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Resumo

O seguinte Relatério de Estagio aborda os temas da doenca cardiovascular, da doenca
oncolégica e da prescricdo de exercicio fisico clinico. Com o objetivo de aprofundar
conhecimentos nas referidas tematicas, o estagiario realizou dois estagios distintos, o primeiro
na fase Il e fase Il do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL,
no ambito da doenca cardiovascular, e o segundo no Clube VII, no ambito da doenca
oncoldgica.

Na fase inicial do relatdrio € descrito o enquadramento da pratica profissional, onde é
realizada uma revisdo da literatura dos temas em estudo, e € descrita a realizacdo da pratica
profissional dos dois estagios realizados, onde é feita a caracterizagdo dos locais de estagio e é
detalhada a intervencdo do estagiario nos mesmaos.

Na parte final é efetuado um balanco das atividades realizadas nos estagios considerando
0s objetivos previamente definidos. O ndmero de horas dedicadas as diferentes
tarefas/atividades realizadas e as perspetivas futuras em termos profissionais sdo outros temas

abordados na reflexdo e conclusao.
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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 Il and phase 111 of
the Cardiovascular Rehabilitation Center of CHULN/FMUL/CRECUL, in the field of
cardiovascular disease, and the second at Clube VI, 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. Introducéao

O presente relatorio de estagio demonstra todo o trabalho realizado, as tarefas efetuadas
e as competéncias adquiridas ao longo do ano letivo 2020/2021 nas areas da doenca
cardiovascular, doenca oncoldgica e prescricdo de exercicio fisico nas referidas patologias. Os
estdgios foram realizados no Centro de Reabilitagio Cardiovascular do
CHULN/FMUL/CRECUL, em que a fase Il (contexto hospitalar) € realizada no Hospital Pulido
Valente e a fase 11l no Centro de Reabilitacdo Cardiovascular da Universidade de Lisboa
(CRECUL) em contexto comunitério, e no Clube V11, onde o estagiario elaborou o planeamento
de um programa de exercicio fisico para a pessoa com doenca oncoldgica.

Neste documento, sdo apresentados os dados epidemiologicos e os fatores de risco das
principais doencas cardiovasculares e oncoldgicas, é descrita a fisiopatologia, a sintomatologia,
o diagndstico e o tratamento das mesmas, mais concretamente da doenca das artérias coronérias,
da insuficiéncia cardiaca, do cancro da mama e do cancro da prostata e, é realizada uma breve
descricdo da relacdo destas patologias com a pandemia da COVID-19. E feita referéncia aos
programas de reabilitacdo cardiaca e de reabilitacdo cardio-oncoldgica e aos beneficios do
exercicio fisico nas respetivas populacdes. E realizada a caracterizagio dos locais de estagio, a
descricdo do programa comunitario do CRECUL, da intervencédo e do contributo pessoal do
estagiario no programa, a descricdo das formacdes adicionais realizadas e das participacfes em
seminarios/congressos durante o ano letivo e é descrito o planeamento do programa de exercicio
fisico para a pessoa com doenga oncoldgica.

Por altimo, é realizada uma conclusao e reflexao final acerca dos dois anos do Mestrado
em Fisiologia do Exercicio, com destaque para o0 ano letivo de estagio, onde séo abordados 0s
objetivos especificos definidos, os conhecimentos adquiridos, o numero total de horas de

estagio realizadas e as mais valias dos dois estagios para a préatica profissional atual e futura.



Il. Enquadramento da pratica profissional — Centro de Reabilitacéo
Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL

1. Dados epidemioldgicos da Doenca Cardiovascular

Segundo a World Health Organization (2021), as doengas cardiovasculares (DCV) séo
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 milhdes de pessoas todos 0s anos, 0 que representa 32% do
total de mortes. Dessas 17,9 milhGes de mortes anuais, 85% devem-se ao enfarte agudo do
miocérdio e ao acidente vascular cerebral (AVC). E também importante salientar que das 17
milhGes de mortes prematuras (menores de 70 anos) devido a doencas ndo transmissiveis em
2019, 38% foram causadas por DCV e que mais de trés quartos das mortes por DCV ocorrem
em paises em desenvolvimento.

Segundo Timmis et al. (2020), no continente europeu, as DCV sdo responsaveis por cerca
de 4 milhGes de mortes todos os anos. No que diz respeito ao niUmero de mortes por genero,
cerca de 2,2 milhdes de mortes acontecem em mulheres e 1,9 milhdes de mortes em homens, o
que equivale a 47% e 39% de todas as mortes em mulheres e homens, respetivamente. A doenga
das artérias coronarias (DAC) é responsavel 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 responsavel por 26% de todas as mortes por DCV em mulheres e 21% em homens.

Em Portugal, analisando a evolugdo da proporc¢do dos 6bitos pelas principais causas de
morte no total das causas de morte (%) de 1988 a 2015, é possivel afirmar que o nimero de
mortes por DCV em Portugal tem vindo a decrescer, tendo em 2015 atingido uma proporg¢ao
de 6bitos de 29,7%, um dos melhores valores das ultimas décadas (Programa Nacional para as
Doengcas Cérebro-Cardiovasculares, 2017). E também possivel afirmar que, em Portugal, cerca
de 35 mil pessoas morrem anualmente em consequéncia de patologias cardiovasculares e que
estas continuam a ser a principal causa de morte, representando um terco de toda a mortalidade

verificada no pais.



2. Plano de Estagio

2.1. Objetivos Gerais

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

2. Desenvolver competéncias que me permitam adquirir autonomia em todas as vertentes
da avaliacgdo fisica, prescri¢do de exercicio e monitorizacdo do treino em pessoas com doenca
cardiovascular;

3. Suportar todas as minhas decisfes e acdes na evidéncia cientifica;

4. Aprender e desenvolver estratégias de didlogo adequadas e eficazes para conseguir
desenvolver uma melhor relagédo com os doentes e com a equipa multidisciplinar que me rodeia,
com o objetivo de otimizar resultados;

5. Participar em projetos de investigacdo nas areas da doenca cardiovascular e da

reabilitacdo cardiaca.

2.2. Objetivos Especificos

1.1. Adquirir um conhecimento profundo e desenvolver um discurso fluido e competente
acerca das diferentes tematicas da doenca cardiovascular;

2.1. Saber aplicar os protocolos de avaliacdo da aptiddo fisica para pessoas com doenca
cardiovascular;

2.2. Saber interpretar os resultados de uma prova de esfor¢o cardiopulmonar, bem como
os restantes resultados da avaliacdo fisica, para aconselhar e prescrever os planos de treino mais
adequados a condi¢do de cada doente;

2.3. Saber adaptar as avaliacGes da aptidao fisica e a prescri¢éo de treino a condi¢do de
cada doente, tendo em consideracdo as suas limitacGes e tipo de patologia cardiovascular;

2.4. Adquirir autonomia na aplicagdo de programas de exercicio fisico em pessoas com
doenca cardiovascular;

2.5. Adquirir a capacidade de prescrever a dose de exercicio correta com base na
evidéncia cientifica para pessoas com doenca cardiovascular;

2.6. Adquirir autonomia na monitorizacdo dos doentes em programas de reabilitacdo

cardiaca;



3.1. Adquirir autonomia na pesquisa e utilizacdo de evidéncia cientifica para a tomada
de deciséo e realizacdo das tarefas de estagio;

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

4.2. Desenvolver a capacidade de comunicacdo em equipas multidisciplinares e com
diferentes populacgdes clinicas;

5.1. Participar na realizacdo de um trabalho cientifico com o tema: “Impact of a
comprehensive phase Il cardiac rehabilitation program on left ventricular function,
cardiorespiratory fitness and lipid profile in cardiovascular patients” e realizar um artigo de
revisao sistematica 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. Doenca Cardiovascular

Segundo a World Health Organization (2021), as DCV s&o um grupo de doencas do
coracdo e dos vasos sanguineos denominadas de cardiopatias. Estdo incluidas neste grupo a
doenca das artérias corondrias; a doenca cerebrovascular; a doenca arterial periférica; a doenca
cardiaca reumatica; a doenca cardiaca congénita; a trombose venosa profunda e a embolia
pulmonar.

Os enfartes agudos do miocardio e os AVC sdo as principais doencas do foro
cardiovascular ao nivel da incidéncia e da mortalidade. Sdo geralmente eventos agudos,
causados principalmente por um bloqueio que impede o sangue de fluir para o coracéo ou para
0 cérebro. A razdo mais comum para o aparecimento deste tipo de doencas é a acumulacao de
depdsitos de gordura nas paredes internas dos vasos sanguineos que irrigam o coragdo ou o0
cérebro. Os AVC podem ser causados por hemorragia de um vaso sanguineo no cérebro,
denominado AVC hemorragico, ou por coagulos sanguineos, denominado AVC trombético
(World Health Organization, 2021).

3.1. Fatores de Risco

Segundo Arnett et al. (2019), existem varios fatores de risco que podem contribuir para
0 aparecimento ou desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Estes podem ser divididos

em duas categorias: fatores de risco modificaveis e fatores de risco ndo modificaveis. Os fatores
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de risco modificaveis sdo aqueles que podem ser alterados através da adogdo de um estilo mais
saudavel, através da pratica regular de exercicio fisico e através de uma dieta rica em fibras e
vegetais e pobre em gorduras principalmente saturadas. Ja os fatores de risco ndo modificaveis
sdo aqueles que nao é possivel serem controlados ou regulados. Dentro dos fatores de risco
modificaveis estdo os altos niveis de aglcar no sangue (pré-diabetes e diabetes), colesterol e
triglicéridos elevados (dislipidemia), presséo arterial elevada (hipertensdo), excesso de peso e
obesidade, tabagismo, alcoolismo, inatividade fisica e sedentarismo. Os fatores de risco nao

modificaveis sdo a idade, 0 género, a genética e o historial familiar.

Pré-diabetes — Segundo a American Diabetes Association (2021), a glicemia em jejum e
a hemoglobina glicada (HbAlc) sdo os dois métodos mais utilizados no diagndstico desta
condicdo. Uma pessoa € considerada pré-diabética quando apresenta niveis de glicemia em

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

Diabetes — Segundo a American Diabetes Association (2021), a glicemia em jejum e a
HbAlc sdo os dois métodos mais utilizados no diagndstico desta condicdo. Uma pessoa é
considerada diabética quando apresenta niveis de glicemia em jejum iguais ou superiores a 126
mg/dl e quando apresenta niveis de HbAlc iguais ou superiores a 6,5%.

Dislipidemia — Segundo Grundy et al. (2019), uma pessoa apresenta maior risco de
desenvolver doenca cardiovascular se o colesterol total for superior a 190 mg/dl, se os
triglicéridos forem superiores a 150 mg/dl e se as lipoproteinas de alta densidade (HDL) forem

inferiores a 40 mg/dl.

