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Resumo 

 
          O seguinte Relatório de Estágio aborda os temas da doença cardiovascular, da doença 

oncológica e da prescrição de exercício físico clínico. Com o objetivo de aprofundar 

conhecimentos nas referidas temáticas, o estagiário realizou dois estágios distintos, o primeiro 

na fase II e fase III do Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL, 

no âmbito da doença cardiovascular, e o segundo no Clube VII, no âmbito da doença 

oncológica.  

          Na fase inicial do relatório é descrito o enquadramento da prática profissional, onde é 

realizada uma revisão da literatura dos temas em estudo, e é descrita a realização da prática 

profissional dos dois estágios realizados, onde é feita a caracterização dos locais de estágio e é 

detalhada a intervenção do estagiário nos mesmos. 

          Na parte final é efetuado um balanço das atividades realizadas nos estágios considerando 

os objetivos previamente definidos. O número de horas dedicadas às diferentes 

tarefas/atividades realizadas e as perspetivas futuras em termos profissionais são outros temas 

abordados na reflexão e conclusão. 
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Abstract 

 
         The following Internship Report addresses the topics of cardiovascular disease, 

oncological disease and the prescription of clinical exercise. In order to deepen knowledge on 

these themes, the intern performed two distinct internships, the first in phase II and phase III of 

the Cardiovascular Rehabilitation Center of CHULN/FMUL/CRECUL, in the field of 

cardiovascular disease, and the second at Clube VII, within the scope of cancer disease. 

          In the initial phase of the report, the framework of professional practice is described, 

where a literature review of the topics under study is carried out, and the description of the 

professional practice of the two internships is performed, including the characterization of the 

internship sites is made, and the intern's intervention is detailed. 

          In the final part, a balance of the activities carried out in the internships is made 

considering the previously defined objectives. The number of hours dedicated to the different 

tasks/activities performed and the future perspectives in professional terms are other topics 

addressed in the reflection and conclusion. 
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I. Introdução 

 

          O presente relatório de estágio demonstra todo o trabalho realizado, as tarefas efetuadas 

e as competências adquiridas ao longo do ano letivo 2020/2021 nas áreas da doença 

cardiovascular, doença oncológica e prescrição de exercício físico nas referidas patologias. Os 

estágios foram realizados no Centro de Reabilitação Cardiovascular do 

CHULN/FMUL/CRECUL, em que a fase II (contexto hospitalar) é realizada no Hospital Pulido 

Valente e a fase III no Centro de Reabilitação Cardiovascular da Universidade de Lisboa 

(CRECUL) em contexto comunitário, e no Clube VII, onde o estagiário elaborou o planeamento 

de um programa de exercício físico para a pessoa com doença oncológica. 

          Neste documento, são apresentados os dados epidemiológicos e os fatores de risco das 

principais doenças cardiovasculares e oncológicas, é descrita a fisiopatologia, a sintomatologia, 

o diagnóstico e o tratamento das mesmas, mais concretamente da doença das artérias coronárias, 

da insuficiência cardíaca, do cancro da mama e do cancro da próstata e, é realizada uma breve 

descrição da relação destas patologias com a pandemia da COVID-19. É feita referência aos 

programas de reabilitação cardíaca e de reabilitação cardio-oncológica e aos benefícios do 

exercício físico nas respetivas populações. É realizada a caracterização dos locais de estágio, a 

descrição do programa comunitário do CRECUL, da intervenção e do contributo pessoal do 

estagiário no programa, a descrição das formações adicionais realizadas e das participações em 

seminários/congressos durante o ano letivo e é descrito o planeamento do programa de exercício 

físico para a pessoa com doença oncológica. 

          Por último, é realizada uma conclusão e reflexão final acerca dos dois anos do Mestrado 

em Fisiologia do Exercício, com destaque para o ano letivo de estágio, onde são abordados os 

objetivos específicos definidos, os conhecimentos adquiridos, o número total de horas de 

estágio realizadas e as mais valias dos dois estágios para a prática profissional atual e futura. 
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II. Enquadramento da prática profissional – Centro de Reabilitação 

Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL 

 

1. Dados epidemiológicos da Doença Cardiovascular 

 

          Segundo a World Health Organization (2021), as doenças cardiovasculares (DCV) são 

a principal causa de morte em todo o mundo. Estima-se que as patologias do foro cardiovascular 

causem a morte a cerca de 17,9 milhões de pessoas todos os anos, o que representa 32% do 

total de mortes. Dessas 17,9 milhões de mortes anuais, 85% devem-se ao enfarte agudo do 

miocárdio e ao acidente vascular cerebral (AVC). É também importante salientar que das 17 

milhões de mortes prematuras (menores de 70 anos) devido a doenças não transmissíveis em 

2019, 38% foram causadas por DCV e que mais de três quartos das mortes por DCV ocorrem 

em países em desenvolvimento. 

          Segundo Timmis et al. (2020), no continente europeu, as DCV são responsáveis por cerca 

de 4 milhões de mortes todos os anos. No que diz respeito ao número de mortes por género, 

cerca de 2,2 milhões de mortes acontecem em mulheres e 1,9 milhões de mortes em homens, o 

que equivale a 47% e 39% de todas as mortes em mulheres e homens, respetivamente. A doença 

das artérias coronárias (DAC) é responsável por 38% das mortes por DCV em mulheres e 44% 

em homens. O acidente vascular cerebral é a segunda causa mais comum de mortes por DCV, 

sendo responsável por 26% de todas as mortes por DCV em mulheres e 21% em homens. 

          Em Portugal, analisando a evolução da proporção dos óbitos pelas principais causas de 

morte no total das causas de morte (%) de 1988 a 2015, é possível afirmar que o número de 

mortes por DCV em Portugal tem vindo a decrescer, tendo em 2015 atingido uma proporção 

de óbitos de 29,7%, um dos melhores valores das últimas décadas (Programa Nacional para as 

Doenças Cérebro-Cardiovasculares, 2017). É também possível afirmar que, em Portugal, cerca 

de 35 mil pessoas morrem anualmente em consequência de patologias cardiovasculares e que 

estas continuam a ser a principal causa de morte, representando um terço de toda a mortalidade 

verificada no país. 
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2. Plano de Estágio 

 

2.1. Objetivos Gerais 

 

          1. Conhecer a etiologia e a fisiopatologia das doenças cardiovasculares; 

         2. Desenvolver competências que me permitam adquirir autonomia em todas as vertentes 

da avaliação física, prescrição de exercício e monitorização do treino em pessoas com doença 

cardiovascular; 

          3. Suportar todas as minhas decisões e ações na evidência científica; 

         4. Aprender e desenvolver estratégias de diálogo adequadas e eficazes para conseguir 

desenvolver uma melhor relação com os doentes e com a equipa multidisciplinar que me rodeia, 

com o objetivo de otimizar resultados; 

          5. Participar em projetos de investigação nas áreas da doença cardiovascular e da 

reabilitação cardíaca. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

          1.1. Adquirir um conhecimento profundo e desenvolver um discurso fluido e competente 

acerca das diferentes temáticas da doença cardiovascular; 

          2.1. Saber aplicar os protocolos de avaliação da aptidão física para pessoas com doença 

cardiovascular; 

          2.2. Saber interpretar os resultados de uma prova de esforço cardiopulmonar, bem como 

os restantes resultados da avaliação física, para aconselhar e prescrever os planos de treino mais 

adequados à condição de cada doente; 

           2.3. Saber adaptar as avaliações da aptidão física e a prescrição de treino à condição de 

cada doente, tendo em consideração as suas limitações e tipo de patologia cardiovascular; 

          2.4. Adquirir autonomia na aplicação de programas de exercício físico em pessoas com 

doença cardiovascular;           

          2.5. Adquirir a capacidade de prescrever a dose de exercício correta com base na 

evidência científica para pessoas com doença cardiovascular; 

           2.6. Adquirir autonomia na monitorização dos doentes em programas de reabilitação 

cardíaca; 
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           3.1. Adquirir autonomia na pesquisa e utilização de evidência científica para a tomada 

de decisão e realização das tarefas de estágio; 

          4.1. Desenvolver a capacidade de integração e trabalho em equipas multidisciplinares; 

           4.2. Desenvolver a capacidade de comunicação em equipas multidisciplinares e com 

diferentes populações clínicas; 

           5.1. Participar na realização de um trabalho científico com o tema: “Impact of a 

comprehensive phase II cardiac rehabilitation program on left ventricular function, 

cardiorespiratory fitness and lipid profile in cardiovascular patients” e realizar um artigo de 

revisão sistemática com o seguinte tema: “FITT components of exercise training prescription 

were underreported in exercise-based cardiac rehabilitation trials after aortic stenosis 

treatment: systematic review”.  

 

3. Doença Cardiovascular 

 

          Segundo a World Health Organization (2021), as DCV são um grupo de doenças do 

coração e dos vasos sanguíneos denominadas de cardiopatias. Estão incluídas neste grupo a 

doença das artérias coronárias; a doença cerebrovascular; a doença arterial periférica; a doença 

cardíaca reumática; a doença cardíaca congénita; a trombose venosa profunda e a embolia 

pulmonar.  

          Os enfartes agudos do miocárdio e os AVC são as principais doenças do foro 

cardiovascular ao nível da incidência e da mortalidade. São geralmente eventos agudos, 

causados principalmente por um bloqueio que impede o sangue de fluir para o coração ou para 

o cérebro. A razão mais comum para o aparecimento deste tipo de doenças é a acumulação de 

depósitos de gordura nas paredes internas dos vasos sanguíneos que irrigam o coração ou o 

cérebro. Os AVC podem ser causados por hemorragia de um vaso sanguíneo no cérebro, 

denominado AVC hemorrágico, ou por coágulos sanguíneos, denominado AVC trombótico 

(World Health Organization, 2021). 

 

3.1. Fatores de Risco 

 

          Segundo Arnett et al. (2019), existem vários fatores de risco que podem contribuir para 

o aparecimento ou desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Estes podem ser divididos 

em duas categorias: fatores de risco modificáveis e fatores de risco não modificáveis. Os fatores 
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de risco modificáveis são aqueles que podem ser alterados através da adoção de um estilo mais 

saudável, através da prática regular de exercício físico e através de uma dieta rica em fibras e 

vegetais e pobre em gorduras principalmente saturadas. Já os fatores de risco não modificáveis 

são aqueles que não é possível serem controlados ou regulados. Dentro dos fatores de risco 

modificáveis estão os altos níveis de açúcar no sangue (pré-diabetes e diabetes), colesterol e 

triglicéridos elevados (dislipidemia), pressão arterial elevada (hipertensão), excesso de peso e 

obesidade, tabagismo, alcoolismo, inatividade física e sedentarismo. Os fatores de risco não 

modificáveis são a idade, o género, a genética e o historial familiar.  

 

          Pré-diabetes – Segundo a American Diabetes Association (2021), a glicemia em jejum e 

a hemoglobina glicada (HbA1c) são os dois métodos mais utilizados no diagnóstico desta 

condição. Uma pessoa é considerada pré-diabética quando apresenta níveis de glicemia em 

jejum entre 100 e 125 mg/dl e quando apresenta níveis de HbA1c entre 5,7% e 6,4%. 

 

          Diabetes – Segundo a American Diabetes Association (2021), a glicemia em jejum e a 

HbA1c são os dois métodos mais utilizados no diagnóstico desta condição. Uma pessoa é 

considerada diabética quando apresenta níveis de glicemia em jejum iguais ou superiores a 126 

mg/dl e quando apresenta níveis de HbA1c iguais ou superiores a 6,5%. 

 

          Dislipidemia – Segundo Grundy et al. (2019), uma pessoa apresenta maior risco de 

desenvolver doença cardiovascular se o colesterol total for superior a 190 mg/dl, se os 

triglicéridos forem superiores a 150 mg/dl e se as lipoproteínas de alta densidade (HDL) forem 

inferiores a 40 mg/dl. 

 

          Hipertensão – Segundo Gibbs et al. (2021), valores de pressão arterial superiores a 130 

mmHg de pressão arterial sistólica (PAS) e 80 mmHg de pressão arterial diastólica (PAD) são 

já classificados como hipertensão e um poderoso fator de risco para o desenvolvimento de 

DCV. 

 

          Excesso de Peso e Obesidade – Segundo a World Health Organization (2021), um 

indivíduo com um índice de massa corporal (IMC) superior a 25 kg/m2 e 30 kg/m2 é 

considerado uma pessoa com excesso de peso e obesidade, respetivamente. Valores superiores 

aos enumerados anteriormente, principalmente valores superiores a 30 kg/m2 são considerados 

como fator de risco para o desenvolvimento de DCV. Segundo a ACSM (2018), o perímetro da 
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cintura também pode ser utilizado para averiguar o nível de risco cardiovascular, sendo que um 

perímetro da cintura superior a 102 cm em indivíduos do sexo masculino e 88 cm em pessoas 

do sexo feminino são os valores que não devem ser ultrapassados para se diminuir o risco de 

desenvolvimento de DCV. 

 

          Tabagismo – Segundo Puig-Cotado (2020), o tabagismo ativo foi responsável por cerca 

de 18% da mortalidade por doença das artérias coronárias em 2017, enquanto a que exposição 

ao fumo passivo foi responsável por cerca de 4,3% da mortalidade por doença das artérias 

coronárias no mesmo ano. 

 

          Alcoolismo – Segundo Larsson et al. (2020), as associações entre o consumo excessivo 

de bebidas alcoólicas e o risco de aparecimento de doenças cardiovasculares como doença 

arterial periférica e AVC são uma realidade. 

 

          Inatividade física – Segundo Bull et al. (2020), as recomendações para a prática de 

atividade física com o objetivo de manutenção e promoção da saúde, onde se insere a saúde 

cardiovascular, são que adultos com idades entre os 18 e os 64 anos devem realizar pelo menos 

150 a 300 minutos de atividade física de intensidade moderada durante a semana, ou fazer pelo 

menos 75 a 150 minutos de atividade física de intensidade vigorosa, ou uma combinação 

equivalente de atividade física de intensidade moderada e vigorosa.  

 

          Sedentarismo – Segundo Tremblay et al. (2017), o sedentarismo é qualquer 

comportamento em vigília caracterizado por um gasto de energia ≤1,5 equivalentes metabólicos 

(METs), durante a postura sentada, reclinada ou deitada. Evidências recentes sugerem que ter 

um alto nível de comportamento sedentário impacta negativamente a saúde, independentemente 

de outros fatores, incluindo peso corporal, dieta ou atividade física. Um estudo com 17.000 

adultos descobriu que aqueles que passaram a maior parte do tempo sentados tinham 50% mais 

probabilidade de morrer por todas as causas e por DCV durante o acompanhamento do que 

aqueles que tinham menos comportamentos sedentários (Katzmarzyk et al., 2009). 

 

          Idade e Género – Segundo a ACSM (2018), a probabilidade do aparecimento de doenças 

cardiovasculares aumenta com a idade, sendo que esta mesma probabilidade é maior em 

homens a partir dos 45 anos e em mulheres a partir dos 55 anos. 
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          Genética e Historial Familiar – Segundo a ACSM (2018), a genética e o historial familiar 

são considerados um fator de risco se a mãe e/ou o pai, ou outro parente em 1º grau tenham 

sofrido um enfarte agudo do miocárdio, uma revascularização do miocárdio ou morte súbita em 

idades inferiores a 65 anos e 55 anos, respetivamente. 

 

3.2. Doença das Artérias Coronárias 

 

          Conforme já foi mencionado, a DAC é uma doença cardiovascular que é considerada a 

principal causa de morte em Portugal (Programa Nacional para as Doenças Cérebro-

Cardiovasculares, 2017). A DAC é, na maioria das vezes, provocada pelo depósito gradual de 

colesterol e outras matérias gordurosas (denominadas placas de ateroma ou placas 

ateroscleróticas) na parede de uma artéria coronária. É, portanto, uma doença aterosclerótica de 

natureza inflamatória, manifestada frequentemente por angina estável, angina instável, enfarte 

agudo do miocárdio ou morte cardíaca súbita (Knuuti et al., 2020). Quando existe um aumento 

de tamanho por parte dos ateromas, estes podem formar uma proeminência nas artérias, 

estreitando o seu interior e bloqueando parcialmente o fluxo sanguíneo. À medida que um 

ateroma vai bloqueando ao longo do tempo uma artéria coronária, o fornecimento de sangue e 

de oxigénio para o músculo cardíaco (miocárdio) pode tornar-se inadequado e insuficiente 

(Libby et al., 2019). O fornecimento de sangue tende a não ser suficiente durante a prática de 

atividade física e/ou exercício físico, ou seja, quando o músculo cardíaco necessita de mais 

sangue. O transporte inadequado de sangue ao músculo cardíaco denomina-se isquemia do 

miocárdio. Se o coração não receber sangue suficiente, não se conseguirá contrair de forma 

eficiente nem bombear sangue de forma eficaz (Libby et al., 2019). O que poderá, como referido 

anteriormente, provocar síndromes coronárias agudas (consequências da isquemia), como 

anginas de peito e enfarte agudo do miocárdio. 

 

3.2.1. Fisiopatologia 

 

          Segundo Libby et al. (2019), o processo de aterosclerose pode ser dividido em três fases: 

iniciação, progressão e, por fim, as complicações. Quando há disfunção endotelial, o endotélio 

perde a capacidade de bloquear a passagem das partículas de lipoproteínas de baixa densidade 

(LDL) e estas deslocam-se para a túnica íntima/tecido subendotelial. Quando estas partículas 

se oxidam elas perdem a sua estrutura, e essa mudança estrutural cria um estado de 

recrutamento e de afinidade pela fagocitose dos macrófagos. Através da libertação de citocinas, 
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os monócitos passam por diapedese para o interior da túnica íntima, diferenciam-se em 

macrófagos, começam a fagocitar as partículas de LDL que estão oxidadas e ao longo do tempo 

vão acumulando gordura dentro de si e começam a transformar-se em células espumosas 

(Bergheanu et al., 2017). À medida que a quantidade de colesterol LDL aumenta, mais 

partículas de LDL são oxidadas, o recrutamento de macrófagos também aumenta e, por sua vez, 

o número de células espumosas também aumenta. Ao longo do tempo a íntima vai crescendo, 

as células musculares lisas vão sofrendo hipertrofia e hiperplasia e vão-se alterando. Com isto, 

estas células vão proliferar e deslocam-se da camada média para a íntima, envolvendo as células 

espumosas. Os linfócitos T também irão ser recrutados para o núcleo lipídico da placa 

aterosclerótica, infiltrando-se na subíntima e irão libertar mais citocinas, que por sua vez irão 

atrair mais monócitos (Libby et al., 2019). As células espumosas vão começando a sofrer 

apoptose e os seus restos são absorvidos por outros macrófagos, o que perpetua a infiltração. 

Por fim, a infiltração causará o espessamento da íntima, diminuindo a velocidade do fluxo 

sanguíneo. No caso de rotura das placas de gordura, pode haver coagulação do sangue e 

formação de trombos, o que poderá levar à obstrução total da artéria e causar um enfarte agudo 

do miocárdio (Libby et al., 2019). 
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        Figura 1 

        Fisiopatologia do Processo Aterosclerótico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

        Nota. Fonte: Seidman, M. A., Mitchell, R. N., & Stone, J. R. (2014). Pathophysiology of Atherosclerosis. 

Cellular and Molecular Pathobiology of Cardiovascular Disease, 221–237. doi:10.1016/b978-0-12-405206-

2.00012-0 

 

3.2.2. Sintomatologia e Diagnóstico 

 

          Segundo Mojalli et al. (2014), os principais sintomas de DAC são a angina de peito (dor 

no peito), dispneia, dor no braço, dor no ombro e fadiga excessiva. Sendo que o sintoma mais 

comum e que está presente em aproximadamente 50% dos casos é a angina peitoral, que é 

definida como uma dor torácica subesternal, pressão ou desconforto que é tipicamente 

intensificada pelo esforço e/ou ansiedade ou outro fator de stress emocional ou mental e, é 

aliviada através do repouso ou através do químico nitroglicerina (Cassar et al., 2009). A dor ou 

desconforto pode irradiar para os braços, pescoço, ombros, mandíbula, zona abdominal e, às 

vezes, para as costas. Normalmente dura entre 5 e 15 minutos. A principal causa para o 

aparecimento de angina de peito é um desequilíbrio entre o fornecimento e a necessidade de 

oxigénio por parte do coração e é mais comum em populações idosas com idade superior a 65 

anos (Knuuti et al., 2020). O tipo de angina peitoral pode ser classificado de angina 

estável/típica ou angina instável/atípica, em que, a angina estável/típica costuma ocorrer com o 

esforço e é aliviada através do repouso ou nitratos num espaço de 5 minutos, enquanto que, a 



 
 

 
 

10 

angina instável/atípica pode surgir de forma súbita, em situações de repouso e com um grau de 

dor que vai aumentando lentamente durante longos períodos de tempo (> 20 minutos) (Knuuti 

et al., 2020). Segundo Knuuti et al. (2020), a gravidade do sintoma de angina pode ser dividida 

em 4 graus:  

 

o Grau I – A angina ocorre com esforço extenuante ou rápido ou prolongado;  

o Grau II – A angina ocorre com esforço moderado;  

o Grau III – A angina ocorre com esforços leves;  

o Grau IV – A angina ocorre com qualquer nível de esforço e pode estar presente em 

repouso. 

 

          Ainda segundo Knuuti et al. (2020), os primeiros testes a serem realizados em pessoas 

com suspeita de DAC incluem testes bioquímicos laboratoriais, um eletrocardiograma (ECG) 

de repouso, possível monitorização por ECG ambulatório (Holter), ecocardiografia de repouso 

e, em pessoas selecionadas, uma radiografia ao tórax. 

          Os testes bioquímicos laboratoriais são utilizados para identificar possíveis causas de 

isquemia, para estabelecer os fatores de risco cardiovascular, as condições associadas e para 

determinar um prognóstico. Marcadores como HbA1c e glicose plasmática em jejum devem 

ser avaliados em qualquer pessoa com suspeita de DAC. O perfil lipídico, incluindo HDL, LDL 

e os triglicéridos, também deve ser avaliado em qualquer pessoa com suspeita de DAC para 

estabelecer o perfil de risco e determinar a necessidade de tratamento. Em caso de suspeita 

clínica de instabilidade da DAC, devem ser analisados os marcadores de lesão miocárdica, 

como a troponina T ou troponina I (Knuuti et al., 2020). 

          Um ECG pode demonstrar sinais indiretos de DAC, como sinais de enfarte agudo do 

miocárdio anterior (ondas Q patológicas) ou anormalidades de condução. O ECG pode também 

ser crucial para o diagnóstico de isquemia miocárdica se as alterações dinâmicas do segmento 

ST forem registadas durante a angina em curso. A monitorização de ECG de 12 derivações 

pode ser considerada em pessoas selecionadas para detetar episódios anginosos não 

relacionados com o exercício físico e é recomendado em todas as pessoas durante ou 

imediatamente após um episódio de angina com suspeita de ser indicativo de instabilidade 

clínica de DAC. A monitorização por ECG ambulatório (Holter) pode revelar evidências de 

isquemia miocárdica silenciosa em pessoas com síndrome coronária crónica e permite avaliar 

possíveis suspeitas de arritmias cardíacas (Knuuti et al., 2020). 
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          Um ecocardiograma transtorácico de repouso fornecerá informações importantes sobre a 

função e anatomia cardíaca e é recomendado para exclusão de causas alternativas de angina, 

identificação de anormalidades regionais de movimento da parede sugestivas de DAC, medição 

da fração de ejeção do ventrículo esquerdo para estratificação de risco e avaliação da função 

diastólica (Knuuti et al., 2020). 

          A radiografia ao tórax é recomendada para pessoas com apresentação atípica, sinais e 

sintomas de insuficiência cardíaca ou suspeita de doença pulmonar (Knuuti et al., 2020). 

 

3.2.3. Tratamento Cirúrgico e Terapêutica Farmacológica 

 

           Segundo Knuuti et al. (2020), os dois principais objetivos da revascularização são o 

alívio dos sintomas em pessoas com angina e/ou melhoria do prognóstico. A revascularização 

através de uma intervenção coronária percutânea (angioplastia) e através de cirurgia de 

revascularização do miocárdio (bypass coronário) pode efetivamente aliviar sintomas de angina 

de peito, reduzir o uso de medicamentos anti-anginosos e melhorar a capacidade de exercício e 

a qualidade de vida em comparação com uma estratégia de terapia médica isolada. Visa também 

eliminar efetivamente a isquemia miocárdica e as suas manifestações clínicas adversas entre 

pessoas com DAC e reduzir o risco de eventos cardiovasculares agudos, incluindo enfarte 

agudo do miocárdio e morte cardiovascular. 

          A intervenção coronária percutânea (angioplastia) é um procedimento não cirúrgico, 

onde é utilizado um cateter para se colocar uma pequena estrutura chamada stent para abrir os 

vasos sanguíneos do coração que foram obstruídos, enquanto que, na cirurgia de 

revascularização do miocárdio (bypass coronário) é colocado um enxerto na zona da artéria 

após a obstrução, onde normalmente os vasos sanguíneos utilizados para a realização do enxerto 

são as artérias mamárias internas e a veia safena, oferecendo uma nova passagem para o fluxo 

sanguíneo chegar com sucesso ao coração (Neumann et al., 2019). 

 

          Os objetivos da terapêutica farmacológica em pessoas com DAC são reduzir os sintomas 

de angina de peito, isquemia induzida através da prática de exercício físico e prevenir eventos 

cardiovasculares. Os medicamentos anti-isquémicos desempenham um papel na minimização 

ou erradicação dos sintomas a longo prazo, enquanto que, os medicamentos para prevenção de 

novo evento têm como alvo o enfarte agudo do miocárdio e a morte associada à DAC e, a 

principal preocupação está exatamente na redução da incidência de eventos trombóticos agudos 

e no desenvolvimento de disfunção ventricular (Knuuti et al., 2020). 
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          No grupo dos fármacos anti-isquémicos, os medicamentos mais utilizados são nitratos, 

beta-bloqueantes e bloqueadores dos canais de cálcio. Já no grupo dos fármacos para prevenção 

de novo evento, os medicamentos mais utilizados são as estatinas, anti-agregantes plaquetários 

e inibidores da enzima conversora da angiotensina (Knuuti et al., 2020).  

          A administração de nitratos, como a nitroglicerina, continua a ser utilizada no tratamento 

da angina de peito e da insuficiência cardíaca, a sua eficácia clínica deve-se principalmente à 

atividade vasodilatadora, o que permite que uma maior quantidade de sangue passe para o 

miocárdio e, deve-se também ao seu efeito anti-anginoso (Nossaman et al., 2010). O efeito anti-

anginoso dos beta-bloqueantes baseia-se principalmente nas suas propriedades inotrópicas e 

cronotrópicas negativas, a diminuição da frequência cardíaca diminui a necessidade de oxigénio 

por parte do miocárdio. Ao prolongar o tempo de enchimento diastólico e aumentar a resistência 

vascular em áreas não isquémicas, os beta-bloqueantes aumentam a perfusão coronária das 

áreas isquémicas e melhoram a contratilidade das regiões miocárdicas viáveis. A prevenção do 

stress da parede miocárdica também pode contribuir para a prevenção da rutura do miocárdio 

(Dézsi & Szentes, 2017). Por último, na categoria dos fármacos anti-isquémicos, os 

bloqueadores dos canais de cálcio têm papel importante na vasodilatação dos vasos sanguíneos 

e na redução da frequência cardíaca (Sueta et al., 2017).  

          Acerca do grupo de fármacos para prevenção de novo evento, as estatinas inibem a etapa 

crítica da síntese do colesterol em que a 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMGC) é 

transformada em mevalonato pela enzima HMGC redutase, ou seja, têm um potente efeito 

hipolipemiante que reduz o risco cardiovascular e diminui a mortalidade (Pinal-Fernandez et 

al., 2018). Os anti-agregantes plaquetários têm como principal função diminuir a agregação 

plaquetária e prevenir a formação de trombos (Moon & Angiolillo, 2019). Por fim, os inibidores 

da enzima conversora da angiotensina impedem a conversão da angiotensina I em angiotensina 

II, o que resulta na inibição da vasoconstrição e consequente diminuição da pressão arterial (Oh 

et al., 2016). 

 

3.3. Insuficiência Cardíaca 

 

          Segundo Ponikowski et al. (2016), a insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica 

causada por uma anormalidade cardíaca estrutural e/ou funcional, resultando num débito 

cardíaco reduzido e/ou pressões intracardíacas elevadas em repouso ou durante stress. A 

principal terminologia utilizada para descrever a insuficiência cardíaca baseia-se na medição 

da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE). A IC compreende uma alta variedade de 
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pessoas, desde aquelas com FEVE normal/preservada (considerada como ≥50%), aqueles com 

FEVE reduzida (normalmente considerada como <40%). As pessoas com IC com uma FEVE 

de 40%-49% estão situados numa área cinzenta ou num intervalo médio, ou seja, são 

considerados doentes com FEVE média.  

          A prevalência de IC é de aproximadamente 1–2% na população adulta em países 

desenvolvidos, aumentando para ≥10% entre pessoas com 70 anos de idade. Entre as pessoas 

com mais de 65 anos de idade que apresentam falta de ar quando realizam esforços, uma em 

cada seis terá IC não reconhecida (maioritariamente com FEVE preservada). O risco de IC aos 

55 anos é de 33% para homens e 28% para mulheres. A proporção de pessoas com IC e com 

FEVE preservada varia de 22 a 73%, dependendo da definição aplicada, do contexto clínico, 

idade, género da população estudada e enfarte agudo do miocárdio prévio (Ponikowski et al., 

2016). 

          Os sintomas típicos de IC são falta de ar, ortopneia, dispneia paroxística noturna, baixa 

tolerância ao exercício, fadiga constante, cansaço, aumento do tempo de recuperação após a 

prática de exercício e inchaço do tornozelo. Por vezes, estes sintomas vêm acompanhados por 

sinais mais específicos como pressão venosa jugular elevada, ritmo cardíaco anormal em três 

tempos (ritmo de galope) e impulso apical deslocado lateralmente (Ponikowski et al., 2016). 

          Os testes de imagem cardíaca desempenham um papel central no diagnóstico da IC e na 

escolha do tratamento. Das várias opções de testes de imagem disponíveis, a ecocardiografia é 

o método de escolha em pessoas com suspeita de IC, por razões de precisão, disponibilidade, 

segurança e custo. A ecocardiografia pode ser complementada por outros testes, escolhidos de 

acordo com sua capacidade de responder a questões clínicas específicas e levando em 

consideração as contraindicações e os riscos dos mesmos, como por exemplo, uma radiografia 

ao tórax ou até mesmo uma ressonância magnética cardíaca (Ponikowski et al., 2016). 

          Ainda segundo Ponikowski et al. (2016), a terapêutica farmacológica recomendada em 

pessoas com IC, sintomáticos e com FEVE reduzida passa por fármacos inibidores da enzima 

conversora da angiotensina, beta-bloqueantes, antagonistas dos recetores da aldosterona, 

diuréticos e, tendo em conta cada pessoa e a sua individualidade, poderão ser utilizados outros 

fármacos para otimização da terapêutica. O tratamento não cirúrgico com dispositivo em 

pessoas com IC e com FEVE reduzida é normalmente efetuado através da colocação de um 

cardioversor-desfibrilador implantável (CDI) ou através de um dispositivo de terapia de 

ressincronização cardíaca (TRC). 
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3.4. Doença Cardiovascular e COVID-19 

 

          Segundo a World Health Organization (2021), a doença do Coronavírus 2019 (COVID-

19) é causada por uma síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2). Desde 

final de Dezembro de 2019, a COVID-19 espalhou-se rapidamente em todo o mundo e tornou-

se uma pandemia global que afeta mais de 200 países e territórios, com um efeito sem 

precedentes não apenas na saúde pública, mas também nas atividades sociais e económicas.  

           Uma revisão sistemática com meta-análise de Hessami et al. (2021), concluiu que as 

doenças cardiovasculares têm um papel significativo na gravidade da doença e na mortalidade 

em pessoas com COVID-19. Patologias como hipertensão, lesão cardíaca aguda e doença das 

artérias coronárias em pessoas com COVID-19 precisam de ser cuidadosamente monitorizadas 

e tratadas em caso de condições agudas. Outras implicações cardiovasculares, incluindo 

arritmias cardíacas e insuficiência cardíaca, também precisam de ser consideradas, uma vez que 

podem ser fatais.  

          A DAC é uma condição prevalente entre pessoas com COVID-19, variando entre 2,5% 

e 10% dos casos, e é identificada como um fator de risco para o desenvolvimento de doença 

grave provocada por COVID-19. Entre 72 314 casos de COVID-19 relatados pelo Centro 

Chinês para o Controlo e Prevenção de Doenças, a taxa de mortalidade aumentou de 2,3% para 

10,5% em pessoas com doença cardiovascular pré-existente (Loffi et al., 2020). 

 

4. Reabilitação Cardíaca 

 

4.1. História e Definição de Reabilitação Cardíaca 

 

          Os programas de Reabilitação Cardíaca (RC) foram desenvolvidos em meados da década 

de 1970 como um mecanismo para instruir e proporcionar condições para a prática de exercício 

físico de forma segura para aqueles que sobreviviam a uma síndrome coronária aguda recente 

(Comprehensive Cardiovascular Medicine in the Primary Care Setting, 2011). Apesar dos 

programas de RC serem relativamente recentes, a história indica que os mesmos continuam em 

constante mudança, evolução e que são sempre planeados e executados de acordo com a 

evidência científica disponível (Comprehensive Cardiovascular Medicine in the Primary Care 

Setting, 2011). A RC começou por ser uma intervenção de curto prazo, onde o principal 

objetivo era apenas monitorizar o regresso seguro à prática de atividade física e aos desafios da 

vida quotidiana, e evoluiu para uma abordagem multidisciplinar com uma estratégia de 
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prevenção secundária que se foca na avaliação e educação do paciente, no controlo dos fatores 

de risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular, na prescrição individualizada de 

exercício físico e no acompanhamento ao nível da atividade física e nutrição, monitorização 

psicossocial, suporte vocacional e no bem-estar geral dos participantes (Mampuya, 2012). 

          Após uma melhoria significativa ao longo dos anos na disponibilidade de novos 

tratamentos farmacológicos, intervenções cardíacas percutâneas e cirurgia cardíaca, é também 

de extrema importância continuar o investimento na melhoria dos programas de reabilitação 

cardíaca (Abreu et al., 2020). Vários estudos, incluindo meta-análises recentes, mostraram a 

evolução e eficácia dos programas de RC e de programas de exercício físico para reduzir a 

mortalidade, reduzir a incidência de enfarte agudo do miocárdio, melhorar a capacidade 

funcional, o bem-estar psicossocial e a qualidade de vida em pessoas com doença cardíaca 

coronária (Pelliccia et al., 2021). Vários benefícios se estendem a pessoas com insuficiência 

cardíaca, pessoas com dispositivos ou submetidos a cirurgia cardíaca (Ambrosetti et al., 2020). 

Posto isto, a RC é a soma das intervenções necessárias para garantir as melhores condições 

físicas, psicológicas e sociais a uma pessoa que tenha sofrido uma insuficiência cardíaca crónica 

ou após um evento cardiovascular (Abreu et al., 2018). A entrega de um programa abrangente 

é essencial para garantir resultados favoráveis e a rentabilidade esperada (Ambrosetti et al., 

2020).  

 

4.2. Reabilitação Cardíaca em Portugal 

 

          Segundo Silveira e Abreu (2016), em 2014, foram identificados 23 centros de RC em 

Portugal (12 públicos e 11 privados). Em comparação com os dados disponíveis em 2007, há a 

realçar o aparecimento de 9 novos centros de RC em Portugal (6 públicos e 3 privados). Desde 

2014 até ao presente, foram abertos mais 4 centros de RC, com destaque para o Centro de 

Reabilitação Cardiovascular da Universidade de Lisboa, responsável por fornecer programas 

de RC de fase III.  No que diz respeito à distribuição geográfica, há a relatar uma grande 

assimetria na localização dos centros de RC em Portugal, com 13 centros localizados na região 

da Grande Lisboa, 9 na região norte e um na região sul. O interior do país, a região centro e o 

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

          Segundo Mendes (2016), no período entre 2007 e 2013, o número de participantes na 

fase II dos programas de RC triplicou, ou seja, houve um aumento de 638 em 2007 para 1927 

em 2013. Este aumento deveu-se, como já foi referido anteriormente, à abertura de 6 centros 

públicos e de 3 privados, que permitiram o acesso, respetivamente, a mais 427 e a 75 doentes. 
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Apesar do aumento verificado, apenas 8% dos doentes portugueses participaram em programas 

de RC em 2013 no nosso país após enfarte agudo do miocárdio, valores estes que estão bastante 

distantes dos valores de 30-50% que se verificam nos países da Europa Central. 

          No que diz respeito à constituição das equipas de profissionais de saúde que asseguram 

a qualidade do serviço prestado nos demais centros de RC em Portugal, os médicos 

cardiologistas estão sempre presentes e rodeados de uma equipa multidisciplinar, onde os 

fisiatras estão presentes em 74% dos centros, fisioterapeutas em 87%, fisiologistas do exercício 

em 22%, nutricionistas/dietistas em 87%, psicólogos em 61%, psiquiatras em 30%, técnicos de 

cardiopneumologia em 57% e enfermeiros em 48%. Outros profissionais, como internistas, 

pneumologistas, cirurgiões vasculares, endocrinologistas e assistentes sociais estão presentes 

em 8 dos centros de RC em Portugal (Silveira & Abreu, 2016). 

          Segundo Silveira e Abreu (2016), é possível concluir que o número de centros com 

programas de RC em Portugal e o volume de doentes reabilitados evoluiu consideravelmente 

entre 2007 e 2014. A percentagem de pessoas com enfarte agudo do miocárdio e com acesso a 

programas de RC aumentou de 3% para 8%, e pessoas com insuficiência cardíaca são cada vez 

mais integradas nestes programas. 

 

4.3. Reabilitação Cardíaca e COVID-19 

 

          Os programas de RC em Portugal e em todo o mundo suspenderam os seus serviços de 

reabilitação cardíaca baseados em centros presenciais como resultado das recomendações de 

distanciamento social e do confinamento obrigatório imposto em muitos países pelo mundo 

fora, de forma a conter a disseminação do vírus da COVID-19 (Abreu, 2020; Besnier et al., 

2020). Por essa razão, houve uma necessidade de mudança e de criação de uma alternativa 

viável que pudesse continuar a proporcionar programas de RC eficazes e seguros. A alternativa 

passou então pela criação e implementação de programas de RC virtuais pelo mundo fora.  

          A participação de uma pessoa num programa de RC virtual é determinada através de 

critérios de elegibilidade com base na estratificação de risco para eventos cardíacos e fatores 

referentes à pessoa, como acesso à tecnologia necessária e auto-motivação. A maioria dos 

programas virtuais limita a participação a pessoas de risco baixo a moderado (Moulson et al., 

2020). 

          Um programa de RC virtual pode ser descrito como uma RC domiciliar fornecida por 

mecanismos virtuais (Moulson et al., 2020). O atendimento virtual refere-se a qualquer 

interação que ocorra remotamente entre os participantes e os seus prestadores de cuidados de 
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saúde, onde são utilizadas tecnologias de informação e comunicação para facilitar ou maximizar 

a qualidade e eficácia do atendimento. Essas tecnologias incluem comunicação por telefone 

e/ou videoconferência (ex: Zoom), e-mail, correio, texto ou outras soluções de mensagens, 

aplicações de smartphone, plataformas online e dispositivos vestíveis (Moulson et al., 2020). 

