das

no chao.

omoplatas apoiada

Pés mais afastados;
Tronco num plano
mais elevado.

Pés num plano
mais elevado;
Adicionar carga na
bacia.

Ambos os pés a
apontar para a
frente;

Ndo ter os pés em
linha;

de tras com o
calcanhar elevado;

O pé da frente bem
assente no solo e o

Lunge atras;
Realizar o lunge

Pé de tras num

a frente até a
altura dos ombros.

plano mais
Peso na perna da atrds seguro no elevado;
Lunge frente; TRX. Lunge com
Descer até a perna rotacdo.
da frente formar
902 entre a coxa e
perna;
Joelho de tras nao
toca no chao;
Abdominal
contraido;
Tronco direito e
cabeca no
prolongamento.
Pés a largura dos
ombros;
Joelhos semi- Realizar o
flectidos; Realizar o movimento com os
Elevacdes Frontais Abdominal movimento dois em
contraido; sentado; simultaneo;
Pega pronada; Reduzir a carga. Utilizacdo de um
Realizar a elevagao eldstico

Elevacgdes Laterais

Pés a largura dos
ombros;
Joelhos semi-
flectidos;
Abdominal
contraido;

Pega pronada;
Realizar a elevacgao
lateralmente até a

Realizar o
movimento

sentado;
Diminuir o braco
de forga.

altura dos ombros.

Aumentar a carga;
Utilizacdo de um
elastico.
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Prancha

Pés a largura dos
ombros;
Corpo em prancha
sem oscilacGes e
cabeca no
prolongamento do
corpo;
Braco na vertical
por baixo do
ombro;
Apoio no
antebrago, com o
bracoeo
antebraco a
formarem um
angulo de 90¢.

Com joelhos no
chao;
Bracos esticados.

Apoiar os bragos
na bola suica;
Aberturas dos pés
com saltitares.

Prancha Lateral

Pés juntos e
sobrepostos;
Corpo em prancha
sem desvios
laterais e cabega
no prolongamento
do corpo;
Bacia elevada;
Braco na vertical
por baixo do
ombro;
Apoio no
antebraco, com o
bracoeo
antebraco a
formarem um
angulo de 90¢9.

Fletir a perna de
baixo a 90¢;
Colocar os pés ao
lado um do outro;

Apoiado apenas
num pé e manter o
outro no ar;
OscilacGes verticais
da bacia.

Super Homem

Posicdo de 4
apoios;
Abdominal
contraido sem
oscilacdes no
tronco;
Cabeca no
prolongamento do
corpo e olhar
dirigido para o
chao;
Esticar um braco e
a perna
contralateral.

Apenas um
membro (braco ou
perna);
Apenas tocar a
frente em vez de
levantar
totalmente.

Realizar o
movimento com os
dois membros do
mesmo lado;
Realizar o exercicio
com a barriga no
chao.
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Push up

Pés a largura da
bacia;
Abdominal e
gluteos contraidos;
Corpo alinhado
com a cabeca no
prolongamento e
olhar dirigido para
o chao;
Maos situadas no
plano dos ombros,
mas um pouco
mais afastadas;
Bragos fazem um
angulo de 452 com
o tronco.

Flexdao com joelhos

Flexdao na parede.

no chao;

Flexdes declinadas;
Flexdao com apoio
das maos mais

junto.

Aberturas TRX

Pés a largura dos
ombros;
Corpo em prancha

sem balancar e
cabeca no
prolongamento do
corpo;
Realizar a abertura
até ao plano
frontal;
Manter os bracos
sempre com o
mesmo grau de

extensao.

Realizar o
movimento mais
na vertical;
Reduzir o braco de
forca (braco
flectido).

movimento mais

Parar o movimento

Realizar o
na horizontal;

a meio.
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Nome: Migusl Ferreira de Castro

Anexo 24 - Ficha de registo dos acontecimentos CRECUL, CORLIS e Beelife

Guia de Estagio —

Ciclo: 22 - Mestrado

Data: Horario: N2 de participantes:
Atividade Descricao (o que foi feita) Fase Espago
1-
2.
3 -
4 -
5.
5 -
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Pesquisas a fazer on questies a esclarecer:

Dbservacoes Acontecimentos:
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Anexo 25 — Manual de exercicios corretivos

Exercicios de Correcdo Postural
(Mobilidade)

Rotac¢ao dos ombros

Posigdo inicial: Encostado a parede com a bacia, costas (lombar) e cabe¢ca em contacto com a mesma;