Hipertensdo — Segundo Gibbs et al. (2021), valores de pressdo arterial superiores a 130
mmHg de pressdo arterial sistolica (PAS) e 80 mmHg de pressao arterial diastolica (PAD) sdo
ja classificados como hipertensdo e um poderoso fator de risco para o desenvolvimento de
DCV.

Excesso de Peso e Obesidade — Segundo a World Health Organization (2021), um
individuo com um indice de massa corporal (IMC) superior a 25 kg/m? e 30 kg/m? é
considerado uma pessoa com excesso de peso e obesidade, respetivamente. VValores superiores
aos enumerados anteriormente, principalmente valores superiores a 30 kg/m? sdo considerados

como fator de risco para o desenvolvimento de DCV. Segundo a ACSM (2018), o perimetro da
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cintura também pode ser utilizado para averiguar o nivel de risco cardiovascular, sendo que um
perimetro da cintura superior a 102 cm em individuos do sexo masculino e 88 cm em pessoas
do sexo feminino séo os valores que ndo devem ser ultrapassados para se diminuir o risco de

desenvolvimento de DCV.

Tabagismo — Segundo Puig-Cotado (2020), o tabagismo ativo foi responséavel por cerca
de 18% da mortalidade por doenca das artérias coronarias em 2017, enquanto a que exposicao
ao fumo passivo foi responsavel por cerca de 4,3% da mortalidade por doenca das artérias

COronarias no mesmo ano.

Alcoolismo — Segundo Larsson et al. (2020), as associa¢fes entre 0 consumo excessivo
de bebidas alcoodlicas e o risco de aparecimento de doencas cardiovasculares como doenca

arterial periférica e AVC sdo uma realidade.

Inatividade fisica — Segundo Bull et al. (2020), as recomendacdes para a pratica de
atividade fisica com o objetivo de manutencdo e promocdo da saude, onde se insere a saude
cardiovascular, sdo que adultos com idades entre 0s 18 e os 64 anos devem realizar pelo menos
150 a 300 minutos de atividade fisica de intensidade moderada durante a semana, ou fazer pelo
menos 75 a 150 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa, ou uma combinacdo

equivalente de atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa.

Sedentarismo — Segundo Tremblay et al. (2017), o sedentarismo é qualquer
comportamento em vigilia caracterizado por um gasto de energia <1,5 equivalentes metabolicos
(METS), durante a postura sentada, reclinada ou deitada. Evidéncias recentes sugerem que ter
um alto nivel de comportamento sedentario impacta negativamente a salde, independentemente
de outros fatores, incluindo peso corporal, dieta ou atividade fisica. 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 0 acompanhamento do que

aqueles gue tinham menos comportamentos sedentarios (Katzmarzyk et al., 2009).

Idade e Género — Segundo a ACSM (2018), a probabilidade do aparecimento de doencas
cardiovasculares aumenta com a idade, sendo que esta mesma probabilidade ¢ maior em

homens a partir dos 45 anos e em mulheres a partir dos 55 anos.



Geneética e Historial Familiar — Segundo a ACSM (2018), a genética e o historial familiar
séo considerados um fator de risco se a mae e/ou o pai, ou outro parente em 1° grau tenham
sofrido um enfarte agudo do miocéardio, uma revascularizagao do miocardio ou morte suabita em

idades inferiores a 65 anos e 55 anos, respetivamente.

3.2. Doenca das Artérias Coronarias

Conforme j& foi mencionado, a DAC é uma doenca cardiovascular que é considerada a
principal causa de morte em Portugal (Programa Nacional para as Doengas Cérebro-
Cardiovasculares, 2017). A DAC ¢, na maioria das vezes, provocada pelo depdsito gradual de
colesterol e outras matérias gordurosas (denominadas placas de ateroma ou placas
ateroscleroticas) na parede de uma artéria corondria. E, portanto, uma doenca aterosclerética de
natureza inflamatdria, manifestada frequentemente por angina estavel, angina instavel, enfarte
agudo do miocardio ou morte cardiaca subita (Knuuti et al., 2020). Quando existe um aumento
de tamanho por parte dos ateromas, estes podem formar uma proeminéncia nas artérias,
estreitando o0 seu interior e blogqueando parcialmente o fluxo sanguineo. A medida que um
ateroma vai bloqueando ao longo do tempo uma artéria coronaria, o fornecimento de sangue e
de oxigénio para o musculo cardiaco (miocardio) pode tornar-se inadequado e insuficiente
(Libby et al., 2019). O fornecimento de sangue tende a ndo ser suficiente durante a prética de
atividade fisica e/ou exercicio fisico, ou seja, quando o musculo cardiaco necessita de mais
sangue. O transporte inadequado de sangue ao musculo cardiaco denomina-se isquemia do
miocardio. Se o coracdo ndo receber sangue suficiente, ndo se conseguira contrair de forma
eficiente nem bombear sangue de forma eficaz (Libby et al., 2019). O que podera, como referido
anteriormente, provocar sindromes coronarias agudas (consequéncias da isquemia), como

anginas de peito e enfarte agudo do miocardio.

3.2.1. Fisiopatologia

Segundo Libby et al. (2019), o processo de aterosclerose pode ser dividido em trés fases:
iniciagdo, progressao e, por fim, as complicagdes. Quando ha disfuncdo endotelial, o endotélio
perde a capacidade de bloquear a passagem das particulas de lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) e estas deslocam-se para a tunica intima/tecido subendotelial. Quando estas particulas
se oxidam elas perdem a sua estrutura, e essa mudanca estrutural cria um estado de

recrutamento e de afinidade pela fagocitose dos macrofagos. Através da libertacéo de citocinas,
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0s mondcitos passam por diapedese para o interior da tGnica intima, diferenciam-se em
macrofagos, comecam a fagocitar as particulas de LDL que estdo oxidadas e ao longo do tempo
vao acumulando gordura dentro de si e comecam a transformar-se em células espumosas
(Bergheanu et al., 2017). A medida que a quantidade de colesterol LDL aumenta, mais
particulas de LDL sdo oxidadas, o recrutamento de macrofagos também aumenta e, por sua vez,
0 numero de células espumosas também aumenta. Ao longo do tempo a intima vai crescendo,
as celulas musculares lisas védo sofrendo hipertrofia e hiperplasia e vao-se alterando. Com isto,
estas células vao proliferar e deslocam-se da camada média para a intima, envolvendo as células
espumosas. Os linfécitos T também irdo ser recrutados para o nucleo lipidico da placa
aterosclerdtica, infiltrando-se na subintima e irdo libertar mais citocinas, que por sua vez irdo
atrair mais monacitos (Libby et al., 2019). As células espumosas vdo comecando a sofrer
apoptose e 0s seus restos sdo absorvidos por outros macréfagos, o que perpetua a infiltracao.
Por fim, a infiltracdo causard o espessamento da intima, diminuindo a velocidade do fluxo
sanguineo. No caso de rotura das placas de gordura, pode haver coagulacdo do sangue e
formacéo de trombos, 0 que podera levar a obstrucéo total da artéria e causar um enfarte agudo
do miocardio (Libby et al., 2019).



Figura 1

Fisiopatologia do Processo Aterosclerético
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3.2.2. Sintomatologia e Diagnostico

Segundo Mojalli et al. (2014), os principais sintomas de DAC sé&o a angina de peito (dor
no peito), dispneia, dor no braco, dor no ombro e fadiga excessiva. Sendo que o sintoma mais
comum e gue esta presente em aproximadamente 50% dos casos € a angina peitoral, que é
definida como uma dor toracica subesternal, pressdo ou desconforto que é tipicamente
intensificada pelo esforco e/ou ansiedade ou outro fator de stress emocional ou mental e, é
aliviada através do repouso ou através do quimico nitroglicerina (Cassar et al., 2009). A dor ou
desconforto pode irradiar para os bracos, pesco¢o, ombros, mandibula, zona abdominal e, as
vezes, para as costas. Normalmente dura entre 5 e 15 minutos. A principal causa para o
aparecimento de angina de peito € um desequilibrio entre o fornecimento e a necessidade de
oxigénio por parte do coracéo e € mais comum em populacdes idosas com idade superior a 65
anos (Knuuti et al.,, 2020). O tipo de angina peitoral pode ser classificado de angina
estavel/tipica ou angina instavel/atipica, em que, a angina estavel/tipica costuma ocorrer com o

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



angina instavel/atipica pode surgir de forma subita, em situacdes de repouso e com um grau de
dor que vai aumentando lentamente durante longos periodos 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 | — A angina ocorre com esforco extenuante ou rapido ou prolongado;

o Grau Il — A angina ocorre com esforco moderado;

o Grau Il — A angina ocorre com esforcgos leves;

o Grau IV — A angina ocorre com qualquer nivel de esforco 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 bioquimicos laboratoriais, um eletrocardiograma (ECG)
de repouso, possivel monitorizacdo por ECG ambulatério (Holter), ecocardiografia de repouso
e, em pessoas selecionadas, uma radiografia ao torax.

Os testes bioquimicos laboratoriais sdo utilizados para identificar possiveis causas de
iIsquemia, para estabelecer os fatores de risco cardiovascular, as condi¢des associadas e para
determinar um prognoéstico. Marcadores como HbA1c e glicose plasmatica em jejum devem
ser avaliados em qualquer pessoa com suspeita de DAC. O perfil lipidico, 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
clinica de instabilidade da DAC, devem ser analisados os marcadores de lesdo miocérdica,
como a troponina T ou troponina | (Knuuti et al., 2020).

Um ECG pode demonstrar sinais indiretos de DAC, como sinais de enfarte agudo do
miocardio anterior (ondas Q patoldgicas) ou anormalidades de conducgdo. O ECG pode também
ser crucial para o diagndstico de isquemia miocéardica se as alteragdes dindmicas do segmento
ST forem registadas durante a angina em curso. A monitorizacdo de ECG de 12 derivagdes
pode ser considerada em pessoas selecionadas para detetar episédios anginosos nao
relacionados com o exercicio fisico e é recomendado em todas as pessoas durante ou
imediatamente apds um episodio de angina com suspeita de ser indicativo de instabilidade
clinica de DAC. A monitorizagcdo por ECG ambulatorio (Holter) pode revelar evidéncias de
isquemia miocardica silenciosa em pessoas com sindrome coronaria crénica e permite avaliar

possiveis suspeitas de arritmias cardiacas (Knuuti et al., 2020).
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Um ecocardiograma transtoracico de repouso fornecera informag6es importantes sobre a
funcdo e anatomia cardiaca e é recomendado para exclusdo de causas alternativas de angina,
identificacdo de anormalidades regionais de movimento da parede sugestivas de DAC, medic¢éo
da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo para estratificacdo de risco e avaliacdo da funcao
diastolica (Knuuti et al., 2020).

A radiografia ao torax € recomendada para pessoas com apresentacao atipica, sinais e

sintomas de insuficiéncia cardiaca ou suspeita de doenca pulmonar (Knuuti et al., 2020).