          As tecnologias disponíveis nos programas de RC virtuais permitem uma importante 

monitorização remota que pode ajudar os profissionais de saúde e as pessoas com doença 

cardiovascular a controlar as patologias cardíacas, as terapêuticas farmacológicas (educação 

terapêutica), a promover uma dieta saudável e a manter a eficácia e a segurança dos programas 

de exercício físico (Besnier et al., 2020). O uso de tecnologias para quantificar o nível de 

atividade física pode levar as pessoas a adotar um estilo de vida ativo e, ao mesmo tempo, 

garantir a segurança. As tecnologias dos programas de RC virtuais devem também ser capazes 

de registar e permitir aos profissionais de saúde o acesso a variáveis como o dispêndio 

energético, composição corporal, glicemia, pressão arterial pré e pós exercício, frequência 

cardíaca, eletrocardiograma (ECG), etc (Besnier et al., 2020). No entanto, existem alguns 

desafios/limitações que podem estar presentes nos programas de RC virtuais, como as questões 

de privacidade dos dados e a capacidade de envolver pessoas mais idosas. A monitorização em 

tempo real, como ECG e a medição da pressão arterial durante o exercício pode, em muitos 

casos, ser difícil de executar (Besnier et al., 2020).  

 

4.4. Componentes de um Programa de Reabilitação Cardíaca 

 

          Segundo Balady et al. (2007), entidades como a American Heart Association (AHA), a 

American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) e a Agency 

for Health Care Policy and Research recomendam que os programas de RC devem oferecer 

uma abordagem multifacetada e multidisciplinar para a redução geral do risco cardiovascular e 

que os programas que consistem apenas na prescrição de exercício físico não são considerados 

RC. Estas entidades reconhecem que todos os programas de prevenção secundária e de RC 

devem conter componentes específicas e essenciais que visam otimizar a redução do risco 

cardiovascular, promover comportamentos saudáveis e conformidade com esses 

comportamentos, reduzir a incapacidade funcional e promover um estilo de vida ativo para 

pessoas com doenças cardiovasculares. 

          Segundo Balady et al. (2007), existem 10 componentes específicas e essenciais que 

devem estar inseridas num programa multidisciplinar de RC, são elas: avaliação da pessoa, 

aconselhamento nutricional, gestão do peso, controlo da pressão arterial, gestão do perfil 
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lipídico, gestão da diabetes, cessação tabágica, controlo psicossocial, aconselhamento de 

atividade física e prescrição de exercício físico. 

 

          Avaliação da pessoa – Rever diagnósticos, procedimentos médicos e cirúrgicos 

cardiovasculares atuais e anteriores; sintomas de doenças cardiovasculares; terapêutica 

farmacológica; data mais recente da vacinação contra a gripe; perfil de risco cardiovascular; 

barreiras e preferências educacionais. Avaliar o sistema cardiopulmonar; locais de feridas pós-

procedimento cardiovascular; estado ortopédico e neuromuscular e função cognitiva. Obter um 

ECG de 12 derivações em repouso; avaliar a perceção da qualidade de vida relacionada à saúde 

ou estado de saúde da pessoa. Em conjunto com o médico Cardiologista, certificar que estão a 

tomadas as doses adequadas de terapêutica farmacológica e que foi recebida a vacinação anual 

contra a gripe (AACVPR, 2004). 

 

          Aconselhamento nutricional – Obter estimativas da ingestão calórica diária total e do 

conteúdo dietético de gordura saturada, gordura trans, colesterol, sódio e nutrientes. Avaliar 

hábitos alimentares, incluindo consumo de frutas e vegetais, grãos inteiros e peixes; número de 

refeições e lanches; frequência de refeições fora de casa e consumo de álcool. Determinar áreas-

alvo para intervenção nutricional. Prescrever modificações dietéticas específicas com o 

objetivo de, pelo menos, atingir os limites de gordura saturada e teor de colesterol da dieta. 

Educar e aconselhar sobre as metas dietéticas e como alcançá-las. Incorporar modelos de 

mudança de comportamento e estratégias nas sessões de aconselhamento (National Cholesterol 

Education Program, 2002). 

 

          Gestão do peso – Avaliar o peso, a altura e a circunferência da cintura e calcular o índice 

de massa corporal (IMC). Em pessoas com IMC >25 kg/m2 e/ou cintura >102 cm e >88 cm em 

homens e mulheres, respetivamente, estabelecer metas individualizadas para o peso a curto e 

longo prazo, razoáveis para a pessoa e para os seus fatores de risco associados. Desenvolver 

uma dieta adequada combinada com a prática de atividade física/exercício físico e um programa 

comportamental projetado para reduzir a ingestão calórica total, manter a ingestão adequada de 

nutrientes e fibras e aumentar o dispêndio energético. Na componente da prescrição de 

exercício físico deve ser incluída uma caminhada diária de longa distância/duração (por 

exemplo, 60-90 minutos). Ter como objetivo um défice calórico diário adequado para se atingir 

as metas de peso (Smith et al., 2006; Poirier et al., 2006). 
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          Controlo da Pressão Arterial – Para descartar hipotensão ortostática, medir a pressão 

arterial na posição de deitado, sentado e em pé no início do programa e após ajustes na terapia 

farmacológica anti-hipertensiva. Medir a pressão arterial antes e após a prática de exercício 

físico. Avaliar o tratamento atual e o uso de medicamentos sem receita que podem afetar 

adversamente a pressão arterial. Monitorizar a terapêutica farmacológica em conjunto com o 

médico Cardiologista. Fornecer terapêutica farmacológica a pessoas com doença renal crónica, 

insuficiência cardíaca ou diabetes se a pressão arterial for >130/80 mm Hg após a modificação 

do estilo de vida. Se a pressão arterial for >140 mm Hg sistólica ou >90 mm Hg diastólica, 

proporcionar modificação do estilo de vida e terapêutica farmacológica (Smith et al., 2006; 

Chobanian et al., 2003). 

 

          Gestão do Perfil Lipídico – Obter resultados em jejum do colesterol total, HDL, LDL e 

triglicéridos. Em pessoas com níveis anormais em alguma destas análises, deve ser obtido um 

historial detalhado para se determinar a dieta, a medicação e/ou outras condições que podem 

afetar os níveis de lipídios e que são passíveis de ser alteradas. Repetir a avaliação do perfil 

lipídico 4-6 semanas após a hospitalização e 2 meses após o início ou mudança de 

medicamentos hipolipemiantes. Avaliar os níveis de creatina quinase e a função hepática em 

pessoas que tomem medicamentos hipolipemiantes (Smith et al., 2006; National Cholesterol 

Education Program, 2002; Grundy et al., 2004). 

 

          Gestão da Diabetes – Confirmar a presença ou ausência de diabetes em todos as pessoas. 

Se uma pessoa for diabética, identificar o histórico de complicações, como doenças cardíacas, 

doença vascular, problemas com os olhos, rins, pés ou neuropatia periférica. Obter histórico de 

sinais/sintomas relacionados com as complicações indicadas acima e/ou relatos de episódios de 

hipoglicemia ou hiperglicemia. Antes de começar a prática de exercício físico obter a glicose 

plasmática em jejum e a HbA1c mais recente. Evitar exercícios em horários de pico de insulina. 

Aconselhar que a insulina não seja injetada na região no músculo que irá ser exercitado. Testar 

os níveis de açúcar no sangue antes e após o exercício em cada sessão: se o valor de açúcar no 

sangue for <100 mg/dL, retardar o exercício e fornecer à pessoa 15 g de hidratos de carbono, 

esperar 15 minutos e prosseguir se o valor de açúcar no sangue for >100 mg/dL. Se o valor de 

açúcar no sangue for >300 mg / dL, pode apenas praticar exercício físico de intensidade leve, 

se estiver adequadamente hidratado e se os corpos cetónicos no sangue e/ou urina forem 

negativos, caso contrário, entrar em contato com o médico para posterior tratamento. Avisar a 
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pessoa que o açúcar no sangue pode continuar a reduzir durante 24-48 horas após o exercício 

(American Diabetes Association, 2003; Sigal et al., 2006). 

 

          Cessação Tabágica – Perguntar se é ou não fumador e documentar a situação como 

“nunca fumou”, “ex-fumador” ou “fumador atual” (incluir aqueles que pararam de fumar nos 

últimos 12 meses devido à alta probabilidade de recaída). Especificar a quantidade de tabaco 

(cigarros por dia) e a duração do hábito (número de anos). Questionar acerca da exposição ao 

fumo passivo em casa e/ou no trabalho. Determinar a prontidão para mudar o hábito, 

perguntando a cada fumador se está, ou não, pronto para parar. Avaliar os fatores psicossociais 

que podem impedir o sucesso da mudança do hábito. Assegurar um contacto contínuo, ou seja, 

falar frequentemente com a pessoa acerca da cessação tabágica durante as primeiras 2 semanas 

de cessação (Smith et al., 2006). 

 

          Acompanhamento Psicossocial – Identificar sofrimento psicológico através de níveis 

clinicamente significativos de depressão, ansiedade, raiva ou hostilidade, isolamento social, 

sofrimento conjugal/familiar, disfunção/ajustamento sexual ou abuso de substâncias. Oferecer 

educação e aconselhamento individual e/ou em pequenos grupos sobre adaptação a doenças 

cardíacas, controle do stress e mudanças do estilo de vida relacionados com a saúde. Quando 

possível, incluir membros da família, parceiros domésticos e/ou outras pessoas significativas 

nas sessões de terapia. Em conjunto com o médico Cardiologista, reencaminhar as pessoas que 

padeçam de sofrimento psicossocial clinicamente significativo para especialistas em saúde 

mental apropriados para avaliação e tratamentos adicionais (AACVPR, 2004). 

 

          Aconselhamento de Atividade Física – Avaliar o nível atual de atividade física (por 

exemplo, questionário, pedómetro ou acelerómetro). Avaliar as atividades relevantes para a 

idade, sexo e vida diária, como conduzir, atividade sexual, atividades desportivas, jardinagem 

e tarefas domésticas. Avaliar a prontidão para mudar o comportamento, a autoconfiança, as 

barreiras ao aumento da atividade física e o apoio social para fazer mudanças positivas. 

Fornecer aconselhamento e apoio sobre as necessidades de atividade física na avaliação inicial 

e no acompanhamento. Incentivar as pessoas a acumular 30-60 minutos por dia de atividade 

física de intensidade moderada em 5 ou mais dias por semana. Sugerir estratégias de como 

incorporar o aumento da atividade física à rotina normal (por exemplo, estacionar mais longe 

das entradas, subir escadas em detrimento do elevador e caminhar durante a pausa para o 

almoço). Aconselhar atividades físicas de caráter aeróbio e de baixo impacto para minimizar o 
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risco de lesões músculo-esqueléticas. Recomendar aumentos graduais no volume de atividade 

física ao longo do tempo. Reavaliar a capacidade da pessoa realizar atividades mais intensas 

conforme a evolução do programa de exercício físico (AACVPR, 2004; ACSM, 2006). 

 

          Prescrição de Exercício Físico – A realização de uma prova de esforço cardiopulmonar 

(CPET) antes da participação num programa de RC baseado na prescrição de exercício físico é 

fortemente recomendada e, esta avaliação dever ser repetida conforme as mudanças na condição 

clínica o justifiquem. Os parâmetros do teste devem incluir avaliação da frequência e ritmo 

cardíacos, sinais, sintomas, alterações do segmento ST, hemodinâmica, perceção subjetiva de 

esforço e capacidade de exercício/funcional. Com base na avaliação da pessoa e nos resultados 

da CPET, estratificar o mesmo para determinar o nível de supervisão e monitorização 

necessário durante a prática de exercício físico. Desenvolver uma prescrição de exercício 

individualizada para o treino aeróbio e com resistências que seja baseado nas possíveis 

limitações e metas da pessoa e nos objetivos do programa. A prescrição de exercício físico deve 

ser revista pelo médico diretor do programa, modificado se necessário e aprovado. A prescrição 

de exercício deve especificar a frequência (F), intensidade (I), tempo (T), tipo (T), volume (V) 

e progressão (P): FITT-VP. É também importante a inclusão de exercícios de aquecimento, 

retorno à calma e flexibilidade em cada sessão de exercício (AACVPR, 2004; Thompson et al., 

2003; Piña et al., 2003). 

 

4.5. Organização dos Programas de Reabilitação Cardíaca 

 

         Segundo uma publicação da Coordenação Nacional para as Doenças Cardiovasculares da 

Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2009), os programas de RC são habitualmente divididos 

em 3 fases: 

          1. Intra-hospitalar (Fase I): fase em que são fornecidos serviços de prevenção e 

reabilitação a doentes hospitalizados, após evento coronário agudo e durante o internamento, 

sendo iniciado preferencialmente o mais precocemente possível, a partir das 12-24 horas; 

          2. Extra-hospitalar precoce (Fase II): A fase extra-hospitalar precoce é a componente da 

reabilitação cardíaca mais amplamente documentada na redução de risco de mortalidade 

cardiovascular, e a referenciação deve ser feita ainda durante o internamento, sempre que 

possível após fase intra-hospitalar. Tipicamente é iniciada 1-3 semanas após alta hospitalar, 

com duração de 3-6 meses, e inclui monitorização eletrocardiográfica, pelo menos inicialmente. 

Compreende intervenção detalhada a longo prazo, medicamente supervisionada, incluindo: 
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avaliação médica, prescrição de exercício, modificação de fatores de risco, aconselhamento e 

educação. 

          3. Extra-hospitalar a longo prazo (Fase III): programa que fornece a longo prazo serviços 

de prevenção e reabilitação para doentes em meio extra-hospitalar, após 1 ano. É nesta fase dos 

programas de reabilitação cardíaca que é recomendada a participação de fisiologistas do 

exercício, sendo estes responsáveis pelas prescrições de exercício e pela monitorização das 

sessões de treino. 

          Segundo Abreu et al. (2018), um programa de fase 1 consiste na mobilização precoce, 

exercícios de baixa intensidade, ações educativas voltadas para a adoção de um estilo de vida 

saudável e controlo dos fatores de risco, incentivo à adesão à terapia e participação nas fases 

seguintes da RC. Os objetivos principais são evitar a perda de reflexos posturais, balanço de 

nitrogénio negativo, hipotensão ortostática, atelectasia e pneumonia, fenómenos 

tromboembólicos, descondicionamento físico, rigidez articular, atrofia muscular, depressão e 

infeções urinárias. Já as pessoas elegíveis para um programa de RC de fase I são as seguintes: 

pessoas com síndrome coronária aguda; com insuficiência cardíaca, incluindo aqueles 

submetidos a transplante cardíaco; com assistência ventricular esquerda ou dispositivos de 

ressincronização, desfibriladores ou pacemakers; pessoas submetidas a cirurgia de 

revascularização do miocárdio ou intervenção coronária percutânea; pessoas submetidas a 

cirurgia valvular ou implantação percutânea de próteses valvulares e pessoas submetidas a 

cirurgia para correção de doença cardíaca congénita. A organização de programas de RC de 

fase I requer a contribuição de diferentes profissionais de saúde. A construção de uma equipa 

multidisciplinar tem como objetivo fornecer o conhecimento e as habilidades necessárias para 

garantir a qualidade e segurança dos programas, sendo obrigatória a inclusão dos seguintes: 

médico cardiologista; médico especialista em medicina física e de reabilitação; enfermeira de 

reabilitação/fisioterapeuta; nutricionista e psicólogo/psiquiatra (Abreu et al., 2018). 

          Num programa de fase II, a prescrição de exercício é individualizada em termos da 

frequência, intensidade, tempo, tipo, volume e progressão (FITT-VP). Programas formais de 

educação e modificação do estilo de vida são considerados componentes essenciais nesta fase. 

Os objetivos principais são melhorar a função cardiovascular, capacidade funcional, força, 

equilíbrio e flexibilidade; otimizar a terapêutica farmacológica, detetar e tratar arritmias e 

alterações eletrocardiográficas que possam ocorrer durante o exercício, educar a pessoa acerca 

da prática de exercício físico e de como permanecer ativo a longo prazo, para melhorar a 

condição psicológica e promover a autonomia no que diz respeito ao plano de tratamento. As 

pessoas elegíveis para um programa de RC de fase II são todos aqueles elegíveis para a fase I, 
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participem ou não nesta fase, são elegíveis para a fase II. Além desses, indivíduos com alto 

risco cardiovascular, com diabetes, hipertensão, dislipidemia e hábitos tabágicos podem ser 

indicados para RC de fase II. A equipa multidisciplinar necessária para implementar um 

programa de fase 2 deve incluir: médico cardiologista, médico especialista em medicina física 

e de reabilitação, especialista em exercício físico: fisioterapeuta, fisiologista do exercício ou 

enfermeira de reabilitação, nutricionista, psiquiatra/psicólogo e um técnico de 

cardiopneumologia (Abreu et al., 2018). 

          Os programas de RC de fase III abrangem outras pessoas de baixo risco que não 

participaram na fase II e são encaminhados (seis meses ou mais após o evento agudo) por 

centros de RC de fase II, após avaliação médica. Os principais objetivos desta fase são fornecer 

supervisão profissional na prescrição de exercício físico, com monitorização clínica de 

sintomas e sinais, frequência cardíaca, pressão arterial e ECG (se necessário; apenas em pessoas 

de alto risco); ensinar a auto-monitorização do treino e da perceção de esforço; manter as 

pessoas informadas acerca dos aspectos comportamentais das doenças cardiovasculares e a 

necessidade de continuar as medidas preventivas; manter o controlo de longo prazo dos fatores 

de risco cardiovascular e a adesão à terapêutica farmacológica e a estilos de vida saudáveis e 

garantir a avaliação anual por meio clínico, funcional (teste ergométrico), laboratorial e 

ecocardiograma (quando indicado). As pessoas elegíveis para programas de RC de fase III são 

aquelas com indicação prévia de participação em programas de fase I e II, que tenham 

completado a fase II e até mesmo aquelas que não participaram em programas de fase II no 

período de seis ou mais meses após um evento cardíaco agudo são também elegíveis para 

participar, caso sejam considerados doentes estáveis e sem contraindicações. Nesta fase, a 

equipa multidisciplinar deve ser, pelo menos, composta por médico cardiologista; médico 

especialista em medicina física e de reabilitação e um especialista em exercício físico: 

fisiologista do exercício ou fisioterapeuta (Abreu et al., 2018). 

         A publicação da Coordenação Nacional para as Doenças Cardiovasculares da Sociedade 

Portuguesa de Cardiologia (2009), esclarece também que os critérios de exclusão para que o 

paciente não possa integrar um programa de reabilitação cardíaca podem ser critérios médicos 

de alto risco como: angina instável; insuficiência cardíaca fase IV; taquiarritmias/bradiarritmias 

sustidas não controladas; estenose mitral/aórtica sintomática grave; miocardiopatia hipertrófica 

obstrutiva; hipertensão pulmonar grave; PAS >200 mm Hg; PAD >110 mm Hg; 

miocardite/pericardite ativa ou suspeita; tromboflebite e embolia sistémica/pulmonar recente 

significativa. As barreiras à adesão aos programas podem também ser critérios dependentes do 

doente: recusa por falta de motivação; fatores geográficos (distância) e fatores económicos. Por 
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último, os critérios de exclusão podem também ser dependentes do sistema de saúde: fatores 

económicos e/ou escassez de centros de reabilitação cardíaca e deficiente distribuição 

geográfica. 

 

4.6. Estratificação do Risco Cardiovascular 

 

         Segundo a AACVPR (2013), a estratificação do risco cardiovascular reflete uma 

avaliação minuciosa do estado clínico e funcional do paciente, começando com o historial 

clínico, testes físicos, laboratoriais e auxiliares, a fim de classificar o paciente numa categoria 

de risco (baixo, moderado e elevado). Este procedimento fornece importantes indicações acerca 

de qual o caminho mais adequado e seguro a seguir por parte do paciente, tornando-se parte 

integrante do controlo do paciente durante e após um evento cardiovascular agudo. 

         Os critérios de estratificação de risco para pessoas com doença cardiovascular elaborado 

pela American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) 

consistem na divisão dos mesmos em três categorias de risco: risco baixo, risco moderado e 

risco elevado. As categorias baseiam-se nos dados obtidos através da realização de uma prova 

de esforço e nos dados clínicos.  

          Na categoria de risco baixo, os seguintes dados obtidos através da realização de uma 

prova de esforço devem estar positivos: ausência de arritmias complexas durante a prova de 

esforço e durante a recuperação; ausência de angina e de outros sintomas significativos durante 

a prova de esforço e durante a recuperação; resposta hemodinâmica normal durante a prova de 

esforço e durante a recuperação e capacidade funcional ≥ 7 METs. Acerca dos dados clínicos, 

as seguintes características devem também ser positivas para o paciente ser considerado de 

baixo risco: fração de ejeção em repouso ≥ 50%; enfarte do miocárdio ou revascularização sem 

complicações; ausência de arritmias complexas em repouso; ausência de insuficiência cardíaca 

congestiva; ausência de sinais ou sintomas de isquémia pós-evento/pós-intervenção e ausência 

de depressão clínica (AACVPR, 2013). 

          Na categoria de risco moderado, a presença de qualquer um ou uma combinação dos 

seguintes dados obtidos através da realização de uma prova de esforço colocam o paciente com 

risco moderado: presença de angina ou outros sintomas significativos, como falta de ar ou 

tonturas, em esforços ≥ 7 METs; níveis leves a moderados de isquémia silenciosa durante a 

prova de esforço ou durante a recuperação e capacidade funcional < 5 METs. Nos dados 

clínicos, a presença de uma fração de ejeção entre os 40-49% coloca também o paciente nesta 

categoria (AACVPR, 2013). 



 
 

 
 

25 

         Na categoria de risco elevado, a presença de qualquer um ou uma combinação dos 

seguintes dados obtidos através da realização de uma prova de esforço colocam o paciente com 

risco elevado: presença de arritmias complexas durante a prova de esforço ou durante a 

recuperação; presença de angina ou outros sintomas significativos durante baixos níveis de 

esforço (< 5 METs) ou durante a recuperação; elevados níveis de isquémia silenciosa durante 

a prova de esforço ou durante recuperação; presença anormal de parâmetros hemodinâmicos 

durante a prova de esforço ou durante a recuperação. Nos dados clínicos, as presenças das 

seguintes características colocam também o paciente nesta categoria: fração de ejeção em 

repouso < 40%; história de paragem cardiorrespiratória ou morte subida; arritmias complexas 

em repouso; enfarte agudo do miocárdio ou revascularização com complicações; presença de 

insuficiência cardíaca congestiva; presença de sinais ou sintomas de isquémia pós-evento/pós-

intervenção e presença de depressão clínica (AACVPR, 2013). 

 

4.6.1 Prova de Esforço Convencional e Cardiorrespiratória 
 

          Segundo Pelliccia et al. (2021), a utilidade clínica da prova de esforço é descrita pela 

comunidade científica como peça importante em alguns diagnósticos cardíacos específicos, 

como é o caso da doença das artérias coronárias. Uma prova de esforço pode também ser útil 

na avaliação de pessoas que se apresentem com sintomas de angina peitoral, na prevenção de 

futuros eventos cardiovasculares, da mortalidade, na avaliação da resposta aos tratamentos 

médicos e na avaliação da capacidade funcional e tolerância ao esforço físico. Geralmente, a 

prova pode também ser apropriada para pessoas cujos sintomas de doença cardiovascular 

estejam ultrapassados, que tenham um ECG normal, que não apresentem alterações nas enzimas 

que refletem o dano no músculo cardíaco e que não apresentem contraindicações absolutas e 

relativas para a realização da mesma (Anexo 1) (AACVPR, 2013). 

          Segundo a AACVPR (2013), a prova de esforço convencional é um teste importante para 

uma prescrição de exercício individualizada e segura para pessoas com doença cardíaca 

conhecida. Embora o tempo de exercício e/ou a carga de trabalho pico atingido durante um teste 

possam ser utilizados para estimar os equivalentes metabólicos pico (METs), a melhor medição 

da capacidade de exercício é por meio da análise de gases respiratórios utilizando-se a 

calorimetria indireta de circuito aberto para a determinação do volume máximo de oxigénio 

consumido por unidade de tempo (VO2max), que é apenas possível através da realização de 

uma CPET. 
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          Uma prova de esforço convencional antes de um paciente iniciar um programa de RC 

fornece avaliação acerca da resposta isquémica (sinais, sintomas, alterações no 

eletrocardiograma), possíveis arritmias, respostas cronotrópicas, avaliação da pressão arterial e 

da frequência cardíaca durante o esforço e outros parâmetros de segurança, bem como a 

avaliação objetiva da capacidade funcional de um paciente (Reeves et al., 2016). Pode auxiliar 

também na caracterização da perceção subjetiva de esforço (PSE), onde uma PSE de 13 a 14 é 

frequentemente identificada como uma intensidade alvo nos programas de RC. Esta prova é, na 

maioria dos casos, aplicada como critério base da prescrição de exercício, geralmente em 

relação à frequência cardíaca pico, mas também em relação a um possível limiar isquémico, 

perceção subjetiva de esforço, sintomas ou até a uma possível resposta hipertensiva ao esforço. 

Com o auxílio da prova, a prescrição de exercício é então adaptada aos objetivos e 

circunstâncias clínicas de cada paciente (Reeves et al., 2016). Devido ao facto de ser utilizada 

com o objetivo de introduzir os participantes num programa de RC, a prova é frequentemente 

realizada com os mesmos medicados, visto que durante a prática de exercício, estarão também 

sob o efeito das terapêuticas farmacológicas (AACVPR, 2013). Este tipo de teste, apesar de 

todas as suas vantagens, também é limitado pela sua incapacidade de avaliar outros aspetos 

úteis para a prescrição de exercício de forma realmente personalizada e segura, como os 

limiares ventilatórios e algumas perceções sobre outros fatores que limitam o desempenho na 

prática de exercício, como patologias pulmonares ou músculo-esqueléticas (Reeves et al., 

2016). Nestes referidos aspetos, a CPET é considerada o ‘gold standard’ (AACVPR, 2013). 

          A CPET pode ser realizada em cicloergómetros ou passadeira, que são essencialmente as 

mesmas modalidades de exercício efetuadas numa prova de esforço convencional (AACVPR, 

2013). As semelhanças entre as duas provas verificam-se também no que diz respeito ao 

protocolo de exercício, bem como na deteção de sinais, sintomas, alterações 

eletrocardiográficas, arritmias, respostas de frequência cardíaca, hemodinâmica e outros 

parâmetros de segurança (Reeves et al., 2016). No entanto, na realização de uma CPET, os 

participantes utilizam um analisador de gases para facilitar a medição dos gases ventilatórios. 

A inspiração de oxigénio (VO2), a expiração de dióxido de carbono (VCO2) e a ventilação (VE) 

são analisadas para fornecer avaliações integradas do sistema cardiovascular, pulmonar e 

fisiologia do músculo-esquelético. A principal utilidade da CPET é que a medição do VO2pico 

fornece uma avaliação mais confiável e precisa da aptidão cardiorrespiratória do que os METs 

estimados (AACVPR, 2013). Ao ser medida a ventilação diretamente, uma CPET supera 

muitas das limitações que potencialmente reduzem a precisão da prova de esforço 

convencional. Para a prescrição de exercício, a CPET oferece vantagens distintas, a análise das 
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mudanças de VO2 durante os aumentos progressivos na intensidade do exercício fornece uma 

perspetiva sobre a mudança do metabolismo aeróbio para o anaeróbio, um dado geralmente 

chamado de limiar anaeróbio ventilatório ou segundo limiar ventilatório (LV2). A prescrição 

de treino a uma intensidade igual ou superior ao limiar anaeróbio, de uma forma geral, é mais 

confiável do que as prescrições com base na perceção subjetiva de esforço (PSE) ou na 

frequência cardíaca (AACVPR, 2013). 

 

4.7. Benefícios e Prescrição de Exercício Físico num Programa de Reabilitação 

Cardíaca 

 

          A prescrição de exercício físico é uma das componentes principais de um programa de 

RC e a sua eficácia e os seus benefícios já foram e continuam a ser comprovados em diversos 

trabalhos científicos (Bellmann, Lin & Greissinger, 2020). A redução e o controlo dos fatores 

de risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular são um dos principais objetivos da 

prescrição de exercício físico num programa de RC, bem como a melhoria da qualidade de vida 

e a redução da mortalidade (Bellmann et al., 2020).  

          Segundo Pinckard et al. (2019), Nystoriak e Bhatnagar (2018) e Bellmann et al. (2020), 

os principais benefícios da prescrição de exercício físico num programa de RC são os seguintes: 

 

▪ Melhoria do perfil lipídico; 

▪ Efeitos positivos na homeostasia da parede arterial e na função endotelial; 

▪ Promoção da redução de lesões ateroscleróticas; 

▪ Redução e controlo da pressão arterial; 

▪ Efeitos anti-isquémicos e melhoria da função cardiovascular; 

▪ Redução da inflamação crónica; 

▪ Melhoria da sensibilidade à insulina; 

▪ Redução do número de hospitalizações e da mortalidade; 

▪ Redução dos sintomas de insuficiência cardíaca; 

▪ Melhoria dos sintomas de arritmia; 

▪ Efeitos positivos na atividade do sistema nervoso; 

▪ Otimização da composição corporal; 

▪ Melhoria da aptidão cardiorrespiratória; 

▪ Redução da fragilidade e aumento da força muscular, equilíbrio e flexibilidade; 

▪ Melhoria da qualidade de vida e do perfil psicológico. 
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          Segundo a AACVPR. (2013), quando um paciente é referenciado pelo seu médico 

cardiologista para participar num programa de RC, as seguintes avaliações devem ser 

realizadas: historial médico e cirúrgico, incluindo o registo do evento cardiovascular mais 

recente e comorbilidades, avaliação dos sistemas cardiopulmonar e músculo-esquelético, 

revisão dos testes e procedimentos cardiovasculares mais recentes, registo da terapêutica 

farmacológica e dos fatores de risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular.  

          Segundo Ambrosetti et al. (2020), a prescrição de exercício físico e a prática do mesmo 

é segura e efetiva para a maioria dos doentes com doença cardiovascular. Apesar desse facto, 

todos devem ser avaliados e deve ser feita uma estratificação de risco tendo em vista a 

prevenção de uma possível ocorrência de um evento cardiovascular durante a prática de 

exercício. Por isso, deve ser realizada uma rotina de estratificação de risco antes, durante e após 

cada sessão de reabilitação cardíaca. Deve ser feita a medição da frequência cardíaca e da 

pressão arterial; deve ser registado o peso corporal, sintomas ou evidência de mudança do 

estado clínico (tonturas, dispneia em repouso, palpitações, desconforto no peito, pulso irregular, 

aumento de peso repentino, etc.); sintomas e evidência de intolerância ao exercício; registar as 

mudanças na terapêutica farmacológica e controlar a adesão à mesma por parte do paciente; 

supervisão com ECG caso seja necessário (AACVPR, 2013). 

          A prescrição de exercício físico nos programas de RC deve ser realizada através do 

princípio FITT (frequência, intensidade, tempo e tipo), respeitando sempre a individualidade 

biológica e as características de cada paciente (ACSM, 2018). 

          Para o treino aeróbio, a ACSM (2018) recomenda a prática em pelo menos 3 dias por 

semana, sendo preferível a prática em pelo menos 5 ou mais dias. A frequência de exercício 

deve depender de vários fatores, incluindo a tolerância inicial ao exercício por parte do paciente, 

a intensidade do exercício, os objetivos em relação à saúde e os tipos de exercício incluídos no 

programa de reabilitação. 

          A prescrição da intensidade pode ser efetuada tendo em consideração a realização, ou 

não, de uma prova de esforço. Para pessoas que realizem uma prova de esforço, a ACSM (2018) 

recomenda uma intensidade entre os 40% e os 80% da frequência cardíaca de reserva, VO2 

reserva ou VO2 pico. Para pessoas que não realizem prova de esforço, esta entidade aconselha 

a utilização da frequência cardíaca de repouso com adição de 20 a 30 bpm ou a utilização da 

perceção subjetiva de esforço, entre 12 e 16, numa escala de 6 a 20. Se existirem pessoas 

identificadas com limiar de isquémia, a frequência cardíaca máxima de treino é fixada abaixo 

do valor em que a isquémia foi identificada, normalmente, 10 bpm a menos. O fisiologista do 

exercício deve estar atento a sintomas como angina peitoral induzida pela prática de exercício 



 
 

 
 

29 

e que é aliviada através do descanso ou nitroglicerina, pois pode ser um importante sinal da 

presença de isquemia miocárdica. Deve também ter-se em atenção o tipo de terapêutica 

farmacológica tomada pelos participantes devido à influência que esta pode ter em 

determinadas variáveis do treino, neste caso a intensidade, e que podem interferir com a 

prescrição correta de exercício físico. Exemplo disso são os participantes que estão sob 

terapêutica beta-bloqueante, que devem realizar a prova de esforço sob o efeito dos 

medicamentos, para que a prescrição de exercício possa ser realizada utilizando-se os dados da 

prova. Sempre que a medicação seja alterada, a realização de uma nova prova de esforço deve 

ser considerada (AACVPR, 2013; Pelliccia et al., 2021). 

          No que diz respeito ao tempo, é recomendada a prática de exercício aeróbio durante 20 a 

60 minutos por sessão. Para pessoas com reduzida capacidade funcional, é recomendada 

inicialmente a prática de exercício aeróbio por um período igual ou inferior a 10 minutos por 

dia, ou várias vezes ao dia, com o objetivo de gradualmente se atingir as recomendações 

descritas anteriormente (ACSM, 2018). 

          O tipo de exercício deve incluir atividades que estimulem as extremidades superiores e 

inferiores, e deve ter em consideração as características, limitações e preferências do paciente, 

sendo que, os exercícios mais comuns são andar ou correr na passadeira, elíptica, bicicleta, 

remo ou até mesmo ergómetros de braços. Devem ser incorporadas, de preferência, atividades 

ritmadas que envolvam os grandes grupos musculares para que seja possível atingir um 

dispêndio calórico elevado com vista à perda/manutenção do peso e para se alcançar todos os 

benefícios mencionados anteriormente (ACSM, 2018). 

          O treino intervalado de alta intensidade é um tipo de treino aeróbio avançado igualmente 

seguro e eficaz na melhoria da aptidão cardiorrespiratória e é caracterizado por se alternar 

períodos de exercício de alta intensidade (90% a 95% da FCpico) com períodos de intensidade 

moderada (60% a 70% da FCpico). A prática deste tipo de treino requer uma progressão gradual 

da intensidade do esforço ao longo do tempo e a sua realização durante, aproximadamente, 40 

minutos por dia, três vezes por semana, parece promover a melhoria do VO2pico em pessoas 

com doença das artérias coronárias estável e com insuficiência cardíaca (ACSM, 2018). 

          A ACSM. (2018) recomenda a prática de treino de força 2 a 3 dias por semana em dias 

não consecutivos, com uma intensidade de 40% a 60% de 1-RM ou uma perceção subjetiva de 

esforço de 11 a 13 numa escala de 6 a 20. Realizar 8 a 10 exercícios para os grandes grupos 

musculares, 1 a 3 séries cada exercício e 10 a 15 repetições em cada série sem se atingir um 

grau de fadiga muito elevado. Os tipos de exercício podem ser pesos livres, máquinas guiadas 

ou outros materiais que sejam seguros e confortáveis para o doente e, para a escolha do 
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exercício a realizar, devem ser levadas em consideração as características, limitações e 

preferências do paciente. O fisiologista do exercício deve ter a capacidade de educar os 

participantes e informar os mesmos que os exercícios de força devem ser efetuados de forma 

controlada e a respiração deve ser regular evitando ao máximo bloquear a mesma (manobra de 

Valsava). A manobra de Valsava e as pegas demasiado apertadas podem aumentar a pressão 

arterial devendo, por isso, ser evitadas. O volume de treino pode ser aumentado de 2% a 10% 

quando um paciente já apresenta capacidade de realizar 1 ou 2 repetições acima do número de 

repetições estabelecidas para um determinado exercício em 2 treinos consecutivos. 

         Para o treino de flexibilidade, a ACSM. (2018) recomenda a prática de pelo menos 2 a 3 

dias por semana, sendo que, preferencialmente, este tipo de treino deverá ser realizado 

diariamente. Os exercícios devem ser executados até se sentir um ligeiro desconforto, 15 

segundos cada exercício e realizar-se 4 ou mais séries para cada exercício. Os exercícios de 

flexibilidade podem ser estáticos ou dinâmicos e devem ter como principal foco as grandes 

articulações e a coluna lombar. 

          Em todas as sessões de exercício, o aquecimento e o retorno à calma devem ser realizados 

e devem incorporar atividades como alongamentos estáticos e dinâmicos e atividades de caráter 

aeróbio de baixa ou muito baixa intensidade que tenham a duração, aproximadamente, de 5 a 

10 minutos (ACSM, 2018). 

 

III. Realização da prática profissional – Centro de Reabilitação 

Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL 

 

          O presente estágio na área da Reabilitação Cardiovascular encontrou-se inserido no 

âmbito da unidade curricular de estágio do segundo ano do Mestrado em Fisiologia do 

Exercício da Universidade Europeia. O estagiário teve como orientadores de estágio o Professor 

Doutor Pedro Xavier Melo e a Professora Doutora Sandra Martins da Universidade Europeia e 

esteve sob a orientação no local do estágio da Professora Doutora Ana Abreu e da Professora 

Doutora Rita Pinto do CHULN/FMUL/CRECUL. 

          O estágio decorreu em três locais físicos diferentes, a fase II no Hospital Pulido Valente 

– Centro Hospitalar de Lisboa Norte (HPV-CHLN), a fase III no Centro de Reabilitação 

Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL) e no Laboratório de Exercício e 

Reabilitação Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Sendo que, 

o local prioritário de estágio e onde o estagiário teve uma intervenção mais acentuada foi no 
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CRECUL. Por isso, este local será descrito de forma mais detalhada nos capítulos que se 

seguem. 

          Posto isto, o presente capítulo encontrar-se-á dividido em três partes. Uma primeira parte 

onde é realizada a caracterização do local de estágio principal (CRECUL), a descrição do 

programa comunitário do CRECUL, a intervenção pessoal, uma terceira parte onde se descreve 

o contributo pessoal do estagiário ao CRECUL e, por último, uma quarta parte onde serão 

incluídas e descritas as formações adicionais realizadas pelo estagiário e/ou participação em 

seminários/congressos durante o período de estágio. 

 

1. Caracterização do local de estágio 

 

1.1. Centro de Reabilitação Cardiovascular da Universidade de Lisboa 

(CRECUL) 

 

          O Centro de Reabilitação Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL) foi 

inaugurado no dia 6 de maio de 2016 no Centro de Medicina Desportiva do Estádio 

Universitário de Lisboa e a sua criação teve como objetivo atenuar a reduzida existência de 

centros com programas de RC comunitários no distrito de Lisboa. O CRECUL atua em três 

principais áreas: formação académica, investigação científica e na promoção da saúde através 

de um programa comunitário. Foi desenvolvido através de uma parceria entre a Faculdade de 

Motricidade Humana, a Faculdade de Psicologia, a Faculdade de Medicina da Universidade de 

Lisboa e o Estádio Universitário de Lisboa. 

          As principais componentes do programa são a avaliação e prescrição de exercício físico, 

o aconselhamento de atividade física, a avaliação e aconselhamento nutricional e a modificação 

de fatores de risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular. A orientação das sessões 

de treino é individualizada, monitorizada e supervisionada por fisiologistas do exercício. As 

sessões de avaliação e aconselhamento nutricional são realizadas por uma nutricionista em 

colaboração com o Laboratório de Nutrição da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Lisboa. 