Movimento: Realizar uma adugdo das omoplatas (aproximagdo), podendo realizar também uma
rotacdo externa do braco, com o objetivo de tocar com os ombros na parede e sem nunca perder o
contacto entre a parede e os pontos da posic¢ao inicial;

Respiragdo: Inspirar quando realizamos a aproximag¢do das omoplatas e expirar quando voltamos a
posic¢do inicial.
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Flexdao dos ombros

Posigdo inicial: Encostado a parede com a bacia, costas (lombar) e cabeca em contacto com a mesma;

Movimento: Realizar uma flexdo dos ombros mantendo os bracos em contacto com a parede, ou o
mais perto possivel, sem nunca perder o contacto entre a parede e os pontos da posicdo inicial;

Respiragdo: Inspirar quando realizamos a flexdo dos ombros e expirar quando voltamos a posicdo
inicial.

Elevacdo dos bragos

Posicao inicial: Encostado a parede com a bacia, costas (lombar), bragos e cabe¢a em contacto com a
mesma;

Movimento: Realizar uma elevac¢do dos bracos mantendo os bracos em contacto com a parede, ou o
mais perto possivel, sem nunca perder o contacto entre a parede e os pontos da posi¢ao inicial;

Respiragdo: Inspirar quando realizamos a elevagdo dos bragos e expirar quando voltamos a posi¢do
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Exercicios de Corregdo Postural
(Fortalecimento)

Remada (Pega Pronada)

Ajustes: Ajustar a altura do banco e o avango da almofada do
peito;

Pega: Pega horizontal com as costas da mao voltadas para cima
(Pega Pronada);

Movimento: Mantendo o tronco sempre encostado a almofada
realizar a remada até a pega alcancar o tronco;

Respiragdo: Expirar quando se realiza a remada e inspirar
enquanto voltamos a posicdo inicial.
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Rotagbes Externas (Horizontal)

U~
R
-

Ajustes: Coloque o eldstico numa plataforma ao nivel do seu cotovelo;
Pega: Agarre os cabos do elastico com ambas as maos na vertical (Pega Neutra);

Movimento: Mantendo a pega do lado do suporte junto a barriga, e o cotovelo sempre
encostado o tronco, realizar uma rotacao do brago para o lado;

Respiragao: Expirar quando realizamos a rota¢do, ou seja, quando estamos a afastar o brago
do tronco e inspirar quando estamos a voltar a posicdo inicial.
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RotagGes Externas (Vertical)

Ajustes: Coloque o eldstico numa plataforma ao nivel do seu joelho ou superior;
Pega: Agarre os cabos do eldstico com as costas das maos para cima (Pega Pronada);

Movimento: Mantendo os cotovelos elevados realizar a rotacdo do brago para tras até a
posic¢do vertical;

Respiragao: Expirar quando realizamos a rota¢ao, ou seja, quando estamos a afastar o brago
do tronco e inspirar quando estamos a voltar a posi¢do inicial.
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Aducgao das Omoplatas

Ajustes: Ajustar a altura do banco e o avang¢o da almofada do
peito;

Pega: Pega vertical (Pega Neutra);

Movimento: Mantendo o tronco sempre encostado a almofada
e 0s ombros em baixo, aproximar as omoplatas;

Respiragdo: Expirar quando se realiza a aproximacdo dos
ombros e inspirar enquanto voltamos a posigdo inicial.
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Deltoide Posterior e Romboides

7 Reabilixagd®
Cardiaca

Ajustes: Ajustar a altura do banco até os bragos estarem na horizontal ou ligeiramente abaixo;
Pega: Pega horizontal com as costas da mao voltadas para cima (Pega Pronada);

Movimento: Mantendo o tronco sempre encostado a almofada realizar a abertura até os bracos
se encontrarem no plano do tronco;

Respiragao: Expirar quando se realiza a abertura e inspirar enquanto voltamos a posicdo inicial.

Flexao do Pescoco

Posigao inicial: Deitado em decubito dorsal e cabega em contacto com a chao;

Nivel 1: Fletir o pescogo e voltar a posigao inicial;

Nivel 2: Fletir o pesco¢o e manter nesta posi¢do durantes 5 segundos, voltando posteriormente
a posigdo inicial;

Respiragdo: Inspirar quando realizamos a flexdo do pescogo e expirar quando voltamos a
posicdo inicial.
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Exercicios de Corregdo Postural
(Alongamentos)

Flexao do pescoco

Tempo: Manter o alongamento durante 30 segundos;
Respiragao: Manter sempre o ciclo respiratdrio natural, sem bloquear a respira¢do;
Nivel 1: Fletir o pescogo a frente sem qualquer tipo de resisténcia exterior;