3.2.3. Tratamento Ciruargico e Terapéutica Farmacoldgica

Segundo Knuuti et al. (2020), os dois principais objetivos da revasculariza¢do sdo o
alivio dos sintomas em pessoas com angina e/ou melhoria do progndstico. A revascularizacao
através de uma intervencdo coronaria percutanea (angioplastia) e através de cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio (bypass coronario) pode efetivamente aliviar sintomas de angina
de peito, reduzir o uso de medicamentos anti-anginosos e melhorar a capacidade de exercicio e
a qualidade de vida em comparagdo com uma estratégia de terapia médica isolada. Visa também
eliminar efetivamente a isquemia miocardica e as suas manifestacdes clinicas adversas entre
pessoas com DAC e reduzir o risco de eventos cardiovasculares agudos, incluindo enfarte
agudo do miocardio e morte cardiovascular.

A intervencdo coronéria percutanea (angioplastia) € um procedimento ndo cirdrgico,
onde é utilizado um cateter para se colocar uma pequena estrutura chamada stent para abrir 0s
vasos sanguineos do coracdo que foram obstruidos, enguanto que, na cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio (bypass coronario) é colocado um enxerto na zona da artéria
apos a obstrugao, onde normalmente os vasos sanguineos utilizados para a realizacéo do enxerto
sdo as artérias mamarias internas e a veia safena, oferecendo uma nova passagem para o fluxo

sanguineo chegar com sucesso ao coracdo (Neumann et al., 2019).

Os objetivos da terapéutica farmacoldgica em pessoas com DAC sdo reduzir os sintomas
de angina de peito, isquemia induzida através da pratica de exercicio fisico e prevenir eventos
cardiovasculares. Os medicamentos anti-isquémicos desempenham um papel na minimizacao
ou erradicacdo dos sintomas a longo prazo, enquanto que, 0s medicamentos para prevencao de
novo evento tém como alvo o enfarte agudo do miocardio e a morte associada a DAC e, a
principal preocupagdo esti exatamente na redugédo da incidéncia de eventos tromboticos agudos

e no desenvolvimento de disfuncéo ventricular (Knuuti et al., 2020).
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No grupo dos farmacos anti-isquémicos, 0s medicamentos mais utilizados so nitratos,
beta-bloqueantes e bloqueadores dos canais de calcio. J& no grupo dos farmacos para prevengédo
de novo evento, os medicamentos mais utilizados sdo as estatinas, anti-agregantes plaquetarios
e inibidores da enzima conversora da angiotensina (Knuuti et al., 2020).

A administrag&o de nitratos, como a nitroglicerina, continua a ser utilizada no tratamento
da angina de peito e da insuficiéncia cardiaca, a sua eficécia clinica deve-se principalmente a
atividade vasodilatadora, 0 que permite que uma maior quantidade de sangue passe para o
miocardio e, deve-se também ao seu efeito anti-anginoso (Nossaman et al., 2010). O efeito anti-
anginoso dos beta-blogueantes baseia-se principalmente nas suas propriedades inotrépicas e
cronotrépicas negativas, a diminuicéo da frequéncia cardiaca diminui a necessidade de oxigénio
por parte do miocardio. Ao prolongar o tempo de enchimento diastolico e aumentar a resisténcia
vascular em &reas ndo isquémicas, os beta-bloqueantes aumentam a perfusdo coronéaria das
areas isquémicas e melhoram a contratilidade das regiées miocardicas vidveis. A prevencao do
stress da parede miocardica também pode contribuir para a prevenc¢do da rutura do miocérdio
(Dézsi & Szentes, 2017). Por ultimo, na categoria dos farmacos anti-isquémicos, o0s
bloqueadores dos canais de célcio tém papel importante na vasodilatacdo dos vasos sanguineos
e na redugao da frequéncia cardiaca (Sueta et al., 2017).

Acerca do grupo de farmacos para prevencao de novo evento, as estatinas inibem a etapa
critica da sintese do colesterol em que a 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMGC) é
transformada em mevalonato pela enzima HMGC redutase, ou seja, ttm um potente efeito
hipolipemiante que reduz o risco cardiovascular e diminui a mortalidade (Pinal-Fernandez et
al., 2018). Os anti-agregantes plaquetarios tém como principal funcdo diminuir a agregacao
plaquetaria e prevenir a formagao de trombos (Moon & Angiolillo, 2019). Por fim, os inibidores
da enzima conversora da angiotensina impedem a conversao da angiotensina | em angiotensina
I1, o que resulta na inibigao da vasoconstri¢ao e consequente diminuigao da pressao arterial (Oh
et al., 2016).

3.3. Insuficiéncia Cardiaca

Segundo Ponikowski et al. (2016), a insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica
causada por uma anormalidade cardiaca estrutural e/ou funcional, resultando num débito
cardiaco reduzido e/ou press@es intracardiacas elevadas em repouso ou durante stress. A
principal terminologia utilizada para descrever a insuficiéncia cardiaca baseia-se na medigéo

da fracdo de ejecdo do ventriculo 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% estdo situados numa area cinzenta ou num intervalo médio, ou seja, séo
considerados doentes com FEVE média.

A prevaléncia de IC é de aproximadamente 1-2% na populacdo adulta em paises
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 esforcos, uma em
cada seis terd IC ndo reconhecida (maioritariamente com FEVE preservada). O risco de IC aos
55 anos é de 33% para homens e 28% para mulheres. A proporc¢do de pessoas com IC e com
FEVE preservada varia de 22 a 73%, dependendo da defini¢do aplicada, do contexto clinico,
idade, género da populacdo estudada e enfarte agudo do miocardio prévio (Ponikowski et al.,
2016).

Os sintomas tipicos de IC séo falta de ar, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, baixa
tolerdncia ao exercicio, fadiga constante, cansaco, aumento do tempo de recuperacdo apds a
pratica de exercicio e inchaco do tornozelo. Por vezes, estes sintomas vém acompanhados por
sinais mais especificos como pressdo venosa jugular elevada, ritmo cardiaco anormal em trés
tempos (ritmo de galope) e impulso apical deslocado lateralmente (Ponikowski et al., 2016).

Os testes de imagem cardiaca desempenham um papel central no diagnostico da IC e na
escolha do tratamento. Das varias opcOes de testes de imagem disponiveis, a ecocardiografia é
0 método de escolha em pessoas com suspeita de IC, por raz6es de precisao, disponibilidade,
seguranca e custo. A ecocardiografia pode ser complementada por outros testes, escolhidos de
acordo com sua capacidade de responder a questdes clinicas especificas e levando em
consideracdo as contraindicacdes e 0s riscos dos mesmos, como por exemplo, uma radiografia
ao torax ou até mesmo uma ressonancia magnética cardiaca (Ponikowski et al., 2016).

Ainda segundo Ponikowski et al. (2016), a terapéutica farmacoldgica recomendada em
pessoas com IC, sintométicos e com FEVE reduzida passa por farmacos inibidores da enzima
conversora da angiotensina, beta-bloqueantes, antagonistas dos recetores da aldosterona,
diuréticos e, tendo em conta cada pessoa e a sua individualidade, poderdo ser utilizados outros
farmacos para otimizacdo da terapéutica. O tratamento ndo cirdrgico com dispositivo em
pessoas com IC e com FEVE reduzida é normalmente efetuado através da colocagdo de um
cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI) ou através de um dispositivo de terapia de

ressincronizacao cardiaca (TRC).
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3.4. Doenga Cardiovascular e COVID-19

Segundo a World Health Organization (2021), a doen¢a do Coronavirus 2019 (COVID-
19) é causada por uma sindrome respiratdria aguda grave coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Desde
final de Dezembro de 2019, a COVID-19 espalhou-se rapidamente em todo o0 mundo e tornou-
se uma pandemia global que afeta mais de 200 paises e territorios, com um efeito sem
precedentes ndo apenas na saude publica, mas também nas atividades sociais e econdmicas.

Uma revisdo sisteméatica com meta-anélise de Hessami et al. (2021), concluiu que as
doencas cardiovasculares ttm um papel significativo na gravidade da doenca e na mortalidade
em pessoas com COVID-19. Patologias como hipertenséo, lesdo cardiaca aguda e doenca das
artérias coronarias em pessoas com COVID-19 precisam de ser cuidadosamente monitorizadas
e tratadas em caso de condi¢Ges agudas. Outras implicagfes cardiovasculares, incluindo
arritmias cardiacas e insuficiéncia cardiaca, também precisam de ser consideradas, uma vez que
podem ser fatais.

A DAC é uma condicdo 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 doenga
grave provocada por COVID-19. Entre 72 314 casos de COVID-19 relatados pelo Centro
Chinés para o Controlo e Prevencdo de Doencas, a taxa de mortalidade aumentou de 2,3% para

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

4. Reabilitacdo Cardiaca

4.1. Historia e Definicao de Reabilitagdo Cardiaca

Os programas de Reabilitacdo Cardiaca (RC) foram desenvolvidos em meados da década
de 1970 como um mecanismo para instruir e proporcionar condi¢des para a pratica de exercicio
fisico de forma segura para aqueles que sobreviviam a uma sindrome coronaria aguda recente
(Comprehensive Cardiovascular Medicine in the Primary Care Setting, 2011). Apesar dos
programas de RC serem relativamente recentes, a historia indica que 0s mesmos continuam em
constante mudanca, evolucdo e que sdo sempre planeados e executados de acordo com a
evidéncia cientifica disponivel (Comprehensive Cardiovascular Medicine in the Primary Care
Setting, 2011). A RC comecgou por ser uma intervencdo de curto prazo, onde o principal
objetivo era apenas monitorizar o regresso seguro a pratica de atividade fisica e aos desafios da
vida quotidiana, e evoluiu para uma abordagem multidisciplinar com uma estratégia de
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prevencdo secundaria que se foca na avaliagdo e educacao do paciente, no controlo dos fatores
de risco para o desenvolvimento de doenca cardiovascular, na prescri¢do individualizada de
exercicio fisico e no acompanhamento ao nivel da atividade fisica e nutricdo, monitorizacao
psicossocial, suporte vocacional e no bem-estar geral dos participantes (Mampuya, 2012).

Apb6s uma melhoria significativa ao longo dos anos na disponibilidade de novos
tratamentos farmacoldgicos, intervencdes cardiacas percutaneas e cirurgia cardiaca, ¢ também
de extrema importancia continuar o investimento na melhoria dos programas de reabilitacao
cardiaca (Abreu et al., 2020). Varios estudos, incluindo meta-analises recentes, mostraram a
evolucdo e eficacia dos programas de RC e de programas de exercicio fisico para reduzir a
mortalidade, reduzir a incidéncia de enfarte agudo do miocardio, melhorar a capacidade
funcional, o bem-estar psicossocial e a qualidade de vida em pessoas com doenga cardiaca
coronaria (Pelliccia et al., 2021). Varios beneficios se estendem a pessoas com insuficiéncia
cardiaca, pessoas com dispositivos ou submetidos a cirurgia cardiaca (Ambrosetti et al., 2020).
Posto isto, a RC ¢ a soma das intervengdes necessarias para garantir as melhores condigdes
fisicas, psicoldgicas e sociais a uma pessoa que tenha sofrido uma insuficiéncia cardiaca cronica
ou ap6s um evento cardiovascular (Abreu et al., 2018). A entrega de um programa abrangente
¢ essencial para garantir resultados favoraveis e a rentabilidade esperada (Ambrosetti et al.,
2020).