          A frequência do programa é de três dias por semana, às segundas, quartas e sextas-feiras, 

exceto em dias de feriado ou por encerramento da Academia de Fitness. O programa funciona 

durante 11 meses por ano, sendo que no mês de Agosto se encontra encerrado. Os horários dos 

participantes são definidos de acordo com a disponibilidade dos mesmos e de acordo com a 
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disponibilidade do espaco. As sessões de exercício físico têm a duração de 60 minutos e são 

realizadas ou durante o período da manhã (9h às 13h) ou no período da tarde (15h às 20h). 

 

1.1.1. Recursos Humanos 

 

          A equipa do CRECUL é uma equipa multidisciplinar que integra três Fisiologistas do 

Exercício, a Professora Dra. Rita Pinto, a Mestre Madalena Lemos Pires e a Mestre Mariana 

Borges; uma nutricionista, a Professora Mariana Liñan Pinto; um interno de Cardiologia do 

CHULN, o Dr. Pedro Alves da Silva; uma Diretora Clínica, a Professora Dra. Ana Abreu e uma 

Diretora do Programa do CRECUL, a Professora Dra. Helena Santa‐Clara. 

 

1.1.2. Recursos Materiais 

 

          A sede do CRECUL encontra-se no Estádio Universitário de Lisboa, mais concretamente 

na Academia de Fitness. Neste espaço, o programa do CRECUL tem à sua disposição uma sala 

de exercício, três estúdios, um gabinete e balneários. Além dos referidos espaços interiores, 

toda a área ao ar livre do Estádio Universitário de Lisboa pode ser utilizada. 

          A Sala de Exercício é um dos espaços existentes que é utilizado para a prática de 

exercício. Esta sala dispõe de várias máquinas e equipamentos onde os praticantes podem 

realizar treino aeróbio e treino de força. Para o treino aeróbio existem nove máquinas, três 

elípticas e seis passadeiras. Para o treino de força existem dezasseis máquinas, das quais dez 

são para exercitar os membros superiores (Chest Press, Lat Pulldown, Low Row, Pull Ups 

Machine, Dips, Biceps Curl, Shoulder Press, Back Extension, Trunk Flexion e Chest Fly 

Machine) e seis são para treinar os membros inferiores (Leg Press, Leg Curl, Leg Extension, 

Abductor Machine, Aductor Machine e Glute Machine). Além das máquinas existem também 

colchões, dois TRX, barras, discos, elásticos, bolas medicinais, caneleiras, halteres, bolas 

suíças, plataformas de instabilidade, escadas de agilidade, cordas, uma smith machine e 

kettlebells. Estão disponíveis também duas televisões, sendo que uma delas é utilizada para 

projetar as frequências cardíacas dos participantes que se encontram em sessão de exercício 

físico do CRECUL, uma balança (TANITA BF-350, Tóquio, Japão), um medidor de pressão 

arterial automático (OMRON M10, Tóquio, Japão), uma secretária e um computador. 

          No estúdio principal ocorrem a maioria das aulas de grupo do CRECUL e o espaço é 

composto por 23 bicicletas estacionárias, 32 steps, halteres (1,5kg a 5kg), caneleiras, discos de 

instabilidade, elásticos, colchões e bolas suíças. O estúdio 1 é apenas utilizado para a realização 
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de treino aeróbio e contém três cicloergómetros e três remos. No Estúdio 2 ocorrem também 

aulas de grupo do CRECUL, mais concretamente com o equipamento TRX. Embora menos 

utilizados, existem outros materiais que estão também à disposição dos participantes, como 

pesos livres, barras, kettlebells, bolas medicinais e colchões. 

          O gabinete do CRECUL é utilizado para as reuniões de equipa, entrevistas iniciais aos 

participantes do CRECUL, arquivo de vários documentos/exames dos participantes e medições 

da pressão arterial e frequência cardíaca pré e pós sessão de exercício físico. Os materiais 

disponíveis para o funcionamento do programa são um carro de emergência médica, um 

medidor de pressão arterial automático (OMRON HBP 1300, Tóquio, Japão), um estetoscópio 

(LITTMANN CLASSIC II, S.E., St. Paul, MN, EUA), um esfigmomanómetro (HEINE Gamma 

G7, Herrsching, Alemanha), cardiofrequencímetros H7/H10 (POLAR, Electro, Kempele, 

Finlândia), uma balança e um estadiómetro (SECA/224, Hamburgo, Alemanha), um 

computador e materiais de escritório. 

 

1.2. Descrição do programa comunitário do CRECUL 

 

1.2.1. Entrevista inicial 

 

          Após a visita inicial à Academia de Fitness do Estádio Universitário de Lisboa, todos os 

novos participantes são sujeitos a uma entrevista inicial com uma das Fisiologistas do programa 

e posteriormente à mesma inscrevem-se no programa do CRECUL. Numa fase inicial, é dado 

a conhecer ao participante os métodos utilizados no programa, no que diz respeito às sessões 

de exercício físico, os objetivos do mesmo e as avaliações a realizar. De seguida, o participante 

preenche um questionário (Anexo 2) onde deverá colocar informação acerca de alguns dados 

pessoais e profissionais relevantes, historial médico, fatores de risco para o desenvolvimento 

de DCV, terapêuticas farmacológicas que esteja a realizar no momento, limitações físicas, 

histórico desportivo, qual a disponibilidade que tem para integrar o programa e quais os 

objetivos pessoais a atingir com a entrada no CRECUL. 

 

1.2.2. Avaliações realizadas 

 

          As avaliações iniciais (baseline) são realizadas logo após a entrada no programa e são 

feitas reavaliações seis meses após a entrada no CRECUL. À exceção do primeiro ano, as 

avaliações nos anos seguintes são realizadas de doze em doze meses (anualmente). São 
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efetuadas avaliações da aptidão física funcional, avaliações da força máxima, avaliação da 

composição corporal, avaliação da aptidão cardiorrespiratória, avaliação dos níveis de atividade 

física e sedentarismo, avaliações através de questionários e avaliações nutricionais. Todas as 

avaliações, à exceção da força máxima e parte da composição corporal, são realizadas no 

Laboratório de Exercício e Reabilitação Cardiovascular da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Lisboa no edifício Reynaldo dos Santos. A avaliação da força máxima é 

realizada no CRECUL e a densitometria radiológica de dupla energia na Faculdade de 

Motricidade Humana. É também explicado aos participantes quais os procedimentos a realizar 

na utilização das máquinas de treino aeróbio e é ensinado aos mesmos como utilizar a escala 

de perceção subjetiva de esforço (BORG) para controlar a intensidade da sessão de treino 

(Anexo 3). 

           Para a avaliação da aptidão física funcional (anexo 4), são realizados seis testes da 

“Bateria de Fullerton” (Rikli & Jones, 1999). Estes têm como objetivo avaliar algumas 

capacidades físicas, tais como, resistência muscular, aptidão cardiorrespiratória, flexibilidade, 

equilíbrio e agilidade. Os seis testes que compõem a bateria de testes são o teste de levantar e 

sentar na cadeira, o teste de flexão do antebraço, o teste de sentar e alcançar, o teste de alcançar 

atrás das costas o teste sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar e o teste dos 6 minutos 

de marcha. O teste de levantar e sentar na cadeira (número de execuções em 30 segundos sem 

utilização dos membros superiores) é utilizado para a avaliação da força e resistência muscular 

dos membros inferiores. O teste de flexão do antebraço (número de execuções em 30 segundos) 

é utilizado para a avaliação da força e resistência dos membros superiores. O teste de sentar e 

alcançar (distânica percorrida pelas mãos em direção à ponta do pé) é utilizado para a avaliação 

da flexibilidade do tronco e dos membros inferiores. O teste de alcançar atrás das costas 

(distânica mínima alcançada entre as mãos atrás das costas) é utilizado para a avaliação da 

flexibilidade do ombro/membros superiores. O teste sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a 

sentar (tempo necessário para levantar de uma cadeira, caminhar 2,44 metros e voltar à posição 

inicial) é utilizado para a avaliação da velocidade, agilidade e equilíbrio. Por fim, o teste de 6 

minutos de marcha tem como principais objetivos avaliar a capacidade funcional e averiguar a 

eventual presença de sintomas como dispneia e fadiga durante a realização da mesmo. No anexo 

5 estão representados os procedimentos de cada teste. 

          Para a avaliação da força máxima são realizadas duas avaliações: o teste de força de 

preensão manual estática e o teste de uma repetição máxima (1-RM). O teste de força de 

preensão manual estática tem como objetivo avaliar a força muscular dos membros superiores 

ao realizar uma contração voluntária máxima da mão e o teste de 1-RM (Anexo 6) é utilizado 
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para avaliar a força máxima dos membros inferiores e superiores. No anexo 7 estão 

representados os procedimentos de cada teste. 

          Para a avaliação da composição corporal são efetuadas duas avaliações: antropometria e 

Densitometria Radiológica de Dupla Energia (DEXA).  

          No que diz respeito à antropometria são realizadas três medições: altura (cm), peso (kg) 

e perímetro da cintura (cm). A altura e o peso permitem calcular o Índice de Massa Corporal 

(IMC), que pode ser classificado como abaixo do peso, normal, excesso de peso e obesidade 

grau I, II ou III, enquanto que o perímetro da cintura permite avaliar o risco de aparecimento 

de patologias do foro metabólico. Para a medição da altura (cm) é utilizado um estadiómetro 

(SECA, Hamburgo, Alemanha), onde o participante está colocado na posição bípede e descalço. 

O peso corporal (kg) é determinado utilizando uma balança digital (SECA, Hamburgo, 

Alemanha), onde o participante também se encontra descalço. O perímetro da cintura (cm) é 

medido com uma fita métrica (Lufkin W606PM, Vancouver, Canada) na zona de menor volume 

e acima da crista ilíaca. O participante está em pé, com os braços afastados do tronco e parede 

abdominal relaxada. Esta avaliação é realizada na Faculdade de Motricidade Humana da 

Universidade de Lisboa, precedendo o exame DEXA. 

          A DEXA (DEXA, Hologic Explorer-W, Waltham, EUA, software QDR para windows 

versão 12.4) é utilizada para determinar a densidade mineral óssea, o conteúdo mineral ósseo 

geral, a massa isenta de gordura e a massa gorda nas diferentes estruturas do corpo, sendo que 

é um exame que permite obter um conhecimento detalhado de cada uma destas variáveis e é 

considerado o ‘gold standard’ para a avaliação da composição corporal. Este exame é realizado 

a todo o corpo, onde o participante se encontra deitado na posição de decúbito dorsal e é um 

exame que tem duração inferior a 10 minutos. É baseado na utilização de raio X e a radiação 

utilizada é muito baixa, sendo muito inferior em comparação com os exames radiológicos 

convencionais. Em anexo encontra-se as instruções para a realização do exame e um exemplo 

de uma DEXA de um participante do CRECUL (Anexo 8 e 9). 

          Para a avaliação da aptidão cardiorrespiratória é realizada uma CPET. É executada sob a 

supervisão de um cardiologista, de uma técnica de cardiopneumologia e, raramente, de uma 

fisiologista do exercício do programa. Para a realização da prova é necessário o participante 

assinar um consentimento informado (Anexo 10). É utilizado um cicloergómetro (CardioWise 

Ergo Fit, Pirmasens, Alemanha) com analisador de gases (Ergostik, Geratherm Respiratory 

GmbH, Bad Kissingen, Alemanha) e monitorizado através de ECG de 12 derivações (Mortara 

X-Scribe eletrocardiograma instrument Inc., Milwaukee, WI, EUA). Antes de cada prova o 

equipamento é calibrado e o assento do ergómetro é ajustado tendo em consideração a altura 
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do participante. Para obter o registo eletrocardiográfico são colocados elétrodos adesivos na 

zona do peito e estes são ligados a um registador que é posto na cintura do participante. A 

duração da prova é variável e depende da capacidade de cada participante, mas idealmente a 

duração é de 8 a 12 minutos. Em anexo encontra-se as instruções para a realização da prova e 

um exemplo de uma CPET de um participante do CRECUL (Anexo 11 e 12). 

          É utilizado o protocolo de rampa e é baseado num aumento periódico e progressivo da 

intensidade. Após cerca de 6 minutos de adaptação (incluindo um período de aquecimento), o 

participante é encorajado a pedalar até atingir fadiga máxima (20 Watts + 20 Watts/minuto ou 

15 Watts + 15 Watts/minuto ou 10 Watts + 10 Watts/minuto), que pode ser desde intolerância 

ao esforço, fadiga periférica ou até dispneia. Após o término do teste o participante continua a 

pedalar no primeiro minuto sem carga (pausa ativa) passando depois para uma pausa passiva 

de aproximadamente 5 minutos para que sejam registados os resultados no que diz respeito à 

fase de recuperação. Para garantir a segurança do participante é utilizado ECG, saturação de 

oxigénio, pressão arterial e a perceção subjetiva de esforço (BORG). A inspiração de oxigénio 

(VO2), a expiração de dióxido de carbono (VCO2) e a ventilação (VE) são analisadas para 

fornecer avaliações integradas do sistema cardiovascular, pulmonar e fisiologia do músculo-

esquelético e auxiliam na medição dos limiares ventilatórios e do VO2 pico, que são variáveis 

que podem ser utilizadas na prescrição de exercício. 

          As variáveis fornecidas pela prova utilizadas para a prescrição de exercício são também 

a frequência cardíaca pico e a frequência cardíaca de repouso. Através destas variáveis é obtida 

a frequência cardíaca de reserva e posteriormente calculada a frequência cardíaca de treino, 

sendo utilizada a Fórmula de Karvonen (Frequência cardíaca de treino = [(frequência cardíaca 

de reserva x intensidade (%)) + frequência cardíaca de repouso]). No fim das avaliações o 

participante tem acesso a um relatório com os resultados (Anexo 13). 

          Na avaliação dos níveis de atividade física e sedentarismo, o método utilizado no 

programa é a acelerometria. Este é um método não invasivo que tem como objetivo registar o 

tipo de atividade física que um participante realiza durante sete dias e o tempo em 

comportamentos sedentários. Para esse efeito, é utilizado um acelerómetro (ActiGraph GT3X+, 

Pensacola, FL) durante os sete dias. A ativação e o descarregamento dos dados de cada 

acelerómetro são realizados através do software Actilife5 v5.7.4 (ActiGraph, Pensacola, FL). 

O acelerómetro estará fixado por uma banda elástica e será colocado na cintura, no lado direito 

da crista ilíaca. Os participantes devem colocar o acelerómetro quando acordam e devem retirar 

ao deitar, colocando sempre as horas na folha de registo. O aparelho só deve ser retirado para 

tomar banho ou durante a prática de atividades que envolvam o contacto com água. Em anexo 
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encontra-se os procedimentos para a utilização, avaliação e registo do acelerómetro (Anexo 

14). 

          Nas avaliações através de questionários são preenchidos anualmente questionários 

relacionados com o estado de saúde e qualidade de vida (SF-36v2) do participante, com as 

consequências da doença cardiovascular na vida diária (HeartQoL), com as barreiras (PB-E) 

para a prática de exercício físico e com as motivações (BREQ-2). Os questionários estão 

disponíveis em anexo (Anexo 15, 16, 17, 18). 

          Por último, é realizada pela nutricionista do programa uma avaliação da ingestão 

alimentar e nutricional e uma avaliação do grau de adesão à dieta mediterrânica. Na primeira 

avaliação, o objetivo é avaliar a ingestão alimentar através do registo de todos os 

alimentos/bebidas consumidos nas últimas 24 horas e avaliar o consumo de determinados 

alimentos relacionados com a doença cardiovascular. É utilizado o método 24h recall e o 

questionário 14-item Food-Frequency-Questionnaire (FFQ). A avaliação não tem custos 

associados, tem a duração de 30 minutos e é realizada na FMUL (Edifício Reynaldo dos Santos 

Piso 4, Laboratório de Nutrição). Na segunda avaliação, o objetivo é avaliar a adesão ao padrão 

alimentar mediterrânico através do questionário 14-item Mediterranean diet adherence screener 

(PREDIMED). A avaliação não tem custos associados, tem a duração de 10 minutos e é, à 

semelhança da primeira avaliação, realizada na FMUL (Edifício Reynaldo dos Santos Piso 4, 

Laboratório de Nutrição). 

 

1.2.3. Sessão tipo de exercício físico 

 

          As sessões de exercício físico acontecem à segunda, quarta e sexta-feira, ou seja, os 

participantes usufrem de três sessões de treino por semana. Cada sessão de exercício tem a 

duração de 60 minutos e é dividida em três componentes: 

1. Medição da pressão arterial e da frequência cardíaca pré-treino e questionamento sobre 

sinais, sintomas e toma da medicação;  

2. Sessão de exercício físico (aquecimento, parte fundamental, retorno à calma);  

3. Medição da pressão arterial e da frequência cardíaca pós-treino. 

          Na fase de medição da pressão arterial e da frequência cardíaca pré-treino, os valores 

obtidos são colocados na folha individual de cada participante (Anexo 19), de forma a que 

sessão a sessão os valores sejam monitorizados e comparados. É importante também nesta fase 

averiguar se os participantes se sentem bem para iniciar uma sessão de exercício, se têm algum 

sintoma ou dor e se existe alguma alteração na medicação e se têm estado a cumprir a mesma. 
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Após a medição das variáveis pré-treino e da conversa inicial segue-se a colocação do 

cardiofrequencímetro POLAR H7 ou H10, caso o participante não tenha o seu pessoal. 

          As sessões de exercício físico encontram-se divididas em três partes: aquecimento, parte 

fundamental (treino aeróbio e treino de força) e retorno à calma.  

          O aquecimento tem uma duração de cerca 10 minutos, uma intensidade inferior a 40% 

da frequência cardíaca de reserva e o principal objetivo é aumentar de forma gradual a 

frequência cardíaca para de seguida se iniciar a componente de treino aeróbio. O aquecimento 

geralmente é realizado num ergómetro que será utilizado na fase principal (passadeira, elíptica 

ou bicicleta) e pode ser realizado no estúdio 1 ou na sala de exercício.  

          Na parte fundamental os participantes realizam treino aeróbio e treino de força em dois 

regimes distintos: ergómetros e máquinas na sala de exercício ou circuito no estúdio. O treino 

aeróbio é o primeiro a ser realizado, tem uma duração de 20 a 30 minutos e pode ser realizado 

num cicloergómetro (bicicleta), elíptica ou passadeira. A monitorização do treino aeróbio é 

feita através de cardiofrequencímetros, onde a frequência cardíaca de cada participante está 

projetada numa das televisões da sala de exercício ou num dos tablets disponíveis através da 

aplicação POLAR Team. Nas primeiras sessões de treino o participante deverá passar por uma 

fase de adaptação, pelo que a intensidade de treino deve encontrar-se entre os 40% e os 60% da 

frequência cardíaca de reserva (12 a 14 na escala de perceção subjetiva de esforço) até 

conseguirem completar uma média de 25 minutos de forma contínua. Quando estes valores são 

alcançados, a intensidade de treino começa gradualmente a aumentar para se estabelecer entre 

os 60% e os 80% da frequência cardíaca de reserva (14 a 16 na escala de perceção subjetiva de 

esforço). É importante destacar que a intensidade do treino e as respetivas frequências cardíacas 

alvo de cada participante são definidas tendo em consideração os resultados obtidos na prova 

de esforço cardiorrespiratória onde é aplicada a fórmula de Karvonen. O treino de força é 

normalmente efetuado nas seis máquinas guiadas onde foram realizadas as avaliações da força 

máxima (1-RM), são elas Low Row, Chest Press, Lat Pulldown, Leg Extension, Leg Press e 

Leg Curl. Os exercícios são realizados alternando sempre membros superiores com membros 

inferiores. A carga a realizar é obtida através da avaliação da força máxima (1-RM) e, nas 

sessões iniciais, utiliza-se cerca de 40% a 50% de 1-RM para os membros superiores e 50% a 

60% de 1-RM para os membros inferiores, onde são efetuadas 2 séries de 15 a 20 repetições. 

Progressivamente as cargas são aumentadas até se atingir 60% a 80% de 1-RM, um intervalo 

de repetições entre as 8 e as 12 e 2 a 3 séries por cada exercício. A realização de novos exercícios 

com outras máquinas guiadas, pesos livres e materiais funcionais é comum nos participantes 

que atingem um nível de treino mais avançado. A monitorização do treino de força é efetuada 
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através da %1-RM, número de exercícios, número de repetições, número de séries e tempo de 

descanso entre exercícios e séries. 

          O retorno à calma tem a mesma duração que o aquecimento (cerca de 10 minutos por 

sessão), é realizado após o treino de força e são realizados alongamentos estáticos e dinâmicos 

de acordo com os grupos musculares mais recrutados durante o treino. Esta parte do treino tem 

como principal objetivo permitir que a frequência cardíaca dos participantes diminua de forma 

gradual até serem atingidos valores semelhantes aqueles verificados antes do começo da sessão.  

          Na fase de medição da pressão arterial e da frequência cardíaca pós-treino são registados 

novamente os valores e estes devem estar semelhantes aos valores pré-treino. Se os valores 

estiverem nos patamares pretendidos, a sessão termina. Se não for o caso, as fisiologistas do 

exercício ficam a acompanhar o participante até que os valores normalizem. 

 

2. Intervenção Pessoal 

 

          O estágio teve início no fim de Novembro, com uma reunião de apresentação com as 

orientadoras do local de estágio, a Professora Doutora Ana Abreu e a Professora Doutora Rita 

Pinto, e com a coordenadora do Mestrado em Fisiologia do exercício, a Professora Sandra 

Martins. Nesta reunião foram debatidos alguns temas como os objetivos do estágio, as 

principais tarefas a realizar e o horário semanal, tanto no Hospital Pulido Valente como no 

CRECUL. No que diz respeito à duração do estágio este iniciou-se no dia 23 de Novembro de 

2020 e terminou no dia 14 de Julho de 2021, pelo que teve uma duração total de 

aproximadamente 8 meses. Dentro deste intervalo temporal, o estágio foi dividido em três fases: 

a fase presencial (Fim de Novembro (23/11/2020) a Início de Janeiro (08/01/2021)) realizada 

no Hospital Pulido Valente, a fase online (Ínicio de Janeiro (13/01/2021) a Ínicio de Maio 

(07/05/2021)) com eventos do Hospital Pulido Valente e do CRECUL e, por último, a fase de 

presencial + online (Ínicio de Maio (10/05/2021) a Meio de Julho (14/07/2021)) realizada 

presencialmente no CRECUL e com reuniões online do Hospital Pulido Valente. 
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Fase Presencial (Fim de Novembro a Início de Janeiro) – Hospital Pulido Valente: 

 

Tarefas realizadas: 

o Participação em reuniões multidisciplinares da equipa de reabilitação cardiovascular da 

fase II do Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL no 

Hospital Pulido Valente; 

o Análise de cerca de 200 relatórios de CPET, mais concretamente dos limiares 

ventilatórios utilizados para a prescrição de exercício físico e evolução da aptidão física 

submáxima.  

          As reuniões multidisciplinares da equipa de reabilitação cardiovascular da fase II do 

Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL eram realizadas uma vez 

por semana e tinham a duração de cerca de 60 minutos. Nestas reuniões semanais verificava-se 

a presença regular de vários profissionais de saúde de diferentes áreas, como cardiologia, 

fisiatria, fisioterapia, cardiopneumologia, enfermagem, fisiologia do exercício, nutrição, 

psicologia e administrativa. Os objetivos da participação do estagiário nestas reuniões foram 

observar a dinâmica do trabalho multidisciplinar em ambiente clínico e hospitalar, começar a 

aprender e a absorver termos médicos e científicos relevantes, observar casos clínicos reais de 

pessoas com diferentes patologias cardíacas, desde o tratamento cirúrgico/tratamento 

farmacológico até à fase de prática de exercício físico e perceber qual o papel e os limites da 

intervenção do fisiologista do exercício no tratamento e controlo da doença cardiovascular. 

          A tarefa de análise de cerca de 200 relatórios de CPET, mais concretamente dos limiares 

ventilatórios utilizados para a prescrição de exercício físico foi realizada no Hospital Pulido 

Valente e teve em vista o cumprimento de dois objetivos. Primeiramente, ajudar a equipa do 

Hospital e do CRECUL no tratamento dos dados de um estudo que foi realizado e 

posteriormente aceite para Poster no Congresso Português de Cardiologia (CPC) do ano de 

2021 e publicado na Revista Portuguesa de Cardiologia 2021 e, segundo, aprender a analisar e 

compreender os dados e os resultados de uma CPET, que é o teste ‘gold standard’ para a 

prescrição de exercício físico, para no futuro ter a capacidade de trabalhar inserido numa equipa 

multidisciplinar em contexto clínico e hospitalar e ter confiança, competência e capacidade 

crítica para prescrever exercício na população com doença cardiovascular de forma segura e 

eficaz tendo por base a prova de esforço cardiopulmonar. Os limiares ventilatórios foram os 

dados mais analisados e, segundo Wolpern et al. (2015), a prescrição de exercício baseada nos 

mesmos (LV1 e LV2) pode ser muito eficaz para definir as zonas de intensidade do exercício 
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em populações especiais, uma vez que leva em consideração as respostas metabólicas 

individuais, pelo que, a prescrição de exercício em programas de reabilitação cardíaca com 

recurso aos limiares ventilatórios torna-se num fator importante no que diz respeito à eficiência 

e segurança dos mesmos (Binder et al., 2008). Para o cálculo do 1º limiar ventilatório (LV1) 

foram utilizados os seguintes métodos: interseção de uma regressão de duas linhas do gráfico 

VCO2 vs VO2 (V-slope), com uma mudança da inclinação de menor que um para maior ou 

igual a um; primeiro aumento de VE/VO2 vs work load sem um aumento simultâneo de 

VE/VCO2 vs work load e primeiro aumento de PETO2, enquanto PETCO2 permanece constante 

ou a aumentar (Binder et al., 2008). Para o cálculo do 2º limiar ventilatório (LV2) foram 

utilizados os seguintes métodos: inflexão de VE contra VCO2 (ponto de compensação 

respiratória); aumento não linear de VE/ VCO2 vs work load e ponto de deflexão do PETCO2 

expirado. No estudo realizado, foi possível concluir que foram observadas melhorias na função 

do ventrículo esquerdo, aptidão cardiorrespiratória e colesterol HDL dos participantes. No 

capítulo seguinte encontram-se mais informações acerca do Poster. 

 

Tabela 1 

Horário da Fase Presencial 

 Segunda-Feira  Terça-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira 

8:00   Reunião de 

equipa e análise 

de relatórios de 

CPET 

  

9:00  Análise de 

relatórios de 

CPET 

 Análise de 

relatórios de 

CPET 

10:00   

11:00   

12:00   

13:00      

14:00      

 

 

Fase Online (Início de Janeiro a Ínicio de Maio) – Hospital Pulido Valente e CRECUL: 

 

Tarefas realizadas: 

o Participação em reuniões multidisciplinares da equipa de reabilitação cardiovascular da 

fase II do Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL via 

online; 
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o Assistir às sessões educativas online do Centro de Reabilitação Cardiovascular do 

CHULN/FMUL/CRECUL (Programa REC – Reabilitação em casa) destinadas aos 

participantes; 

o Assistir, monitorizar e orientar as sessões de exercício físico online da fase III do Centro 

de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL (Programa REC – 

Reabilitação em casa). 

          A segunda fase do estágio é denominada de fase online devido ao facto da pandemia da 

COVID-19 ter provocado novo confinamento no início de Janeiro de 2021 e, por isso, houve a 

necessidade de passar da aprendizagem presencial para a aprendizagem online e de reajustar as 

tarefas e os objetivos do estágio. 

          As reuniões multidisciplinares da equipa de reabilitação cardiovascular da fase II do 

Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL no Hospital Pulido 

Valente passaram para o formato online, através da plataforma ZOOM, continuaram a ser 

realizadas uma vez por semana e a duração das reuniões via online era semelhante às realizadas 

presencialmente. A equipa que participava na reunião manteve-se e os objetivos nesta tarefa de 

estágio continuaram a ser os mesmos. 

          Quanto às sessões educativas online do Centro de Reabilitação Cardiovascular do 

CHULN/FMUL/CRECUL (Programa REC – Reabilitação em casa) destinadas aos 

participantes, foram realizadas 15 sessões, onde foram abordados vários temas relacionados 

com a doença cardiovascular, fatores de risco, entre outros com os principais objetivos das 

mesmas em informar, educar, esclarecer possíveis dúvidas dos participantes e incentivar os 

mesmos a seguirem um estilo de vida saudável. Em termos pessoais, os objetivos foram 

continuar o processo de aprendizagem e participar ativamente nas sessões.  
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             Figura 2 

             Mapa das Sessões Educativas Online (REC-CASA) 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

          As sessões de exercício físico online da fase III do Centro de Reabilitação Cardiovascular 

do CHULN/FMUL/CRECUL (Programa REC – Reabilitação em casa) foram criadas com o 

intuito de contornar as adversidades do confinamento, mais concretamente o fecho das sessões 

de exercício presenciais na Academia de Fitness. Os grandes objetivos eram continuar a 

proporcionar aos participantes sessões de exercício físico, via ZOOM, para que estes pudessem 

continuar a sua rotina, continuassem a ser fisicamente ativos e que, principalmente, sentissem 

que continuavam a ser acompanhados e apoiados. As sessões de exercício físico eram 

conduzidas pelas fisiologistas do exercício do CRECUL e tinham uma duração de 

aproximadamente 60 minutos, onde os 10 minutos iniciais estavam reservados para o 

aquecimento, seguindo-se cerca de 40 minutos da parte fundamental, que incluía pequenos 

circuitos de treino aeróbio e de força e, por fim, os últimos 10 minutos eram dedicados ao 

retorno à calma. As tarefas do estagiário foram primeiramente assistir às sessões sem participar 

ativamente, de seguida começar a dar feedback aos participantes durante a execução dos 

exercícios, depois ficar responsável por instruir o aquecimento, de seguida o retorno à calma e, 

por fim, instruir uma sessão completa (aquecimento + parte fundamental + retorno à calma). 

Todas as tarefas foram concluídas com sucesso à exceção de instruir uma sessão completa, que 

ficou agendada para a semana em que se deu o desconfinamento no início de Maio de 2021. 

Esta referida tarefa ficou concluída logo na terceira semana das sessões de exercício 

presenciais, ou seja, duas semanas após o desconfinamento e fim da participação do estagiário 
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nas sessões de exercício físico via online, sessões essas que continuaram a ser realizadas mesmo 

com a reintrodução do modelo presencial. 

      Figura 3 

      Logotipo do Programa REC-CASA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 

Horário da Fase Online 

 Segunda-Feira Terça-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira 

8:00  Reunião de 

equipa e sessão 

educativa 

   

9:00     

10:00     

11:00      

12:00      

13:00      

14:00      

15:00      

16:00      

17:00 Sessões de 

exercício físico 

 Sessões de 

exercício físico 

 Sessões de 

exercício físico 18:00   

19:00   

20:00      
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Fase Presencial + Online (Início de Maio a Meio de Julho) – Hospital Pulido Valente e 

CRECUL: 

 

Tarefas realizadas: 

o Participação em reuniões multidisciplinares da equipa de reabilitação cardiovascular da 

fase II do Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL via 

online; 

o Assistir, monitorizar e orientar as sessões de exercício físico presenciais da fase III do 

Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL; 

o Aprendizagem teórica e prática acerca da avaliação da aptidão cardiorrespiratória, 

avaliação da força máxima, avaliação da aptidão física funcional e das avaliações 

DEXA e acelerometria. 

          A terceira fase do estágio é denominada de fase presencial + online devido ao facto da 

mesma se ter iniciado na primeira semana de desconfinamento em Maio de 2021 e das reuniões 

multidisciplinares da equipa de reabilitação cardiovascular da fase II do Centro de Reabilitação 

Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL terem permanecido online e da intervenção do 

estagiário nas sessões de exercício físico do CRECUL ter passado do modelo online para o 

presencial.  

          As reuniões multidisciplinares da equipa de reabilitação cardiovascular da fase II do 

Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL nesta terceira fase 

continuaram no formato online, através da plataforma ZOOM, continuaram a ser realizadas 

uma vez por semana e a duração das reuniões continuaram a ser de aproximadamente 60 

minutos. A equipa que participava na reunião manteve-se durante todas as fases do estágio e os 

objetivos nesta tarefa de estágio continuaram a ser os mesmos. 

          Nas sessões de exercício físico presenciais da fase III do Centro de Reabilitação 

Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL, a primeira e a segunda semana tiveram como 

objetivos conhecer o espaço (gabinete, materiais/máquinas, estúdios e sala de exercício), haver 

uma familiarização com todos os procedimentos efetuados no programa e acompanhar de perto 

e observar as sessões de forma ativa, ou seja, auxiliando as fisiologistas do exercício do 

programa na explicação dos exercícios e na monitorização das sessões de exercício físico 

através da frequência cardíaca e da PSE dos participantes. A partir da terceira semana, os 

objetivos foram começar a desempenhar tarefas como o registo e medição da pressão arterial e 
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frequência cardíaca pré e pós-treino, colocação dos cardiofrequencímetros e sincronização com 

o programa POLAR Team e, por fim, realizar o acompanhamento e monitorização individual 

dos participantes (sessão completa), tanto nos estúdios como na sala de exercício, de forma 

autónoma com supervisão à distância das fisiologistas do exercício do CRECUL. Durante este 

período, o estagiário acompanhou cerca de 20 participantes do programa, dos quais 17 são do 

sexo masculino e 3 são do sexo feminino, sendo que mais de dois terços foram diagnosticados 

com DAC. Os restantes são pessoas com vários fatores de risco para o desenvolvimento de 

doença cardiovascular, pessoas com desfibrilador implantável e pessoas com aneurisma da 

aorta. O principal desafio foi acompanhar um participante na casa dos 50 anos diagnosticado 

com aneurisma da aorta, com resposta hipertensiva ao esforço e que não podia ultrapassar os 

120 bpm, pelo que este valor foi fixado como a sua frequência cardíaca máxima. O participante 

sempre foi muito ativo e estava habituado a praticar exercício físico a intensidades vigorosas e, 

por isso, foi um desafio monitorizar o processo de treino do mesmo e impedir que o limite dos 

120 bpm fosse ultrapassado. Para isso, na prática de treino de força, o participante foi sujeito a 

períodos de descanso mais longos entre exercícios e séries, principalmente em exercícios 

multiarticulares para os membros inferiores, onde o esforço era maior e onde se verificava um 

aumento abrupto da frequência cardíaca. Foi dada muita importância à respiração durante a 

execução dos exercícios para se evitar a manobra de valsalva e foi evitada a realização de 

exercícios até perto da falha concêntrica para que o participante não apertasse demasiado as 

mãos e não perdesse o controlo da respiração. Exercícios isométricos também não foram 

utilizados, pois podem aumentar a pressão arterial de uma forma abrupta e significativa. Na 

prática de treino aeróbio, o participante era monitorizado de perto pelo estagiário através da 

frequência cardíaca, para que esta não ultrapassasse os referidos 120 bpm. Caso a frequência 

cardíaca se aproximasse do referido valor, o praticante recebia a indicação de que deveria baixar 

a intensidade ou até mesmo parar, mesmo que o tempo estipulado para a realização do exercício 

ainda não tivesse terminado.  

          Nesta fase do estágio, houve também a oportunidade de aprendizagem teórica e prática 

acerca da avaliação da aptidão cardiorrespiratória, avaliação da força máxima, avaliação da 

aptidão física funcional e das avaliações DEXA e acelerometria, onde o estagiário observou e 

executou o teste de 6 minutos de marcha, o teste de 1-RM e de força de preensão manual e a 

bateria de testes funcionais a participantes do CRECUL. O estagiário realizou um exame DEXA 

na Faculdade de Motricidade Humana e assistiu a uma palestra da Prof. Dra. Rita Pinto acerca 

da utilização e validade do acelerómetro.  
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Tabela 3 

Horário da Fase Presencial + Online 

 Segunda-Feira Terça-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira 

8:00  Reunião de 

equipa 

   

9:00     

10:00      

11:00      

12:00      

13:00      

14:00      

15:00      

16:00      

17:00 Sessões de 

exercício físico 

 Sessões de 

exercício físico 

 Sessões de 

exercício físico 18:00   

19:00   

20:00      

 

3. Contributo pessoal para o Centro de Reabilitação Cardiovascular do 

CHULN/FMUL/CRECUL 

 

          Um dos objetivos principais do estágio foi contribuir de alguma forma para a melhoria 

e evolução dos locais de estágio. Por isso, em todas as três já referidas fases do estágio, houve 

um contributo científico por parte do estagiário que favoreceram as entidades de acolhimento 

e enriqueceram todo o percurso realizado pelo estagiário.   

          Na fase presencial (Fim de Novembro (23/11/2020) a Início de Janeiro (08/01/2021)), o 

estagiário colaborou na realização de um trabalho científico que foi posteriormente aceite para 

Poster no CPC 2021 e publicado na Revista Portuguesa de Cardiologia 2021, com o título 

“Impact of a comprehensive phase II cardiac rehabilitation program on left ventricular 

function, cardiorespiratory fitness and lipid profile in cardiovascular patients”.  

          Na fase online (Ínicio de Janeiro (13/01/2021) a Ínicio de Maio (07/05/2021)), o 

estagiário colaborou na escrita de um capítulo de um livro que irá ser publicado, o “Manual do 

Doente Cardíaco do Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL”.  

           E, por último, na fase de presencial + online (Ínicio de Maio (10/05/2021) a Meio de 

Julho (14/07/2021)), o estagiário escreveu um artigo científico de revisão sistemática com o 

apoio da Prof. Dra. Rita Pinto, com o título “FITT components of exercise training prescription 
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were underreported in exercise-based cardiac rehabilitation trials after aortic stenosis 

treatment: systematic review”.  

          De seguida serão descritos mais pormenorizadamente os contributos realizados nas três 

diferentes fases do processo de estágio. 

 

3.1. Poster CPC 2021 

 

          O primeiro contributo do estagiário, como já foi referido anteriormente, foi a participação 

num trabalho científico que acabaria por ser aceite para Poster no CPC 2021 e publicado na 

Revista Portuguesa de Cardiologia 2021, com o título “Impact of a comprehensive phase II 

cardiac rehabilitation program on left ventricular function, cardiorespiratory fitness and lipid 

profile in cardiovascular patients” (Anexo 20). O trabalho foi realizado pela equipa 

multidisciplinar do Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL e o 

estagirário contribuiu fazendo a análise de cerca de 200 relatórios de CPET, mais 

concretamente dos limiares ventilatórios, e auxiliando no tratamento dos dados. 

          Com uma amostra de 205 pessoas com doença cardiovascular, o objetivo do estudo foi 

avaliar o impacto de um programa abrangente de reabilitação cardíaca de fase II na função do 

ventrículo esquerdo, na aptidão cardiorrespiratória e no perfil lipídico destes participantes com 

doença cardiovascular. O programa de RC consistiu na realização de 36 sessões de treino 

aeróbio e de força e treino respiratório, prescritas de forma personalizada para cada participante, 

3x semana e 60 minutos por sessão. No fim do programa, foi possível concluir que foram 

observadas melhorias na função do ventrículo esquerdo, aptidão cardiorrespiratória e colesterol 

HDL. 