Nivel 2: Fletir o pescoco a frente e de seguida com ajuda das maos realizar uma ligeira
pressao até sentir o alongamento dos musculos da nuca.
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Flexao lateral do pescogo

Tempo: Manter o alongamento durante 30 segundos;
Respiragao: Manter sempre o ciclo respiratdrio natural, sem bloquear a respiracdo;
Nivel 1: Fletir o pescoco ao lado sem qualquer tipo de resisténcia exterior;

Nivel 2: Fletir o pescogo ao lado e de seguida com ajuda da mao realizar uma ligeira
pressao até sentir o alongamento dos musculos laterais;

NOTA: Realizar primeiro para um lado e de seguida para o outro
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Flexdo lateral do tronco

Tempo: Manter o alongamento durante 30 segundos;
Respiragao: Manter sempre o ciclo respiratdrio natural, sem bloquear a respira¢ao;
Movimento: Mantendo o brago esticado, realizar uma flexdo lateral do tronco;

NOTA: Realizar primeiro para um lado e de seguida para o outro
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Extensdo dos ombros (alongamento do peitoral)

Tempo: Manter o alongamento durante 30 segundos;
Respiragao: Manter sempre o ciclo respiratdrio natural, sem bloquear a respiragdo;

Movimento: Entrelacar as maos e realizar simultaneamente a extensdo dos ombros e
dos bragos.

Flexao do tronco e do ombro (alongamento musculatura das costas)

Tempo: Manter o alongamento durante 30 segundos;
Respiragdao: Manter sempre o ciclo respiratério natural, sem bloquear a respira¢ao;

Movimento: Entrelagar as maos e realizar simultaneamente a flexdao do tronco e dos
ombros.
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Abducgao dos bragos (alongamento do peitoral)

Tempo: Manter o alongamento durante 30 segundos;
Respira¢dao: Manter sempre o ciclo respiratério natural, sem bloquear a respiracao;

Movimento: Com o auxilio do TRX, dar um passo em frente mantendo os bracos na
mesma posicao.
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Flexao do tronco e do ombro (alongamento musculatura das costas)

Tempo: Manter o alongamento durante 30
segundos;

Respira¢ao: Manter sempre o ciclo respiratdrio
natural, sem bloquear a respiragao;

Movimento: Com o auxilio do TRX, realizar o
movimento de sentar com uma flexdo dos bragos.
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Anexo 26 — Questionario Postural

Questionario Postural

Instrugdo: As questdes que se seguem sao referentes a percecao que tem sobre a sua
postura (por exemplo, dores e limitagdes associadas).

Pedimos que leia com aten¢dao cada pergunta e responda com a maior sinceridade
possivel. Se ndo tiver a certeza sobre que resposta a dar, dé-nos a que achar mais
apropriada e, se quiser, escreva um comentario no final do questionario, identificando
a pergunta.

Nome:
Data de nascimento: | Profissso:

1. Sinto dores na zona da cintura escapular (exemplo: ombro e pescoco):
Sempre Muitas Vezes Algumas Vezes Raramente Nunca

1 2 3 4 5

2. Quanto a intensidade da dor sinto que a dor é (se ndo se aplicar a si passe
para a seguinte questdo):

Sem Dor Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa Dor Maxima

0 1 2 3 4

3. Considero ter uma boa/adequada postura:
Sim Razoavel Nao

1 2 3

4. Tenho atencdo a minha postura na realizacdo de certos movimentos
(exemplo: apanhar objetos do chado):

Sempre Muitas Vezes Algumas Vezes Raramente Nunca

1 2 3 4 5

5. Tenho atencdo a minha postura no local de trabalho (se ndo se aplicar a si
passe para a seguinte questdo):

Sempre Muitas Vezes Algumas Vezes Raramente Nunca

1 2 3 4 5
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6. Tenho atencdo a minha postura no dia a dia (exemplo: sentado no sofa):
Sempre Muitas Vezes Algumas Vezes Raramente Nunca

1 2 3 4 5

7. Sinto que a minha postura me limita a realizar tarefas do dia a dia:
Sempre Muitas Vezes Algumas Vezes Raramente Nunca

1 2 3 4 5

8. Tenho consciéncia em relagdo aos problemas associados a uma postura
incorreta:

Sim Razoavel N3o

1 2 3

9. Sinto que o treino que realizo nas sessées de reabilitacdo cardiaca me
ajudam a melhorar a postura:

Sim Nao

1 2

Comentarios:
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