4.2. Reabilitacdo Cardiaca em Portugal

Segundo Silveira e Abreu (2016), em 2014, foram identificados 23 centros de RC em
Portugal (12 publicos e 11 privados). Em comparacdo com os dados disponiveis em 2007, ha a
realcar o aparecimento de 9 novos centros de RC em Portugal (6 publicos e 3 privados). Desde
2014 até ao presente, foram abertos mais 4 centros de RC, com destaque para o Centro de
Reabilitacdo Cardiovascular da Universidade de Lisboa, responsavel por fornecer programas
de RC de fase Ill. No que diz respeito a distribuicdo geografica, ha a relatar uma grande
assimetria na localizacéo dos centros de RC em Portugal, com 13 centros localizados na regido
da Grande Lisboa, 9 na regido norte e um na regiao sul. O interior do pais, a regido centro e o
Alentejo permanecem sem centros de RC (Silveira & Abreu, 2016).

Segundo Mendes (2016), no periodo entre 2007 e 2013, o numero de participantes na
fase 11 dos programas de RC triplicou, ou seja, houve um aumento de 638 em 2007 para 1927
em 2013. Este aumento deveu-se, como ja foi referido anteriormente, a abertura de 6 centros

publicos e de 3 privados, que permitiram 0 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 pais apos enfarte agudo do miocérdio, valores estes que estdo bastante
distantes dos valores de 30-50% que se verificam nos paises da Europa Central.

No que diz respeito a constituicdo das equipas de profissionais de salde que asseguram
a qualidade do servico prestado nos demais centros de RC em Portugal, os médicos
cardiologistas estdo sempre presentes e rodeados de uma equipa multidisciplinar, onde os
fisiatras estdo presentes em 74% dos centros, fisioterapeutas em 87%, fisiologistas do exercicio
em 22%, nutricionistas/dietistas em 87%, psicoélogos em 61%, psiquiatras em 30%, técnicos de
cardiopneumologia em 57% e enfermeiros em 48%. Outros profissionais, como internistas,
pneumologistas, cirurgides vasculares, endocrinologistas e assistentes sociais estdo presentes
em 8 dos centros de RC em Portugal (Silveira & Abreu, 2016).

Segundo Silveira e Abreu (2016), € possivel concluir que o namero 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 miocardio e com acesso a
programas de RC aumentou de 3% para 8%, e pessoas com insuficiéncia cardiaca sao cada vez

mais integradas nestes programas.

4.3. Reabilitacdo Cardiaca e COVID-19

Os programas de RC em Portugal e em todo 0 mundo suspenderam 0s seus servicos de
reabilitacdo cardiaca baseados em centros presenciais como resultado das recomendacfes de
distanciamento social e do confinamento obrigat6rio imposto em muitos paises pelo mundo
fora, de forma a conter a disseminacdo do virus da COVID-19 (Abreu, 2020; Besnier et al.,
2020). Por essa razéo, houve uma necessidade de mudanca e de criacdo de uma alternativa
viavel que pudesse continuar a proporcionar programas de RC eficazes e seguros. A alternativa
passou entdo pela criacdo e implementacdo de programas de RC virtuais pelo mundo fora.

A participacdo de uma pessoa num programa de RC virtual é determinada através de
critérios de elegibilidade com base na estratificacdo de risco para eventos cardiacos e fatores
referentes a pessoa, como acesso a tecnologia necessaria e auto-motivacdo. A maioria dos
programas virtuais limita a participagdo 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

interacdo que ocorra remotamente entre 0s participantes e os seus prestadores de cuidados de
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salde, onde sdo utilizadas tecnologias de informacao e comunicagéo para facilitar ou maximizar
a qualidade e eficacia do atendimento. Essas tecnologias incluem comunicacdo por telefone
e/ou videoconferéncia (ex: Zoom), e-mail, correio, texto ou outras solugdes de mensagens,
aplicacdes de smartphone, plataformas online e dispositivos vestiveis (Moulson et al., 2020).

As tecnologias disponiveis nos programas de RC virtuais permitem uma importante
monitorizacdo remota que pode ajudar os profissionais de salde e as pessoas com doenca
cardiovascular a controlar as patologias cardiacas, as terapéuticas farmacologicas (educacao
terapéutica), a promover uma dieta saudavel e a manter a eficacia e a seguranca dos programas
de exercicio fisico (Besnier et al., 2020). O uso de tecnologias para quantificar o nivel de
atividade fisica pode levar as pessoas a adotar um estilo de vida ativo e, a0 mesmo tempo,
garantir a seguranca. As tecnologias dos programas de RC virtuais devem também ser capazes
de registar e permitir aos profissionais de salde o0 acesso a variaveis como o dispéndio
energético, composicao corporal, glicemia, pressao arterial pré e pds exercicio, frequéncia
cardiaca, eletrocardiograma (ECG), etc (Besnier et al., 2020). No entanto, existem alguns
desafios/limitagcdes que podem estar presentes nos programas de RC virtuais, como as questes
de privacidade dos dados e a capacidade de envolver pessoas mais idosas. A monitorizacdo em
tempo real, como ECG e a medicdo da pressdo arterial durante o exercicio pode, em muitos
casos, ser dificil de executar (Besnier et al., 2020).

4.4. Componentes de um Programa de Reabilitacdo Cardiaca

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 reducéo geral do risco cardiovascular e
gue 0s programas gue consistem apenas na prescricdo de exercicio fisico ndo sdo considerados
RC. Estas entidades reconhecem que todos os programas de prevencao secundaria e de RC
devem conter componentes especificas e essenciais que visam otimizar a reducdo do risco
cardiovascular, promover comportamentos saudaveis e conformidade com esses
comportamentos, reduzir a incapacidade funcional e promover um estilo de vida ativo para
pessoas com doencas cardiovasculares.

Segundo Balady et al. (2007), existem 10 componentes especificas e essenciais que
devem estar inseridas num programa multidisciplinar de RC, sdo elas: avaliacdo da pessoa,

aconselhamento nutricional, gestdo do peso, controlo da pressdo arterial, gestdo do perfil
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lipidico, gestdo da diabetes, cessagdo tabagica, controlo psicossocial, aconselhamento de
atividade fisica e prescricdo de exercicio fisico.

Avaliacdo da pessoa — Rever diagndsticos, procedimentos médicos e cirdrgicos
cardiovasculares atuais e anteriores; sintomas de doencas cardiovasculares; terapéutica
farmacolodgica; data mais recente da vacinagdo contra a gripe; perfil de risco cardiovascular;
barreiras e preferéncias educacionais. Avaliar o sistema cardiopulmonar; locais de feridas pos-
procedimento cardiovascular; estado ortopédico e neuromuscular e funcao cognitiva. Obter um
ECG de 12 derivacbes em repouso; avaliar a percecdo da qualidade de vida relacionada a saude
ou estado de saude da pessoa. Em conjunto com o médico Cardiologista, certificar que estdo a
tomadas as doses adequadas de terapéutica farmacologica e que foi recebida a vacinacdo anual
contra a gripe (AACVPR, 2004).

Aconselhamento nutricional — Obter estimativas da ingestdo calorica diaria total e do
conteddo dietético de gordura saturada, gordura trans, colesterol, sédio e nutrientes. Avaliar
habitos alimentares, incluindo consumo de frutas e vegetais, graos inteiros e peixes; niumero de
refeicdes e lanches; frequéncia de refei¢des fora de casa e consumo de alcool. Determinar areas-
alvo para intervencdo nutricional. Prescrever modificagdes dietéticas especificas 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 alcanca-las. Incorporar modelos de
mudanca de comportamento e estratégias nas sessdes de aconselhamento (National Cholesterol
Education Program, 2002).

Gestdo do peso — Avaliar o peso, a altura e a circunferéncia da cintura e calcular o indice
de massa corporal (IMC). Em pessoas com IMC >25 kg/m? e/ou cintura >102 cm e >88 cm em
homens e mulheres, respetivamente, estabelecer metas individualizadas para 0 peso a curto e
longo prazo, razoaveis para a pessoa e para os seus fatores de risco associados. Desenvolver
uma dieta adequada combinada com a pratica de atividade fisica/exercicio fisico e um programa
comportamental projetado para reduzir a ingestdo calorica total, manter a ingestdo adequada de
nutrientes e fibras e aumentar o dispéndio energetico. Na componente da prescricdo de
exercicio fisico deve ser incluida uma caminhada diaria de longa distancia/duragdo (por
exemplo, 60-90 minutos). Ter como objetivo um défice cal6rico diario adequado para se atingir
as metas de peso (Smith et al., 2006; Poirier et al., 2006).
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Controlo da Pressdo Arterial — Para descartar hipotensdo ortostatica, medir a pressao
arterial na posicéo de deitado, sentado e em pé no inicio do programa e ap0s ajustes na terapia
farmacologica anti-hipertensiva. Medir a pressdo arterial antes e ap0s a pratica de exercicio
fisico. Avaliar o tratamento atual e o uso de medicamentos sem receita que podem afetar
adversamente a pressdo arterial. Monitorizar a terapéutica farmacolégica em conjunto com o
médico Cardiologista. Fornecer terapéutica farmacoldgica a pessoas com doenga renal cronica,
insuficiéncia cardiaca ou diabetes se a pressdo arterial for >130/80 mm Hg apds a modificagdo
do estilo de vida. Se a pressédo arterial for >140 mm Hg sistélica ou >90 mm Hg diastolica,
proporcionar modificacdo do estilo de vida e terapéutica farmacoldgica (Smith et al., 2006;
Chobanian et al., 2003).

Gestao do Perfil Lipidico — Obter resultados em jejum do colesterol total, HDL, LDL e
triglicéridos. Em pessoas com niveis anormais em alguma destas analises, deve ser obtido um
historial detalhado para se determinar a dieta, a medicacéo e/ou outras condi¢cdes que podem
afetar os niveis de lipidios e que sdo passiveis de ser alteradas. Repetir a avaliacdo do perfil
lipidico 4-6 semanas apOs a hospitalizacdo e 2 meses apds o inicio ou mudanca de
medicamentos hipolipemiantes. Avaliar os niveis de creatina quinase e a funcdo hepética em
pessoas que tomem medicamentos hipolipemiantes (Smith et al., 2006; National Cholesterol
Education Program, 2002; Grundy et al., 2004).