 

3.2. Capítulo do livro ‘Manual do doente cardíaco’ 

 

          O segundo contributo do estagiário, como já foi referido anteriormente, foi a participação 

na escrita de um capítulo de um livro que irá ser publicado, o “Manual do Doente Cardíaco do 

Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL”. O objetivo do Centro 

de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL foi de criar um manual educativo 

dedicado ao doente cardiovascular que tenha um conjunto de perguntas e respostas. Cada área 

profissional dentro da equipa multidisciplinar tem o seu respetivo capítulo e, os fisiologistas do 

exercício, ficaram com uma parte da atividade física e outra do comportamento sedentário. O 
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estagiário ficou encarregue de escrever algumas páginas sobre os seguintes dois temas para o 

capítulo do livro:  

 

o Diferença entre inatividade física/comportamento sedentário; 

o Que estratégias posso adotar para quebrar o tempo sedentário. 

 

          No anexo 21 encontram-se as páginas do capítulo do livro que o estagiário teve 

oportunidade de escrever. 

 

3.3. Artigo de revisão sistemática – Estenose Aórtica 
 
          O terceiro contributo do estagiário, como já foi referido anteriormente, foi a escrita de 

um artigo científico de revisão sistemática com o apoio da Prof. Dra. Rita Pinto, com o título 

“FITT components of exercise training prescription were underreported in exercise-based 

cardiac rehabilitation trials after aortic stenosis treatment: systematic review”. Os objetivos 

do estudo foram (1) investigar se os estudos incluídos reportaram a prescrição das componentes 

FITT nas suas intervenções de reabilitação cardíaca em pessoas com estenose aórtica após 

implantação da válvula aórtica transcateter (TAVI) e após cirurgia de substituição valvular 

aórtica (SAVR) e (2) descrever as características da prescrição de exercício físico (frequência, 

intensidade, tempo e tipo; FITT) dos estudos que especificaram as componentes FITT. No 

presente, esta revisão sistemática encontra-se concluída e em revisão por parte dos co-autores 

para futura publicação numa revista.  

 

4. Formações adicionais realizadas e participação em seminários/congressos 

durante o período de estágio 

 

          A realização de formações adicionais e a participação em seminários/congressos durante 

o período de estágio era um dos objetivos do estagiário. A formação contínua foi um 

complemento valioso ao trabalho prático desenvolvido nas entidades de acolhimento e permitiu 

ao estagiário adquirir outras competências que foram úteis durante a realização das diferentes 

tarefas ao longo do ano letivo e que serão úteis no futuro enquanto fisiologista do exercício. 

          O primeiro complemento de formação que o estagiário realizou foi a participação num 

seminário da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa no âmbito do Mestrado em 

Reabilitação Cardiovascular e com o tema “Telemedicine applied to Cardiovascular 
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Rehabilitation”. O seminário teve cinco palestras de 60 minutos divididas em cinco dias, ou 

seja, uma palestra diária de 60 minutos de segunda-feira a sexta-feira. Os temas foram os 

seguintes:  

 

o Cardiac Rehabilitation at distance – Pros and Cons | Prof. Marco Ambrosetti; 

o Prescription of Exercise – Digital Tools | Prof. Dominique Hansen; 

o Telemonitoring in Cardiovascular Rehabilitation | Prof. Martijn Scherrenberg; 

o E-Health applied to Health Education | Prof. Cláudio Gil Araújo; 

o Home-based CR – How to do it and who are our targets | Prof. Patrick Doherty. 

 

          O segundo complemento de formação realizado pelo estagiário foi a participação no 5º 

Congresso de Envelhecimento Ativo: Atividade Física e Saúde organizado pela Câmara 

Municipal de Viseu. Este congresso teve a duração de oito dias e contou com a presença de 

inúmeros especialistas nacionais na área das Ciências do Desporto e do Exercício e Saúde. 

Foram realizados webinares diários durante os oito dias com destaque para os seguintes temas:  

 

o Boas Práticas de Promoção de Atividade Física no Envelhecimento Ativo e Saudável; 

o Saúde Mental; 

o Desafios Metodológicos no Treino para a População Sénior; 

o Avaliação de Programas de Promoção da Atividade Física; 

o Prescrição de Exercício Físico e Saúde; 

o Mobilidade e Envelhecimento Ativo; 

o Prevenção da Sarcopenia e Patologias da Coluna. 

 

          O terceiro complemento de formação no qual o estagiário participou foi um seminário da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa no âmbito do Mestrado em Reabilitação 

Cardiovascular e com o tema “Idoso: Como reabilitar a doença cardiovascular e aumentar a 

autonomia”. O seminário teve cinco palestras de 60 minutos divididas em cinco dias, ou seja, 

uma palestra diária de 60 minutos. Os temas foram os seguintes:  

 

o Lifespan e doença cardiovascular | Prof. Lino Patrício e Prof. Filipe Ribeiro; 

o Avaliação multidimensional do idoso | Ana Abreu; 

o Fragilidade, avaliação e prognóstico | Prof. Jorge Ruivo; 

o Importância da imagem da doença cardiovascular do idoso | Profª. Ana Almeida; 
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o Avaliação funcional e treino | Profª. Rita Pinto. 

 

          O quarto complemento de formação realizado pelo estagiário foi a participação num 

Curso online de introdução à Revisão Sistemática como projeto de investigação lecionado por 

Professores e Investigadores Clínicos da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. 

Foram abordados os seguintes temas: 

 

o Tipos de pesquisa e informação; 

o Etapas de investigação científica e de escrita de uma Revisão Sistemática; 

o Pergunta de investigação; 

o Pesquisa e seleção de estudos; 

o Desenho do estudo; 

o Métodos e procedimentos; 

o Risco de Viés. 

 

          O quinto complemento de formação que o estagiário realizou foi a participação num 

seminário da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa no âmbito do Mestrado em 

Reabilitação Cardiovascular e com o tema “Prova de esforço cardio-respiratória (PECR): 

Técnica e aplicações”. O seminário teve cinco palestras de 60 minutos divididas em cinco dias, 

ou seja, uma palestra diária de 60 minutos. Os temas foram os seguintes: 

 

o Interpretação dos resultados da PECR | Prof. Luís Brízida; 

o Papel da PECR na prescrição de exercício | Prof. Miguel Mendes; 

o Valor prognóstico da PECR na Insuficiência Cardíaca | Profª. Ana Abreu; 

o Utilização da PECR no doente cardíaco e respiratório | Profª. Fátima Rodrigues; 

o Metodologia da PECR | Prof. Hélder Dores. 

 

IV. Enquadramento da prática profissional – Clube VII 

1. Dados epidemiológicos da Doença Oncológica 

 

          Em todo o mundo, cerca de 19,3 milhões de novos casos de cancro e quase 10 milhões 

de mortes por doença oncológica ocorreram em 2020 (Sung et al., 2021). O cancro da mama 

ultrapassou o cancro do pulmão como o tipo de doença oncológica mais comummente 
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diagnosticado, com 2,3 milhões de novos casos (11,7%), seguidos pelo cancro do pulmão 

(11,4%), colorretal (10,0%), próstata (7,3%) e estômago (5,6%). O cancro do pulmão continuou 

a ser a principal causa de morte por doença oncológica, com uma estimativa de 1,8 milhões de 

mortes (18%), seguido pelo cancro colorretal (9,4%), fígado (8,3%), estômago (7,7%) e mama 

(6,9%) (Sung et al., 2021). 

          Na europa, o número de novos casos de doença oncológica em 2020 foi cerca de 4,5 

milhões e o número de mortes foi de 2 milhões. O cancro da mama é o tipo de cancro mais 

comummente diagnosticado em mulheres em praticamente todos os países da europa, enquanto 

que, nos homens, o cancro da próstata é o tipo de cancro mais comummente diagnosticado, 

surgindo de seguida o cancro do pulmão (Sung et al., 2021).  

          Em Portugal, houve 60 467 novos casos de doença oncológica em 2020 e 30 168 mortes. 

Dos 60 467 novos casos, 33 794 foram diagnosticados em homens e 26 673 em mulheres. Os 

três tipos de cancro mais comuns em ambos os sexos foram o cancro colorretal com 10 501 

novos casos (17,4%), seguindo-se o cancro da mama com 7 041 novos casos (11,6%) e, por 

último, o cancro da próstata com 6 759 novos casos (11,2%). O cancro da mama é o tipo de 

cancro mais comummente diagnosticado nas mulheres em Portugal, com 7 041 casos (26,4%), 

surgindo depois o cancro colorretal, com 4 083 casos (15,3%), enquanto que, nos homens, o 

cancro da próstata é o tipo de cancro mais comummente diagnosticado, com 6 759 casos (20%), 

surgindo de seguida o cancro colorretal, com 6 418 casos (19%) (Globocan, 2020). 

 

2. Plano de Estágio 
 

2.1. Objetivos Gerais 

 

          1. Conhecer a etiologia e a fisiopatologia das doenças oncológicas; 

         2. Desenvolver competências que me permitam adquirir autonomia em todas as vertentes 

da avaliação física, prescrição de exercício e monitorização do treino em pessoas com doença 

oncológica; 

          3. Criação de um programa de exercício físico para a pessoa com doença oncológica; 

         4. Suportar todas as minhas decisões e ações com base na evidência científica. 
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2.2. Objetivos Específicos 

 

          1.1. Adquirir um conhecimento profundo e desenvolver um discurso fluido e competente 

acerca das diferentes temáticas do cancro da mama e do cancro da próstata; 

          2.1. Saber aplicar os protocolos de avaliação da aptidão física para pessoas com doença 

oncológica; 

           2.2. Saber adaptar as avaliações da aptidão física e a prescrição de treino à condição de 

cada doente, tendo em consideração as suas limitações, problemas físicos e tipo de patologia 

oncológica; 

          2.3. Adquirir autonomia na construção de programas de exercício físico em doentes 

oncológicos;           

          2.4. Adquirir a capacidade de prescrever as doses de exercício corretas para doentes 

oncológicos com base na evidência científica; 

           2.5. Adquirir autonomia na monitorização de doentes oncológicos em programas de 

exercício físico; 

           3.1. Desenvolver na totalidade e durante o período de estágio o planeamento, 

elaboração, projeção e gestão de um programa de exercício físico para a pessoa com doença 

oncológica da mama e da próstata; 

           4.1. Adquirir autonomia na pesquisa e utilização de evidência científica para a tomada 

de decisão e realização das tarefas de estágio; 

 

3. Doença Oncológica 

 

          Segundo a American Cancer Society (2021), as doenças oncológicas são um grande 

grupo de doenças, mais de 100, que podem começar em qualquer órgão ou tecido do corpo 

quando células anormais crescem descontroladamente e vão para além dos seus limites 

habituais para invadir partes adjacentes do corpo e/ou se espalharem para outros órgãos. O 

último processo é chamado de metástase e é uma das principais causas de morte por cancro. 

Neoplasia e tumor maligno são outras designações comuns de doença oncológica.  

          Segundo a mesma entidade, normalmente, as células humanas crescem e multiplicam-se, 

por meio de um processo chamado divisão celular, para formar novas células conforme a 

necessidade do organismo. Quando as células envelhecem ou ficam danificadas, elas morrem 

e dão lugar a novas células. Em algumas pessoas, este processo ordenado é interrompido e 
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determinadas células anormais ou danificadas crescem e multiplicam-se de forma indevida. 

Essas células podem-se espalhar para outras partes do corpo por meio dos sistemas sanguíneo 

e linfático e podem formar tumores, que podem ser designados como pedaços de tecido. Os 

tumores podem ser cancerígenos (malignos) ou não cancerígenos (benignos). Os tumores 

malignos, como já foi referido, espalham-se ou invadem os tecidos próximos e têm a capacidade 

de se deslocar para lugares distantes do corpo para formar novos tumores e gerar doença 

metastática. Por outro lado, os tumores benignos não se espalham ou invadem os tecidos 

próximos. Quando são removidos, os tumores benignos geralmente não se voltam a manifestar. 

 

3.1. Fatores de Risco 

 

          Segundo Wu et al. (2018), existem vários fatores de risco que podem contribuir para o 

aparecimento ou desenvolvimento de doenças oncológicas. Estes podem ser divididos em três 

categorias: fatores de risco intrínsecos não modificáveis; fatores de risco não intrínsecos e 

endógenos, que são parcialmente modificáveis, e fatores de risco não intrínsecos e exógenos, 

que são modificáveis. 

          Os fatores de risco intrínsecos não modificáveis surgem da taxa de mutação observada 

em todas as células em divisão, na ausência de quaisquer fatores não intrínsecos. Corresponde 

a um fator biologicamente intrínseco que causa mutações no ácido desoxirribonucleico (ADN) 

em seres humanos que não é modificável ou controlável, ou seja, refere-se a mutações 

espontâneas inevitáveis que surgem como resultado de erros aleatórios na replicação do ADN 

relacionados como as características específicas de cada pessoa. Esses erros inevitáveis de 

processamento de replicação do ADN ocorrem em organismos diferentes em taxas diferentes 

(Wu et al., 2018) 

          Os fatores de risco não intrínsecos referem-se a fatores diferentes do erro de replicação 

do ADN (intrínseco) e não incluem apenas fatores exógenos, mas também fatores endógenos. 

Os fatores endógenos são fatores relacionados com as características individuais de cada pessoa 

e influenciam os principais aspetos do controlo do crescimento e divisão celular, mas são 

parcialmente modificáveis, como por exemplo, o fator genético, o envelhecimento, os fatores 

hormonais, sistema imunitário e inflamação (Momenimovahed & Salehiniya, 2019; Sawicki et 

al., 2021). Os fatores exógenos são fatores externos e modificáveis relacionados com o estilo 

de vida, ou seja, são na sua maioria controláveis pelo ser humano. Dentro desta categoria de 

fatores de risco podem ser destacados o consumo de tabaco, consumo de álcool, vírus 
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cancerígenos como o vírus do papiloma humano (HPV), radiação ultravioleta excessiva, má 

alimentação, inatividade física e sedentarismo (Arem & Loftfield, 2018). 

 

 

3.2. Cancro da Mama 

 

          Segundo Feng et al. (2018), estima-se que cerca de uma em cada oito mulheres 

americanas desenvolverá cancro da mama invasivo ao longo da sua vida, na verdade, para as 

mulheres nos Estados Unidos, as taxas de mortalidade por cancro da mama são maiores do que 

as de qualquer outro tipo de cancro, com exceção do cancro do pulmão. Além de ter a segunda 

maior taxa de mortalidade relacionada no que diz respeito à doença oncológica, o cancro da 

mama está entre os tipos de cancro mais comummente diagnosticados em mulheres nos Estados 

Unidos e no mundo. No total, cerca de 30% dos cancros recém diagnosticados em mulheres 

serão cancros da mama (Feng et al., 2018). Em Portugal, a tendência é idêntica, com este tipo 

de cancro a representar cerca de 26,4% do número total de diagnósticos de doença oncológica 

em mulheres (Globocan, 2020). O cancro da mama é um tipo de doença oncológica que tem o 

potencial de se tornar metastática e pode comummente deslocar-se para órgãos distantes como 

ossos, fígado, pulmão e cérebro, o que torna a doença, nestes estadios, praticamente incurável 

e altamente mortal. O diagnóstico precoce da doença pode levar a um bom prognóstico e a uma 

alta taxa de sobrevivência. Na América do Norte, a taxa de sobrevivência em 5 anos em 

mulheres com cancro da mama está acima de 80% devido à deteção precoce da doença (Sheng 

Sun et al., 2017).  

          Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de cancro da mama são o género, 

fator genético, envelhecimento, historial familiar, fatores reprodutivos, fatores hormonais 

(exemplo: estrogénio) e, por último, o estilo de vida (Kabel & Baali, 2015). Segundo Sheng 

Sun et al. (2017), os métodos de prevenção atuais incluem o rastreio constante, que pode ser 

realizado através de mamografia ou até por ressonância magnética; a quimioprevenção, com o 

objetivo de inibir o desenvolvimento de cancro de mama invasivo, bloqueando o dano 

provocado no ADN que inicia o processo cancerígeno (exemplo: tamoxifeno); a prevenção 

biológica, principalmente conhecida como os anticorpos monoclonais para o cancro da mama 

(exemplo: trastuzumab) e, por último, mudanças no estilo de vida (exemplo: cessação tabágica, 

alimentação saudável, prática de exercício físico, etc.). 
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3.2.1. Fisiopatologia 

 

          O cancro da mama ocorre devido a uma interação entre fatores ambientais e genéticos e 

geralmente tem início na hiperproliferação ductal (Kabel & Baali, 2015; Sheng Sun et al., 

2017). O tipo mais comum é o carcinoma ductal invasivo (50% a 75% dos casos), seguido pelo 

carcinoma lobular invasivo (5% a 15% dos casos), seguido por carcinomas ductais/lobulares 

mistos e outros tipos mais raros que constituem os restantes casos de doença oncológica da 

mama (Waks & Winer, 2019). 

          A via PI3K/AKT e a via RAS/MEK/ERK protegem as células normais da apoptose. 

Quando os genes que codificam essas vias protetoras sofrem mutação, as células tornam-se 

incapazes de iniciar o processo de apoptose quando já não são necessárias, o que leva ao 

desenvolvimento do tumor. Essas mutações já foram comprovadamente ligadas à exposição ao 

estrogénio (Kabel & Baali, 2015). É também aceite pela comunidade médica e científica que 

os macrófagos podem gerar um microambiente inflamatório mutagénico que pode promover a 

angiogénese e permitir que as células cancerígenas consigam evitar a rejeição imunológica 

(Sheng Sun et al., 2017). 

          Segundo Waks e Winer (2019), foram identificados dois alvos moleculares principais na 

patogénese do cancro da mama. O primeiro alvo molecular principal é o recetor alfa de 

estrogénio (ERα), que está presente em aproximadamente 70% dos cancros da mama invasivos. 

Já o segundo alvo molecular principal é o fator de crescimento epidérmico 2 (ERBB2, 

anteriormente HER2 ou HER2/neu) que está presente em aproximadamente 20% dos casos de 

cancro da mama. O recetor alfa de estrogénio (ERα), é um recetor hormonal esteroide e um 

fator de transcrição que, quando ativado pelo estrogénio, ativa as vias de crescimento 

cancerígenas. A expressão do recetor de progesterona (PR) é também um marcador de 

sinalização do ERα. Os cancros da mama com expressão do ER ou de PR em pelo menos 1% 

das células tumorais são categorizados como recetores hormonais positivos (HR+). O fator de 

crescimento epidérmico 2 (ERBB2) é um recetor tirosina-quinase da família dos recetores do 

fator de crescimento epidérmico e é caracterizado por ser um tipo de tumor com amplificação 

ou superexpressão do gene ERBB2, ou seja, é denominado ERBB2+. 

          A doença oncológica da mama pode ser caracterizada em subtipos, de acordo com a 

presença, ou não, destes alvos moleculares descritos anteriormente. O subtipo ‘Luminal A’ é 

caracterizado por apresentar recetores hormonais positivos (HR+) e fator de crescimento 

epidérmico negativo (ERBB2-), está presente em 70% dos casos de cancro da mama e é o 

subtipo de doença oncológica mamária com melhor prognóstico (Feng et al., 2018). O subtipo 
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‘Luminal B’ é caracterizado por apresentar recetores hormonais positivos (HR+) e fator de 

crescimento epidérmico positivo (ERBB2+), está presente em 10% a 20% dos casos e tem uma 

taxa de sobrevivência inferior ao subtipo ‘Luminal A’ (Feng et al., 2018). O subtipo ‘ERBB2 

ou HER2’ é caracterizado por apresentar recetores hormonais negativos (HR-) e fator de 

crescimento epidérmico positivo (ERBB2+) e está presente em 5% a 15% dos casos de cancro 

da mama (Feng et al., 2018). Por fim, existe o subtipo ‘Triplo-negativo’ que é caracterizado 

pela falta de expressão dos alvos moleculares ER, PR ou ERBB2, ou seja, apresenta recetores 

hormonais negativos (HR-) e fator de crescimento epidérmico negativo (ERBB2-), está 

presente em 15% a 20% dos casos, é o subtipo de cancro da mama com pior prognóstico e a 

sua fisiopatologia molecular específica permanece pouco conhecida (Waks & Winer, 2019). 

 

3.2.2. Sintomatologia e Diagnóstico 

 

          O primeiro sintoma de cancro da mama é geralmente um nódulo diferente do resto do 

tecido mamário e pode vir acompanhado de espessamento da pele também distinto do resto da 

mama (Koo et al., 2017). Pode ser também verificado um aumento de tamanho no seio afetado 

ou até mesmo o seio descair. A posição e/ou forma dos mamilos também pode sofrer alteração, 

podendo esta alteração ser acompanhada de secreção mamilar. A dor constante na mama 

afetada e/ou na axila e o inchaço abaixo da axila com presença de nódulo são também sintomas 

relevantes a ter em consideração (Kabel & Baali, 2015). Segundo Koo et al. (2017), outros 

sintomas menos comuns podem ocorrer, como por exemplo, presença de úlcera mamária; 

anormalidades no contorno da mama; exantema mamário (rash cutâneo); hematoma mamário; 

edema de membros superiores; dor de costas; dor músculo-esquelética; dispneia; nódulo 

linfático inchado no pescoço; dor abdominal; dor no peito; fadiga ou fraqueza; perda de peso e 

tosse. 

          Segundo Kabel e Baali (2015), o exame físico da mama efetuado por profissionais de 

saúde qualificados e a mamografia são consideradas as principais ferramentas para o 

diagnóstico de cancro da mama. A aspiração por agulha fina e a citologia mamária também 

podem ajudar a estabelecer o diagnóstico com um bom grau de precisão. A realização de outros 

tipos de biópsia, como a biópsia excisional, na qual todo o nódulo é removido, também são um 

meio de diagnóstico. As técnicas de imagem, como tomografia computorizada, ressonância 

magnética ou ultrassom, são suficientes para dar ao médico um diagnóstico preciso e o estadio 

em que se encontra a doença. A escolha dos exames de imagem deve ser individualizada para 
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cada paciente com base na idade e nas características das lesões (Shah, Rosso, & Nathanson, 

2014). 

          Para a definição do estadio do cancro da mama é utilizado o sistema TNM e é baseado 

no tamanho do tumor (T), se o tumor se deslocou ou não para os gânglios linfáticos (N) e se o 

tumor tem metástases (M). O estadio 0 é um carcinoma pré-cancerígeno, ou carcinoma ductal 

in situ ou carcinoma lobular in situ, sendo que o último já é considerado benigno. Os estadios I 

a III estão apenas presentes na mama ou nos nódulos linfáticos regionais. O estadio IV é o 

cancro metastático e é o estadio que apresenta pior prognóstico (Kabel & Baali, 2015). Segundo 

Feng et al. (2018), dentro dos estadios I a III existem diferentes definições: 
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                               Tabela 4 

                               Estadios do Cancro da Mama 

 

Estadios 

 

Definição 

 

Estadio 0 

 

            Carcinoma ductal in situ 

 

 

 

Estadio 1 

IA – Tumor invasivo primário com um tamanho 

inferior ou igual a 20 milímetros sem envolvimento 

dos gânglios linfáticos 

 

IB – Micrometástases ganglionares (> 0,2 mm, < 2,0 

mm) com ou sem tumor primário de 20 milímetros 

 

 

 

Estadio 2 

IIA – Metástases ganglionares móveis ipsilaterais de 

nível I ou II com tumor primário inferior ou igual a 

20 mm; ou tumor invasivo primário superior a 20 mm 

e inferior ou igual a 50 mm sem envolvimento dos 

gânglios linfáticos 

 

IIB – Metástases ganglionares móveis ipsilaterais de 

nível I ou II com tumor primário inferior superior a 

20 mm e inferior ou igual a 50 mm; ou tumor 

invasivo primário superior a 50 mm e inferior sem 

envolvimento dos gânglios linfáticos 

 

 

 

Estadio 3 

IIIA – Tumor com metástases ganglionares móveis 

ipsilaterais de nível I ou II com tumor primário 

superior a 50 mm; ou tumor primário de qualquer 

tamanho com nível I ou II ipsilateral fixo ou 

metástases ganglionares internas 

 

IIIB – Tumor primário com invasão da parede 

torácica e/ou pele 

 

IIIC – Tumor primário de qualquer tamanho com 

metástases ganglionares supraclaviculares ou 

ipsilaterais de nível III; ou com metástases 

ipsilaterais de nível I, II e metástases ganglionares 

internas 

 

Estadio 4 

 

 

Qualquer caso de metástases em órgãos distantes 

 

 

 

3.2.3. Tratamento Cirúrgico e Terapêutica Farmacológica 

 

          No cancro da mama não metastático, os principais objetivos do tratamento são eliminar 

o tumor da mama e dos gânglios linfáticos regionais e prevenir a recorrência de metástases. A 

terapia local consiste na intervenção cirúrgica com ou sem esvaziamento ganglionar axilar, 

sendo considerada em alguns casos a realização de radioterapia após a cirurgia. A terapia 
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sistémica pode ser pré-operatória (neoadjuvante), pós-operatória (adjuvante) ou ambas (Waks 

& Winer, 2019). 

          O tratamento cirúrgico em mulheres com cancro da mama não metastático é considerado 

uma terapia local e, pode, ou não, ser acompanhado por radioterapia (Kabel & Baali, 2015). A 

cirurgia na doença oncológica da mama evoluiu significativamente nas últimas décadas, com 

avanços que minimizam as sequelas estéticas e funcionais a longo prazo nas pessoas sujeitas a 

esta intervenção. As abordagens mais comuns são uma mastectomia total ou uma lumpectomia 

(excisão), que é um tipo de cirurgia mais conservador, com complemento de radioterapia (Kabel 

& Baali, 2015). Muitas são as contraindicações que podem surgir para a realização da cirurgia 

conservadora (lumpectomia), das quais se incluem margens patológicas positivas após 

lumpectomia; radioterapia prévia para a mama envolvida; certas doenças como esclerodermia; 

presença de microcalcificações difusas nos exames de imagem da mama e doença que, em 

alguns casos, não pode ser tratada pela excisão de uma única região do tecido mamário com 

resultado cosmético satisfatório (Waks & Winer, 2019). Na cirurgia dos gânglios linfáticos 

axilares deve ser considerada a sua realização separadamente do tratamento cirúrgico da mama. 

O esvaziamento ganglionar axilar tem como objetivo determinar a extensão do tumor mamário, 

bem como a remoção das células cancerígenas da referida zona. A tomada de decisão para a 

realização de um esvaziamento axilar é baseada no envolvimento do gânglio sentinela, se este 

é evidente no diagnóstico e se houve a administração de terapia sistémica neoadjuvante (Waks 

& Winer, 2019). O tratamento cirúrgico de quem recebem terapia sistémica neoadjuvante está 

a evoluir, vários estudos recentes demonstraram que a quimioterapia neoadjuvante aumentou a 

elegibilidade das pessoas para terapia conservadora da mama, sem comprometer os resultados 

a longo prazo (Waks & Winer, 2019). 

          Como já foi referido, a radioterapia pode surgir como um complemento da cirurgia e é 

também considerada uma terapia local. Este tipo de tratamento pode ser aplicado em toda a 

mama ou apenas numa parte da mama (após lumpectomia), na parede torácica (após 

mastectomia) e nos gânglios linfáticos regionais. A radiação de toda a região mamária após 

lumpectomia é uma terapêutica comum do tratamento conservador da mama (Kabel & Baali, 

2015).  

          Segundo Waks e Winer (2019), para tumores com recetores hormonais positivos (HR+), 

o tratamento sistémico visa a implementação de terapia endócrina, que é responsável por 

neutralizar o crescimento do tumor promovido pelo estrogénio. É considerada a terapia 

sistêmica primária para este tipo de cancro e a terapia consiste na medicação anti-estrogénica 

oral (tamoxifeno) administrada diariamente por 5 anos, onde as opções variam de acordo com 



 
 

 
 

61 

o estado da menopausa. A administração de inibidores da aromatase (anastrozol, exemestano e 

letrozol) pode também ser uma opção na terapia endócrina, mas apenas são eficazes em 

mulheres pós-menopausa. Este grupo de fármacos é responsável por diminuir os níveis de 

estrogénio circulantes ao inibir a conversão de androgénios em estrogénio. Na decisão de 

quando adicionar quimioterapia à terapia endócrina devem ser tidas em conta as características 

clínico-patológicas, como estadio anatómico e grau do tumor. O tratamento com quimioterapia 

é caracterizado por ser uma terapia intravenosa e os medicamentos mais comummente 

utilizados são as antraciclinas (doxorrubicina e epirrubicina), taxanos (paclitaxel e docetaxel) e 

ciclofosfamida. A duração do tratamento quimioterápico ronda as 12 a 20 semanas. 

          Para tumores com fator de crescimento epidérmico positivo (ERBB2+), o tratamento 

sistémico visa a implementação de terapia de anticorpo direcionado a ERBB2 baseada em 

trastuzumab e pertuzumab com a duração de 1 ano e a implementação de terapia 

quimioterápica. À semelhança dos tumores HR+, o tratamento com quimioterapia é 

caracterizado por ser uma terapia intravenosa e os medicamentos mais comummente utilizados 

são as antraciclinas, taxanos, ciclofosfamida e carboplatina, e a duração do tratamento costuma 

rondar as 12 a 20 semanas (Waks & Winer, 2019). 

          No subtipo de tumor ‘triplo negativo’, a terapia sistémica consiste no tratamento com 

quimioterapia e é geralmente administrada a todas as mulheres com tumores maiores que 5 mm, 

mesmo com gânglios axilares negativos. Os agentes quimioterápicos são os únicos aprovados 

pela Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento de doença triplo-negativa não 

metastática. À semelhança dos subtipos de cancro referidos anteriormente, o tratamento com 

quimioterapia é caracterizado por ser uma terapia intravenosa e os medicamentos mais 

comummente utilizados são as antraciclinas, taxanos e ciclofosfamida, e a duração do 

tratamento costuma rondar as 12 a 20 semanas (Waks & Winer, 2019). 

          Para o cancro da mama metastático, os objetivos terapêuticos são prolongar o tempo de 

vida e atenuar os sintomas para assegurar uma melhor qualidade de vida. Este tipo de tumor 

permanece incurável. As terapias locais (cirurgia e radioterapia) são normalmente utilizadas 

com intuitos paliativos. Os fármacos utilizados na terapia sistémica são idênticos aos subtipos 

anteriormente descritos (Waks & Winer, 2019). 

 

3.3. Cancro da Próstata 

 

          O cancro da próstata é o segundo tipo de doença oncológica mais frequente no sexo 

masculino em todo o mundo, contabilizou mais de 1 milhão de novos casos e causou mais de 
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300 mil mortes em 2018, o que torna esta doença responsável por 3,8% de todas as mortes 

causadas por cancro em homens (Rawla, 2019). Em Portugal, o cancro da próstata é o tipo de 

cancro mais comummente diagnosticado, com cerca de 20% do total casos diagnosticados em 

homens em 2020 (Globocan, 2020). Tanto a incidência como a mortalidade deste tipo de cancro 

em todo o mundo estão intimamente relacionadas com o envelhecimento, sendo a idade média 

no momento do diagnóstico de 66 anos (Rawla, 2019). É particularmente comum em países 

desenvolvidos, onde a probabilidade de diagnóstico de cancro da próstata aos 79 anos é de 1 

em 6, enquanto que, entre os países em desenvolvimento a probabilidade de diagnóstico é de 1 

em 47 (Pernar, Ebot, Wilson, & Mucci, 2018).  

          Segundo a American Cancer Society (2021), existem três fatores de risco não 

modificáveis para o desenvolvimento de cancro da próstata, são eles a idade, etnia e historial 

familiar positivo (fatores genéticos). Cerca de 99% de todos os casos ocorrem em pessoas com 

mais de 50 anos, mas quando ocorre em homens mais jovens, pode ser bastante agressivo. Na 

maioria das vezes, a doença oncológica da próstata desenvolve-se lentamente e pode ser 

precedida por lesões displásicas que estão presentes durante muitos anos ou mesmo décadas. A 

taxa de sobrevivência geral em 5 anos é de 99% nos Estados Unidos. No que diz respeito à 

etnia, nos EUA, a incidência de cancro da próstata é várias vezes maior do que no Japão. Por 

outro lado, as taxas de incidência nos Estados Unidos são 1,6 vezes mais altas entre os homens 

afro-americanos do que entre os homens caucasianos. Na Europa, as taxas de incidência tendem 

a ser maiores nos países do norte e centro em comparação com os países do sul e leste. Em 

Portugal, a taxa de incidência é de 530,72/100.000 (Globocan, 2020). 

          Quanto aos fatores de risco modificáveis, é importante destacar a inatividade física, o 

sedentarismo, a alimentação desequilibrada, a obesidade e o tabagismo (Leitzmann & 

Rohrmann, 2012; Pernar et al., 2019).  

 

 

3.3.1. Fisiopatologia 

 

         A próstata tem cerca de 3 centímetros de comprimento e pesa aproximadamente 20 

gramas. A sua função é produzir cerca de um terço do líquido seminal total. A próstata está 

localizada na pelve masculina, na base do pénis e, está abaixo da bexiga e imediatamente 

anterior ao reto (Toivanen & Shen, 2017). O cancro da próstata inicia-se com uma mutação nas 

células glandulares normais e geralmente começa com as células basais periféricas. É mais 

comum na zona periférica, que é exatamente a porção da próstata que pode ser palpável por 
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meio de exame retal digital (Lee & Shen, 2015; Castillejos-Molina & Gabilondo-Navarro, 

2016). Segundo Castillejos-Molina e Gabilondo-Navarro (2016), este tipo de cancro é um 

adenocarcinoma, pois desenvolve-se principalmente na parte glandular do órgão e mostra 

padrões glandulares típicos no exame microscópico. As células cancerígenas crescem e 

começam a multiplicar-se, inicialmente espalhando-se para o tecido da próstata imediatamente 

circundante, formando um nódulo tumoral. O tumor pode crescer fora da próstata (extensão 

extracapsular) ou pode permanecer localizado dentro da próstata por décadas. O cancro da 

próstata comummente causa metástases nos ossos e nos nódulos linfáticos. Pensa-se que as 

metástases ósseas resultam, pelo menos parcialmente, da drenagem do plexo venoso prostático 

para as veias vertebrais (Castillejos-Molina & Gabilondo-Navarro, 2016). 

 

3.3.2. Sintomatologia e Diagnóstico 

 

          Os sintomas normalmente associados ao cancro da próstata incluem sintomas do trato 

urinário inferior, como noctúria e fluxo urinário fraco, disfunção erétil, hematúria visível, etc. 

Os sintomas do trato urinário inferior são muito comuns à medida que os homens envelhecem, 

com uma prevalência de mais de 50% em homens com 50 anos ou mais, aumentando ainda 

mais com o avançar da idade. Estes sintomas podem ser divididos em três categorias: 

armazenamento, micção e sintomas pós-micção. No armazenamento os sintomas mais comuns 

são urinar com frequência e urgência, incontinência e noctúria. Na micção os sintomas 

costumam ser fluxo urinário fraco e intermitente, hesitação, força anormal para urinar e perda 

involuntária de urina imediatamente após terminarem de urinar. Os sintomas pós-micção mais 

comuns são esvaziamento incompleto e gotejamento pós-micção (Merriel, Funston, & 

Hamilton, 2018). 

          Segundo Borley e Feneley (2009), no diagnóstico de cancro da próstata, as grandes 

mudanças têm sido o uso do antigénio específico da próstata (PSA) como ferramenta de triagem 

e a biópsia guiada por ultrassom transretal para o diagnóstico. Por isso, a maioria dos casos nos 

dias de hoje são detetados por PSA com nível sérico anormal, levando, posteriormente, à 

biópsia transretal. O exame de toque retal foi o primeiro teste a ser utilizado no diagnóstico de 

cancro da próstata e ainda é rotineiramente utilizado em conjunto com o teste de PSA. Tem o 

benefício de detetar tumores que possam escapar ao diagnóstico no exame de PSA. No entanto, 

o exame de toque retal é um teste com reprodutibilidade apenas razoável, mesmo quando 

realizado por examinadores experientes. Este tipo de teste falha no diagnóstico de um número 
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substancial de cancros e, em comparação com o PSA, deteta os tumores num estadio mais 

avançado, o que pode comprometer a esperança de vida dos doentes.  

          Segundo os mesmos autores, a classificação do cancro da próstata é realizada de acordo 

com o sistema de classificação de Gleason. Esta classificação é feita em função dos padrões 

celulares e histológicos que caracterizam o tumor. As células que, embora sejam tumorais e 

malignas, são mais idênticas com as da próstata normal, mais diferenciadas e menos agressivas, 

são classificadas como “grau 1”. Aquelas que apresentam padrões celulares já muito diferentes 

dos normais, por isso muito mais agressivos, são classificadas como “grau 5”. A classificação 

final é atribuída em função dos dois tipos celulares predominantes no tumor. O resultado final 

resulta da soma dos dois graus mais frequentes para dar uma pontuação total que varia de 2 (1 

+ 1) a 10 (5 + 5).  

          Segundo Borley e Feneley (2009), a Classificação TNM para adenocarcinoma da Próstata 

é baseada nas categorias T (tumor primário), N (gânglios linfáticos) e M (metástases): 
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                               Tabela 5 

                               Classificação do Cancro da Próstata 

 

Classificação 

 

Definição 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T (Tumor Primário) 

 

TX (tumor primário não pode ser avaliado)  

T0 (sem evidência de tumor primário) 

 T1 (tumor clinicamente não aparente, nem 

palpável nem visível por imagem) 

T1a (encontrado incidentalmente em ≤ 5% 

do tecido ressecado) 

 T1b (Encontrado incidentalmente em > 5% 

do tecido ressecado) 

T1c (identificado por biópsia com agulha em 

um ou ambos os lados) 

 T2 (Limitado à próstata) 

T2a (tumor envolve metade de um lóbulo ou 

menos) 

T2b (tumor envolve mais da metade de um 

lobo, mas não ambos os lobos) 

T2c (tumor envolve ambos os lobos) 

T3 (extensão extraprostática) 

T3a (estende-se pela cápsula da próstata uni 

ou bilateralmente) 

T3b (invade a vesícula seminal)  

T4 (é fixo ou invade estruturas adjacentes, 

exceto as vesículas seminais) 

 

N (Gânglios 

Linfáticos) 

 

NX (não avaliado) 

N0 (sem metástases ganglionares)  

N1 (metástases ganglionares presentes) 

 

 

 

M (Metástases) 

 

 

MX (não avaliado) 

 M0 (sem metástases à distância) 

M1a (metástases nos gânglios linfáticos não 

regionais) 

M1b (metástases ósseas)  

M1c (outros locais, com ou sem metástases 

ósseas) 
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3.3.3. Tratamento Cirúrgico e Terapêutica Farmacológica 

 

          Segundo Litwin e Tan (2017), os homens com diagnóstico de cancro da próstata 

localizado (sem metástases ganglionares ou à distância) têm três opções principais de 

tratamento: gestão ativa da doença, cirurgia e radioterapia. A gestão ativa consiste na espera 

vigilante e vigilância ativa. A espera vigilante consiste em tratar os sintomas com intenção 

paliativa, enquanto que, a vigilância ativa envolve a realização de testes de PSA, exames físicos, 

biópsias, ou uma combinação destes para monitorizar a progressão da doença com a intenção 

de curar aqueles que desenvolverem doença significativa. A gestão ativa é considerada a melhor 

opção de tratamento para homens com doença de baixo risco. A cirurgia e a radioterapia 

continuam a ser tratamentos eficazes para homens com cancro mais significativo, como aqueles 

com um nível de PSA maior que 10 ng/mL e com nódulos palpáveis no exame de toque retal. 