Gestdo da Diabetes — Confirmar a presenca ou auséncia de diabetes em todos as pessoas.
Se uma pessoa for diabética, identificar o historico de complica¢des, como doengas cardiacas,
doenca vascular, problemas com os olhos, rins, pés ou neuropatia periférica. Obter historico de
sinais/sintomas relacionados com as complicacdes indicadas acima e/ou relatos de episddios de
hipoglicemia ou hiperglicemia. Antes de comecar a préatica de exercicio fisico obter a glicose
plasmética em jejum e a HbAlc mais recente. Evitar exercicios em horarios de pico de insulina.
Aconselhar que a insulina ndo seja injetada na regido no musculo que iré ser exercitado. Testar
0s niveis de aglcar no sangue antes e ap0s 0 exercicio em cada sessdo: se o valor de agucar no
sangue for <100 mg/dL, retardar o exercicio e fornecer a pessoa 15 g de hidratos de carbono,
esperar 15 minutos e prosseguir se o valor de agucar no sangue for >100 mg/dL. Se o valor de
acucar no sangue for >300 mg / dL, pode apenas praticar exercicio fisico de intensidade leve,
se estiver adequadamente hidratado e se 0s corpos cetonicos no sangue e/ou urina forem

negativos, caso contrario, entrar em contato com o medico para posterior tratamento. Avisar a
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pessoa que 0 agucar no sangue pode continuar a reduzir durante 24-48 horas ap6s 0 exercicio
(American Diabetes Association, 2003; Sigal et al., 2006).

Cessacdo Tabagica — Perguntar se € ou ndo fumador e documentar a situacdo como
“nunca fumou”, “ex-fumador” ou “fumador atual” (incluir aqueles que pararam de fumar nos
ultimos 12 meses devido a alta probabilidade de recaida). Especificar a quantidade de tabaco
(cigarros por dia) e a duracdo do habito (nimero de anos). Questionar acerca da exposi¢édo ao
fumo passivo em casa e/ou no trabalho. Determinar a prontiddo para mudar o habito,
perguntando a cada fumador se estd, ou ndo, pronto para parar. Avaliar os fatores psicossociais
que podem impedir o sucesso da mudanca do habito. Assegurar um contacto continuo, ou seja,
falar frequentemente com a pessoa acerca da cessacao tabagica durante as primeiras 2 semanas
de cessacdo (Smith et al., 2006).

Acompanhamento Psicossocial — Identificar sofrimento psicoldgico através de niveis
clinicamente significativos de depressdo, ansiedade, raiva ou hostilidade, isolamento social,
sofrimento conjugal/familiar, disfuncdo/ajustamento sexual ou abuso de substancias. Oferecer
educacédo e aconselhamento individual e/ou em pequenos grupos sobre adaptacdo a doencas
cardiacas, controle do stress e mudancas do estilo de vida relacionados com a saude. Quando
possivel, incluir membros da familia, parceiros domésticos e/ou outras pessoas significativas
nas sessdes de terapia. Em conjunto com o médico Cardiologista, reencaminhar as pessoas que
padecam de sofrimento psicossocial clinicamente significativo para especialistas em saude
mental apropriados para avaliacdo e tratamentos adicionais (AACVPR, 2004).

Aconselhamento de Atividade Fisica — Avaliar o nivel atual de atividade fisica (por
exemplo, questionario, pedémetro ou acelerémetro). Avaliar as atividades relevantes para a
idade, sexo e vida diaria, como conduzir, atividade sexual, atividades desportivas, jardinagem
e tarefas domésticas. Avaliar a prontiddo para mudar o comportamento, a autoconfianca, as
barreiras ao aumento da atividade fisica e o apoio social para fazer mudancgas positivas.
Fornecer aconselhamento e apoio sobre as necessidades de atividade fisica na avaliacdo inicial
e no acompanhamento. Incentivar as pessoas a acumular 30-60 minutos por dia de atividade
fisica de intensidade moderada em 5 ou mais dias por semana. Sugerir estratégias de como
incorporar 0 aumento da atividade fisica a rotina normal (por exemplo, estacionar mais longe
das entradas, subir escadas em detrimento do elevador e caminhar durante a pausa para o

almogo). Aconselhar atividades fisicas de carater aerobio e de baixo impacto para minimizar o
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risco de lesBes musculo-esqueléticas. Recomendar aumentos graduais no volume de atividade
fisica ao longo do tempo. Reavaliar a capacidade da pessoa realizar atividades mais intensas
conforme a evolugéo do programa de exercicio fisico (AACVPR, 2004; ACSM, 2006).

Prescricdo de Exercicio Fisico — A realizagdo de uma prova de esforco cardiopulmonar
(CPET) antes da participacdo num programa de RC baseado na prescrigédo de exercicio fisico €
fortemente recomendada e, esta avaliacdo dever ser repetida conforme as mudancas na condi¢éo
clinica o justifiquem. Os parametros do teste devem incluir avaliacdo da frequéncia e ritmo
cardiacos, sinais, sintomas, alteracdes do segmento ST, hemodindmica, percecdo subjetiva de
esforco e capacidade de exercicio/funcional. Com base na avaliagdo da pessoa e nos resultados
da CPET, estratificar o mesmo para determinar o nivel de supervisdo e monitorizacao
necessario durante a pratica de exercicio fisico. Desenvolver uma prescri¢cdo de exercicio
individualizada para o treino aerdbio e com resisténcias que seja baseado nas possiveis
limitacdes e metas da pessoa e nos objetivos do programa. A prescri¢do de exercicio fisico deve
ser revista pelo médico diretor do programa, modificado se necessario e aprovado. A prescricao
de exercicio deve especificar a frequéncia (F), intensidade (I), tempo (T), tipo (T), volume (V)
e progressdo (P): FITT-VP. E também importante a inclusdo de exercicios de aguecimento,
retorno & calma e flexibilidade em cada sesséo de exercicio (AACVPR, 2004; Thompson et al.,
2003; Pifia et al., 2003).

4.5. Organizacdo dos Programas de Reabilitacdo Cardiaca

Segundo uma publicacéo da Coordenagé@o Nacional para as Doencas Cardiovasculares da
Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2009), os programas de RC s&o habitualmente divididos
em 3 fases:

1. Intra-hospitalar (Fase I): fase em que sdo fornecidos servicos de prevencdo e
reabilitacdo a doentes hospitalizados, apds evento coronario agudo e durante o internamento,
sendo iniciado preferencialmente o mais precocemente possivel, a partir das 12-24 horas;

2. Extra-hospitalar precoce (Fase I1): A fase extra-hospitalar precoce ¢ a componente da
reabilitacdo cardiaca mais amplamente documentada na reducdo de risco de mortalidade
cardiovascular, e a referenciacdo deve ser feita ainda durante o internamento, sempre que
possivel apds fase intra-hospitalar. Tipicamente ¢ iniciada 1-3 semanas apos alta hospitalar,
com duragéo de 3-6 meses, e inclui monitorizacéo eletrocardiografica, pelo menos inicialmente.

Compreende intervencdo detalhada a longo prazo, medicamente supervisionada, incluindo:

21



avaliacdo médica, prescri¢do de exercicio, modificacdo de fatores de risco, aconselhamento e
educacao.

3. Extra-hospitalar a longo prazo (Fase I11): programa que fornece a longo prazo servigos
de prevencao e reabilitagao para doentes em meio extra-hospitalar, apos 1 ano. E nesta fase dos
programas de reabilitagdo cardiaca que é recomendada a participacdo de fisiologistas do
exercicio, sendo estes responsaveis pelas prescricbes de exercicio e pela monitorizacdo das
sessoes de treino.

Segundo Abreu et al. (2018), um programa de fase 1 consiste na mobilizacdo precoce,
exercicios de baixa intensidade, acdes educativas voltadas para a ado¢ao de um estilo de vida
saudavel e controlo dos fatores de risco, incentivo a adesdo a terapia e participacdo nas fases
seguintes da RC. Os objetivos principais sdo evitar a perda de reflexos posturais, balanco de
nitrogénio negativo, hipotensdo ortostatica, atelectasia e pneumonia, fendmenos
tromboembdlicos, descondicionamento fisico, rigidez articular, atrofia muscular, depressao e
infecBes urinarias. J& as pessoas elegiveis para um programa de RC de fase | sdo as seguintes:
pessoas com sindrome coronaria aguda; com insuficiéncia cardiaca, incluindo aqueles
submetidos a transplante cardiaco; com assisténcia ventricular esquerda ou dispositivos de
ressincronizacdo, desfibriladores ou pacemakers; pessoas submetidas a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio ou intervencdo corondria percutanea; pessoas submetidas a
cirurgia valvular ou implantacdo percutanea de préteses valvulares e pessoas submetidas a
cirurgia para correcdo de doenca cardiaca congeénita. A organizacdo de programas de RC de
fase | requer a contribuicdo de diferentes profissionais de satde. A construcdo de uma equipa
multidisciplinar tem como objetivo fornecer o conhecimento e as habilidades necesséarias para
garantir a qualidade e seguranca dos programas, sendo obrigatéria a inclusdo dos seguintes:
médico cardiologista; médico especialista em medicina fisica e de reabilitacdo; enfermeira de
reabilitacdo/fisioterapeuta; nutricionista e psicologo/psiquiatra (Abreu et al., 2018).

Num programa de fase Il, a prescri¢do de exercicio é individualizada em termos da
frequéncia, intensidade, tempo, tipo, volume e progressao (FITT-VP). Programas formais de
educacédo e modificagdo do estilo de vida sdo considerados componentes essenciais nesta fase.
Os objetivos principais sdo melhorar a funcdo cardiovascular, capacidade funcional, forga,
equilibrio e flexibilidade; otimizar a terapéutica farmacologica, detetar e tratar arritmias e
alteracdes eletrocardiograficas que possam ocorrer durante o exercicio, educar a pessoa acerca
da pratica de exercicio fisico e de como permanecer ativo a longo prazo, para melhorar a
condicdo psicoldgica e promover a autonomia no que diz respeito ao plano de tratamento. As

pessoas elegiveis para um programa de RC de fase 11 sdo todos aqueles elegiveis para a fase I,
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participem ou ndo nesta fase, sdo elegiveis para a fase 1. Além desses, individuos com alto
risco cardiovascular, com diabetes, hipertensdo, dislipidemia e habitos tabagicos podem ser
indicados para RC de fase IlI. A equipa multidisciplinar necessaria para implementar um
programa de fase 2 deve incluir: médico cardiologista, médico especialista em medicina fisica
e de reabilitacdo, especialista em exercicio fisico: fisioterapeuta, fisiologista do exercicio ou
enfermeira de reabilitacdo, nutricionista, psiquiatra/psicdlogo e um técnico de
cardiopneumologia (Abreu et al., 2018).