Na cirurgia, a prostatectomia radical aberta foi amplamente substituída pela prostatectomia 

radical robótica, enquanto que, na radioterapia, a radioterapia de intensidade modulada 

substituiu principalmente a radiação conformacional 3D. Em certos casos, a terapia combinada 

pode ser indicada, onde as diretrizes clínicas recomendam a administração concomitante de 

terapia de privação androgénica (ADT) em homens sujeitos a radioterapia, particularmente 

aqueles com doença mais grave. 

          A ADT continua a ser o tratamento de primeira linha para homens com cancro da próstata 

metastático. No entanto, esta terapia foi associada a toxicidade e a efeitos adversos, tais como, 

diminuição da densidade mineral óssea, alterações metabólicas, disfunção sexual, ondas de 

calor, problemas cardíacos e disfunção cognitiva. Vários medicamentos e inovações recentes 

no tratamento mostraram melhorar a esperança de vida e a qualidade de vida. Dois desses 

medicamentos são o acetato de abiraterona, que inibe a biossíntese androgénica, e a 

enzalutamida, que é um inibidor do recetor de androgénio (Litwin & Tan, 2017). O tratamento 

com os fármacos referidos, seja antes ou depois do tratamento com docetaxel, retardou a 

progressão da doença e impactou de forma positiva, como já foi referido, a esperança de vida e 

a qualidade de vida dos doentes. A saúde óssea, através do tratamento com denosumab, tem 

sido um foco terapêutico adicional no tratamento do cancro de próstata metastático não 

respondedor à ADT. Dados recentes sugerem que homens com metástases ganglionares podem 

beneficiar de tratamento com radioterapia, para além da ADT. Intervenções ao nível da nutrição 

e da prescrição de exercício físico personalizado têm demonstrado benefício na qualidade de 

vida dos doentes oncológicos da próstata, especialmente nos homens sujeitos a ADT para 

doença metastática (Litwin & Tan, 2017). 
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3.4. Doença Oncológica e COVID-19 

 

          A pandemia da COVID-19, causada pela síndrome respiratória aguda grave coronavírus 

2 (SARS-CoV-2), esgotou em muitos países do mundo as capacidades dos seus respetivos 

sistemas de saúde e causou consequências importantes no atendimento, diagnóstico e 

tratamento de doenças não-COVID-19, pelo que é possível afirmar que a pandemia COVID-19 

teve um impacto específico nos doentes oncológicos (Riera et al., 2021). Segundo Riera et al. 

(2021), muitas pessoas tiveram consequências no que diz respeito ao tratamento e/ou 

acompanhamento oncológico, das quais se destacam o adiamento ou ajustamento das terapias 

anti-tumorais e o baixo contacto com os hospitais e respetivos médicos durante a pandemia. A 

incidência de novos diagnósticos de cancro diminuiu significativamente, o que também é o 

resultado da interrupção temporária dos programas de rastreio e, por isso, novas estratégias 

devem ser propostas para atenuar os efeitos dos atrasos, interrupções nos tratamentos e falhas 

nos diagnósticos de novos casos de cancro, para que num futuro próximo não se verifique um 

aumento dos diagnósticos tardios e da mortalidade por doença oncológica. 

          Desde o início da pandemia que as pessoas com doença oncológica foram identificadas 

como um grupo de risco para o desenvolvimento de doença grave e morte provocada por SARS-

CoV-2, possivelmente devido à mielossupressão e ao estado imunossupressor provocado pela 

doença e pelas terapias anti-tumorais, onde são incluídas as terapias cirúrgicas, farmacológicas 

e de radiação (Zhang et al., 2021).  

          Uma revisão sistemática com meta-análise realizada por Yang, Chai, e Fan (2021) com 

uma amostra de 63 019 participantes, teve como objetivo investigar a incidência de cancro em 

pessoas com COVID-19 e determinar se a doença oncológica estava associada a uma maior 

mortalidade entre os mesmos e, foi possível concluir que as pessoas com cancro são mais 

suscetíveis a desenvolver doença grave provocada por COVID-19 e que esta patologia é 

considerada um forte fator de risco. Foi também possível constatar que entre as pessoas com 

COVID-19 e com cancro do pulmão, a mortalidade aumentou de forma mais significativa em 

comparação com os doentes oncológicos e com COVID-19 que não apresentavam doença 

oncológica pulmonar. 

          Em relação aos sintomas relatados, estes são semelhantes aos da população em geral, 

como febre, tosse seca, dispneia e fadiga, e são possivelmente mais frequentes e com maior 

agressividade (Johannesen et al., 2021). Segundo Johannesen et al. (2021) existe risco ainda 

mais acentuado para o desenvolvimento de doença grave e morte provocada por SARS-CoV-2 

em pessoas com doença metastática, com diagnóstico recente de cancro (< 1 ano antes da 
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infeção) e em pessoas submetidas a cirurgia ou tratados com terapia sistémica nos últimos 12 

meses, sugerindo que os mecanismos de vigilância imunológica podem não ser eficientes e/ou 

não terem recuperado totalmente em pessoas com história recente de cancro, resultando assim 

numa fraca possibilidade de defesa e de resistência contra a progressão da doença COVID-19 

(Liu, Zhao, Okwan-Duodu, Basho, & Cui, 2020). 

 

4. Reabilitação Cardio-Oncológica 

 

          A doença cardiovascular é uma causa concorrente de morte em pessoas com doença 

oncológica (Gilchrist et al., 2019). Existem aproximadamente 16,9 milhões de sobreviventes 

de cancro nos Estados Unidos em 2019. Sobreviventes com certos tipos de cancro, como por 

exemplo cancro da mama, têm mortalidade por doença cardiovascular acrescida (2 a 4 vezes 

maior) e numa idade mais jovem do que a população em geral (Bluethmann, Mariotto, & 

Rowland, 2016). Acredita-se que esse risco elevado de doença cardiovascular seja derivado 

tanto dos efeitos diretos das terapias contra o cancro, mais concretamente das antraciclinas, 

como da acumulação de fatores de risco, como hipertensão, obesidade, diabetes, dislipidemia e 

perda da aptidão cardiorrespiratória (Adão et al., 2013). 

          As antraciclinas constituem uma reconhecida causa de cardiotoxicidade, pelo que 

existem vários efeitos agudos (toxicidade aguda) que podem afetar os doentes oncológicos, 

como por exemplo: alterações eletrocardiográficas, arritmias ventriculares e supraventriculares, 

disfunção ventricular, miocardite e pericardite, perturbação da condução cardíaca e o aumento 

do peptídeo natriurético cerebral (Cruz et al., 2016). A cardiotoxicidade crónica pode ser de 

início precoce, se decorrer no período de um ano após o término da quimioterapia, ou de início 

tardio, se ocorrer depois deste período. A redução da cardiotoxicidade provocada por estes 

medicamentos anti-tumorais (antraciclinas) pode ser obtida através de medidas de prevenção 

não farmacológicas, tais como a adoção de um estilo de vida saudável, composto por uma dieta 

personalizada às características e necessidades de cada doente e através da prática de exercício 

físico personalizado, que pode ser um excelente aliado para aumentar a reserva cardiovascular, 

garantir um efeito cardioprotetor e diminuir/controlar os fatores de risco cardiovascular (Maia 

et al., 2017). Estratégias eficazes e viáveis são necessárias para mitigar o risco de doença 

cardiovascular nesta população, um modelo multimodal como a reabilitação cardíaca pode ser 

uma potencial solução para este problema emergente (Gilchrist et al., 2019). 
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          Os objetivos da reabilitação cardíaca/cardio-oncológica e da prescrição de exercício nesta 

população são aumentar a capacidade funcional, aumentar a aptidão cardiorrespiratória, 

diminuir os sintomas anginosos, facilitar a redução do risco cardiovascular, melhorar o bem-

estar psicossocial, reduzir as hospitalizações recorrentes e reduzir a mortalidade associada a 

doenças cardiovasculares (Gilchrist et al., 2019). A cardio-oncologia é uma intervenção 

emergente focada predominantemente na deteção e gestão da disfunção cardíaca induzida pelo 

tratamento da doença oncológica (cardiotoxicidade), que predispõe ao desenvolvimento de 

insuficiência cardíaca ou doença cardíaca coronária (Scott et al., 2018). É estimado que a taxa 

de mortalidade entre doentes oncológicos que desenvolvem cardiotoxicidade seja elevada, com 

valores superiores a 60% a dois anos, no entanto, o prognóstico pode ser revertido de forma 

positiva se forem adotadas estratégias de prevenção como a reabilitação cardio-oncológica, 

através da prática de exercício físico prescrito por profissionais competentes (Cruz et al., 2016). 

 

5. Benefícios e prescrição de exercício físico na doença oncológica 

 

          Segundo Campbell et al. (2019) e D’Ascenzi et al. (2019), os principais benefícios da 

prescrição de exercício físico na população com doença oncológica são os seguintes: 

 

▪ Redução da ansiedade; 

▪ Diminuição dos sintomas depressivos; 

▪ Redução da fadiga; 

▪ Melhoria da qualidade de vida; 

▪ Melhoria da função física; 

▪ Otimização da composição corporal; 

▪ Melhoria da saúde óssea; 

▪ Melhoria da qualidade do sono; 

▪ Melhoria da aptidão cardiorrespiratória; 

▪ Redução da fragilidade, aumento da força muscular e equilíbrio; 

▪ Melhoria da mobilidade articular e flexibilidade; 

 

          Segundo Campbell et al. (2019), quando um paciente é referenciado pelo seu médico 

oncologista para participar num programa de exercício físico, o fisiologista do exercício deve 

ter em consideração os seguintes pontos: o historial médico (doenças crónicas ou outras 
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condições de saúde relevantes); deve ter conhecimento de quais são, caso hajam, as 

contraindicações gerais para a prática de exercício físico antes de se iniciar as avaliações da 

aptidão física; deve estar familiarizado com os tratamentos e as toxicidades mais comuns 

associadas aos mesmos (aumento do risco de fraturas, aumento do risco de eventos 

cardiovasculares, neuropatias, problemas do foro músculo-esquelético, etc); deve saber que 

entre pessoas com metástases ósseas ou com suspeita/diagnóstico de osteoporose as avaliações 

da força máxima e/ou de resistência muscular envolvendo a musculatura que se fixa num local 

do esqueleto que contém lesões ósseas devem ser evitadas; deve ter conhecimento que adultos 

idosos e/ou sobreviventes tratados com quimioterapia neurotóxica podem beneficiar de uma 

avaliação mais minuciosa do equilíbrio e mobilidade para avaliar o risco de queda e deve estar 

atento a sintomas que possam estar presentes e que possam interferir com a prescrição de 

exercício físico e com a própria sessão de treino, como a redução do desempenho funcional, 

aumento da fadiga e aumento da dor. 

          A prescrição de exercício físico para a pessoa com doença oncológica deve ser realizada 

através do princípio FITT (frequência, intensidade, tempo e tipo), respeitando sempre a 

individualidade biológica e as características de cada paciente (ACSM, 2018). 

          Para o treino aeróbio, a ACSM (2018) recomenda a prática de 3 a 5 dias por semana, 

sendo que a frequência de exercício deve depender de vários fatores, incluindo a tolerância 

inicial ao exercício por parte do paciente, a intensidade do exercício, os objetivos em relação à 

saúde e os tipos de exercício incluídos nas sessões de treino. Para a prescrição da intensidade, 

a ACSM (2018) recomenda a prática de uma intensidade de exercício moderada (40-59% VO2 

reserva; 64-75% da frequência cardíaca máxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-89% VO2 reserva; 

76-95% da frequência cardíaca máxima; PSE: 14-17). No que diz respeito ao tempo, são 

recomendados 75 minutos por semana de intensidade vigorosa ou 150 minutos de intensidade 

moderada ou uma combinação equivalente das duas intensidades (ACSM, 2018). O tipo de 

exercício deve incluir atividades que estimulem as extremidades superiores e inferiores, e deve 

ter em consideração as características, limitações e preferências do paciente, sendo que, os 

exercícios mais comuns são andar ou correr na passadeira, elíptica, bicicleta, remo ou até 

mesmo ergómetros de braços. Devem ser incorporadas, de preferência, atividades ritmadas que 

envolvam os grandes grupos musculares para que seja possível atingir um dispêndio calórico 

elevado com vista à perda/manutenção do peso e para se alcançar todos os benefícios 

mencionados anteriormente (ACSM, 2018). 

          A ACSM. (2018) recomenda a prática de treino de força 2 a 3 dias por semana, com uma 

intensidade, inicialmente, <30% de 1-RM e com progressões graduais. Realizar pelo menos 1 
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série cada exercício e 8 a 12 repetições em cada série sem se atingir um grau de fadiga muito 

elevado. Os tipos de exercício podem ser exercícios calisténicos, pesos livres, máquinas guiadas 

ou outros materiais que sejam seguros e confortáveis para o doente e, para a escolha do 

exercício a realizar, devem ser levadas em consideração as características, limitações e 

preferências do paciente.  

         Para o treino de flexibilidade, a ACSM. (2018) recomenda a prática de pelo menos 2 a 3 

dias por semana, sendo que, preferencialmente, este tipo de treino deverá ser realizado 

diariamente. Os exercícios devem ser executados em toda a amplitude do movimento disponível 

e tolerada, realizar 10 a 30 segundos cada alongamento estático e devem ser realizados 

exercícios de alongamento para todos os principais grupos musculares e devem ser abordadas 

áreas específicas de restrição muscular ou articular que podem ser resultado do tratamento com 

esteroides, radiação ou cirurgia. 

          Em todas as sessões de exercício, o aquecimento e o retorno à calma devem ser realizados 

e devem incorporar atividades como alongamentos estáticos e dinâmicos e atividades de caráter 

aeróbio de baixa ou muito baixa intensidade que tenham a duração, aproximadamente, de 5 a 

10 minutos (ACSM, 2018). 

 

V. Realização da prática profissional – Clube VII 

1. Caracterização do local de estágio 

 

1.1. Clube VII 

 

          O Clube VII é um Health Club, inaugurado em 1997 no centro de Lisboa, junto ao Parque 

Eduardo VII no Marquês de Pombal. Foi considerado pelos consumidores portugueses como 

Serviço Cinco Estrelas na categoria de ginásios e Health Clubs, ganhando assim o Prémio de 

Marca Cinco Estrelas em 2015. Um Clube “familiar” é assim que maioria dos sócios e membros 

do staff descrevem o Clube VII. O horário de funcionamento é de segunda a sexta-feira e está 

aberto das 07h00 às 22h30, aos Sábados das 09h00 às 21h00, aos Domingos e feriados das 

10h00 às 18h00. 

          Este clube oferece instalações com variados espaços para os sócios: 4 estúdios, spa, bar 

e restaurante, piscina, box de Crossfit, 6 campos de ténis (4 deles cobertos, 2 ao ar livre e 1 em 

piso rápido, também ao ar livre), 7 campos de padel (5 cobertos e 2 descobertos), sala de 

exercício (uma zona de máquinas de cardio, zona de máquinas guiadas, zona de pesos livres, 
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sala com bicicletas para spinning e cycle) e instalações de balneários (5 balneários, 2 femininos, 

2 masculinos e 1 misto). 

          A Sala de exercício está divida em: zona de cardio; zona de máquinas guiadas; espaço 

livre para a realização de exercícios; zona de pesos livres, sala de avaliação física onde se 

realizam as avaliações e reavaliações dos clientes e um gabinete de exercício clínico. O 

coordenador da sala de exercício é o Professor Nuno Gil e o diretor técnico do clube é o 

Professor Pedro Pinteus. 

 

2. Intervenção Pessoal 
 
 
Tabela 6 

Horário Semanal do Número de Horas Dedicadas ao Planeamento e Elaboração do Programa de Exercício 

Físico Para a Pessoa com Doença Oncológica – 1 Abril até 30 Junho (duração total do estágio) 

 

 Segunda-Feira Terça-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira 

8:00 Planeamento e 

elaboração do 

programa 

  Planeamento e 

elaboração do 

programa 

 

9:00    

10:00    

11:00    

12:00      

13:00      

14:00      

15:00      

16:00      

 

 

 

 
Tabela 7 

Cronograma do Projeto do Programa ONCOACTIV – “Saúde com Movimento” 

 

 ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ JAN 

Planeamento e elaboração do programa de exercício           

Apresentação de proposta de orçamento e de abertura do 

programa 
          

Construção de uma nova sala de exercício e de um gabinete 

clínico exclusivamente para a implementação do programa 
          

Criação de parcerias institucionais           

Divulgação e promoção do projeto            

Angariação de participantes            

Início do programa de exercício           
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2.1. Programa de exercício físico para a pessoa com doença oncológica 

 

          O Programa ONCOACTIV – “Saúde com Movimento” foi criado com o objetivo de 

proporcionar um acompanhamento personalizado a pessoas com doença oncológica que 

queiram praticar exercício físico de forma segura e de acordo com as suas necessidades. A 

missão do programa é acompanhar esta população durante as diferentes fases da doença, ajudar 

a ultrapassar todas as fases do tratamento, entregar um serviço de excelência e motivar esta 

população a continuar a adotar um estilo de vida saudável, através da prática de exercício físico, 

que lhes permita ultrapassar a sua condição clínica com uma maior qualidade de vida, com 

maior capacidade funcional e, sobretudo, com mais força e vontade de viver. A visão é construir 

um programa sólido e capaz de servir esta população de forma séria, competente e que possa 

ser reconhecido como peça fundamental ao longo de todo o caminho que a população 

oncológica percorre. 

          O estagiário é apologista do trabalho em equipas multidisciplinares e, por isso, pretende 

estabelecer parcerias institucionais entre o Clube VII, Hospitais e Clínicas e, 

consequentemente, estreitar relações com médicos oncologistas, psicólogos clínicos e 

nutricionistas clínicos, para que todos em conjunto possam contribuir de forma positiva e 

impactante para aumentar as probabilidades de melhoria do prognóstico desta população. O 

trabalho em equipa multidisciplinar e a relação direta entre as equipas hospitalares e os dois 

fisiologistas do exercício especialistas do programa será muito importante para que se possa 

realizar uma avaliação eficaz e minuciosa de todos os participantes, para que seja possível 

otimizar e individualizar as doses de exercício físico, para monitorizar possíveis efeitos 

adversos e, consequentemente, proporcionar a esta população todas as ferramentas e os 

benefícios que a prática de atividade física de forma personalizada pode proporcionar durante 

as diferentes fases do tratamento da doença oncológica. 

          O programa, que engloba a realização de todos os protocolos de avaliação e as sessões 

personalizadas de exercício físico irão decorrer na sala de exercício do Clube VII, localizado 

no Parque Eduardo VII em Lisboa. 

          Para melhor suportar e justificar a intervenção dos Fisiologistas do Exercício junto da 

população oncológica, o trabalho em equipas multidisciplinares e a pertinência do programa, 

este será desenvolvido tendo em consideração o modelo PEACE (Physical Exercise Across the 

Cancer Experience) (Figura 4). 
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          O modelo PEACE (Courneya & Friedenreich, 2001), faz referência às principais fases 

da experiência da doença oncológica e, apresenta também, as etapas específicas de controlo do 

cancro associadas a cada fase e em relação ao exercício físico. A experiência da doença 

oncológica pode ser dividida em seis diferentes períodos de tempo: pré-observação e 

observação, que fazem parte da fase de pré-diagnóstico, e pré-tratamento, tratamento, pós-

tratamento e recomeço, que fazem parte da fase de pós-diagnóstico. Com base nestes seis 

períodos de tempo, foram identificadas oito etapas gerais de controlo do cancro que se acredita 

com base na evidência científica disponível, poderem ser passíveis de intervenção ao nível da 

prescrição de exercício físico. Duas das etapas de controlo do cancro relacionadas com o 

exercício ocorrem na fase de pré-diagnóstico (prevenção e deteção) e seis na fase de pós-

diagnóstico (proteção, lidar com o tratamento, reabilitação, promoção da saúde, paliação e 

sobrevivência). 

 

Figura 4 

Modelo PEACE (Physical Exercise Across the Cancer Experience) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota. Fonte: Courneya, K. S., & Friedenreich, C. M. (2001). Framework PEACE: An organizational model 

for examining physical exercise across the cancer experience. Annals of Behavioral Medicine, 23(4), 263–

272. doi:10.1207/s15324796abm2304_5 

 

          Na fase de pré-diagnóstico e de pré-observação, encontra-se a primeira etapa de controlo 

do cancro relacionada com o exercício físico, denominada de etapa de prevenção, ou seja, é a 

etapa onde o objetivo é prevenir o aparecimento de cancro, ou pelo menos atrasar o 

aparecimento da doença o máximo de tempo possível. A prática de exercício ao longo da vida 

pode potencialmente reduzir o risco de desenvolvimento de cancro. Ainda na fase de pré-

diagnóstico, existe a fase de observação, onde está inserida a etapa de deteção da doença 
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oncológica, onde o exercício pode ter um papel importante, pois pode contribuir diretamente 

para a deteção da mesma, afetando a sensibilidade e a especificidade dos testes de triagem (ex: 

mamografia, antigénio específico da próstata, sangue oculto nas fezes, etc). A prática de 

exercício físico pode também afetar indiretamente a deteção precoce da doença oncológica, 

facilitando a adesão a comportamentos de rastreio do cancro, pois o exercício pode reduzir a 

ansiedade e o stress associados ao rastreio e diagnóstico do cancro, o que às vezes é uma barreira 

para a obtenção de exames de rastreio (Courneya & Friedenreich, 2001). 

          Na fase de pós-diagnóstico, surge em primeiro lugar a fase de pré-tratamento e a etapa 

de proteção, onde a prescrição de exercício físico é vista como um meio para ajudar as pessoas 

com cancro a melhorar a sua condição física durante o período de pré-tratamento, com o 

objetivo de os fortalecer fisicamente e psicologicamente para enfretarem os tratamentos, ou 

seja, aumentar as suas reservas físicas, funcionais e psicológicas para iniciarem os tratamentos 

da melhor forma possível. De seguida, surge a fase de tratamento e a etapa de lidar com o 

mesmo, onde o exercício físico surge como uma forma de ajudar as pessoas a lidar com os 

efeitos secundários do diagnóstico e tratamento do cancro, que incluem fadiga, dor, náuseas, 

vómitos, mudança de peso, dificuldades de sono, deterioração do tecido corporal magro, 

capacidade funcional reduzida, depressão, ansiedade e problemas de auto-estima. Finalizada 

esta fase, inicia-se a fase de pós-tratamento e a etapa de reabilitação ou etapa de cuidados 

paliativos, onde a reabilitação surgiria se o diagnóstico fosse favorável e o tratamento bem-

sucedido, ou seja, a pessoa estar "curada" ou entrar em remissão. O objetivo da reabilitação é 

restaurar ou trazer a pessoa de volta a uma condição de boa saúde. O objetivo do exercício no 

modelo de reabilitação é também ajudar as pessoas a recuperarem dos efeitos secundários do 

tratamento contra o cancro, assim que este esteja concluído. Os cuidados paliativos surgiriam 

se o tratamento fosse contra-indicado ou malsucedido. O objetivo da paliação é aliviar ou tornar 

menos graves os sintomas das pessoas que não podem ser tratadas ou curadas. O exercício físico 

para fins paliativos seria uma tentativa de manter a independência funcional e a qualidade de 

vida durante um maior período de tempo possível. O controlo da dor pode também ser um 

objetivo principal da prescrição de exercício físico durante os cuidados paliativos. Caso o 

paciente inicie a fase de pós-tratamento e siga o caminho da etapa de reabilitação, segue-se a 

fase de recomeço e a etapa de promoção da saúde, que pode ocorrer a partir do momento em 

que o paciente tenha recuperado dos efeitos gerais do tratamento da doença, onde o objetivo do 

exercício físico é promover a saúde e otimizar totalmente as capacidades físicas da pessoa. Por 

último, surge a etapa de sobrevivência, onde o exercício físico é visto como uma intervenção 

não médica que pode potencialmente aumentar o tempo de sobrevivência após um diagnóstico 



 
 

 
 

76 

e tratamentos contra o cancro e diminuir as probabilidades da doença reaparecer (Courneya & 

Friedenreich, 2001). 

          Posto isto, o programa ONCOACTIV – “Saúde com Movimento” propõe-se a 

acompanhar os participantes em todos os estadios da doença oncológica e em todas as 

respetivas fases do pós-diagnóstico. 

 

2.1.1. Definição dos protocolos de avaliação pré-exercício físico 

 

Notas: 1) O paciente só poderá realizar uma avaliação da aptidão física e praticar exercício 

físico se houver uma autorização do seu médico oncologista. Este deve escrever uma 

autorização assinada ou entrar em contacto com um dos fisiologistas especialistas do clube 

(Campbell et al., 2019); 

            2) Devem ser efetuadas reavaliações físicas antes do início de nova prescrição de treino 

e/ou por alteração das fases de tratamento (Campbell et al., 2019). 

 

Tabela 8 

Definição dos Protocolos de Avaliação Pré-exercício Físico para Adultos (18 aos 64 anos) com Doença 

Oncológica 

 
 

Adultos (18 

aos 64 anos) 

Anamnese Estratificação 

de Risco 

Medição da PA e 

FCrepouso 

Avaliação da 

Composição 

Corporal 

Avaliação da 

Aptidão 

Cardiorrespir

atória 

Avaliação 

Postural 

Estática 

Avaliação da 

Mobilidade/Estabilidade, 

Postura Dinâmica e 

Equilíbrio 

Avaliação da 

Força, 

Resistência 

Muscular e 

Flexibilidade 

 

 

 

 

 

 

Fase de Pré-

Tratamento 

1) Physical 
Activity 

Questionnai

re – 
Macmillan 

Cancer 

Support 
2) Historial 

Médico 

3) 
Questionári

o “SF-36” 

4) 
Questionári

o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 
2021 

2) 

Questionário – 
Sinais e 

sintomas de 

doença renal, 
metabólica e 

cardiovascular 

3) 
Questionário - 

Fatores de 

risco para 
DCV 

aterosclerótica 

1) PAS <120 
mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 

(Normal) 
2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 

>90 mmHg 
(Ajustar 

medicação e 

realizar CPET) 
3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 
realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 

Perímetro da 
Cintura, Pregas 

Adiposas) 

2) 

Bioimpedância 

(% Massa 

Gorda, Massa 
Magra e Água) 

Sem 
equipamento 

1) Teste de 12 

minutos a 
andar/correr 

OU 

2) Teste de 
2,4 km a 

andar/correr 

OU 
Com 

equipamento 

3) Protocolo 
de Bruce 

1) APP 
“PostureS

creen 

Mobile®”. 
(Três 

ângulos – 

Anterior, 
Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 
Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 

 
 

1) Preensão 
Manual Estática 

2) Teste de 1-

RM 
3) Teste de 

Extensão de 

Braços 
4) ROM 

articular 

(Goniómetro) 
5) Sit and 

Reach 

 

 

 

 

 

 

 

1) Physical 

Activity 

Questionnai
re – 

Macmillan 

Cancer 
Support 

2) Historial 

Médico 
3) 

Questionári

o “SF-36” 

1)  Par-Q+ 

2021 

2) 
Questionário – 

Sinais e 

sintomas de 
doença renal, 

metabólica e 

cardiovascular 
3) 

Questionário - 

Fatores de 
risco para 

1) PAS <120 

mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 
(Normal) 

2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 
>90 mmHg 

(Ajustar 

medicação e 
realizar CPET) 

3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 
>100 mmHg (Não 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 
Perímetro da 

Cintura, Pregas 

Adiposas) 
2) 

Bioimpedância 

(% Massa 
Gorda, Massa 

Magra e Água) 

OU 

Sem 

equipamento 

1) Teste de 12 
minutos a 

andar/correr 

OU 
2) Teste de 

2,4 km a 

andar/correr 
OU 

Com 

equipamento 

1) APP 

“PostureS

creen 
Mobile®”. 

(Três 

ângulos – 
Anterior, 

Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 

Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 
E, em alguns casos 

2) Fullerton Advanced 

Balance (FAB) Scale 

1) Preensão 

Manual Estática 

2) Teste de 1-
RM 

3) Teste de 

Extensão de 
Braços 

4) ROM 

articular 
(Goniómetro) 

5) Sit and 

Reach 
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Fase de 

Tratamento 

4) 

Questionári

o “BREQ-

2” 

DCV 

aterosclerótica 

4) Exames 

Laboratoriais e 
de Imagem 

realizar exercício e 

consultar médico) 

3) 

Densitometria 

Radiológica de 

Dupla Energia 
(DEXA) 

3) Protocolo 

de Bruce 

OU 

4) CPET  
E, em alguns 

casos 

5) 6MWT 

 

 

 

 

 

Fase de Pós-

Tratamento 

(Reabilitação) 

1) Physical 

Activity 

Questionnai
re – 

Macmillan 

Cancer 
Support 

2) Historial 

Médico 
3) 

Questionári

o “SF-36” 
4) 

Questionári

o “BREQ-
2” 

1)  Par-Q+ 

2021 

2) 
Questionário – 

Sinais e 

sintomas de 
doença renal, 

metabólica e 

cardiovascular 
3) 

Questionário - 

Fatores de 
risco para 

DCV 

aterosclerótica 
4) Exames 

Laboratoriais e 

de Imagem 

1) PAS <120 

mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 
(Normal) 

2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 
>90 mmHg 

(Ajustar 

medicação e 
realizar CPET) 

3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 
>100 mmHg (Não 

realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 
Perímetro da 

Cintura, Pregas 

Adiposas) 
2) 

Bioimpedância 

(% Massa 
Gorda, Massa 

Magra e Água) 

OU 
3) 

Densitometria 

Radiológica de 
Dupla Energia 

(DEXA) 

Sem 

equipamento 

1) Teste de 12 
minutos a 

andar/correr 

OU 
2) Teste de 

2,4 km a 

andar/correr 
OU 

Com 

equipamento 
3) Protocolo 

de Bruce 

OU 
4) CPET 

E, em alguns 

casos 
5) 6MWT 

1) APP 

“PostureS

creen 
Mobile®”. 

(Três 

ângulos – 
Anterior, 

Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 

Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 
E, em alguns casos 

2) Fullerton Advanced 

Balance (FAB) Scale 

1) Preensão 

Manual Estática 

2) Teste de 1-
RM 

3) Teste de 

Extensão de 
Braços 

4) ROM 

articular 
(Goniómetro) 

5) Sit and 

Reach 

 

 

 

 

 

 

Fase de Pós-

Tratamento 

(Paliação) 

1) Physical 

Activity 
Questionnai

re – 

Macmillan 
Cancer 

Support 

2) Historial 
Médico 

3) 

Questionári
o “SF-36” 

4) 

Questionári

o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 

2021 
2) 

Questionário – 

Sinais e 
sintomas de 

doença renal, 

metabólica e 
cardiovascular 

3) 

Questionário – 
Fatores de 

risco para 

DCV 

aterosclerótica 

4) Exames 

Laboratoriais e 
de Imagem 

1) PAS <120 

mmHg e/ou PAD 
<80 mmHg 

(Normal) 

2) PAS >140 
mmHg e/ou PAD 

>90 mmHg 

(Ajustar 
medicação e 

realizar CPET) 

3) PAS >160 
mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 

realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 
(Altura, Peso, 

Perímetro da 

Cintura, Pregas 
Adiposas) 

2) 

Densitometria 
Radiológica de 

Dupla Energia 

(DEXA) 

1) 6MWT 

E, em alguns 
casos 

2) CPET  

 
 

 

 

 

 

 

1) APP 

“PostureS
creen 

Mobile®”. 

(Três 
ângulos – 

Anterior, 

Lateral e 
Posterior) 

1) Functional Movement 

Screen (FMS) + Exercício 
“Single Leg Squat” 

E, em alguns casos 

2) Fullerton Advanced 
Balance (FAB) Scale 

1) Preensão 

Manual Estática 
2) Teste de 1-

RM 

3) Teste de 
Extensão de 

Braços 

4) ROM 
articular 

(Goniómetro) 

5) Sit and 
Reach 

 

 

 

 

 

Fase de 

Recomeço  

1) Physical 

Activity 

Questionnai
re – 

Macmillan 

Cancer 
Support 

2) Historial 
Médico 

3) 

Questionári
o “SF-36” 

4) 

Questionári
o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 

2021 

2) 
Questionário – 

Sinais e 

sintomas de 
doença renal, 

metabólica e 
cardiovascular 

3) 

Questionário - 
Fatores de 

risco para 

DCV 
aterosclerótica 

1) PAS <120 

mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 
(Normal) 

2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 
>90 mmHg 

(Ajustar 
medicação e 

realizar CPET) 

3) PAS >160 
mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 

realizar exercício e 
consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 
Perímetro da 

Cintura, Pregas 

Adiposas) 
2) 

Bioimpedância 
(% Massa 

Gorda, Massa 

Magra e Água) 

Sem 

equipamento 

1) Teste de 12 
minutos a 

andar/correr 

OU 
2) Teste de 

2,4 km a 
andar/correr 

OU 

Com 
equipamento 

3) Protocolo 

de Bruce 

1) APP 

“PostureS

creen 
Mobile®”. 

(Três 

ângulos – 
Anterior, 

Lateral e 
Posterior) 

1) Functional Movement 

Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 

1) Preensão 

Manual Estática 

2) Teste de 1-
RM 

3) Teste de 

Extensão de 
Braços 

4) ROM 
articular 

(Goniómetro) 

5) Sit and 
Reach 
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Tabela 9 

Definição dos Protocolos de Avaliação Pré-exercício Físico para Adultos Idosos (>65 anos) com Doença 

Oncológica 

 
 

Adultos 

Idosos (>65 

anos) 

Anamnese Estratificação 

de Risco 

Medição da PA e 

FCrepouso 

Avaliação da 

Composição 

Corporal 

Avaliação da 

Aptidão 

Cardiorrespir

atória 

Avaliação 

Postural 

Estática 

Avaliação da 

Mobilidade/Estabilidade, 

Postura Dinâmica e 

Equilíbrio 

Avaliação da 

Força e 

Aptidão Física 

Funcional 

 

 

 

 

 

 

Fase de Pré-

Tratamento 

1) Physical 
Activity 

Questionnai

re – 
Macmillan 

Cancer 

Support 
2) Historial 

Médico 

3) 
Questionári

o “SF-36” 

4) 
Questionári

o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 
2021 

2) 

Questionário – 
Sinais e 

sintomas de 

doença renal, 
metabólica e 

cardiovascular 

3) 
Questionário - 

Fatores de 

risco para 
DCV 

aterosclerótica 

4) Exames 
Laboratoriais e 

de Imagem 

1) PAS <120 
mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 

(Normal) 
2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 

>90 mmHg 
(Ajustar 

medicação e 

realizar CPET) 
3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 
realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 

Perímetro da 
Cintura, Pregas 

Adiposas) 

2) 

Bioimpedância 

(% Massa 

Gorda, Massa 
Magra e Água) 

OU 

3) 
Densitometria 

Radiológica de 

Dupla Energia 
(DEXA) 

Sem 
equipamento 

1) Teste de 12 

minutos a 
andar/correr 

OU 

2) Teste de 
2,4 km a 

andar/correr 

OU 
Com 

equipamento 

3) Protocolo 
de Bruce 

Modificado 

E 
4) 6MWT 

 

1) APP 
“PostureS

creen 

Mobile®”. 
(Três 

ângulos – 

Anterior, 
Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 
Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 

2) Fullerton Advanced 
Balance (FAB) Scale  

1) Preensão 
Manual Estática 

2) Teste de 1-

RM 
3) Baterias de 

Fullerton 

4) ROM 
articular 

(Goniómetro) 

 

 

 

 

 

 

 

Fase de 

Tratamento 

1) Physical 
Activity 

Questionnai

re – 

Macmillan 

Cancer 

Support 
2) Historial 

Médico 

3) 
Questionári

o “SF-36” 

4) 
Questionári

o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 
2021 

2) 

Questionário – 

Sinais e 

sintomas de 

doença renal, 
metabólica e 

cardiovascular 

3) 
Questionário - 

Fatores de 

risco para 
DCV 

aterosclerótica 

4) Exames 
Laboratoriais e 

de Imagem 

1) PAS <120 
mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 

(Normal) 

2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 

>90 mmHg 
(Ajustar 

medicação e 

realizar CPET) 
3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 
realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 

Perímetro da 

Cintura, Pregas 

Adiposas) 

2) 
Densitometria 

Radiológica de 

Dupla Energia 
(DEXA) 

Sem 
equipamento 

1) Teste de 12 

minutos a 

andar/correr 

OU 

2) Teste de 
2,4 km a 

andar/correr 

OU 
Com 

equipamento 

3) Protocolo 
de Bruce 

Modificado 

OU 
4) CPET 

E 

5) 6MWT 

1) APP 
“PostureS

creen 

Mobile®”. 

(Três 

ângulos – 

Anterior, 
Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 
Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 

2) Fullerton Advanced 

Balance (FAB) Scale 

1) Preensão 
Manual Estática 

2) Teste de 1-

RM 

3) Baterias de 

Fullerton 

4) ROM 
articular 

(Goniómetro) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fase de Pós-

Tratamento 

(Reabilitação) 

1) Physical 

Activity 

Questionnai
re – 

Macmillan 

Cancer 
Support 

2) Historial 

Médico 
3) 

Questionári

o “SF-36” 
4) 

Questionári

o “BREQ-
2” 

1)  Par-Q+ 

2021 

2) 
Questionário – 

Sinais e 

sintomas de 
doença renal, 

metabólica e 

cardiovascular 
3) 

Questionário - 

Fatores de 
risco para 

DCV 

aterosclerótica 
4) Exames 

Laboratoriais e 

de Imagem 

1) PAS <120 

mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 
(Normal) 

2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 
>90 mmHg 

(Ajustar 

medicação e 
realizar CPET) 

3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 
>100 mmHg (Não 

realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 
Perímetro da 

Cintura, Pregas 

Adiposas) 
2)  

Densitometria 

Radiológica de 
Dupla Energia 

(DEXA) 

Sem 

equipamento 

1) Teste de 12 
minutos a 

andar/correr 

OU 
2) Teste de 

2,4 km a 

andar/correr 
OU 

Com 

equipamento 
3) Protocolo 

de Bruce 

Modificado 
OU 

4) CPET 

E 
5) 6MWT 

1) APP 

“PostureS

creen 
Mobile®”. 