Os programas de RC de fase Ill abrangem outras pessoas de baixo risco que nédo
participaram na fase Il e sdo encaminhados (seis meses ou mais ap0s o evento agudo) por
centros de RC de fase 11, ap6s avaliagdo médica. Os principais objetivos desta fase sdo fornecer
supervisdo profissional na prescricdo de exercicio fisico, com monitorizacdo clinica de
sintomas e sinais, frequéncia cardiaca, presséao arterial e ECG (se necessario; apenas em pessoas
de alto risco); ensinar a auto-monitorizacdo do treino e da percecdo de esforco; manter as
pessoas informadas acerca dos aspectos comportamentais das doencas cardiovasculares e a
necessidade de continuar as medidas preventivas; manter o controlo de longo prazo dos fatores
de risco cardiovascular e a adesdo a terapéutica farmacoldgica e a estilos de vida saudaveis e
garantir a avaliacdo anual por meio clinico, funcional (teste ergometrico), laboratorial e
ecocardiograma (quando indicado). As pessoas elegiveis para programas de RC de fase 111 sdo
aquelas com indicacdo prévia de participacdo em programas de fase | e Il, que tenham
completado a fase Il e até mesmo aquelas que ndo participaram em programas de fase Il no
periodo de seis ou mais meses apds um evento cardiaco agudo sdo também elegiveis para
participar, caso sejam considerados doentes estaveis e sem contraindicacGes. Nesta fase, a
equipa multidisciplinar deve ser, pelo menos, composta por médico cardiologista; médico
especialista em medicina fisica e de reabilitacdo e um especialista em exercicio fisico:
fisiologista do exercicio ou fisioterapeuta (Abreu et al., 2018).

A publicacdo da Coordenacdo Nacional para as Doengas Cardiovasculares da Sociedade
Portuguesa de Cardiologia (2009), esclarece também que os critérios de excluséo para que o
paciente ndo possa integrar um programa de reabilitacao cardiaca podem ser critérios médicos
de alto risco como: angina instavel; insuficiéncia cardiaca fase 1V; taquiarritmias/bradiarritmias
sustidas ndo controladas; estenose mitral/adrtica sintomatica grave; miocardiopatia hipertrofica
obstrutiva; hipertensdo pulmonar grave; PAS >200 mm Hg; PAD >110 mm Hg;
miocardite/pericardite ativa ou suspeita; tromboflebite e embolia sistémica/pulmonar recente
significativa. As barreiras a adesdo aos programas podem também ser critérios dependentes do

doente: recusa por falta de motivacéo; fatores geograficos (distancia) e fatores economicos. Por
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ultimo, os critérios de exclusdo podem também ser dependentes do sistema de saude: fatores
economicos e/ou escassez de centros de reabilitagao cardiaca e deficiente distribuigao

geografica.

4.6. Estratificacdo do Risco Cardiovascular

Segundo a AACVPR (2013), a estratificagdo do risco cardiovascular reflete uma
avaliacdo minuciosa do estado clinico e funcional do paciente, comegando com o historial
clinico, testes fisicos, laboratoriais e auxiliares, a fim de classificar o paciente numa categoria
de risco (baixo, moderado e elevado). Este procedimento fornece importantes indicagcfes 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 apds um evento cardiovascular agudo.

Os critérios de estratificacdo de risco para pessoas com doenca cardiovascular elaborado
pela American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)
consistem na divisdo dos mesmos em trés categorias de risco: risco baixo, risco moderado e
risco elevado. As categorias baseiam-se nos dados obtidos atraves da realizacdo de uma prova
de esforco e nos dados clinicos.

Na categoria de risco baixo, 0s seguintes dados obtidos através da realizacdo de uma
prova de esforco devem estar positivos: auséncia de arritmias complexas durante a prova de
esforco e durante a recuperacao; auséncia de angina e de outros sintomas significativos durante
a prova de esforgo e durante a recuperagao; resposta hemodinamica normal durante a prova de
esforgo e durante a recuperagao e capacidade funcional > 7 METSs. Acerca dos dados clinicos,
as seguintes caracteristicas devem também ser positivas para o paciente ser considerado de
baixo risco: fragido de ejecdo em repouso > 50%; enfarte do miocardio ou revascularizagdo sem
complicagdes; auséncia de arritmias complexas em repouso; auséncia de insuficiéncia cardiaca
congestiva; auséncia de sinais ou sintomas de isquémia pos-evento/pos-intervencao e auséncia
de depressao clinica (AACVPR, 2013).

Na categoria de risco moderado, a presenca de qualquer um ou uma combinacdo dos
seguintes dados obtidos através da realizacdo de uma prova de esfor¢o colocam o paciente com
risco moderado: presenga de angina ou outros sintomas significativos, como falta de ar ou
tonturas, em esfor¢cos > 7 METS; niveis leves a moderados de isquémia silenciosa durante a
prova de esfor¢co ou durante a recuperacao e capacidade funcional < 5 METs. Nos dados
clinicos, a presenca de uma fracéo de ejecédo entre os 40-49% coloca também o paciente nesta
categoria (AACVPR, 2013).
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Na categoria de risco elevado, a presenca de qualquer um ou uma combinagdo dos
seguintes dados obtidos através da realizacdo de uma prova de esfor¢o colocam o paciente com
risco elevado: presenca de arritmias complexas durante a prova de esfor¢o ou durante a
recuperagao; presenca de angina ou outros sintomas significativos durante baixos niveis de
esfor¢o (< 5 METS) ou durante a recuperacao; elevados niveis de isquémia silenciosa durante
a prova de esforgo ou durante recuperagao; presenca anormal de parametros hemodindmicos
durante a prova de esfor¢co ou durante a recuperacdao. Nos dados clinicos, as presencas das
seguintes caracteristicas colocam também o paciente nesta categoria: fragao de ejecdo em
repouso < 40%; historia de paragem cardiorrespiratdria ou morte subida; arritmias complexas
em repouso; enfarte agudo do miocardio ou revascularizagao com complicagdes; presenca de
insuficiéncia cardiaca congestiva; presenca de sinais ou sintomas de isquémia pos-evento/pos-

intervencgao e presenca de depressao clinica (AACVPR, 2013).

4.6.1 Prova de Esforco Convencional e Cardiorrespiratoria

Segundo Pelliccia et al. (2021), a utilidade clinica da prova de esforco é descrita pela
comunidade cientifica como peca importante em alguns diagndésticos cardiacos especificos,
como € o caso da doenca das artérias coronarias. Uma prova de esfor¢o pode também ser (til
na avaliacdo de pessoas que se apresentem com sintomas de angina peitoral, na prevencao de
futuros eventos cardiovasculares, da mortalidade, na avaliacdo da resposta aos tratamentos
médicos e na avaliacdo da capacidade funcional e tolerancia ao esforco fisico. Geralmente, a
prova pode também ser apropriada para pessoas cujos sintomas de doenca cardiovascular
estejam ultrapassados, que tenham um ECG normal, que ndo apresentem alteracdes nas enzimas
que refletem o dano no masculo cardiaco e que ndo apresentem contraindicacdes absolutas e
relativas para a realizagdo da mesma (Anexo 1) (AACVPR, 2013).

Segundo a AACVPR (2013), a prova de esforgo convencional € um teste importante para
uma prescricdo de exercicio individualizada e segura para pessoas com doenca cardiaca
conhecida. Embora o tempo de exercicio e/ou a carga de trabalho pico atingido durante um teste
possam ser utilizados para estimar os equivalentes metabolicos pico (METS), a melhor medicéo
da capacidade de exercicio é por meio da analise de gases respiratérios utilizando-se a
calorimetria indireta de circuito aberto para a determina¢do do volume maximo de oxigénio
consumido por unidade de tempo (VO2max), que é apenas possivel através da realizagdo de
uma CPET.
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Uma prova de esfor¢o convencional antes de um paciente iniciar um programa de RC
fornece avaliacdo acerca da resposta isquémica (sinais, sintomas, alteracbes no
eletrocardiograma), possiveis arritmias, respostas cronotropicas, avaliacdo da pressdo arterial e
da frequéncia cardiaca durante o esforco e outros parametros de seguranca, bem como a
avaliacdo objetiva da capacidade funcional de um paciente (Reeves et al., 2016). Pode auxiliar
também na caracterizacdo da percecdo subjetiva de esforco (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 prescricdo de exercicio, geralmente em
relacdo a frequéncia cardiaca pico, mas também em relagcdo a um possivel limiar isquémico,
percecdo subjetiva de esforco, sintomas ou até a uma possivel resposta hipertensiva ao esforgo.
Com o auxilio da prova, a prescricdo de exercicio é entdo adaptada aos objetivos e
circunstancias clinicas 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 préatica de exercicio, estardo também
sob o efeito das terapéuticas farmacologicas (AACVPR, 2013). Este tipo de teste, apesar de
todas as suas vantagens, também é limitado pela sua incapacidade de avaliar outros aspetos
Uteis para a prescricdo de exercicio de forma realmente personalizada e segura, como 0s
limiares ventilatorios e algumas perce¢des sobre outros fatores que limitam o desempenho na
pratica de exercicio, como patologias pulmonares ou musculo-esqueléticas (Reeves et al.,
2016). Nestes referidos aspetos, a CPET é considerada o ‘gold standard’ (AACVPR, 2013).

A CPET pode ser realizada em cicloergémetros ou passadeira, que sdo essencialmente as
mesmas modalidades de exercicio efetuadas numa prova de esforgo convencional (AACVPR,
2013). As semelhancas entre as duas provas verificam-se também no que diz respeito ao
protocolo de exercicio, bem como na detecdo de sinais, sintomas, alteracdes
eletrocardiogréficas, arritmias, respostas de frequéncia cardiaca, hemodinamica e outros
parametros de seguranca (Reeves et al., 2016). No entanto, na realizacdo de uma CPET, 0s
participantes utilizam um analisador de gases para facilitar a medicdo dos gases ventilatorios.
A inspiragdo de oxigénio (VO.), a expiracdo de didxido de carbono (VCO:>) e a ventilagéo (VE)
sdo analisadas para fornecer avaliacOes integradas do sistema cardiovascular, pulmonar e
fisiologia do musculo-esquelético. A principal utilidade da CPET é que a medicao do VO2pico
fornece uma avaliagdo mais confiavel e precisa da aptiddo cardiorrespiratéria do que os METS
estimados (AACVPR, 2013). Ao ser medida a ventilagdo diretamente, uma CPET supera
muitas das limitagbes que potencialmente reduzem a precisdo da prova de esforgo

convencional. Para a prescrigdo de exercicio, a CPET oferece vantagens distintas, a analise das
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mudancas de VO durante 0os aumentos progressivos na intensidade do exercicio fornece uma
perspetiva sobre a mudanca do metabolismo aerdbio para o anaerébio, um dado geralmente
chamado de limiar anaerobio ventilatério ou segundo limiar ventilatério (LV2). A prescricao
de treino a uma intensidade igual ou superior ao limiar anaerobio, de uma forma geral, é mais
confidvel do que as prescricbes com base na percecdo subjetiva de esforco (PSE) ou na
frequéncia cardiaca (AACVPR, 2013).