(Três 

ângulos – 
Anterior, 

Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 

Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 
2) Fullerton Advanced 

Balance (FAB) Scale 

1) Preensão 

Manual Estática 

2) Teste de 1-
RM 

3) Baterias de 

Fullerton 
4) ROM 

articular 

(Goniómetro) 
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Fase de Pós-

Tratamento 

(Paliação) 

1) Physical 

Activity 

Questionnai

re – 
Macmillan 

Cancer 

Support 
2) Historial 

Médico 

3) 
Questionári

o “SF-36” 

4) 
Questionári

o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 

2021 

2) 

Questionário – 
Sinais e 

sintomas de 

doença renal, 
metabólica e 

cardiovascular 

3) 
Questionário - 

Fatores de 

risco para 
DCV 

aterosclerótica 

4) Exames 
Laboratoriais e 

de Imagem 

1) PAS <120 

mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 

(Normal) 
2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 

>90 mmHg 
(Ajustar 

medicação e 

realizar CPET) 
3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 
realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 

Perímetro da 
Cintura, Pregas 

Adiposas) 

2) 
Densitometria 

Radiológica de 

Dupla Energia 
(DEXA) 

1) 6MWT 

E, em alguns 

casos 

2) CPET  
  

 

 

 

 

 

 

 

1) APP 

“PostureS

creen 

Mobile®”. 
(Três 

ângulos – 

Anterior, 
Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 

Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 

2) Fullerton Advanced 
Balance (FAB) Scale 

 

1) Preensão 

Manual Estática 

2) Teste de 1-

RM 
3) Baterias de 

Fullerton 

4) ROM 
articular 

(Goniómetro) 

 

 

 

 

 

 

Fase de 

Recomeço  

1) Physical 
Activity 

Questionnai

re – 
Macmillan 

Cancer 

Support 
2) Historial 

Médico 

3) 
Questionári

o “SF-36” 

4) 
Questionári

o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 
2021 

2) 

Questionário – 
Sinais e 

sintomas de 

doença renal, 
metabólica e 

cardiovascular 

3) 
Questionário - 

Fatores de 

risco para 
DCV 

aterosclerótica 

4) Exames 
Laboratoriais e 

de Imagem 

1) PAS <120 
mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 

(Normal) 
2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 

>90 mmHg 
(Ajustar 

medicação e 

realizar CPET) 
3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 
realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 

Perímetro da 
Cintura, Pregas 

Adiposas) 

2) 

Bioimpedância 

(% Massa 

Gorda, Massa 
Magra e Água) 

OU 

3) 
Densitometria 

Radiológica de 

Dupla Energia 
(DEXA) 

Sem 
equipamento 

1) Teste de 12 

minutos a 
andar/correr 

OU 

2) Teste de 
2,4 km a 

andar/correr 

OU 
Com 

equipamento 

3) Protocolo 
de Bruce 

Modificado 

E 
4) 6MWT 

 

1) APP 
“PostureS

creen 

Mobile®”. 
(Três 

ângulos – 

Anterior, 
Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 
Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 

2) Fullerton Advanced 
Balance (FAB) Scale 

1) Preensão 
Manual Estática 

2) Teste de 1-

RM 
3) Baterias de 

Fullerton 

4) ROM 
articular 

(Goniómetro) 

 

 

 

 

 

Tabela 10 

Definição dos Protocolos de Avaliação Pré-exercício Físico para Adultos com Doença Oncológica com 

Necessidade de Reabilitação Cardio-oncológica (CORE) 

 
 

Adultos 

(CORE) 

Anamnese Estratificação 

de Risco 

Medição da PA e 

FCrepouso 

Avaliação da 

Composição 

Corporal 

Avaliação da 

Aptidão 

Cardiorrespir

atória 

Avaliação 

Postural 

Estática 

Avaliação da 

Mobilidade/Estabilidade, 

Postura Dinâmica e 

Equilíbrio 

Avaliação da 

Força e 

Aptidão Física 

Funcional 

 

 

 

 

 

Fase de 

Tratamento 

1) Physical 

Activity 

Questionnai
re – 

Macmillan 
Cancer 

Support 

2) Historial 
Médico 

3) 

Questionári
o “SF-36” 

4) 

Questionári
o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 

2021 

2) 
Questionário – 

Sinais e 
sintomas de 

doença renal, 

metabólica e 
cardiovascular 

3) 

Questionário - 
Fatores de 

risco para 

DCV 
aterosclerótica 

4) Exames 

Laboratoriais e 
de Imagem 

1) PAS <120 

mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 
(Normal) 

2) PAS >140 
mmHg e/ou PAD 

>90 mmHg 

(Ajustar 
medicação e 

realizar CPET) 

3) PAS >160 
mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 

realizar exercício e 
consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 
Perímetro da 

Cintura, Pregas 
Adiposas) 

2) 

Densitometria 
Radiológica de 

Dupla Energia 

(DEXA) 

1) CPET 

E 

2) 6MWT 

1) APP 

“PostureS

creen 
Mobile®”. 

(Três 
ângulos – 

Anterior, 

Lateral e 
Posterior) 

1) Functional Movement 

Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 
2) Fullerton Advanced 

Balance (FAB) Scale 

1) Preensão 

Manual Estática 

2) Teste de 1-
RM 

3) Baterias de 
Fullerton 

4) ROM 

articular 
(Goniómetro) 
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Fase de Pós-

Tratamento 

(Reabilitação) 

1) Physical 

Activity 

Questionnai

re – 
Macmillan 

Cancer 

Support 
2) Historial 

Médico 

3) 
Questionári

o “SF-36” 

4) 
Questionári

o “BREQ-

2” 

1)  Par-Q+ 

2021 

2) 

Questionário – 
Sinais e 

sintomas de 

doença renal, 
metabólica e 

cardiovascular 

3) 
Questionário - 

Fatores de 

risco para 
DCV 

aterosclerótica 

4) Exames 
Laboratoriais e 

de Imagem 

1) PAS <120 

mmHg e/ou PAD 

<80 mmHg 

(Normal) 
2) PAS >140 

mmHg e/ou PAD 

>90 mmHg 
(Ajustar 

medicação e 

realizar CPET) 
3) PAS >160 

mmHg e/ou PAD 

>100 mmHg (Não 
realizar exercício e 

consultar médico) 

1) 

Antropometria 

(Altura, Peso, 

Perímetro da 
Cintura, Pregas 

Adiposas) 

2) 
Densitometria 

Radiológica de 

Dupla Energia 
(DEXA) 

1) CPET 

E 

2) 6MWT 

1) APP 

“PostureS

creen 

Mobile®”. 
(Três 

ângulos – 

Anterior, 
Lateral e 

Posterior) 

1) Functional Movement 

Screen (FMS) + Exercício 

“Single Leg Squat” 

2) Fullerton Advanced 
Balance (FAB) Scale 

1) Preensão 

Manual Estática 

2) Teste de 1-

RM 
3) Baterias de 

Fullerton 

4) ROM 
articular 

(Goniómetro) 

 

 

Anamnese: 

 

o Poderá ser realizada pelo médico oncologista ou pelo fisiologista do exercício durante 

a avaliação física no Clube VII. Esta avaliação será idêntica em todas as fases do pós-

diagnóstico e em todas as faixas etárias; 

o A anamnese realizada no programa terá perguntas dos quatro questionários em baixo. 

Quando o programa iniciar será feita uma triagem para eliminar perguntas idênticas 

entre os questionários e irá ser criado um documento oficial do programa para a 

realização da anamnese com base nos referidos quatro questionários; 

o Irão ser aplicadas perguntas do questionário “Physical Activity Questionnaire – 

Macmillan Cancer Support”, onde os objetivos serão conhecer o paciente naquilo que é 

a sua vida desde que tomou conhecimento da doença e retirar informação acerca dos 

seus níveis de atividade física, de sedentarismo, da qualidade do sono e de vida, e, por 

último, perceber como é que o paciente se sente e se avalia em termos da sua condição 

física (averiguar possíveis limitações físicas e/ou lesões músculo-esqueléticas) e mental 

(Anexo 22); 

o Irão ser aplicadas perguntas de um questionário da ACSM (American College of Sports 

Medicine) com perguntas acerca do historial médico do paciente e um dos objetivos é 

conhecer a medicação que o paciente está no momento a tomar (se for o caso), as doses 

e o número de tomas ao dia (ACSM, 2018) (Anexo 23); 

o Do questionário “SF-36”, para complementar o primeiro questionário, com os objetivos 

de avaliar a qualidade de vida relacionada com a saúde do paciente (Stefani et al., 2017) 

(Anexo 24); 

o E do questionário “BREQ-2”, com o objetivo de avaliar a motivação do paciente em 

relação à prática de exercício (Milne et al., 2008) (Anexo 18). 
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Estratificação de Risco: 

 

o Poderá ser realizada pelo médico oncologista ou pelo fisiologista do exercício durante 

a avaliação física no Clube VII. Esta avaliação será idêntica em todas as fases do pós-

diagnóstico e em todas as faixas etárias; 

o A estratificação de risco realizada no programa terá perguntas dos três questionários em 

baixo. Quando o programa iniciar será feita uma triagem para eliminar perguntas 

idênticas entre os questionários e irá ser criado um documento oficial do programa para 

a realização da estratificação de risco com base nos referidos três questionários; 

o Irão ser aplicadas perguntas do questionário “PAR-Q+ 2021”, com o objetivo de 

perceber se o paciente apresenta mais alguma patologia para além da doença oncológica 

e se está preparado para iniciar a prática de exercício físico (ACSM, 2018) (Anexo 25); 

o Irão ser aplicadas perguntas de dois questionários da ACSM (American College of 

Sports Medicine) para apurar se o doente apresenta sinais ou sintomas sugestivos de 

doença renal, metabólica ou cardiovascular, e se apresenta fatores de risco para o 

desenvolvimento de doença cardiovascular aterosclerótica. O objetivo é complementar 

o questionário de historial médico realizado na anamnese (ACSM, 2018) (Anexo 26 e 

27); 

o Nas fases de tratamento e pós-tratamento, na população idosa e CORE (Anexo 28), será 

também solicitada a realização de exames laboratoriais e de imagem como hemograma, 

colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, glicose plasmática em 

jejum, uma cintigrafia óssea para despiste de possível doença metastática óssea (caso 

não tenha sido realizada) e, dependendo do tipo de tratamento e do risco cardiovascular, 

solicitar a realização de uma CPET, eletrocardiograma/ecocardiograma, radiografia ao 

peito e uma avaliação médica minuciosa para se assegurar um começo de prática de 

exercício físico totalmente seguro (Campbell et al., 2019; ACSM, 2018; Stefani et al., 

2017). 

o Segundo Campbell et al. (2019), o Fisiologista do Exercício deve estar familiarizado 

com os métodos de tratamento da doença e com as toxicidades mais comuns e, não só 

deve estar atento a possíveis sintomas ou sinais da presença de doenças cardiovasculares 

e risco de futuro evento cardiovascular (cardiotoxicidade), como também deve estar 

atento a sinais/sintomas de doenças pulmonares, neuropatias periféricas induzidas por 

tratamento com quimioterapia neurotóxica, saúde óssea e suspeita de metástases, fadiga 

extrema, problemas músculo-esqueléticos, sintomas como linfedema, febre persistente 



 
 

 
 

82 

ou incontinência, mudanças no sistema endócrino, no sistema imunitário (anemia, 

plaquetas baixas, neutropenia) e até mesmo mudanças ao nível da pele. No caso de 

presença de algum destes sintomas, o paciente deve ser reencaminhado de novo para o 

seu médico oncologista para ser avaliado e só poderá voltar a praticar exercício físico 

com autorização do mesmo (Campbell et al., 2019). Esta completa estratificação do 

risco pré-exercício é fundamental para se assegurar uma prescrição de treino 

personalizada, respeitando o princípio da individualidade biológica e assegurando total 

segurança para se iniciar a prática de exercício físico. 

 

Medição da Pressão Arterial e Frequência Cardíaca de Repouso: 

 

o É pertintente avaliar estes parâmetros para averiguar se o paciente apresenta níveis de 

pressão arterial normais e/ou controlados e se tem condições para ingressar num 

programa de exercício físico (Anexo 29); 

o Os participantes com hipertensão não controlada (PAS >140 mmHg e/ou PAD >90 

mmHg) devem ser reencaminhados de novo para o seu médico antes de se iniciar 

qualquer programa de exercício, para que possa ser feito o controlo da mesma através 

de medicação e perceber se é, ou não, necessário a realização de uma CPET (ACSM, 

2018); 

o Os participantes que apresentem hipertensão grau II (PAS >160 mmHg e/ou >100 

mmHg) devem ser imediatamente reencaminhados de novo para o seu médico e não 

podem ingressar em qualquer tipo de exercício físico sem a respetiva avaliação médica 

e controlo da pressão arterial (ACSM, 2018); 

o É também importante os fisiologistas do programa estarem informados se o participante 

toma, ou não, medicação beta-bloqueante, pois estes fármacos podem alterar a resposta 

da frequência cardíaca ao exercício (AACVPR, 2013). 

 

Avaliação da Composição Corporal: 

 

o Este parâmetro poderá ser avaliado através de métodos antropométricos, onde o objetivo 

será retirar informação acerca da altura, peso, IMC, perímetros e circunferências 

corporais e pregas adiposas (ACSM, 2018; Stefani et al., 2017); 

o Através da bioimpedância, onde o objetivo será medir a % de massa gorda, de massa 

magra e de água (ACSM, 2018; Stefani et al., 2017); 
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o Nas fases de tratamento e de pós-tratamento, no caso de todos os participantes idosos, 

participantes com necessidade de CORE e de participantes adultos que apresentem um 

nível de fragilidade acentuado, com suspeita de sarcopenia e/ou osteopenia/osteoporose 

e risco de fratura aumentado, como é o caso de inúmeras pessoas com cancro da próstata 

e mulheres com cancro da mama submetidas a terapia hormonal, será sugerida a 

realização de um exame DEXA (Stefani et al., 2017; Alavi et al., 2021). 

o A manutenção do peso corporal pode ser difícil durante o tratamento em alguns tipos 

de cancro, como do pulmão ou pâncreas, onde a perda de peso e da massa magra é uma 

preocupação comum, enquanto que, em tipos de cancro como o da mama e da próstata 

o ganho de peso pode ser um efeito colateral comum da quimioterapia, da terapia anti-

estrogénica e da terapia anti-androgénica. Nos casos em que a perda de peso e massa 

corporal magra pode ser um efeito colateral do tratamento, o Fisiologista do Exercício 

deve garantir que a prescrição de exercício não está a criar um défice de energia em 

excesso que contribua para a perda de peso e possa agravar a fadiga. Para os casos em 

que os sobreviventes podem estar propensos a ganho de peso e/ou obesidade, o 

Fisiologista deve estar ciente das considerações de segurança relacionadas com o 

exercício, incluindo limitações ortopédicas e risco de doença cardiovascular (Campbell 

et al., 2019). 

 

Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória: 

 

          Segundo Campbell et al. (2019), os métodos tradicionais de avaliação da aptidão 

cardiorrespiratória realizados em populações saudáveis são geralmente apropriados para 

pessoas com doença oncológica desde que haja autorização médica. Participantes em 

tratamento e no pós-tratamento, que não apresentem sintomas ativos ou relevantes que 

indiquem possíveis riscos no caso de realização de testes de avaliação da aptidão 

cardiorrespiratória, podem de um modo geral ser avaliados de forma muito semelhante às 

populações saudáveis e, na sua maioria, tendo sempre em consideração o tipo de tratamento, 

não necessitam de realizar CPET (Kenjale et al., 2014). 

          Quanto à medição direta do VO2max através de uma CPET, está bem assente na literatura 

científica que é o teste ‘gold standard’ para a avaliação da aptidão cardiorrespiratória (Jones et 

al., 2008). É o método que consegue avaliar a capacidade cardiorrespiratória de forma mais 

objetiva e fiável, além de que também é útil para diagnosticar pessoas com suspeita de terem 

doença pulmonar ou cardiovascular (AACVPR, 2013). É a partir deste método que é possível 
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prescrever exercício realmente individualizado, pois é possível retirar dados acerca dos limiares 

ventilatórios para uma prescrição personalizada das intensidades de treino (Meyer et al., 2004; 

Binder et al., 2008) (Anexo 30). Outras variáveis como o VO2pico e a frequência cardíaca pico 

são também importantes para uma ótima prescrição de exercício e que vá de encontro às reais 

necessidades individuais de cada paciente (Jones et al., 2008). Nos participantes com 

necessidade de reabilitação cardio-oncológica (CORE) (Anexo 31 e 32) e em casos de suspeita 

de cardiotoxicidade ou de sintomas sugestivos de doença cardiovascular ou pulmonar, mais 

comummente observados nas fases de tratamento e de pós-tratamento, será pedida a realização 

de uma CPET em ambiente hospitalar para se poder averiguar possíveis alterações 

eletrocardiográficas, presença ou não de isquemia, de arritmias cardíacas e de possível resposta 

hipertensiva ao esforço e para, posteriormente, se chegar a um consenso quanto aos 

procedimentos a seguir para se assegurar a total segurança quando for permitido o ingresso dos 

participantes num programa de exercício (Gilchrist et al., 2019; Scott et al., 2018; Campbell et 

al., 2019). Quando os tratamentos não justificarem uma avaliação de possíveis efeitos de 

cardiotoxicidade, não houver sintomas ativos ou relevantes dos mesmos e, por isso não seja 

necessário a realização de uma CPET (Campbell et al., 2019; Kenjale et al., 2014), existem uma 

variedade de testes submáximos que podem ser utilizados para medir e estimar o VO2max 

(ACSM, 2018) A escolha da utilização de um teste depende muito das características do 

avaliado, do equipamento e dos profissionais disponíveis. Na impossibilidade de realização de 

um teste máximo, é bem aceite pela literatura científica que os testes submáximos para 

avaliação da capacidade cardiorrespiratória são na sua maioria fidedignos e assertivos no que 

toca aos resultados de estimação do VO2max (ACSM, 2018). Na realização dos testes é 

importante o fisiologista do exercício retirar informações pertinentes durante o teste para se 

poder monitorizar o teste de forma mais objetiva e segura, como por exemplo, a frequência 

cardíaca, a escala de perceção subjetiva de esforço (RPE) ou até mesmo recorrer à medição da 

pressão arterial. Estes valores (frequência cardíaca e pressão arterial) devem também ser 

avaliados antes do início do teste (ACSM, 2018; AACVPR, 2013). O fisiologista do exercício 

deve ter conhecimento de quais os procedimentos gerais para a realização de um teste máximo 

ou submáximo e, muito importante, quais as indicações gerais para o teste ter de ser terminado 

antes do tempo (ACSM, 2018; AACVPR, 2013) (Anexo 33). 

          A maioria dos testes de avaliação cardiorrespiratória são realizados, em passadeiras, 

cicloergómetros, steps ou até mesmo sem qualquer equipamento (field tests). A escolha do teste 

está dependente do nível de atividade física e de sedentarismo do avaliado, do risco de doença 
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cardiovascular e de possíveis lesões músculo-esqueléticas e, por fim, do equipamento 

disponível. 

          Os teste que podem ser realizados sem equipamento (field tests) e que poderão ser 

adotados são o teste de 12 minutos a andar/correr e o teste de 2,4 km a andar/correr. O principal 

objetivo do primeiro teste é percorrer-se a maior distância possível durante o tempo estipulado 

(12 minutos). Por fim, estima- se o valor do VO2max através da seguinte equação: VO2max 

(ml/kg/min) = (distância em metros + 504,9) / 44,73. O principal objetivo do segundo teste é 

percorrer a distância estipulada (2,4 km) no menor tempo possível. Por fim, estima-se o valor 

do VO2max através da seguinte equação: VO2max (ml/kg/min) = 3,5 + 483 / tempo em minutos 

(ACSM, 2018). 

          O teste que poderá ser realizado com equipamento (passadeira) e que poderá ser adotado 

na população mais jovem é o Protocolo de Bruce (Anexo 34). O teste deve ser realizado até se 

atingir certos níveis submáximos (70% da frequência cardíaca de reserva ou 85% da frequência 

cardíaca máxima prevista para a idade) e cada etapa do teste deve ter pelo menos 3 minutos 

para assegurar um ‘steady state’ da frequência cardíaca. O Protocolo de Bruce apresenta 7 

etapas, um total de 21 minutos e o principal objetivo do teste é aguentar o máximo de tempo 

possível a realizar o mesmo. Através da velocidade atingida, da inclinação e do tempo (T) 

efetuado na passadeira a realizar o teste é possível estimar o VO2max através das seguintes 

equações (ACSM, 2018; American Council on Exercise, 2014): VO2max (andar) = 3,5 + 0,1 x 

velocidade + 1,8 x velocidade x inclinação ou VO2max (correr) = 3,5 + 0,2 x velocidade + 0,9 

x velocidade x inclinação; VO2max (homens) = 14,8 – (1,379 x T) + (0,451 x T²) – (0,012 x 

T³) e VO2max (mulheres) = 4,38 x T – 3,9. Equipamento: Passadeira, escala de perceção 

subjetiva de esforço (Borg – 6 a 20) e cardiofrequencímetro. Os procedimentos para a realização 

do teste são os seguintes (ACSM, 2018; American Council on Exercise, 2014): 

 

1. Medir a frequência cardíaca pré-exercício, sentado e de pé e registar os valores; 

2. Estimar a frequência cardíaca submáxima alvo (85%) utilizando a fórmula de Tanaka: 

(208 – (0,7 x idade)) x 85%; 

3. Ensinar e discutir a Escala de Borg (RPE) com o paciente, lembrando-o de que será 

questionado durante o teste acerca da mesma; 

4. Descrever o objetivo do teste e as suas diferentes etapas; 

5. Verificar se o cardiofrequencímetro está a funcionar de forma correta; 

6. Permitir um aquecimento inicial na passadeira e informar o paciente de que não deverá 

segurar os braços nos corrimãos da passadeira; 
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7. Avaliar a frequência cardíaca e a RPE a cada minuto, com especial atenção no fim de 

cada etapa (3 minutos); 

8. O teste deve ser realizado até que existam sinais ou sintomas que justifiquem o término 

do teste ou até que a frequência cardíaca do paciente exceda os 85% da frequência 

cardíaca máxima. Para garantir a validade e a precisão do teste, a frequência cardíaca 

deve exceder os 115 bpm por pelo menos duas etapas do teste; 

9. Após a conclusão do teste, devem ser retirados os dados para posterior cálculo do 

VO2max e o paciente deve realizar um retorno à calma na passadeira, caminhando em 

velocidade moderada até que a respiração volte ao normal e a frequência cardíaca desça 

abaixo dos 100 bpm. Três a cinco minutos devem ser suficientes; 

10. Continuar a observar o paciente após o teste, pois alguns sintomas negativos podem 

surgir imediatamente pós-exercício. 

 

          Segundo a ACSM (2018), outro teste que poderá ser realizado em participantes idosos é 

o protocolo de bruce modificado (Anexo 35), que foi definido como uma alternativa viável ao 

protocolo de bruce tradicional e que é aceite pela comunidade médica. Esta alternativa surge 

pela necessidade de criação de um teste que fosse mais tolerável para participantes mais idosos 

e debilitados. O protocolo de bruce modificado provoca respostas fisiológicas semelhantes ao 

tradicional e é mais aceite e preferido pelas pessoas com menor capacidade funcional. Este 

protocolo começa com uma carga de trabalho menor do que o teste tradicional. As primeiros 

duas etapas do teste são realizadas a 1,7 mph com um grau de inclinação de 0% e 1,7 mph com 

um grau de inclinação de 5%, já a terceira etapa corresponde à primeira etapa do teste 

tradicional, e assim sucessivamente. O teste deve ser realizado até se atingir certos níveis 

submáximos (70% da frequência cardíaca de reserva ou 85% da frequência cardíaca prevista 

para a idade) e cada etapa do teste, como já foi referido anteriormente, deve ter pelo menos 3 

minutos para assegurar um ‘steady state’ da frequência cardíaca. Os procedimentos para a 

realização do teste são idênticos aos que são efetuados no Protocolo de Bruce tradicional 

(procedimentos descritos anteriormente). 

          Na população idosa e na etapa de cuidados paliativos, o teste que irá ser sempre realizado 

é o teste de 6 minutos a andar (6MWT), que poderá ser também realizado em adultos com baixa 

capacidade funcional noutras fases e etapas do tratamento. A utilização deste teste na população 

com doença oncológica está bem documentada na literatura científica. Esta prova tem como 

principais objetivos avaliar a capacidade funcional dos participantes e averiguar a eventual 

presença de sintomas como dispneia e fadiga durante a realização da mesma. A distância (em 
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metros) percorrida durante 6 minutos é o principal parâmetro de avaliação desta prova. Uma 

aptidão cardiorrespiratória baixa neste teste é um fator indicativo de que o paciente avaliado 

pode ter dificuldades a realizar as tarefas da vida diária de uma forma independente e pode, 

também, indicar um risco aumentado para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e 

respiratórias. Apesar deste teste ser considerado submáximo, poderá resultar num teste máximo 

ou muito próximo do máximo para pessoas com baixa capacidade funcional ou com patologias 

cardiovasculares/respiratórias (But-Hadzic et al., 2021; Schmidt et al., 2013; ACSM, 2018). 

          A seguinte equação é utilizada para prever o valor do VO2pico através dos resultados do 

6MWT: 

 

o VO2pico = (0,02 x distância em metros) – (0.191 x idade em anos) – (0,07 x peso em 

kilogramas) + (0,09 x altura em centímetros) + (0,26 x RPP (x 10-3)) + 2,45 

 

            RPP = (frequência cardíaca x pressão arterial sistólica em mm Hg). 

 

          Segundo Issues et al. (2002), as contra-indicações absolutas para a realização do 6MWT 

incluem: angina instável no mês anterior e enfarte do miocárdio no mês anterior. As contra-

indicações relativas incluem uma frequência cardíaca de repouso de mais de 120 bpm, uma 

pressão arterial sistólica de mais de 180 mm Hg e uma pressão arterial diastólica de mais de 

100 mm Hg. Os participantes que apresentem qualquer uns destes valores devem ser 

encaminhados para o seu médico para uma avaliação clínica individual e uma decisão sobre a 

condução do teste. Os resultados de um eletrocardiograma de repouso feito durante os 6 meses 

anteriores também devem ser revistos antes do teste. A angina de esforço estável não é uma 

contra-indicação absoluta para a realização do teste, mas os participantes com este sintoma 

devem fazer o teste após o uso de medicação anti-angina, e a medicação de nitrato deve estar 

prontamente disponível. 

          As indicações gerais para se terminar o teste são as seguintes: dor no peito, dispneia 

intolerável, cãibras nas pernas, marcha instável, diaforese e aparência pálida (Issues et al., 

2002). Os procedimentos para a realização do teste estão descritos no anexo 5. 

 

Avaliação Postural Estática: 

 

          Os testes de avaliação postural estática são fundamentais para a deteção de possíveis 

disfunções musculares, desequilíbrios de forças, disfunções articulares e ineficiências 
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estruturais, como por exemplo, desvios posturais da coluna (lordose, cifose, escoliose, etc), dos 

joelhos (joelho valgo ou varo), desalinhamentos ao nível da anca e cintura pélvica, ao nível dos 

ombros e cintura escapular e, também, síndrome cruzado superior e síndrome cruzado inferior. 

          Para realizar esta avaliação irá ser utilizado como apoio uma aplicação que está 

disponível na ‘App Store’, denominada de “PostureScreen Mobile®”. Para se realizar o teste 

corretamente devem ser tiradas fotografias em 3 ângulos diferentes (anterior, posterior e 

lateral), captar toda a estrutura corporal do paciente que está a ser avaliado e ter como referência 

5 pontos de marcação (Anexo 36) (orelha, ombro, anca, joelho e tornozelo). As fotografias 

podem não só ser tiradas e analisadas na posição anatómica como também na análise postural 

estática durante a realização de exercícios (Anexo 37). De acordo com as fotografias tiradas, a 

aplicação irá classificar a postura dos participantes e revelar quais os aspetos da mesma a 

melhorar, o que sevirá como um auxílio para os fisiologistas do exercício na deteção das 

possíveis disfunções e na avaliação da postura estática (Moreira et al., 2020; Szucs & Brown, 

2018). 

 

Avaliação da Mobilidade/Estabilidade, Postura Dinâmica e Equilíbrio: 

 

          O objetivo da avaliação da mobilidade/estabilidade, postura dinâmica e equilíbrio em 

todas as fase do pós-diagnóstico será identificar falhas na qualidade do movimento que possam 

colocar o paciente em risco de possível futura lesão, que possam prejudicar a sua performance 

nas sessões de treino e procurar possíveis efeitos secundários do tratamento. Nas mulheres em 

tratamento do cancro da mama é muito importante o fisiologista do exercício estar atento a 

possíveis anormalidades nos braços e nos ombros, ou seja, sintomas negativos ou inchaço num 

destes locais é sinal de alarme e é da responsabilidade do profissional do exercício físico avaliar 

o problema e, se for o caso, reencaminhar a paciente para o seu médico para ser decidido qual 

o caminho a seguir antes de se iniciar a prática de exercício (Campbell et al., 2019). Em todas 

as fases do pós-diagnóstico e todas as faixas etárias irá ser utilizada a bateria de sete testes do 

Functional Movement Screen (FMS) + o exercício ‘single leg squat’ (aferir a possível 

existência de colapso valgo dos joelhos), que são um conjunto de testes que permitem avaliar 

os padrões de movimento fundamentais do corpo humano, as falhas de mobilidade, estabilidade 

e de controlo motor (Cook et al., 2014; Liebenson et al., 2014). O objetivo será avaliar qualquer 

tipo de disfunção na realização dos movimentos e/ou dor na execução dos mesmos. 
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          Cada um dos testes terá uma classificação de 0 a 3: 

               0 – Dor em qualquer fase do movimento; 

               1 – Disfunção ou incapacidade de realizar o movimento; 

               2 – Capacidade de realizar o movimento com compensação;  

               3 – Capacidade de realizar o movimento sem compensação. 

 

          É importante realçar que o fisiologista do exercício deve ter em mente que o objetivo 

principal não deverá ser que o paciente atinja o resultado máximo em todos os testes, mas sim 

garantir uma correta análise do grau de dor, assimetria e/ou disfunção em todos os testes. Para 

uma correta interpretação dos resultados e resolução de problemas, apesar de todos os 

participantes terem características diferentes, é importante perceber que, de uma forma geral e 

na maioria das situações, a correção de disfunções ao nível da mobilidade deve ser realizada 

em primeiro lugar, problemas de estabilidade deverão ser alvo de correção em segundo lugar e, 

por último, os padrões de movimento complexos (Mil-Homens et al., 2015). No anexo 38 estão 

representados os procedimentos da bateria de testes “FMS + single leg squat”. 

          Todos os participantes idosos (>65 anos), adultos com necessidade de CORE e apenas 

os adultos com idades entre os 18 e os 64 anos que apresentem sintomas de neuropatia periférica 

induzida por quimioterapia neurotóxica irão ser alvo de uma avaliação mais rigorosa no que diz 

respeito ao equilíbrio para prevenção do risco de quedas. Para isso, além da avaliação através 

da bateria de testes do FMS, irá também ser aplicada nestes referidos participantes a bateria de 

testes “Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale”, que é composta por dez testes que serão 

avaliados numa escala de 0 a 4, e, no fim, será calculado o score total da bateria de testes (0-

40) (Hernandez & Rose, 2008; Rose et al., 2006). Na anexo 39 estão representados os 

Procedimentos da bateria de testes “FAB Scale” 

 

Avaliação da Força, Resistência Muscular e Flexibilidade: 

 

          A avaliação destes parâmetros antes de se iniciar um programa de exercício físico é 

fundamental, pois consegue dar ferramentas ao fisiologista do exercício para prescrever 

exercício com resistências de forma mais individualizada e monitorizar a evolução dos 

participantes ao longo do programa de treino. Permite também identificar possíveis 

descompesações musculares, assimetrias corporais ao nível da força e resistência muscular e 

auxliar no diagnóstico de sarcopenia e/ou avaliar sinais/sintomas sugestivos da mesma (ACSM, 

2018). 
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          A evidência científica indica-nos que este tipo de avaliação e os respetivos testes 

aplicados podem ser realizados sem qualquer tipo de limitação em doentes com cancro da mama 

e da próstata e serem idênticos aos que são efetuados em populações sem qualquer tipo de 

patologia, caso não haja suspeita e/ou confirmação de metástases óssea (Campbell et al., 2019). 

Entre participantes com metástases ósseas ou osteoporose conhecida ou suspeita, avaliações de 

rotina da força e/ou resistência muscular envolvendo a musculatura que se fixa e/ou age num 

local do esqueleto que contém lesões ósseas devem ser evitadas (Campbell et al., 2019). Por 

exemplo, o teste de 1-RM para força de membros inferiores (por exemplo, leg press) deve ser 

evitado em participantes que têm metástases ósseas no fémur proximal ou vértebras. Outros 

locais onde as lesões estejam ausentes podem ser testados. Neste exemplo, se o paciente não 

tivesse lesões na parte superior do corpo, 1-RM no exercício ‘bench press’ ou 1-RM no 

exercício ‘seated row’ ou ‘shoulder press’ pode ser viável, visto que não há outras contra-

indicações (Campbell et al., 2019). 

          Segundo Campbell et al. (2019), a perda de força e resistência muscular são sintomas 

comuns na população oncológica devido à baixa condição física e devido aos efeitos colaterais 

do tratamento oncológico. Por exemplo, ‘androgen deprivation therapy’, ou ADT, (tratamento 

muito utilizado no cancro da próstata), resulta numa perda abrupta de massa magra 

acompanhada por uma redução na força e resistência muscular. Com isto, pode surgir a 

sarcopenia, que embora esteja relacionada à fraqueza muscular e contribua para uma má 

capacidade funcional em adultos mais velhos, as contribuições neuromusculares explicam até 

50% da variação da força muscular em adultos mais velhos, pelo que o treino com resistências 

no cenário de ADT em participantes com cancro da próstata ou em caso de baixa condição 

física, pode ainda melhorar efetivamente a força muscular na ausência de ganhos de massa 

muscular (Campbell et al., 2019). Posto isto, a avaliação da força é fundamental para uma 

prescrição de exercício personalizada para que se possa definir objetivos reais e que possam ser 

atingidos para impactar a vida destes participantes da forma mais positiva possível.  

          Para a avaliação da força máxima vão ser realizadas duas avaliações e serão efetuadas 

em todas as fases do pós-diagnóstico e em todas as faixas etárias e são: o teste de força de 

preensão manual estática e o teste de uma repetição máxima (1-RM). O teste de força de 

preensão manual estática tem como objetivo avaliar a força muscular dos membros superiores 

ao realizar uma contração voluntária máxima da mão e o teste de uma repetição máxima (1-

RM) é utilizado para avaliar a força máxima dos membros inferiores e superiores (ACSM, 

2018). Os procedimentos para a realização destes testes estão descritos no anexo 7. 
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          Em relação à avaliação da resistência muscular, na população adulta entre os 18 e os 64 

anos irá ser aplicado o teste de extensão de braços para avaliar a resistência dos membros 

superiores (ACSM, 2018). Os procedimentos para a realização do teste estão descritos no anexo 

7. 

          No que diz respeito à flexibilidade, a cirurgia para tratamento de alguns tipos de doença 

oncológica, como é o caso do cancro da mama, pode resultar em reduções temporárias ou até 

permanentes na amplitude do movimento articular e na extensibilidade dos músculos, tendões, 

fáscias e pele (Campbell et al., 2019). Devido a este facto, os fisiologistas do exercício devem 

estar cientes dos locais cirúrgicos e, se forem observados padrões de movimento anormais, a 

prescrição de exercício deve ter em consideração as adaptações necessárias no que diz respeito 

ao exercícios prescritos para se evitar colocar tensão anormal noutras estruturas do corpo, e em 

casos extremamente anormais ou graves, deve ser primeiramente considerado o 

reencaminhamento do paciente para fisioterapia para no futuro poder estar apto a iniciar a 

prática de exercício físico com total segurança (Campbell et al., 2019). Tendo em consideração 

as situações descritas em cima, torna-se imperativo a avaliação detalhada da flexibilidade no 

doente oncológico, principalmente naqueles que forem sujeitos a intervenções cirúrgicas. Posto 

isto, na avaliação da flexibilidade, irá então ser medido a amplitude do movimento (ROM) das 

diferentes articulações do corpo com o auxílio de um goniómetro (ACSM, 2018) e irá também 

ser utilizado o teste de sentar e alcançar, que nos adultos idosos está incluído na avaliação da 

aptidão física funcional, através das Baterias de Fullerton (Rikli & Jones, 1999; Stefani et al., 

2017; ACSM, 2018). 

 

Avaliação da Aptidão Física Funcional: 

 

          Na população idosa e em participantes com um maior índice de fragilidade e baixa 

capacidade funcional, como é o caso de adultos com necessidade de CORE, serão efetuadas 

avaliações da aptidão física funcional com recurso às Baterias de Fullerton (Rikli & Jones, 

1999), com o objetivo de avaliar a força e resistência dos membros inferiores e dos membros 

superiores; avaliar a flexibilidade do tronco e dos membros inferiores; avaliar a flexibilidade 

do ombro e, por fim, avaliar a velocidade, agilidade e equilíbrio. Os testes a realizar e os 

procedimentos para a realização dos mesmos estão representados no anexo 5. 
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2.2.2. Definição da estrutura das sessões de exercício físico 

 

Notas: 1) O paciente só poderá iniciar um programa de exercício físico se houver uma 

autorização do seu médico oncologista. Este deve escrever uma autorização assinada ou entrar 

em contacto com um dos fisiologistas especialistas do clube (Campbell et al., 2019); 

             2) Devem ser efetuadas reavaliações físicas antes do início de nova prescrição de treino 

por alteração das fases de tratamento (Campbell et al., 2019). 

 

 

Tabela 11 

Definição da Estrutura das Sessões de Exercício Físico para Adultos (18 aos 64 anos) com Doença Oncológica 

(ACSM, 2018; Campbell et al., 2019) 

 
 

Adultos (18 aos 64 anos) – 

FITT 

 

Treino Aeróbio 

 

Treino de Força 

 

Treino de Flexibilidade 

 

 

 

 

 

 

 

Fase de Pré-Tratamento 

 

 

 

F – ≥5 dias por semana de intensidade 

moderada, ou ≥3 dias por semana de 
intensidade vigorosa ou uma 

combinação das duas intensidades 3 a 

5 dias por semana; 
 

I – Intensidade moderada (40-59% da 

frequência cardíaca de reserva ou VO2 
reserva) e vigorosa (60-89% da 

frequência cardíaca de reserva ou VO2 
reserva) é recomendada na maioria da 

população adulta. Intensidade leve 
(30-39% da frequência cardíaca de 

reserva ou VO2 reserva) a moderada 

poderá ser uma opção válida em 
adultos com baixa condição física; 

 

T – 30 a 60 minutos por dia de 
intensidade moderada, ou 20 a 60 

minutos de intensidade vigorosa por 

dia. <20 minutos por dia poderá ser 
benéfico em adultos previamente 

sedentários; 

 
T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 
passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 

natação, etc). 

 

F – Cada grande grupo muscular deve ser 

recrutado 2 a 3 dias por semana; 

 
I – 60 a 70% 1-RM para praticantes 

iniciantes a intermédios. Praticantes 

avançados podem aumentar gradualmente 
para ≥80% 1-RM. 40% a 50% 1-RM pode 

ser considerado em adultos previamente 

sedentários e com baixa condição física; 

 

T – 8 a 12 repetições com vista à melhoria 

da força muscular, 10 a 15 para adultos 
para adultos iniciantes. 15 a 25 repetições 

com vista à melhoria da resistência 

muscular. 2 a 4 séries cada exercício 
recomendado para a maioria dos adultos. 

Para adultos iniciantes, 1 série por 

exercício poderá ser suficiente numa fase 
inicial; 

 
T – Exercícios com resistências que 

envolvam os grandes músculos 

musculares. Exercícios calisténicos, 
máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 

 
 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 

resultados realizar diariamente; 

 
I – Realizar os exercícios até sentir um 

ligeiro desconforto; 

 
T – Realizar 10 a 30 segundos cada 

exercício. Para alongamentos de facilitação 

neuromuscular propriocetiva (FNP), deve ser 

realizada uma contração leve a moderada de 

3-6 segundos seguida por um alongamento 

assistido de 10-30 segundos; 
 

T – Exercícios estáticos, dinâmicos, 

balísticos e PNF são aconselhados. 

 

 

 

Fase de Tratamento 

 

Nota: A prescrição deve ser 

realizada com o apoio das 

recomendações FITT 

específicas para qualquer 

sintoma (“outcome”) que possa 

F – 3 a 5 dias por semana; 
 

I – Moderada (40-59% VO2 reserva; 

64-75% da frequência cardíaca 

máxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-

89% VO2 reserva; 76-95% da 

frequência cardíaca máxima; PSE: 14-

17); 

 
T – 75 minutos por semana de 

intensidade vigorosa ou 150 minutos 
de intensidade moderada ou uma 

combinação equivalente das duas 

intensidades; 

F – 2 a 3 dias por semana; 
 

I – Começar com baixa intensidade (<30% 

1-RM) e progredir de forma lenta e 
gradual com o objetivo de atingir pelo 

menos 60% 1-RM; 

 
T – Pelo menos 1 série de 8-12 repetições 

para cada exercício com o objetivo de 

atingir gradualmente pelos menos 2 séries 
de 8-15 repetições; 

 

T – Exercícios com resistências que 
envolvam os grandes músculos 

musculares. Exercícios calisténicos, 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 
resultados realizar diariamente; 

 

I – Realizar os exercícios em toda a 
amplitude do movimento disponível e 

tolerada; 

 
T – Realizar 10 a 30 segundos cada 

exercício estático; 

 
T – Exercícios de alongamento em toda a 

amplitude do movimento tolerada para todos 

os principais grupos musculares. Abordar 
áreas específicas de restrição muscular ou 

articular que podem ser resultado do 
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estar presente no paciente. 

(Anexo 40) 

 

 

 

T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 
natação, etc) 

 

máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 

tratamento com esteroides, radiação ou 

cirurgia. 

 

 

 

Fase de Pós-Tratamento 

(Reabilitação) 

 

Nota: A prescrição deve ser 

realizada com o apoio das 

recomendações FITT 

específicas para qualquer 

sintoma (“outcome”) que possa 

estar presente no paciente. 

(Anexo 40) 

 

 

F – 3 a 5 dias por semana; 

 

I – Moderada (40-59% VO2 reserva; 

64-75% da frequência cardíaca 
máxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-

89% VO2 reserva; 76-95% da 

frequência cardíaca máxima; PSE: 14-
17); 

 

T – 75 minutos por semana de 

intensidade vigorosa ou 150 minutos 

de intensidade moderada ou uma 
combinação equivalente das duas 

intensidades; 

 
T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 
natação, etc) 

 

F – 2 a 3 dias por semana; 

 
I – Começar com baixa intensidade (<30% 

1-RM) e progredir de forma lenta e 

gradual com o objetivo de atingir pelo 
menos 60% 1-RM; 

 

T – Pelo menos 1 série de 8-12 repetições 
para cada exercício com o objetivo de 

atingir gradualmente pelos menos 2 séries 

de 8-15 repetições; 
 

T – Exercícios com resistências que 

envolvam os grandes músculos 
musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 

resultados realizar diariamente; 
 

I – Realizar os exercícios em toda a 

amplitude do movimento disponível e 
tolerada; 

 

T – Realizar 10 a 30 segundos cada 
exercício estático; 

 

T – Exercícios de alongamento em toda a 
amplitude do movimento tolerada para todos 

os principais grupos musculares. Abordar 

áreas específicas de restrição muscular ou 
articular que podem ser resultado do 

tratamento com esteroides, radiação ou 

cirurgia. 

 

 

 

Fase de Pós-Tratamento 

(Paliação) 

 

Nota: A prescrição de exercício 

na etapa de cuidados paliativos 

será realizada através das 

recomendações FITT 

específicas para os seguintes 

‘outcomes’: Fadiga, Qualidade 

de vida relacionada com a 

saúde ou função física. 

(Anexo 40) 

 

 

Fadiga: 

F – 3 dias por semana; 

 
I – Moderada (65% da frequência 

cardíaca máxima; 45% VO2máx; PSE: 

12); 

 

T – 30 minutos por sessão; 
 

T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 
passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 

natação, etc). 

 
Qualidade de vida relacionada com 

a saúde: 

 
F – 2 a 3 dias por semana; 

 

I – Moderada a vigorosa (60–80% da 
frequência cardíaca máxima; PSE: 

11–13); 

 
T – 30 a 60 minutos por sessão; 

 

T – Atividades que recrutem os 
grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 

natação, etc). 
 

Função Física: 

 
F – 3 dias por semana; 

 

I – Moderada a vigorosa (60–85% da 
frequência cardíaca máxima; 60–85% 

VO2máx; PSE: 12–13); 

 

T – 30 a 60 minutos por sessão; 

 
T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 
natação, etc). 

Fadiga: 

F – 2 dias por semana; 

 

I – 60% 1-RM; PSE: 12; 

 
T – 2 séries de 12-15 repetições para cada 

exercício; 

 
T – Exercícios com resistências que 

envolvam os grandes músculos 

musculares. Exercícios calisténicos, 
máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 

 
Qualidade de vida relacionada com a 

saúde: 

 
F – 2 a 3 dias por semana; 

 

I – 60-75% 1-RM; PSE: 13-15); 
 

T – 2-3 séries de 8-15 repetições para cada 

exercício; 
 

T – Exercícios com resistências que 

envolvam os grandes músculos 
musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 
 

Função Física: 

 
F – 2 a 3 dias por semana; 

 

I – 60-75% 1-RM; PSE: 13-15); 
 

T – 2 séries de 8-12 repetições para cada 
exercício; 

 

T – Exercícios com resistências que 
envolvam os grandes músculos 

musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 
opções válidas. 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 

resultados realizar diariamente; 
 

I – Realizar os exercícios em toda a 

amplitude do movimento disponível e 
tolerada; 

 

T – Realizar 10 a 30 segundos cada 
exercício estático; 

 

T – Exercícios de alongamento em toda a 
amplitude do movimento tolerada para todos 

os principais grupos musculares. Abordar 

áreas específicas de restrição muscular ou 
articular que podem ser resultado do 

tratamento com esteroides, radiação ou 

cirurgia. 
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Fase de Recomeço 

 

 

 

F – ≥5 dias por semana de intensidade 

moderada, ou ≥3 dias por semana de 

intensidade vigorosa ou uma 
combinação das duas intensidades 3 a 

5 dias por semana; 

 
I – Intensidade moderada (40-59% da 

frequência cardíaca de reserva ou VO2 
reserva) e vigorosa (60-89% da 

frequência cardíaca de reserva ou VO2 
reserva) é recomendada na maioria da 

população adulta. Intensidade leve 

(30-39% da frequência cardíaca de 

reserva ou VO2 reserva) a moderada 

poderá ser uma opção válida em 

adultos com baixa condição física; 
 

T – 30 a 60 minutos por dia de 

intensidade moderada, ou 20 a 60 

minutos de intensidade vigorosa por 

dia. <20 minutos por dia poderá ser 

benéfico em adultos previamente 
sedentários; 

 

T – Atividades que recrutem os 
grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 

natação, etc). 

 

F – Cada grande grupo muscular deve ser 

recrutado 2 a 3 dias por semana; 

 

I – 60 a 70% 1-RM para praticantes 
iniciantes a intermédios. Praticantes 

avançados podem aumentar gradualmente 

para ≥80% 1-RM. 40% a 50% 1-RM pode 
ser considerado em adultos previamente 

sedentários e com baixa condição física; 

 
T – 8 a 12 repetições com vista à melhoria 

da força muscular, 10 a 15 para adultos 

para adultos iniciantes. 15 a 25 repetições 
com vista à melhoria da resistência 

muscular. 2 a 4 séries cada exercício 

recomendado para a maioria dos adultos. 
Para adultos iniciantes, 1 série por 

exercício poderá ser suficiente numa fase 

inicial; 
 

T – Exercícios com resistências que 

envolvam os grandes músculos 
musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 
 

 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 

resultados realizar diariamente; 

 

I – Realizar os exercícios até sentir um 
ligeiro desconforto; 

 

T – Realizar 10 a 30 segundos cada 
exercício. Para alongamentos de facilitação 

neuromuscular propriocetiva (FNP), deve ser 

realizada uma contração leve a moderada de 
3-6 segundos seguida por um alongamento 

assistido de 10-30 segundos; 

 
T – Exercícios estáticos, dinâmicos, 

balísticos e PNF são aconselhados. 

 

 

Tabela 12 

Definição da Estrutura das Sessões de Exercício Físico para Adultos Idosos (>65 anos) com Doença 

Oncológica (ACSM, 2018; Campbell et al., 2019) 

 
 

Adultos Idosos (>65 anos) 

– FITT 

 

Treino Aeróbio 

 

Treino de Força 

 

Treino de Flexibilidade 

 

 

 

 

 

 

 

Fase de Pré-Tratamento 

 

 

 

F – ≥5 dias por semana de intensidade 

moderada, ou ≥3 dias por semana de 

intensidade vigorosa ou uma 
combinação das duas intensidades 3 a 

5 dias por semana; 
 

I – Numa escala de 0-10 para o nível 

de intensidade física, 5-6 para 
intensidade moderada e 7-8 para 

intensidade vigorosa; 

 
T – 30 a 60 minutos por dia de 

intensidade moderada, ou 20 a 30 

minutos de intensidade vigorosa por 
dia ou uma combinação equivalente 

das duas intensidades; 

 
T – Qualquer modalidade que não 

coloque demasiado stress ortopédico, 

como por exemplo andar. Exercício 
aquático e bicicleta estacionária são 

opções recomendadas. 

F – ≥2 dias por semana; 
 

I – Intensidade leve (40-50% 1-RM) para 

iniciantes com progressão gradual para 
intensidade moderada a vigorosa (60-80% 

1-RM). Numa escala de 0-10, 5-6 para 
intensidade moderada e 7-8 para 

intensidade vigorosa; 

 
T – 8-10 exercícios envolvendo os grandes 

grupos musculares. 1-3 séries de 8-12 

repetições para cada exercício 
 

T – Exercícios com resistências prescritos 

de forma gradual que envolvam os grandes 
músculos musculares. Exercícios 

calisténicos, máquinas guiadas e pesos 

livres são opções válidas. 
 

 

F – ≥2 dias por semana; 
 

I – Realizar os exercícios até sentir um 

ligeiro desconforto; 
 

T – Realizar 10 a 30 segundos cada 
exercício estático; 

 

T – Qualquer atividade física que mantenha 
ou aumente a flexibilidade utilizando 

movimentos lentos que terminam em 

alongamentos estáticos para cada grupo 
muscular, em vez de movimentos balísticos 

rápidos. 
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Fase de Tratamento 

 

Nota: A prescrição deve ser 

realizada com o apoio das 

recomendações FITT 

específicas para qualquer 

sintoma (“outcome”) que possa 

estar presente no paciente. 

(Anexo 40) 

 

F – 3 a 5 dias por semana; 

 

I – Moderada (40-59% VO2 reserva; 

64-75% da frequência cardíaca 

máxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-

89% VO2 reserva; 76-95% da 

frequência cardíaca máxima; PSE: 14-

17); 

 
T – 75 minutos por semana de 

intensidade vigorosa ou 150 minutos 

de intensidade moderada ou uma 
combinação equivalente das duas 

intensidades; 
 

T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 
passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 

natação, etc) 

 

F – 2 a 3 dias por semana; 

 

I – Começar com baixa intensidade (<30% 

1-RM) e progredir de forma lenta e 
gradual com o objetivo de atingir pelo 

menos 60% 1-RM; 

 
T – Pelo menos 1 série de 8-12 repetições 

para cada exercício com o objetivo de 

atingir gradualmente pelos menos 2 séries 
de 8-15 repetições; 

 

T – Exercícios com resistências que 
envolvam os grandes músculos 

musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 
opções válidas. 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 

resultados realizar diariamente; 

 

I – Realizar os exercícios em toda a 
amplitude do movimento disponível e 

tolerada; 

 
T – Realizar 10 a 30 segundos cada 

exercício estático; 

 
T – Exercícios de alongamento em toda a 

amplitude do movimento tolerada para todos 

os principais grupos musculares. Abordar 
áreas específicas de restrição muscular ou 

articular que podem ser resultado do 

tratamento com esteroides, radiação ou 
cirurgia. 

 

 

 

Fase de Pós-Tratamento 

(Reabilitação) 

 

Nota: A prescrição deve ser 

realizada com o apoio das 

recomendações FITT 

específicas para qualquer 

sintoma (“outcome”) que possa 

estar presente no paciente. 

(Anexo 40) 

 

 

F – 3 a 5 dias por semana; 
 

I – Moderada (40-59% VO2 reserva; 

64-75% da frequência cardíaca 

máxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-

89% VO2 reserva; 76-95% da 

frequência cardíaca máxima; PSE: 14-

17); 
 

T – 75 minutos por semana de 

intensidade vigorosa ou 150 minutos 
de intensidade moderada ou uma 

combinação equivalente das duas 

intensidades; 
 

T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 
passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 

natação, etc) 

 

F – 2 a 3 dias por semana; 
 

I – Começar com baixa intensidade (<30% 

1-RM) e progredir de forma lenta e 
gradual com o objetivo de atingir pelo 

menos 60% 1-RM; 

 
T – Pelo menos 1 série de 8-12 repetições 

para cada exercício com o objetivo de 

atingir gradualmente pelos menos 2 séries 
de 8-15 repetições; 

 

T – Exercícios com resistências que 
envolvam os grandes músculos 

musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 
opções válidas. 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 
resultados realizar diariamente; 

 

I – Realizar os exercícios em toda a 
amplitude do movimento disponível e 

tolerada; 

 
T – Realizar 10 a 30 segundos cada 

exercício estático; 

 
T – Exercícios de alongamento em toda a 

amplitude do movimento tolerada para todos 

os principais grupos musculares. Abordar 
áreas específicas de restrição muscular ou 

articular que podem ser resultado do 

tratamento com esteroides, radiação ou 
cirurgia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fase de Pós-Tratamento 

(Paliação) 

 

Nota: A prescrição de exercício 

na etapa de cuidados paliativos 

será realizada através das 

recomendações FITT 

específicas para os seguintes 

‘outcomes’: Fadiga, Qualidade 

de vida relacionada com a 

saúde ou função física. 

(Anexo 40) 

 

 

Fadiga: 

F – 3 dias por semana; 
 

I – Moderada (65% da frequência 

cardíaca máxima; 45% VO2máx; PSE: 

12); 

 
T – 30 minutos por sessão; 

 

T – Atividades que recrutem os 
grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 

natação, etc). 
 

Qualidade de vida relacionada com 

a saúde: 

 

F – 2 a 3 dias por semana; 

 
I – Moderada a vigorosa (60–80% da 

frequência cardíaca máxima; PSE: 

11–13); 
 

T – 30 a 60 minutos por sessão; 

 
T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 
natação, etc). 

 

Função Física: 

 

F – 3 dias por semana; 

 

Fadiga: 

F – 2 dias por semana; 
 

I – 60% 1-RM; PSE: 12; 

 

T – 2 séries de 12-15 repetições para cada 

exercício; 
 

T – Exercícios com resistências que 

envolvam os grandes músculos 
musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 
 

Qualidade de vida relacionada com a 

saúde: 

 

F – 2 a 3 dias por semana; 

 
I – 60-75% 1-RM; PSE: 13-15); 

 

T – 2-3 séries de 8-15 repetições para cada 
exercício; 

 

T – Exercícios com resistências que 
envolvam os grandes músculos 

musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 
opções válidas. 

 

Função Física: 

 

F – 2 a 3 dias por semana; 

 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 
resultados realizar diariamente; 

 

I – Realizar os exercícios em toda a 
amplitude do movimento disponível e 

tolerada; 

 
T – Realizar 10 a 30 segundos cada 

exercício estático; 

 
T – Exercícios de alongamento em toda a 

amplitude do movimento tolerada para todos 

os principais grupos musculares. Abordar 
áreas específicas de restrição muscular ou 

articular que podem ser resultado do 

tratamento com esteroides, radiação ou 
cirurgia. 
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I – Moderada a vigorosa (60–85% da 

frequência cardíaca máxima; 60–85% 

VO2máx; PSE: 12–13); 

 

T – 30 a 60 minutos por sessão; 

 
T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 
natação, etc). 

 

 

I – 60-75% 1-RM; PSE: 13-15); 

 

T – 2 séries de 8-12 repetições para cada 

exercício; 
 

T – Exercícios com resistências que 

envolvam os grandes músculos 
musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fase de Recomeço 

 

 

 

F – ≥5 dias por semana de intensidade 
moderada, ou ≥3 dias por semana de 

intensidade vigorosa ou uma 

combinação das duas intensidades 3 a 
5 dias por semana; 

 

I – Numa escala de 0-10 para o nível 

de intensidade física, 5-6 para 

intensidade moderada e 7-8 para 

intensidade vigorosa; 
 

T – 30 a 60 minutos por dia de 

intensidade moderada, ou 20 a 30 
minutos de intensidade vigorosa por 

dia ou uma combinação equivalente 

das duas intensidades; 
 

T – Qualquer modalidade que não 

coloque demasiado stress ortopédico, 
como por exemplo andar. Exercício 

aquático e bicicleta estacionária são 

opções recomendadas. 
 

 

F – ≥2 dias por semana; 

 
I – Intensidade leve (40-50% 1-RM) para 

iniciantes com progressão gradual para 

intensidade moderada a vigorosa (60-80% 
1-RM). Numa escala de 0-10, 5-6 para 

intensidade moderada e 7-8 para 

intensidade vigorosa; 

 

T – 8-10 exercícios envolvendo os grandes 

grupos musculares. 1-3 séries de 8-12 
repetições para cada exercício 

 

T – Exercícios com resistências prescritos 
de forma gradual que envolvam os grandes 

músculos musculares. Exercícios 

calisténicos, máquinas guiadas e pesos 
livres são opções válidas. 

 

 

F – ≥2 dias por semana; 

 
I – Realizar os exercícios até sentir um 

ligeiro desconforto; 

 
T – Realizar 10 a 30 segundos cada 

exercício estático; 

 

T – Qualquer atividade física que mantenha 

ou aumente a flexibilidade utilizando 

movimentos lentos que terminam em 
alongamentos estáticos para cada grupo 

muscular, em vez de movimentos balísticos 

rápidos. 

 

 

Tabela 13 

Definição da Estrutura das Sessões de Exercício Físico para Adultos com Doença Oncológica com Necessidade 

de CORE (ACSM, 2018; Jones et al., 2013; Courneya et al., 2013; Hornsby et al., 2013; Scott et al., 2018; 

Cormie et al., 2014; Gilbert et al., 2016) 

 
 

Adultos (CORE) – FITT 

 

Treino Aeróbio 

 

Treino de Força 

 

Treino de Flexibilidade 

 

 

 

Fase de Tratamento 

 

Nota: A prescrição deve ser 

realizada com o apoio das 

recomendações FITT 

específicas para qualquer 

sintoma (“outcome”) que possa 

estar presente no paciente. 

(Anexo 40) 

F – 3 a 5 dias por semana; 

 

I – Moderada a vigorosa (55-100% 

VO2pico);  

 
T – 75 minutos por semana de 

intensidade vigorosa ou 150 minutos 

de intensidade moderada ou uma 
combinação equivalente das duas 

intensidades; 

 
T – Atividades que recrutem os 

grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 
natação, etc) 

 

F – 2 a 3 dias por semana; 

 

I – Começar com baixa intensidade em 
participantes previamente sedentários ou 

descondicionados até se alcançar, 

gradualmente, intensidades mais altas (65-

85% de 1-RM); 

 

T – 2-4 séries de 8-12 repetições para cada 
exercício; 

 

T – Exercícios com resistências que 
envolvam os grandes músculos 

musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 
opções válidas. 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 

resultados realizar diariamente; 

 
I – Realizar os exercícios em toda a 

amplitude do movimento disponível e 

tolerada; 

 

T – Realizar 10 a 30 segundos cada 

exercício estático; 
 

T – Exercícios de alongamento em toda a 

amplitude do movimento tolerada para todos 
os principais grupos musculares. Abordar 

áreas específicas de restrição muscular ou 

articular que podem ser resultado do 
tratamento com esteroides, radiação ou 

cirurgia. 
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Fase de Pós-Tratamento 

(Reabilitação)  

 

Nota: A prescrição deve ser 

realizada com o apoio das 

recomendações FITT 

específicas para qualquer 

sintoma (“outcome”) que possa 

estar presente no paciente. 

(Anexo 40) 

F – 3 a 5 dias por semana; 

 

I – Moderada a vigorosa (55-100% 

VO2pico);  

 

T – 75 minutos por semana de 
intensidade vigorosa ou 150 minutos 

de intensidade moderada ou uma 

combinação equivalente das duas 
intensidades; 

 

T – Atividades que recrutem os 
grandes grupos musculares (ex: 

passadeira, remo, elíptica, bicicleta, 

natação, etc) 
 

F – 2 a 3 dias por semana; 

 

I – Começar com baixa intensidade em 

participantes previamente sedentários ou 
descondicionados até se alcançar, 

gradualmente, intensidades mais altas (65-

85% de 1-RM); 
 

T – 2-4 séries de 8-12 repetições para cada 

exercício; 
 

T – Exercícios com resistências que 

envolvam os grandes músculos 
musculares. Exercícios calisténicos, 

máquinas guiadas e pesos livres são 

opções válidas. 

F – ≥ 2 a 3 dias por semana. Para otimizar 

resultados realizar diariamente; 

 

I – Realizar os exercícios em toda a 
amplitude do movimento disponível e 

tolerada; 

 
T – Realizar 10 a 30 segundos cada 

exercício estático; 

 
T – Exercícios de alongamento em toda a 

amplitude do movimento tolerada para todos 

os principais grupos musculares. Abordar 
áreas específicas de restrição muscular ou 

articular que podem ser resultado do 

tratamento com esteroides, radiação ou 
cirurgia. 

 

 

Pontos importantes a ter em consideração na prescrição de exercício: 

 

o Para se avaliar a tolerância ao tratamento e prescrever um programa de exercício seguro 

e eficaz, é necessário que os fisiologistas do exercício saibam qual o tipo e estadio de 

cancro que o paciente tem. Devem estar familiarizados com as abordagens comuns de 

tratamento do cancro, os efeitos colaterais e os sintomas que esses tratamentos podem 

causar e o impacto subsequente na tolerância ao exercício, como por exemplo, evitar a 

prática de exercício físico em dias de quimioterapia intravenosa (Campbell et al., 2019; 

Stefani et al., 2017); 

o Os Fisiologistas do exercício devem ter um papel motivador e educativo e estar cientes 

e respeitar o facto de que as pessoas diagnosticadas com doença oncológica geralmente 

têm muitas preocupações, como expectativa de vida, questões de emprego e questões 

familiares, que podem limitar a adesão aos programas de exercício (Campbell et al., 

2019); 

o O programa de treino deve ser desenhado tendo sempre em consideração, quando 

possível, os objetivos e preferências dos participantes, para garantir uma adesão 

continuada à prática (ACSM, 2018); 

o Os fisiologistas do exercício devem ter consciência do impacto altamente variável do 

exercício físico nos sintomas em pessoas em tratamento (ACSM, 2018); 

o Na fase de tratamento e pós-tratamento, uma progressão mais lenta pode ser necessária 

em comparação com adultos saudáveis. Se a progressão do exercício levar a um 

aumento da fadiga ou outros sintomas adversos comuns, o volume e a intensidade de 

treino devem ser reduzidos a um nível que seja mais bem tolerado pelo paciente (ACSM, 

2018); 
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o Existe evidência científica de que a frequência cardíaca de reserva pode ser menos 

confiável para monitorizar a intensidade do exercício aeróbio para sobreviventes de 

cancro atualmente em tratamento ou em pós-tratamento devido às diferenças nos 

valores de repouso e frequência cardíaca máxima, por isso, os fisiologistas do exercício 

devem preferir a utilização da escala de perceção subjetiva de esforço ou a percentagem 

da frequência cardíaca máxima para monitorizar a intensidade do exercício (ACSM, 

2018); 

o Participantes com linfedema devem utilizar uma manga de compressão durante a prática 

de exercício com resistências (ACSM, 2018); 

o Em participantes com neuropatia periférica, monitorizar o desconforto nas mãos ao 

serem utilizados pesos livres, considerar o uso de halteres com revestimento macio/de 

borracha e/ou a utilização de luvas acolchoadas e considerar também o uso máquinas 

guiadas em detrimento de pesos livres (Campbell et al., 2019); 

o Em participantes com cancro da mama após cirurgia, estar atento a possíveis sintomas 

ou limitações na articulação do ombro e nos braços (ACSM, 2018; Campbell et al., 

2019). 

o Em participantes com cancro da próstata que foram submetidos a prostatectomia radical, 

devem ser prescritos exercícios para o fortalecimento dos músculos do soalho pélvico 

(ACSM, 2018); 

o Durante a fase de tratamento e pós-tratamento, o fisiologista do exercício deve medir 

antes de cada sessão de treino o grau de desempenho funcional, de fadiga e de dor do 

paciente, através das escalas Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), Common 

Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) e da Escala Visual Analógica 

(EVA), respetivamente (Anexos 41, 42 e 43). 

o O Fisiologista do exercício deve estar atento aos seguintes sinais de alarme no que diz 

respeito à segurança do exercício: febre, novo tipo de dor, valores de análises alterados 

(anemia (Hb<8mg/dL), plaquetas <25000 e neutropenia) e mau estar geral (Campbell 

et al., 2019); 

o Nos adultos idosos, após a avaliação da aptidão física, muitos destes irão apresentar 

baixos níveis de controlo motor, proprioceção, coordenação, equílibrio, pelo que será 

importante incorporar o treino destas componentes físicas na prescrição de exercício 

(Campbell et al., 2019); 

o O treino de potência deve ser incluído, pois é uma das componentes físicas que sofre 

maior declínio ao longo da vida e com o avançar da idade. Além de que, pouca potência 
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está associado a um risco elevado de quedas. O aumento da potência pode ser obtido 

através de exercícios multi-articulares ou mono-articulares, sendo utilizada uma 

intensidade leve a moderada (30%-60% 1-RM) e 6-10 repetições realizadas a alta 

velocidade (ACSM, 2018); 

o Em participantes idosos, em participantes com cancro da mama e com cancro da 

próstata ter em especial consideração o possível risco de fratura aumentado (ACSM, 

2018; Campbell et al., 2019); 

o Em adultos idosos estar atento a possíveis problemas físicos característicos desta faixa 

etária, como dificuldade cognitiva, neuropatia, sarcopenia, fraqueza muscular, lentidão 

e fadiga (Campbell et al., 2019); 

o Em participantes com necessidade de reabilitação cardio-oncológica deverá ser feita a 

medição dos valores da pressão arterial pré-exercício e da frequência cardíaca de 

repouso e a monitorização do treino deverá ser realizada através da frequência cardíaca 

e da escala de perceção subjetiva de esforço (Borg Scale) (Gilchrist et al., 2019); 

o Na população em reabilitação cardio-oncológica ou com risco cardiovascular 

aumentado, o fisiologista deverá estar atento a sintomas como dor no peito, falta de ar, 

tonturas, suores frios, inchaço nas pernas e/ou braços, alterações na visão e cansaço 

severo (Gilchrist et al., 2019; Stefani et al., 2017); 

o A prescrição de exercício deverá ter como principal objetivo a redução dos fatores de 

risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular e é fundamental também que o 

fisiologista tenha um papel ativo em educar o paciente para adotar estilos de vida 

saudáveis para além da sessão de treino, como minimizar o tempo passado em 

comportamentos sedentários (Gilchrist et al., 2019; Campbell et al., 2019); 

o Os sobreviventes que completaram o tratamento podem e devem aumentar 

gradualmente a duração do exercício quando tolerado e sem exacerbação dos sintomas 

ou efeitos secundários (ACSM, 2018); 

o Os ossos são um local comum de metástases em muitos doentes oncológicos, 

particularmente da mama e próstata. Em sobreviventes com doença metastática nos 

ossos serão necessárias modificações nos seus programas de exercício (por exemplo, 

redução do impacto, intensidade, volume) devido ao risco aumentado de fragilidade 

óssea e fraturas. A prevenção de quedas deve ser um dos principais objetivos, uma vez 

que as quedas desempenham um papel importante na etiologia da fratura (Campbell et 

al., 2019); 
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o Em participantes com metástases ósseas devem ser evitados movimentos que coloquem 

uma carga excessivamente alta em partes frágeis do esqueleto, como por exemplo, 

cargas de alto impacto, hiperflexão ou hiperextensão do tronco, flexão ou extensão do 

tronco com resistência adicional e movimento de torção dinâmico (Campbell et al., 

2019); 

o Os fisiologistas devem ter conhecimento e estar atentos aos sinais e sintomas de 

metástases ósseas em sobreviventes, bem como os locais comuns onde ocorrem, como 

por exemplo, vértebras espinhais, costelas, úmero, fémur, bacia. A dor óssea pode ser 

um sinal inicial de metástases esqueléticas, portanto, o fisiologista deve encaminhar os 

sobreviventes que relatam dor de volta ao seu médico para avaliação clínica antes de 

continuar com as sessões de exercício (Campbell et al., 2019); 

o Existe evidência que pessoas com doença mestastática óssea podem particularmente 

beneficiar de treino com resistências. Em anexo está representado um modelo de um 

programa de exercício físico e a sua seleção de exercícios para pessoas com metástases 

ósseas (Anexo 44) (Macmillan Cancer Support, 2020). 

 

3. Formações adicionais realizadas durante o período de estágio 

 

          No âmbito do processo de formação contínua durante o ano letivo de estágio e da 

conceção e planeamento de um programa de exercício físico para a pessoa com doença 

oncológica, o estagiário realizou um pequeno curso na Faculdade de Medicina da Universidade 

de Lisboa denominado “IV Postgraduate Update Course in Cardio-Oncology” (Anexo 45). O 

curso teve a duração de dois dias e foi composto por pequenas palestras de trinta minutos. Os 

temas abordados no curso estão disponíveis no Anexo 46. 
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VI.     Reflexão Final e Conclusão 
 

          O Mestrado em Fisiologia do Exercício e os dois estágios realizados permitiram ao 

estagiário adquirir competências muito valiosas na avaliação, monitorização e prescrição de 

exercício físico em contexto clínico e em populações especiais, mais concretamente nas áreas 

da doença cardiovascular e da doença oncológica. 

          O estágio no Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL foi 

muito enriquecedor e permitiu ao estagiário estar integrado num programa de RC Fase II e III; 

adquirir formação na avaliação de pessoas com DCV e participar, monitorizar e liderar sessões 

de exercício físico tanto em modo ‘centre-based’ como em modo ‘home-based’. O estagiário 

teve também oportunidade de estar inserido numa equipa multidisciplinar em contexto 

hospitalar e de contribuir na co-autoria de dois trabalhos científicos (um poster e um artigo) e 

na co-autoria de um capítulo de um livro. No âmbito do ano de estágio e durante o período de 

estágio no Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL, o estagiário 

realizou variadíssimas formações e participou em congressos, que permitiram complementar o 

trabalho desenvolvido no terreno. Apesar da pandemia da COVID-19 e do confinamento que 

teve início em Janeiro de 2021, o estágio superou e muito as expectativas do estagiário e 

terminou com um sentimento de dever cumprido. O objetivo específico de adquirir um 

conhecimento profundo e desenvolver um discurso fluído e competente acerca das diferentes 

temáticas da doença cardiovascular foi alcançado a 100%, tendo o estagiário realizado uma 

profunda revisão de literatura, realizado formações adicionais e assistido a 

seminários/congressos durante o período de estágio. O objetivo específico de saber aplicar os 

protolocos de avaliação da aptidão física para pessoas com doença cardiovascular foi alcançado 

a 100%, tendo o estagiário assistido e realizado avaliações a participantes do CRECUL no 

regime presencial. O objetivo específico de saber interpretar os resultados de uma CPET, bem 

como os restantes resultados da avaliação física, para aconselhar e prescrever os planos de 

treino mais adequados à condição de cada pessoa foi alcançado a 100%, tendo o estagiário 

analisado cerca de 200 relatórios de CPET, mais concretamente dos limiares ventilatórios 

utilizados para a prescrição de exercício físico e evolução da aptidão física submáxima. O 

objetivo específico de saber adaptar as avaliações da aptidão física e a prescrição de treino à 

condição de cada doente, tendo em consideração as suas limitações e o tipo de patologia 

cardiovascular foi alcançado a 100%, tendo o estagiário realizado acompanhamento presencial 

no CRECUL a pessoas com vários fatores de risco para o desenvolvimento de doença 

cardiovascular, a pessoas com DAC, pessoas com desfibrilador implantável e a pessoas com 
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aneurisma da aorta. Os objetivos específicos de adquirir autonomia na aplicação de programas 

de exercício físico em pessoas com doença cardiovascular; adquirir a capacidade de prescrever 

a dose de exercício correta com base na evidência cientifica para pessoas com doença 

cardiovascular e de adquirir autonomia na monitorização dos doentes em programas de RC 

foram alcançados a 100%, tendo o estagiário realizado cerca de 11 horas de intervenção 

autónoma sob supervisão nas sessões online de exercício físico do CRECUL e cerca de 36 horas 

de intervenção autónoma sob supervisão nas sessões presenciais de exercício físico do 

CRECUL. O objetivo específico de adquirir autonomia na pesquisa e utilização de evidência 

científica para a tomada de decisão e realização das tarefas de estágio foi alcançado a 100%, 

tendo o estagiário realizado em todas as etapas do estágio um trabalho de caráter científico 

(Poster, capítulo do livro “Manual do doente” e artigo de revisão sistemática). Os objetivos 

específicos de desenvolver a capacidade de integração e trabalho em equipas multidisciplinares 

e de desenvolver a capacidade de comunicação em equipas multidisciplinares e com diferentes 

populações clínicas foram alcançados a 100%, tendo o estagiário participado em reuniões 

multidisciplinares da equipa de reabilitação cardiovascular da fase II do Centro de Reabilitação 

Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL via online e presencial e assistido a sessões 

educativas online do Centro de Reabilitação Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL 

(Programa REC – Reabilitação em casa) destinadas aos participantes. Por último, o objetivo 

específico de participar na realização de um trabalho científico com o tema: “Impact of a 

comprehensive phase II cardiac rehabilitation program on left ventricular function, 

cardiorespiratory fitness and lipid profile in cardiovascular patients” e realizar um artigo de 

revisão sistemática com o seguinte tema: “FITT components of exercise training prescription 

were underreported in exercise-based cardiac rehabilitation trials after aortic stenosis 

treatment: systematic review” foi alcançado a 100%, tendo o primeiro sido aceite para Poster 

no CPC 2021 e publicado na Revista Portuguesa de Cardiologia 2021 com o estagiário a figurar 

entre os autores, e o segundo encontra-se concluído e em revisão de co-autores para futura 

publicação numa revista.  

         O estágio no Clube VII permitiu ao estagiário estudar e investigar de forma profunda as 

demais temáticas da doença oncológica, mais concretamente a doença oncológica da mama e 

da próstata, o processo de avaliação e prescrição de exercício físico nesta população, bem como 

planear e elaborar um programa de exercício físico para este tipo de população, que terá início 

na entidade de acolhimento no princípio do ano de 2022. O objetivo específico de adquirir um 

conhecimento profundo e desenvolver um discurso fluído e competente acerca das diferentes 

temáticas do cancro da mama e da próstata foi alcançado a 100%, tendo o estagiário realizado 
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uma profunda revisão de literatura e realizado, como complemento de formação, uma formação 

de pós-graduação em cardio-oncologia. Os objetivos específicos de saber aplicar os protocolos 

de avaliação da aptidão física para pessoas com doença oncológica; saber adaptar as avaliações 

da aptidão física e a prescrição de treino à condição de cada doente, tendo em consideração as 

suas limitações, problemas físicos e tipo de patologia oncológica; adquirir autonomia na 

construção de programas de exercício físico em doentes oncológicos; adquirir a capacidade de 

prescrever as doses de exercício corretas para doentes oncológicos com base na evidência 

científica e adquirir autonomia na monitorização de doentes oncológicos em programas de 

exercício físico foram alcançados a 50%, pois apesar do estagiário ter concluído o planeamento 

e elaboração do programa de exercício físico (avaliações e sessões de treino), este só irá ter 

início em Janeiro de 2022, por decisão do Clube VII devido à pandemia da COVID-19. O 

objetivo específico de desenvolver na totalidade e durante o período de estágio o planeamento, 

elaboração, projeção e gestão de um programa de exercício físico para a pessoa com doença 

oncológica da mama e da próstata foi alcançado a 50%, tendo o estagiário planeado e elaborado 

o programa de exercício físico mas como este apenas se iniciará em Janeiro de 2022, por fatores 

não dependentes do estagiário, não foi realizado até ao momento qualquer projeção ou gestão 

do mesmo. Por último, o objetivo específico de adquirir autonomia na pesquisa e utilização de 

evidência científica para a tomada de decisão e realização das tarefas de estágio foi alcançado 

a 100%, tendo o estagiário suportado todo o planeamento e elaboração do programa com base 

na evidência científica disponível. 

          Este ano de estágio e de aprendizagem proporcionou ao estagiário várias ferramentas que 

lhe permitem atuar na sua vida profissional sempre com base na evidência científica, permitiu 

ao estagiário diferenciar-se e especializar-se em diferentes áreas da Fisiologia do Exercício em 

contexto clínico e hospitalar e fez com que o estagiário encare os seus desafios profissionais 

com maior confiança e competência. A prescrição de exercício físico em contexto clínico e 

hospitalar é uma área que está em crescimento em Portugal e o estagiário tem como objetivo 

para o futuro trabalhar nos referidos contextos, inserido numa equipa multidisciplinar, bem 

como continuar o seu processo de formação para poder continuar a evoluir e a desempenhar as 

suas funções e os futuros desafios profissionais da melhor forma possível. Na tabela 14 está 

representado o número de horas de estágio dedicadas às diferentes tarefas de estágio e na tabela 

15 está representada a auto-avaliação do estagiário referente a todo o ano de estágio. 
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Tabela 14 

Número de Horas de Estágio Dedicadas às Diferentes Tarefas de Estágio 

 

Tarefas 

 

Número de Horas 

 

Revisão de literatura 

 

75 Horas 

 

Análise de relatórios de CPET (Contributo 

Poster CPC 2021) 

 

 

46 Horas 

 

Reunião de equipa multidisciplinar (HPV) 

 

26 Horas 

 

 

Sessões educativas online (REC-CASA) 

 

 

15 Horas 

 

Sessões de exercício físico do CRECUL 

(online) 

 

Intervenção através de observação – 23 Horas 

Intervenção autónoma sob supervisão – 11 Horas 

 

Sessões de exercício físico do CRECUL 

(presencial) 

 

Intervenção através de observação – 16 Horas 

Intervenção autónoma sob supervisão – 36 Horas 

 

Avaliações físicas aos participantes do 

CRECUL (presencial) 

 

4 Horas 

 

Capítulo do livro “Manual do doente 

cardíaco” 

 

8 Horas 

 

Artigo de Revisão Sistemática (Estenose 

Aórtica) 

 

90 Horas 

 

Formações adicionais e participação em 

seminários/congressos 

 

41 Horas 

 

Planeamento e elaboração do programa de 

exercício físico para a pessoa com doença 

oncológica 

 

 

110 Horas 

 

TOTAL 

 

501 Horas 
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Tabela 15 

Auto-avaliação do Estagiário 

 

Auto-avaliação 

 

Nota (0-20) 

 

Autonomia  

 

19 Valores 

 

Responsabilidade 

 

 

18 Valores 

 

Cooperação 

 

18 Valores 

 

Empenho 

 

18 Valores 

 

Cientificidade 

 

18 Valores 

 

Relatório de Estágio 

 

17 Valores 

 

Nota Final 

 

18 Valores 
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VIII.   Anexos 
 

Anexo 1 – Contraindicações absolutas e relativas para a realização de uma CPET 
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Anexo 2 – Questionário de avaliação inicial do CRECUL 
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Anexo 3 – Escala de perceção subjetiva de esforço de Borg (6-20) 
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Anexo 4 – Folha de registo das avaliações da aptidão física do CRECUL 
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Anexo 5 – Procedimentos dos testes da avaliação aptidão física funcional 
 

 
 

Testes 

 

Procedimentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Levantar e 

Sentar na 

Cadeira 

 

Equipamento: cronómetro, cadeira com encosto e sem apoio para braços, com uma altura de assento de aproximadamente 43 cm. Por razões de segurança, 
a cadeira deve ser colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste; 

 

O avaliador explica verbalmente e demonstra o teste; 
 

A demonstração do avaliador deve ser executada lentamente e com o movimento correto. Posteriormente o avaliador deve demonstrar a tarefa a uma 

velocidade mais rápida de forma a transmitir que o objetivo do teste é realizar o máximo de extensões possíveis, garantindo a segurança do participante; 
 

O avaliador deve instruir o participante para se sentar centrado na cadeira com as costas direitas, pés totalmente apoiados no solo e os braços cruzados na 

zona dos punhos e com a face plantar das mãos contra o peito; 

 

Ao sinal de “partida” o participante eleva-se, e regressa à posição inicial. Deve encorajar-se o participante a completar o máximo de extensões completas 

durante 30 segundos; 
 

Antes de iniciar o teste, deve permitir-se ao participante ensaiar uma ou duas extensões completas para assegurar que a tarefa é executada da forma correta; 

 
Durante o teste, enquanto contabiliza o número de extensões, o avaliador deve controlar a correta execução do movimento, garantindo que a extensão é 

completa e que o participante se senta completamente na cadeira; 

 
O avaliador não deve tocar no participante, a não ser que ocorra uma perturbação de equilíbrio grave com risco iminente de queda; 

 

A pontuação é obtida contabilizando o número total de extensões completas realizadas em 30 segundos. 