4.7. Beneficios e Prescrigdo de Exercicio Fisico num Programa de Reabilitacéo
Cardiaca

A prescri¢do de exercicio fisico € uma das componentes principais de um programa de
RC e a sua eficécia e os seus beneficios ja foram e continuam a ser comprovados em diversos
trabalhos cientificos (Bellmann, Lin & Greissinger, 2020). A reducéo e o controlo dos fatores
de risco para o desenvolvimento de doenca cardiovascular sao um dos principais objetivos da
prescricdo de exercicio fisico num programa de RC, bem como a melhoria da qualidade de vida
e a reducdo da mortalidade (Bellmann et al., 2020).

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

o0s principais beneficios da prescricdo de exercicio fisico num programa de RC sdo 0s seguintes:

= Melhoria do perfil lipidico;

= Efeitos positivos na homeostasia da parede arterial e na funcéo endotelial;
» Promocao da reducdo de lesdes aterosclerdticas;

» Reducéo e controlo da pressao arterial;

= Efeitos anti-isquémicos e melhoria da fun¢éo cardiovascular;

» Reducéo da inflamacao cronica;

= Melhoria da sensibilidade a insulina;

* Reducdo do nimero de hospitalizacfes e da mortalidade;

» Reducdo dos sintomas de insuficiéncia cardiaca;

= Melhoria dos sintomas de arritmia;

= Efeitos positivos na atividade do sistema nervoso;

= Otimizacao da composicao corporal;

= Melhoria da aptid&@o cardiorrespiratoria;

* Reducdo da fragilidade e aumento da for¢ca muscular, equilibrio e flexibilidade;

= Melhoria da qualidade de vida e do perfil psicolégico.

27



Segundo a AACVPR. (2013), quando um paciente € referenciado pelo seu médico
cardiologista para participar num programa de RC, as seguintes avaliagdes devem ser
realizadas: historial médico e cirurgico, incluindo o registo do evento cardiovascular mais
recente e comorbilidades, avaliacdo dos sistemas cardiopulmonar e musculo-esquelético,
revisdo dos testes e procedimentos cardiovasculares mais recentes, registo da terapéutica
farmacoldgica e dos fatores de risco para o desenvolvimento de doenca cardiovascular.

Segundo Ambrosetti et al. (2020), a prescricdo de exercicio fisico e a pratica do mesmo
é segura e efetiva para a maioria dos doentes com doenca cardiovascular. Apesar desse facto,
todos devem ser avaliados e deve ser feita uma estratificacdo de risco tendo em vista a
prevencdo de uma possivel ocorréncia de um evento cardiovascular durante a pratica de
exercicio. Por isso, deve ser realizada uma rotina de estratificacdo de risco antes, durante e ap6s
cada sessao de reabilitacdo cardiaca. Deve ser feita a medicdo da frequéncia cardiaca e da
pressdo arterial; deve ser registado o peso corporal, sintomas ou evidéncia de mudanca do
estado clinico (tonturas, dispneia em repouso, palpita¢des, desconforto no peito, pulso irregular,
aumento de peso repentino, etc.); sintomas e evidéncia de intolerancia ao exercicio; registar as
mudancas na terapéutica farmacoldgica e controlar a adesdo a mesma por parte do paciente;
supervisdo com ECG caso seja necessario (AACVPR, 2013).

A prescricdo de exercicio fisico nos programas de RC deve ser realizada através do
principio FITT (frequéncia, intensidade, tempo e tipo), respeitando sempre a individualidade
bioldgica e as caracteristicas de cada paciente (ACSM, 2018).

Para o treino aerd6bio, a ACSM (2018) recomenda a pratica em pelo menos 3 dias por
semana, sendo preferivel a pratica em pelo menos 5 ou mais dias. A frequéncia de exercicio
deve depender de varios fatores, incluindo a tolerancia inicial ao exercicio por parte do paciente,
a intensidade do exercicio, 0s objetivos em relacdo a salde e os tipos de exercicio incluidos no
programa de reabilitacao.

A prescricdo da intensidade pode ser efetuada tendo em consideragéo a realizacéo, ou
ndo, de uma prova de esforco. Para pessoas que realizem uma prova de esforco, a ACSM (2018)
recomenda uma intensidade entre os 40% e os 80% da frequéncia cardiaca de reserva, VO2
reserva ou VO pico. Para pessoas que ndo realizem prova de esforco, esta entidade aconselha
a utilizacdo da frequéncia cardiaca de repouso com adicéo de 20 a 30 bpm ou a utilizagéo da
percecdo subjetiva de esforco, entre 12 e 16, numa escala de 6 a 20. Se existirem pessoas
identificadas com limiar de isquémia, a frequéncia cardiaca maxima de treino ¢ fixada abaixo
do valor em que a isquémia foi identificada, normalmente, 10 bpm a menos. O fisiologista do

exercicio deve estar atento a sintomas como angina peitoral induzida pela préatica de exercicio
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e que é aliviada através do descanso ou nitroglicerina, pois pode ser um importante sinal da
presenca de isquemia miocardica. Deve também ter-se em atengdo o tipo de terapéutica
farmacologica tomada pelos participantes devido a influéncia que esta pode ter em
determinadas varidveis do treino, neste caso a intensidade, e que podem interferir com a
prescricdo correta de exercicio fisico. Exemplo disso sdo os participantes que estdo sob
terapéutica beta-bloqueante, que devem realizar a prova de esforco sob o efeito dos
medicamentos, para que a prescri¢ao de exercicio possa ser realizada utilizando-se os dados da
prova. Sempre que a medicacao seja alterada, a realizacdo de uma nova prova de esforco deve
ser considerada (AACVPR, 2013; Pelliccia et al., 2021).

No que diz respeito ao tempo, é recomendada a pratica de exercicio aerdbio durante 20 a
60 minutos por sessdo. Para pessoas com reduzida capacidade funcional, é recomendada
inicialmente a pratica de exercicio aerobio por um periodo igual ou inferior a 10 minutos por
dia, ou varias vezes ao dia, com 0 objetivo de gradualmente se atingir as recomendacdes
descritas anteriormente (ACSM, 2018).

O tipo de exercicio deve incluir atividades que estimulem as extremidades superiores e
inferiores, e deve ter em consideracao as caracteristicas, limitac6es e preferéncias do paciente,
sendo que, 0s exercicios mais comuns sdo andar ou correr na passadeira, eliptica, bicicleta,
remo ou até mesmo ergémetros de bragos. Devem ser incorporadas, de preferéncia, atividades
ritmadas que envolvam os grandes grupos musculares para que seja possivel atingir um
dispéndio calorico elevado com vista a perda/manutencao do peso e para se alcancar todos 0s
beneficios mencionados anteriormente (ACSM, 2018).

O treino intervalado de alta intensidade é um tipo de treino aerébio avancado igualmente
seguro e eficaz na melhoria da aptidao cardiorrespiratéria e é caracterizado por se alternar
periodos de exercicio de alta intensidade (90% a 95% da FCpico) com periodos de intensidade
moderada (60% a 70% da FCpico). A pratica deste tipo de treino requer uma progressao gradual
da intensidade do esfor¢o ao longo do tempo e a sua realizagdo durante, aproximadamente, 40
minutos por dia, trés vezes por semana, parece promover a melhoria do VOzpico em pessoas
com doenca das artérias coronarias estavel e com insuficiéncia cardiaca (ACSM, 2018).

A ACSM. (2018) recomenda a prética de treino de forca 2 a 3 dias por semana em dias
ndo consecutivos, com uma intensidade de 40% a 60% de 1-RM ou uma percec¢éo subjetiva de
esforco de 11 a 13 numa escala de 6 a 20. Realizar 8 a 10 exercicios para 0s grandes grupos
musculares, 1 a 3 séries cada exercicio e 10 a 15 repeticGes em cada série sem se atingir um
grau de fadiga muito elevado. Os tipos de exercicio podem ser pesos livres, maquinas guiadas

ou outros materiais que sejam seguros e confortaveis para o doente e, para a escolha do
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exercicio a realizar, devem ser levadas em consideracdo as caracteristicas, limitacdes e
preferéncias do paciente. O fisiologista do exercicio deve ter a capacidade de educar os
participantes e informar os mesmos que o0s exercicios de forca devem ser efetuados de forma
controlada e a respiracdo deve ser regular evitando ao maximo bloguear a mesma (manobra de
Valsava). A manobra de Valsava e as pegas demasiado apertadas podem aumentar a pressao
arterial devendo, por isso, ser evitadas. O volume de treino pode ser aumentado de 2% a 10%
qguando um paciente ja apresenta capacidade de realizar 1 ou 2 repeti¢cbes acima do nimero de
repeticdes estabelecidas para um determinado exercicio em 2 treinos consecutivos.

Para o treino de flexibilidade, a ACSM. (2018) recomenda a pratica de pelo menos 2 a 3
dias por semana, sendo que, preferencialmente, este tipo de treino devera ser realizado
diariamente. Os exercicios devem ser executados até se sentir um ligeiro desconforto, 15
segundos cada exercicio e realizar-se 4 ou mais séries para cada exercicio. Os exercicios de
flexibilidade podem ser estaticos ou dindmicos e devem ter como principal foco as grandes
articulacées e a coluna lombar.

Em todas as sessdes de exercicio, 0 aguecimento e o retorno a calma devem ser realizados
e devem incorporar atividades como alongamentos estaticos e dindmicos e atividades de carater
aerdbio de baixa ou muito baixa intensidade que tenham a duracdo, aproximadamente, de 5 a
10 minutos (ACSM, 2018).

I11. Realizacdo da pratica profissional — Centro de Reabilitacéo
Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL

O presente estagio na area da Reabilitacdo Cardiovascular encontrou-se inserido no
ambito da unidade curricular de estagio do segundo ano do Mestrado em Fisiologia do
Exercicio da Universidade Europeia. O estagiario teve como orientadores de estagio o Professor
Doutor Pedro Xavier Melo e a Professora Doutora Sandra Martins da Universidade Europeia e
esteve sob a orientagdo no local do estagio da Professora Doutora Ana Abreu e da Professora
Doutora Rita Pinto do CHULN/FMUL/CRECUL.

O estagio decorreu em trés locais fisicos diferentes, a fase 11 no Hospital Pulido Valente
— Centro Hospitalar de Lisboa Norte (HPV-CHLN), a fase Il no Centro de Reabilitacdo
Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL) e no Laboratorio de Exercicio e
Reabilitacdo Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Sendo que,

o local prioritario de estagio e onde o estagiario teve uma intervencdo mais acentuada foi no
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CRECUL. Por isso, este local sera descrito de forma mais detalhada nos capitulos que se
seguem.