 

 

 

 

 

 

 

Flexão do 

Antebraço 

Equipamento: cronómetro, pesos manuais e uma cadeira com encosto direito e sem braços, de preferência encostada a uma parede; 

 

O avaliador explica verbalmente e demonstra o teste; 
 

A demonstração do avaliador deve ser executada lentamente e com o movimento correto. Posteriormente deve demonstrar a uma velocidade mais rápida de 

forma a transmitir que o objetivo do teste é realizar o máximo de flexões possíveis, garantindo a segurança do participante; 
 

O avaliador deve instruir o participante para se colocar na cadeira, com as costas direitas, com os pés totalmente apoiados no solo e com o lado dominante 

do corpo próximo do limite lateral da cadeira. O peso manual está seguro na mão dominante, perpendicular ao solo, ao lado da cadeira; 
 

A partir da posição de extensão completa do antebraço, o participante inicia a flexão do antebraço rodando gradualmente a palma da mão para cima, 

completa a flexão do antebraço e regressa posteriormente à posição inicial de extensão do antebraço; 
 

Antes de ser iniciado o teste, deve permitir-se ao participante uma ou duas tentativas completas, sem qualquer peso na mão, para assegurar que a execução 

é feita da forma correta; 
 

Ao sinal de “partida” o participante executa o máximo de flexões e extensões completas durante 30 segundos; 

 
A pontuação é obtida pela contabilização do número total de flexões completas em 30 segundos. 

 

 

 

 

 

 

 

Sentar e 

Alcançar 

Equipamento: uma régua de 50 cm e uma cadeira com uma altura do assento idealmente aproximada dos 43 cm, de preferência encostada a uma parede; 

 
O avaliador explica verbalmente e demonstra o teste; 

 

O avaliador deve instruir o participante para se sentar no bordo da cadeira, garantindo a estabilidade suficiente para não cair; 
 

Uma das pernas coloca-se fletida e com o pé totalmente apoiado no solo. A outra perna coloca-se em extensão com o pé em dorsiflexão a 90°. O 

participante deve executar um ensaio com cada uma das pernas para determinar a sua posição preferida (a perna de preferência); 

 

Após definição da perna de preferência, devem ser permitidas duas tentativas de ensaio ao participante; 

 
Os braços do participante devem estar em completa extensão, com as mãos sobrepostas (palma de uma mão contra as costas da outra mão), ocorrendo uma 

sobreposição integral dos dedos médios de ambas as mãos; 

 
O avaliador deve incentivar o participante a fletir o tronco para a frente, mantendo uma extensão total da perna de preferência. Isto de modo a chegar o 

mais longe possível na direção da ponta do pé e, preferencialmente, ultrapassando a mesma; 

 
Se verificar que a articulação do joelho começa a fletir, o avaliador deve pedir ao participante para recuar lentamente até a articulação do joelho voltar à 

completa extensão; 

 
Devem ser efetuadas duas execuções com medição, registando o avaliador ambos os resultados em cm com aproximação ao milímetro; 

 

O valor registado corresponde à distância entre o dedo médio de ambas as mãos e a ponta do pé. 
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Alcançar 

Atrás das 

Costas 

Equipamento: régua de 50 cm; 

 

O avaliador explica verbalmente e demonstra o teste; 

 
O avaliador deve instruir o participante para se colocar na posição de pé, colocar a mão preferencial por cima do mesmo ombro com a palma da mão 

voltada para baixo e os dedos em completa extensão, e para descer esta mão o máximo possível; 

 
Deve solicitar-se ao participante para colocar a mão do outro braço por trás das costas na zona lombar, com a palma da mão voltada para cima e os dedos 

em completa extensão, e para subir esta mão o máximo possível. Isto, de forma a tocar ou sobrepor os dedos médios de ambas as mãos; 

 
O participante deve executar um ensaio com cada uma das mãos para determinar a sua posição preferida (a mão de preferência); 

 

Após definição da mão de preferência, devem ser realizadas duas execuções do teste pelo participante; 
 

Durante as execuções, o avaliador deve garantir que os dedos médios de ambas as mãos estão alinhados sem mover as mãos do participante; 

 
Não deve ser permitido ao participante utilizar os dedos para puxar uma mão para a outra, o movimento deve ser de deslize de uma mão sobre a outra; 

 

Devem ser efetuadas duas medições e serem registados ambos os resultados em cm com aproximação ao milímetro; 
 

O valor registado corresponde à distância entre os dedos médios de ambas as mãos, sendo que, no caso de não se tocarem, corresponderá a uma distância 

negativa (-), no caso de se tocarem corresponderá a zero e no caso de se sobreporem corresponderá a uma distância positiva (+); 
 

A medição deve ser efetuada da ponta de um dedo médio até à ponta do outro dedo médio, independentemente do alinhamento das mãos atrás das costas. 

 

Sentado, 

Caminhar 

2,44 metros 

e Voltar a 

Sentar 

Equipamento: um cronómetro, uma fita métrica, um cone de marcação médio e uma cadeira com encosto e sem braços; 
 

Posicionar a cadeira contra a parede e colocar, centrado com a cadeira, um cone à distância frontal de 2,44 m - medida a partir do bordo exterior do cone de 

marcação até ao ponto vertical aprumado do bordo anterior da cadeira; 
 

Garantir um mínimo de 1,22 m de distância livre à volta do cone de marcação; 

 
O avaliador explica verbalmente e demonstra o teste. Após demonstração do ritmo desejado e da execução correta por parte do avaliador, o participante 

deve fazer uma tentativa experimental; 

 
O teste é iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura ereta), mãos nas coxas e pés totalmente assentes no solo; 

 

Ao sinal de “partida” o participante eleva-se da cadeira, podendo empurrar as coxas ou o assento da cadeira, caminha o mais rápido possível, contorna o 
cone por qualquer dos lados e regressa à cadeira, sentando-se. O avaliador deve iniciar o cronómetro ao sinal de “partida” quer a pessoa tenha ou não 

iniciado o movimento, e parar no momento exato em que a pessoa se senta na cadeira; 

 

O participante deve realizar duas execuções do teste; 

 

Devem registar-se os tempos de execução das duas prestações, à décima de segundo e utilizar o melhor resultado para avaliar o desempenho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Minutos 

de Marcha 

Equipamento: cronómetro, contador de voltas mecânico, dois cones para marcar os pontos de viragem, uma cadeira que pode facilmente ser movida ao 
longo do percurso de caminhada e um desfibrilador automático externo (DAE); 

 

Não deve ser realizado qualquer período de aquecimento; 
 

O paciente deve sentar-se em repouso numa cadeira, localizada próximo à posição inicial, durante pelo menos 10 minutos antes do início do teste. Durante 

este tempo, verificar possíveis contra-indicações para a realização do teste, medir a frequência cardíaca de repouso e a pressão arterial e certificar de que as 
roupas e os sapatos são adequados; 

 

Fazer com que o paciente fique de pé e avalie a sua dispneia basal e a sua fadiga geral utilizando a escala de Borg; 
 

Definir o contador de voltas para zero e o cronómetro para 6 minutos. Montar todo o equipamento necessário e ir para o ponto de partida; 

 
Posicionar o paciente na linha de partida. Devemos também ficar perto da linha de partida durante o teste. Não andar com o paciente. Assim que o paciente 

começar a andar, iniciar o cronómetro; 

 

Não falar com ninguém durante a caminhada. Usar um tom de voz uniforme ao utilizar frases de incentivo. Observar o paciente. Não se distrair e perder a 

conta das voltas. Cada vez que o participante retornar à linha de partida, clicar no contador de voltas uma vez; 

 
Após o teste, pedir ao paciente para indicar os seus valores de dispneia e fadiga através da escala de Borg; 

 

Medir a frequência cardíaca de repouso e a pressão arterial pós-teste; 
 

Registar o número de voltas; 

 
Registar e calcular a distância total percorrida, arredondando para o metro mais próximo; 

 

Parabenizar o paciente pelo bom esforço; 
 

No caso de futura repetição do teste deve ser realizada à mesma hora do dia do 1º teste para minimizar a variabilidade intradiária. 
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Anexo 6 – Ficha de adaptação e folha de registo do teste 1-RM do CRECUL 
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Anexo 7 – Procedimentos dos testes da avaliação da força máxima e resistência 

muscular 
 

 
 

Testes 

 

Procedimentos 

 

 

 

 

 

Preensão Manual 

Estática 

 

Equipamento: um dinamómetro JAMAR plus digital; 
 

Ajustar a barra de apoio de forma que a segunda articulação dos dedos se encaixe perfeitamente sob a alça e aguente o peso do instrumento. Colocar 

o dinamómetro a zero; 
 

O paciente irá segurar o dinamómetro em linha com o antebraço e ao nível da coxa, longe do corpo; 

 
O paciente deverá apertar o dinamómetro com o máximo de força possível, sem prender a respiração (para evitar manobra de Valsalva). Nem a mão 

nem o dinamómetro devem tocar no corpo ou em qualquer outro objeto; 

 
Repetir o teste três vezes para cada mão, com 90 segundos de descanso entre repetições; 

 

A pontuação final será a pontuação mais alta das três tentativas. 
 

 

 

 

 

 

 

 

1-RM 

 

Participantes realizam, pelo menos, quatro sessões de adaptação às máquinas que irão ser utilizadas no teste. A avaliação é realizada em seis 
máquinas, onde três são de membros superiores (Chest Press, Low Row e Lat Pulldown) e três são de membros inferiores (Leg Press, Leg Extension 

e Leg Curl); 

 
No dia da avaliação, cada participante realiza 10 minutos de num ergómetro a 50% da frequência cardíaca de reserva; 

 

Terminado o aquecimento, cada participante realiza 10 repetições submáximas em cada máquina onde será feita a avaliação 1-RM; 
 

Posteriormente, é selecionada uma carga inicial que corresponde a 50-70% da capacidade máxima do participante, de forma a determinar o valor 1-

RM num máximo de quatro tentativas, com períodos de 3 a 5 minutos de descanso entre cada tentativa; 
 

Entre cada tentativa, será colocado um aumento de carga de 5-10% para os membros superiores e 10-20% para os membros inferiores relativamente 

à carga utilizada anteriormente; 

 

A ordem dos exercícios é alternada entre membros inferiores e superiores, sendo importante que todas as tentativas sejam realizadas com a mesma 

velocidade e com a mesma amplitude de movimento. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Extensão de 

Braços 

 

O teste de extensão de braços é realizado com os homens começando na posição em baixo (mãos a apontar para frente e debaixo da linha do ombro, 

costas retas, cabeça erguida, utilizando os dedos dos pés como ponto central) e nas mulheres será realizada o teste de extensão de braços modificado, 
com os joelhos no chão (pernas juntas, perna em contato com o tapete com tornozelos em flexão plantar, costas retas, mãos à largura dos ombros, 

cabeça erguida, utilizando os joelhos como ponto central); 

 
O paciente deve erguer o corpo esticando os cotovelos e, de seguida, voltar à posição inicial (em baixo), até que o queixo toque no tapete. O 

estômago não deve tocar no tapete; 

 
Tanto para os homens como para as mulheres, as costas devem estar retas durante todo o exercício e devem empurrar o chão até o braço estar 

totalmente esticado; 

 
O número máximo de extensões de braços realizadas sem descanso e sem comprometer a postura correta de realização do exercício é classificado 

como o resultado final; 

 

O teste deve ser parado quando o paciente não tem a capacidade de manter a postura correta de realização do exercício durante duas repetições 

seguidas. 
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Anexo 8 – Instruções para a realização do exame DEXA 
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Anexo 9 – Exemplo de um exame DEXA 
  

Laboratorio de Exercício e Saúde 

Telephone:  214149241 Fax:  214149193E-Mail:   cmatias@fmh.utl.pt

Estrada da Costa  1499-680 Cruz Quebrada

Name: DIOGO, COSTA

Age: 24DOB: 01 January 1997

Height: 172.9 cm
Weight: 68.6  kgPatient ID: CRECUL334

Fat Lean Bone

Body Composition Results

Region Fat Lean+ Total % Fat %Fat Percentile
Mass (g) BMC (g) Mass (g) YN AM

L Arm 454 3417 3871 11.7

R Arm 385 3579 3964 9.72

Trunk 6410 26277 32687 19.6

L Leg 2012 9099 11111 18.1

R Leg 1825 9492 11317 16.1

Subtotal 11086 51864 62950 17.6

Head 945 3826 4771 19.8

Total 12031 55690 67721 17.8

Android (A) 1047 3598 4645 22.5

Gynoid (G) 2663 9063 11726 22.7

TBAR3324

Adipose Indices

Measure Result Percentile
YN AM

Total Body % Fat 17.8

Fat Mass/Height² (kg/m²) 4.02

Android/Gynoid Ratio 0.99

% Fat Trunk/% Fat Legs 1.15

Trunk/Limb Fat Mass Ratio 1.37

Lean + BMC Indices

Measure Result Percentile
YN AM

(Lean + BMC)/Height² (kg/m²) 18.6

Appen. (Lean + BMC)/Height² (kg/m²) 8.56

YN = Young Normal
AM = Age Matched

Scan Date: 02 June 2021 ID:  A0602210A

Scan Type: e Whole Body

Analysis: 02 June 2021 13:20 Version 13.3.0.1

Auto Whole Body

Operator:

Model: Explorer (S/N 90384)

World Health Organization Body  Mass Index Classification
BMI = 22.9 WHO Classification Normal

BMI has some limitations and an actual diagnosis of overweight or obesity should be made
by a health professional.  Obesity is associated with heart disease, certain types of cancer,
type 2 diabetes, and other health risks.  The higher a person's BMI is above 25, the greater
their weight-related risks.
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Laboratorio de Exercício e Saúde 

Telephone:  214149241 Fax:  214149193E-Mail:   cmatias@fmh.utl.pt

Estrada da Costa  1499-680 Cruz Quebrada

Name: DIOGO, COSTA

Age: 24DOB: 01 January 1997

Height: 172.9 cm
Weight: 68.6  kgPatient ID: CRECUL334

Referring Physician: RitaPinto

DXA Results Summary:

Region Area BMC BMD T - 
score

PR
(%)

Z - 
score

AM
(%)(cm²) (g) (g/cm²)

L Arm 189.19 149.88 0.792

R Arm 197.77 159.06 0.804

L Ribs 163.05 110.90 0.680

R Ribs 196.60 115.86 0.589

T Spine 148.62 123.11 0.828

L Spine 38.62 44.09 1.142

Pelvis 232.88 294.98 1.267

L Leg 391.64 506.33 1.293

R Leg 391.64 527.30 1.346

Subtotal1950.02 2031.50 1.042

Head 252.77 565.96 2.239

Total 2202.80 2597.46 1.179 -0.2 99 -0.2 99

TBAR3324

Scan Information:
Scan Date: 02 June 2021 ID:  A0602210A

Scan Type: e Whole Body

Analysis: 02 June 2021 13:20 Version 13.3.0.1:3

Auto Whole Body

Operator:

Model: Explorer (S/N 90384)

k = 1.168, d0 = 43.0

318 x 150

T-score vs. White Male; Z-score vs. White Male. Source:2008 NHANES White Male



 
 

 
 

137 

Anexo 10 – Consentimento informado para a realização de uma CPET 
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Anexo 11 – Instruções para a realização de uma CPET 
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Anexo 12 – Exemplo de um relatório de uma CPET 
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Anexo 13 – Relatório com resultados das avaliações 
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Anexo 14 – Procedimentos para a utilização, avaliação e registo do acelerómetro 
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Anexo 15 – Questionário “SF-36v2” 
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Anexo 16 – Questionário “HeartQoL” 
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Anexo 17 – Questionário “PB-E” 
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Anexo 18 – Questionário “BREQ-2” 
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Anexo 19 – Folha individual de registo e de treino do CRECUL 
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Anexo 20 – Poster CPC 2021 com o título “Impact of a comprehensive phase II 

cardiac rehabilitation program on left ventricular function, cardiorespiratory fitness 

and lipid profile in cardiovascular patients” 
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Anexo 21 – Páginas escritas pelo estagiário para o capítulo do livro “Manual do 

Doente Cardíaco do Centro de Reabilitação Cardiovascular do 

CHULN/FMUL/CRECUL”.  
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Anexo 22 – Questionário “Physical Activity Questionnaire – Macmillan Cancer 

Support” 
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Anexo 23 – Questionário de historial médico 
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Anexo 24 – Questionário “SF-36” 
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Anexo 25 – Questionário 2021 PAR-Q+ 
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Anexo 26 – Questionário “Sinais ou sintomas sugestivos de doença cardiovascular, 

metabólica e renal” (ACSM, 2018) 
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182 

Anexo 27 – Questionário “Fatores de risco para o desenvolvimento de doença 

cardiovascular aterosclerótica” (ACSM, 2018) 
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Anexo 28 – Componentes principais de um programa de reabilitação cardio-

oncológica 
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Anexo 29 – Valores de referência da pressão arterial (American Heart Association) 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 30 – Limiares ventilatórios e respetivas fases e intensidades (CPET) 
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Anexo 31 – Avaliação pré-exercício na reabilitação cardio-oncológica 
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Anexo 32 – Algoritmo de referenciação para reabilitação cardio-oncológica 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 33 – Indicações gerais para terminar um teste de avaliação da aptidão 

cardiorrespiratória 
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Anexo 34 – Protocolo de Bruce 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 35 – Protocolo de Bruce Modificado 
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Anexo 36 – APP “PostureScreen Mobile®”: Exemplo de fotografia para a análise da 

postura estática no ângulo lateral 
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Anexo 37 – APP “PostureScreen Mobile®”: Exemplo de fotografia para a análise 

postural estática durante a realização de um exercício 
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Anexo 38 – Procedimentos da bateria de testes “FMS” + “Single Leg Squat” 
 

 

FMS 

 

Procedimentos 

 

 

 

Hurdle Step 

 

Execução – Alinhar uma barreira à altura da tuberosidade anterior da tíbia. Pés e calcanhares juntos, alinhando a ponta do pé com a barreira. Segurar um 
bastão atrás das costas com as duas mãos. Dar um passo ultrapassando a barreira, tocar com o calcanhar no chão e voltar. Manter a posição vertical e fixa 

do tronco ao longo do movimento. 

 
Classificação – 0 (Dor na execução do movimento), 1 (Incapacidade de ultrapassar a barreira, perda de equilíbrio), 2 (Perda de alinhamento entre a anca, 

joelhos e pés. Movimento na coluna lombar. Bastão e barreira não estão paralelos) e 3 (Articulações alinhadas no plano sagital com pouco ou nenhum 

movimento na coluna lombar e com o bastão e a barreira paralelos). 
 

 

 

 

Shoulder 

Mobility 

 

Execução – Medir a mão do paciente desde o pulso até à ponta do dedo médio para utilizar como valor normativo. De pé, pés juntos e mãos fechadas com 

polegar por dentro. Alcançar em cima com uma mão por trás da cabeça e em baixo com outra por trás das costas. Executar um só movimento, não caminhar 

com as mãos. O ombro avaliado será o que vai por cima. 

 

Classificação – 0 (Dor na execução do movimento), 1 (Distância entre as duas mãos é maior do que 1,5 vezes o comprimento da mão do paciente), 2 
(Distância entre as duas mãos fica entre 1 e 1,5 vezes o comprimento da mão do paciente) e 3 (Distância entre as duas mãos é menor do que o comprimento 

da mão do paciente). 

 
 

 

 

In Line 

Lunge 

 

Execução – Manter a coluna alinhada com as duas mãos atrás das costas a segurar o bastão e o mesmo a manter contato com a cabeça, com a parte superior 
das costas e com a parte superior das nádegas. O paciente de seguida executa a posição de lunge para que o joelho da perna que está atrás faça contacto 

com a prancha atrás do calcanhar da perna que está à frente. Voltar à posição inicial. Repetir com as pernas e braços em posições opostas. 

 
Classificação – 0 (Dor na execução do movimento), 1 (Perda de equilíbrio e incapacidade para voltar à posição inicial), 2 (Bastão não permanece na 

vertical, movimento no tronco, joelho não toca no centro da prancha) e 3 (Bastão permanece na vertical em contacto com o corpo e com a coluna alinhada, 

bastão e pés continuam no plano sagital e joelho toca no centro da prancha). 
 

 

 

 

Active 

Straight 

Leg Raise 

 

Execução – Deitar em decúbito dorsal com as mãos ao lado do tronco e palmas para cima, pés perpendiculares ao chão. O avaliador deve encontrar o ponto entre a 

espinha ilíaca ântero-superior e a linha de articulação do joelho (meio da coxa) na perna esquerda. A perna esquerda mantém o calcanhar no chão e o joelho esticado 

(colocar um pequeno volume debaixo do joelho e indicar ao paciente que o pressione). Subir a perna direita mantendo o joelho em extensão e o tornozelo na posição 
inicial. 

 

Classificação – 0 (Dor na execução do movimento), 1 (Projeção vertical do maléolo externo. Fica distal à linha da articulação do joelho), 2 (Projeção vertical do 

maléolo externo. Fica entre o ponto do meio da coxa e a linha de articulação do joelho) e 3 (Projeção vertical do maléolo externo. Fica proximal em relação ao ponto 

de meio da coxa). 

 

 

 

 

Rotary 

Stability 

 

Execução - Simultaneamente, estender o braço direito para a frente e estender a perna direita para trás (super-homem unilateral). Retrair o cotovelo e o joelho direito 
até que toquem diretamente um no outro. Repetir de forma a que pelo menos duas repetições tenham sido concluídas sem tocar no chão com o braço direito ou com a 

perna direita. Repetir o teste com o braço e perna esquerda. Se o paciente não conseguir completar o movimento descrito anteriormente em três tentativas, deve tentar 

o movimento modificado: levantar e retrair o braço direito em sincronia com levantar e retrair a perna esquerda. 

 

Classificação – 0 (Dor na execução do movimento), 1 (Incapacidade para realizar uma repetição na diagonal), 2 (Realiza uma correta repetição na diagonal) e 3 

(Realiza uma correta repetição unilateral). 

 

 

 

 

Trunk 

Stability 

Push-Up 

 

Execução – Deitar em decúbito ventral com os braços estendidos acima da cabeça. Joelhos em extensão, tornozelos neutros e pés perpendiculares ao solo. 

Ajustar a posição das mãos colocando o polegar à altura da testa, queixo ou ombros (consoante o género e classificação). Elevar o corpo em bloco sem 

colapso nem movimento da coluna lombar. 

 
Classificação – 0 (Dor na execução do movimento), 1 (Homens: polegares alinhados com o queixo, mulheres: polegares alinhados com os ombros. 

Incapacidade de manter estabilidade da coluna lombar), 2 (Homens: polegares alinhados o queixo, mulheres: polegares alinhados com os ombros. Tronco 

sobe em bloco sem colapso da coluna) e 3 (Homens: polegares alinhados com a testa, mulheres: polegares alinhados com o queixo. Tronco sobe em bloco 
sem colapso da coluna). 

 

 

 

 

Deep Squat 

Execução – Pés à largura dos ombros. Segurar num bastão com as duas mãos e elevar os braços em cima da cabeça com o bastão na horizontal. Agachar 
lentamente até à posição mais profunda possível. 

 

Classificação – 0 (Dor na execução do movimento), 1 (Com um calço de 5 cm debaixo dos calcanhares. Tronco não está paralelo com a tíbia. Fémur não 
vai abaixo da horizontal. Colapso valgo dos joelhos. Bastão não está sobre os pés), 2 (Com um calço de cerca de 5 cm debaixo dos calcanhares. Tronco 

paralelo com a tíbia ou quase vertical. Fémur abaixo da horizontal. Joelhos alinhados sobre os pés. Bastão alinhado sobre os pés) e 3 (Tronco paralelo com 

a perna ou quase vertical. Coxa abaixo da horizontal. Joelhos alinhados sobre os pés. Bastão alinhado sobre os pés). 
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Single Leg 

Squat 

          Execução – O paciente apoia-se apenas numa perna e agacha até aproximadamente 30 graus de flexão do joelho. 

 

          Classificação – 0 (Dor na execução do movimento), 1 (Incapacidade de agachar até aos 30 graus. Colapso valgo do joelho), 2 (Flexão lombo-sagrada. 

Queda da anca no plano frontal. Hiperpronação do pé. Avanço excessivo da patela em relação à ponta do pé) e 3 (Manutenção do alinhamento sagital do 
joelho. Manutenção do alinhamento frontal e sagital da anca). 
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Anexo 39 – Procedimentos da bateria de testes “Fullerton Advanced Balance (FAB) 

Scale” 
 
 

 

FAB Scale 

 

 

Procedimentos 

 

Permanecer 

de Pé com 

os Pés 

Juntos e os 

Olhos 

Fechados 

          Execução – O paciente deverá juntar os dois pés, colocar os braços fletidos e cruzados ao nível do peito e fechar os olhos. Se algum paciente não 

conseguir adquirir a posição correta, devido a problemas articulares dos membros inferiores, solicitar-se-á que junte os calcanhares mesmo que as pontas dos 

pés não se toquem. O paciente deve adotar uma posição segura, colocando os braços fletidos e cruzados ao nível do peito e, só depois lhe é solicitado que feche 

os olhos. O teste terá a duração de 30 segundos. 

 

          Classificação – 0 (Incapacidade de realizar e manter a posição correta de forma independente), 1 (Capacidade de adquirir a posição de pé correta e de 

forma independente, mas incapaz de manter a posição ou os olhos fechados mais de 10 segundos), 2 (Capacidade de manter a posição de pé correta e com os 

olhos fechados mais de 10 segundos, mas menos de 30 segundos), 3 (Capacidade de manter a posição de pé correta e com os olhos fechados durante 30 

segundos, mas requer supervisão máxima) e 4 (Capacidade de manter a posição de pé correta, com segurança e com os olhos fechados durante 30 segundos). 

 

 

 

Alcançar 

um Objeto 

com 

Inclinação 

no Plano 

Frontal 

Execução – O paciente deverá elevar o braço dominante, em completa extensão de braço e dedos, até 90°. Após o paciente elevar o braço dominante, uma régua 

será utilizada para medir uma distância de 25 cm para além da ponta dos dedos do braço em extensão. O avaliador segura o objeto horizontalmente, à altura do 

ombro do participante e à distância de 25 cm. Seguidamente é pedido ao paciente para se inclinar à frente, para agarrar o lápis e regressar à posição inicial 

tentando não mover os pés. O paciente pode elevar os calcanhares enquanto procura agarrar o lápis, desde que não se verifique qualquer outro movimento ao 

nível dos pés. Se não conseguir agarrar o lápis nos 2 ou 3 segundos após o início da inclinação, o avaliador informa o participante de que pode mover os pés 

para agarrar o objeto.  Regista-se o número de passos dados pelo paciente para agarrar o objeto. 

 

          Classificação – 0 (Incapacidade de alcançar o lápis sem dar mais de dois passos), 1 (Capacidade de alcançar o lápis, mas necessita de dar dois passos), 2 

(Capacidade de alcançar o lápis, mas necessita de dar um passo), 3 (Consegue alcançar o lápis sem mover os pés, mas requer supervisão próxima) e 4 

(Consegue alcançar o lápis de forma independente, sem mover os pés e demonstrando segurança). 

 

 

Efetuar um 

Círculo 

Completo 

          Execução – É solicitado ao paciente para rodar de modo a completar um círculo, numa direção e, só após uma breve pausa, iniciar a rotação na direção 

oposta. Durante a breve pausa o paciente pode efetuar um pequeno ajustamento da posição antes de iniciar a segunda volta completa. Contabiliza-se o número 

de passos realizados em cada volta completa. 

 

          Classificação – 0 (Necessita de ajuda manual enquanto roda), 1 (Necessita de supervisão próxima ou de instruções verbais enquanto roda), 2 (Capaz de 

rodar 360°, mas realiza mais de quatro passos em ambas as direções), 3 (Capaz de rodar 360°, mas incapaz de completar a volta em quatro passos ou menos, 

numa direção) e 4 (Capaz de rodar 360°, demonstrando segurança e em quatro passos ou menos, em ambas direções). 

 

 

 

 

Transpor 

um Degrau 

(15 cm) 

Execução – O paciente deverá subir para o degrau com o pé dominante e transpor o degrau com o outro pé passando por cima do degrau diretamente para o 

outro lado. Seguidamente, o avaliador deve solicitar ao paciente para repetir o movimento com o pé contrário, na direção oposta. Durante a realização do teste, 

o avaliador deve verificar se o participante durante a transposição do degrau arrasta o pé de trás, toca no degrau, ou não passa diretamente esse pé para o lado 

contrário do degrau. 

 

          Classificação – 0 (Incapacidade de subir para o degrau sem perda de equilíbrio ou sem ajuda manual), 1 (Capacidade de subir com o pé dominante para o 

degrau, mas o outro pé contacta o degrau ou arrasta-se sobre ou pelo lado do degrau, em ambas as direções), 2 (Capacidade de subir com o pé dominante para o 

degrau, mas o outro pé contacta o degrau ou arrasta-se sobre ou pelo lado do degrau, apenas numa direção), 3 (Capacidade de subir e transpor direta e 

corretamente o degrau, em ambas as direções, mas requer supervisão próxima numa ou em ambas as direções) e 4 (Capacidade de subir e transpor direta e 

corretamente o degrau, em ambas as direções, em segurança e sem ajuda). 

 

 

 

 

Execução – O paciente deverá caminhar sobre a linha, pousando um pé imediatamente à frente do outro, do calcanhar para a ponta do pé, até que lhe seja 

solicitado para parar. Caso não consiga realizar corretamente o movimento nos primeiros dois passos, é permitido uma repetição. Na segunda tentativa, o 

paciente pode optar por iniciar o movimento com o pé contrário. Durante a execução contabilizar as interrupções: quando o paciente dá um ou mais passos fora 
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Caminhar 

10 Passos 

em Linha 

da linha, ou não realiza corretamente o movimento de colocar o calcanhar para a ponta do pé em cada passo do percurso. Só deve parar após ter concluído os 10 

passos. 

 

          Classificação – 0 (Incapacidade de completar os 10 passos de forma independente), 1 (Capacidade de completar os 10 passos com mais de 5 

interrupções), 2 (Capacidade de completar os 10 passos com menos de 5 interrupções, mas mais de 2 interrupções), 3 (Capacidade de completar os 10 passos 

com 2 ou menos interrupções) e 4 (Capacidade de completar os 10 passos de forma independente e sem interrupções). 

 

 

 

 

 

Equilíbrio 

Unipedal 

Execução – O paciente deverá colocar os braços fletidos e cruzados ao nível do peito, elevar uma perna acima do solo e manter o equilíbrio até lhe ser dito para 

colocar novamente o pé no solo (decorridos 20 segundos). A contabilização do tempo até aos 20 segundos é iniciada assim que o paciente eleva o pé do solo. 

Deve-se parar de cronometrar se: as pernas se tocarem, o pé elevado contactar com o solo, ou o participante retirar os braços do peito antes de completar os 20 

segundos. Permitir ao paciente efetuar o teste uma vez com cada perna, caso este hesite sobre qual perna quer utilizar na realização do teste. 

 

          Classificação – 0 (Incapaz de tentar ou precisa de ajuda para não cair), 1 (Capacidade de elevar a perna de forma independente, mas incapaz de manter a 

posição mais de 5 segundos), 2 (Capacidade de elevar a perna de forma independente e de manter a posição entre 5 e 12 segundos, inclusive), 3 (Capacidade de 

elevar a perna de forma independente e de manter a posição entre 12 e 20 segundos, exclusive) e 4 (Capacidade de elevar a perna de forma independente e de 

manter todos os 20 segundos). 

 

 

Permancer 

em Pé 

numa 

Superfície 

de Espuma 

com os 

Olhos 

Fechados 

Execução – O paciente deverá subir para cima dos colchões sem ajuda, para colocar os braços fletidos e cruzados ao nível do peito, e para, quando estiver 

pronto, fechar os olhos. A contabilização do tempo inicia-se assim que o paciente fecha os olhos (até aos 20 segundos). Para-se a contabilização se o paciente: 

abrir os olhos antes de decorrerem os 20 segundos, retirar os braços do peito ou perder o equilíbrio e necessitar de ajuda para não cair. O avaliador deve instruir 

o participante para abrir os olhos caso sinta grande instabilidade ou perda iminente de equilíbrio. 

 

          Classificação – 0 (Incapacidade de subir para os colchões e/ou manter a posição de pé, de forma independente e com os olhos abertos), 1 (Capacidade de 

subir para os colchões de forma independente e de manter a posição de pé, mas incapaz ou reticente em fechar os olhos), 2 (Capacidade de subir para os 

colchões de forma independente e de manter a posição de pé, até 10 segundos, inclusive), 3 (Capacidade de subir para os colchões de forma independente e de 

manter a posição de pé, entre 10 e 20 segundos, exclusive) e 4 (Capacidade de subir para os colchões de forma independente e de manter a posição de pé com 

os olhos fechados todos os 20 segundos). 

 

 

 

 

 

Saltar a 

Dois Pés 

          Nota: Este teste é contraindicado nas seguintes situações: o paciente não conseguiu realizar com segurança o teste “Transpor um degrau (15 cm)”; o 

paciente esteja diagnosticado com osteoporose, tenha graves problemas de artrite ou dores nas articulações dos membros inferiores. Nestes casos, este teste é 

cotado como 0 e o participante transita para o teste seguinte. 

 

          Execução – Para determinar a distância correspondente a duas vezes o comprimento dos pés do participante, o avaliador pode medir o comprimento do pé 

do participante e multiplicar por dois; em alternativa, o avaliador pode solicitar ao participante para colocar um pé no início da marcação e o outro 

imediatamente à sua frente. O avaliador deve instruir o participante para, garantido a própria segurança, saltar o mais longe possível, iniciando e terminando o 

salto com os dois pés. 

 

          Classificação – 0 (Reticente ou incapaz de iniciar o salto a dois pés, ou tenta iniciar o salto, mas um ou ambos os pés não se elevam do solo), 1 

(Capacidade de iniciar o salto a dois pés, mas um pé antecipa-se relativamente ao outro na elevação ou na chegada ao solo), 2 (Capacidade de realizar o salto a 

dois pés, mas incapaz de saltar a uma distância superior ao comprimento do seu pé), 3 (Capacidade de realizar o salto com os dois pés e a uma distância 

superior ao comprimento do seu pé) e 4 (Capacidade de realizar o salto com os dois pés e a uma distância superior ao comprimento de dois pés). 

 

 

 

 

Marcha 

com 

Rotação da 

Cabeça 

Execução – O paciente deverá realizar a rotação da cabeça ao ritmo do metrónomo na posição de pé, parado. Deve virar a cabeça pelo menos 30° para cada 

lado. Finalizada a prática da rotação da cabeça, o avaliador solicita ao paciente para caminhar em frente enquanto roda a cabeça de um lado para o outro, ao 

ritmo do metrónomo. A contabilização dos passos inicia-se assim que o paciente tenta rodar a cabeça ao ritmo do metrónomo (10 passos). Observa-se se o 

paciente se desvia da linha enquanto caminha, ou se é incapaz de rodar a cabeça na medida indicada (30°), ao ritmo do metrónomo durante os 10 passos. 

 

          Classificação – 0 (Incapacidade de caminhar 10 passos de forma independente, com rotação da cabeça a 30° no ritmo determinado), 1 (Capacidade de 

caminhar 10 passos de forma independente, mas incapaz de rodar a cabeça a 30° no ritmo), 2 (Capacidade de caminhar 10 passos, mas não caminha numa 

trajetória direita enquanto roda a cabeça a 30° no ritmo determinado), 3 (Capacidade de caminhar 10 passos numa trajetória direita, enquanto roda a cabeça no 
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ritmo determinado, mas roda a cabeça a menos de 30°, num ou em ambos os lados) e 4 (Capacidade de caminhar 10 passos numa trajetória direita, enquanto 

roda a cabeça a 30° e no ritmo determinado). 

 

 

 

 

 

Controlo da 

Reação 

Postural 

Execução – Deverá ser solicitado ao paciente para ficar de pé de costas para o avaliador. O avaliador põe o seu braço em extensão, bloqueando a articulação do 

cotovelo, e coloca a palma da mão no meio das costas do paciente. Seguidamente solicita ao paciente para se inclinar lentamente para trás, contra a mão, até 

indicação do avaliador. O avaliador retira a mão das costas do paciente, rapidamente e fletindo o cotovelo. Isto, assim que o paciente aplique uma quantidade 

suficiente de força contra a mão do avaliador – uma quantidade de força que requeira o movimento dos pés do paciente para recuperar o equilíbrio, assim que a 

mão lhe for retirada. 

 

          Classificação – 0 (Incapacidade de manter o equilíbrio vertical; não se observa reação ao nível dos passos; requer ajuda manual para recuperar o 

equilíbrio), 1 (Incapacidade de manter o equilíbrio vertical; realiza mais do que dois passos e requer ajuda manual para recuperar o equilíbrio), 2 (Incapacidade 

de manter o equilíbrio vertical; realiza mais de dois passos, mas é capaz de recuperar o equilíbrio de forma independente), 3 (Incapacidade de manter o 

equilíbrio vertical; realiza dois passos, mas consegue recuperar o equilíbrio de forma independente) e 4 (Incapacidade de manter o equilíbrio vertical; capaz de 

recuperar o equilíbrio de forma independente, só com um passo). 
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Anexo 40 – Recomendações FITT – Sintomas (“outcomes”) comuns da doença 

oncológica 
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Anexo 41 – Escala ECOG (Desempenho Funcional) 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 42 – Escala CTCAE (Fadiga) 
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Anexo 43 – Escala EVA (Dor) 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 44 – Modelo de um programa de exercício físico e a sua seleção de exercícios 

para pessoas com metástases ósseas 
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Anexo 45 – Diploma de participação no curso “IV Postgraduate Update Course in 

Cardio-Oncology” 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

199 

Anexo 46 – Temas abordados no curso “IV Postgraduate Update Course in Cardio-

Oncology” 
 

 

 