Posto isto, o presente capitulo encontrar-se-a dividido em trés partes. Uma primeira parte
onde ¢ realizada a caracterizacdo do local de estagio principal (CRECUL), a descri¢do do
programa comunitario do CRECUL, a intervencédo pessoal, uma terceira parte onde se descreve
0 contributo pessoal do estagiario ao CRECUL e, por altimo, uma quarta parte onde seréo
incluidas e descritas as formac6es adicionais realizadas pelo estagiario e/ou participacdo em

seminarios/congressos durante o periodo de estagio.

1. Caracterizacao do local de estagio

1.1. Centro de Reabilitacdo Cardiovascular da Universidade de Lisboa
(CRECUL)

O Centro de Reabilitagdo Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL) foi
inaugurado no dia 6 de maio de 2016 no Centro de Medicina Desportiva do Estadio
Universitario de Lisboa e a sua criacdo teve como objetivo atenuar a reduzida existéncia de
centros com programas de RC comunitérios no distrito de Lisboa. O CRECUL atua em trés
principais areas: formacdo académica, investigacao cientifica e na promoc¢éo da saude através
de um programa comunitario. 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 Estadio Universitario de Lisboa.

As principais componentes do programa sao a avaliacdo e prescri¢do de exercicio fisico,
0 aconselhamento de atividade fisica, a avaliacdo e aconselhamento nutricional e a modificacdo
de fatores de risco para o desenvolvimento de doenca cardiovascular. A orientacdo das sessfes
de treino ¢ individualizada, monitorizada e supervisionada por fisiologistas do exercicio. As
sessOes de avaliagdo e aconselhamento nutricional séo realizadas por uma nutricionista em
colaboragdo com o Laboratorio de Nutricdo da Faculdade de Medicina da Universidade de
Lisboa.

A frequéncia do programa € de trés dias por semana, as 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 més de Agosto se encontra encerrado. Os horarios dos

participantes sdo definidos de acordo com a disponibilidade dos mesmos e de acordo com a
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disponibilidade do espaco. As sessdes de exercicio fisico tém a duragdo de 60 minutos e sao
realizadas ou durante o periodo da manh& (9h as 13h) ou no periodo da tarde (15h as 20h).

1.1.1. Recursos Humanos

A equipa do CRECUL ¢ uma equipa multidisciplinar que integra trés Fisiologistas do
Exercicio, a Professora Dra. Rita Pinto, a Mestre Madalena Lemos Pires e a Mestre Mariana
Borges; uma nutricionista, a Professora Mariana Lifian Pinto; um interno de Cardiologia do
CHULN, o Dr. Pedro Alves da Silva; uma Diretora Clinica, 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 Estadio Universitario de Lisboa, mais concretamente
na Academia de Fitness. Neste espaco, o programa do CRECUL tem a sua disposi¢do uma sala
de exercicio, trés estadios, um gabinete e balneérios. Além dos referidos espacos interiores,
toda a area ao ar livre do Estadio Universitario de Lisboa pode ser utilizada.

A Sala de Exercicio € um dos espacos existentes que é utilizado para a pratica de
exercicio. Esta sala dispde de varias maqguinas e equipamentos onde os praticantes podem
realizar treino aerdbio e treino de forca. Para o treino aerébio existem nove maquinas, trés
elipticas e seis passadeiras. Para o treino de forca existem dezasseis maquinas, das quais dez
sdo 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 sdo para treinar os membros inferiores (Leg Press, Leg Curl, Leg Extension,
Abductor Machine, Aductor Machine e Glute Machine). Além das maquinas existem também
colchdes, dois TRX, barras, discos, elasticos, bolas medicinais, caneleiras, halteres, bolas
suicas, plataformas de instabilidade, escadas de agilidade, cordas, uma smith machine e
kettlebells. Estdo disponiveis também duas televisoes, sendo que uma delas ¢é utilizada para
projetar as frequéncias cardiacas dos participantes que se encontram em sessao de exercicio
fisico do CRECUL, uma balanca (TANITA BF-350, Toquio, Japao), um medidor de pressao
arterial automatico (OMRON M10, Toquio, Japao), uma secretaria e um computador.

No estudio principal ocorrem a maioria das aulas de grupo do CRECUL e 0 espago é
composto por 23 bicicletas estacionarias, 32 steps, halteres (1,5kg a 5kg), caneleiras, discos de
instabilidade, elasticos, colchoes e bolas suigas. O estudio 1 é apenas utilizado para a realizagdo
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de treino aerdbio e contém trés cicloergdmetros e trés remos. No Estadio 2 ocorrem também
aulas de grupo do CRECUL, mais concretamente com o equipamento TRX. Embora menos
utilizados, existem outros materiais que estdo também a disposicao dos participantes, como
pesos livres, barras, kettlebells, bolas medicinais e colchges.

O gabinete do CRECUL ¢ utilizado para as reunifes de equipa, entrevistas iniciais aos
participantes do CRECUL, arquivo de varios documentos/exames dos participantes e medigoes
da pressdo arterial e frequéncia cardiaca pré e pos sessao de exercicio fisico. Os materiais
disponiveis para o funcionamento do programa sdo um carro de emergéncia médica, um
medidor de pressao arterial automatico (OMRON HBP 1300, Téquio, Japao), um estetoscopio
(LITTMANN CLASSIC 11, S.E., St. Paul, MN, EUA), um esfigmomanoémetro (HEINE Gamma
G7, Herrsching, Alemanha), cardiofrequencimetros H7/H10 (POLAR, Electro, Kempele,
Finlandia), uma balanca e um estadiometro (SECA/224, Hamburgo, Alemanha), um

computador e materiais de escritorio.

1.2. Descricédo do programa comunitario do CRECUL

1.2.1. Entrevista inicial

Apos a visita inicial & Academia de Fitness do Estadio Universitario de Lisboa, todos 0s
novos participantes sdo sujeitos a uma entrevista inicial com uma das Fisiologistas do programa
e posteriormente a 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 as sesses
de exercicio fisico, 0s objetivos do mesmo e as avaliacGes a realizar. De seguida, o participante
preenche um questionario (Anexo 2) onde devera colocar informacéo acerca de alguns dados
pessoais e profissionais relevantes, historial médico, fatores de risco para o desenvolvimento
de DCV, terapéuticas farmacoldgicas gque esteja a realizar no momento, limitacGes fisicas,
histérico desportivo, qual a disponibilidade que tem para integrar 0 programa e quais 0S

objetivos pessoais a atingir com a entrada no CRECUL.

1.2.2. Avaliacg0es realizadas

As avaliagdes iniciais (baseline) sio realizadas logo apds a entrada no programa e sdo
feitas reavaliagbes seis meses apds a entrada no CRECUL. A excecdo do primeiro ano, as

avaliacbes nos anos seguintes sdo realizadas de doze em doze meses (anualmente). Sao
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efetuadas avaliacBes da aptiddo fisica funcional, avaliacGes da forga maxima, avaliacdo da
composicéo corporal, avaliagdo da aptidao cardiorrespiratoria, avaliagdo dos niveis de atividade
fisica e sedentarismo, avaliacOes através de questionarios e avaliagfes nutricionais. Todas as
avaliacOes, a excecdo da forca maxima e parte da composicdo corporal, sdo realizadas no
Laboratério de Exercicio e Reabilitacdo Cardiovascular da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa no edificio Reynaldo dos Santos. A avaliacdo da forca méaxima é
realizada no CRECUL e a densitometria radioldgica de dupla energia na Faculdade de
Motricidade Humana. E também explicado aos participantes quais os procedimentos a realizar
na utilizacdo das maquinas de treino aerdbio e € ensinado aos mesmos como utilizar a escala
de percecédo subjetiva de esforco (BORG) para controlar a intensidade da sesséo de treino
(Anexo 3).

Para a avaliacdo da aptiddo fisica funcional (anexo 4), sdo realizados seis testes da
“Bateria de Fullerton” (Rikli & Jones, 1999). Estes tém como objetivo avaliar algumas
capacidades fisicas, tais como, resisténcia muscular, aptiddo cardiorrespiratdria, flexibilidade,
equilibrio e agilidade. Os seis testes que compdem a bateria de testes sdo o teste de levantar e
sentar na cadeira, o teste de flexdo do antebraco, o teste de sentar e alcancar, o teste de alcancar
atras 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 (numero de execu¢fes em 30 segundos sem
utilizacdo dos membros superiores) é utilizado para a avaliagao da forga e resisténcia muscular
dos membros inferiores. O teste de flex&o do antebrago (numero de execugdes em 30 segundos)
é utilizado para a avaliagdo da forga e resisténcia dos membros superiores. O teste de sentar e
alcangar (distanica percorrida pelas maos em direc¢do a ponta do pé) é utilizado para a avalia¢ao
da flexibilidade do tronco e dos membros inferiores. O teste de alcancar atras das costas
(distanica minima alcangada entre as maos atras das costas) € utilizado para a avaliagdo da
flexibilidade do ombro/membros superiores. O teste sentado, caminhar 2,44 metros e voltar a
sentar (tempo necessario para levantar de uma cadeira, caminhar 2,44 metros e voltar a posi¢ao
inicial) e utilizado para a avaliacao da velocidade, agilidade e equilibrio. Por fim, o teste de 6
minutos de marcha tem como principais objetivos avaliar a capacidade funcional e averiguar a
eventual presenca de sintomas como dispneia e fadiga durante a realizagao da mesmo. No anexo
5 estdo representados os procedimentos de cada teste.

Para a avaliacdo da forca maxima séo realizadas duas avaliagoes: o teste de forga de
preensao manual estatica e o teste de uma repeticdo maxima (1-RM). O teste de forga de
preensao manual estatica tem como objetivo avaliar a for¢a muscular dos membros superiores

ao realizar uma contragao voluntaria maxima da méo e o teste de 1-RM (Anexo 6) é utilizado
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para avaliar a forca maxima dos membros inferiores e superiores. No anexo 7 estdo
representados os procedimentos de cada teste.

Para a avaliacdo da composicéo corporal sdo efetuadas duas avaliagoes: antropometria e
Densitometria Radiolégica de Dupla Energia (DEXA).

No que diz respeito & antropometria sao realizadas trés medicdes: altura (cm), peso (kg)
e perimetro da cintura (cm). A altura e o peso permitem calcular o indice de Massa Corporal
(IMC), que pode ser classificado como abaixo do peso, normal, excesso de peso e obesidade
grau I, Il ou Hll, enquanto que o perimetro da cintura permite avaliar o risco de aparecimento
de patologias do foro metabdlico. Para a medigao da altura (cm) é utilizado um estadiometro
(SECA, Hamburgo, Alemanha), onde o participante esta colocado na posigao bipede e descalgo.
O peso corporal (kg) é determinado utilizando uma balanca digital (SECA, Hamburgo,
Alemanha), onde o participante também se encontra descal¢co. O perimetro da cintura (cm) ¢
medido com uma fita métrica (Lufkin W606PM, VVancouver, Canada) na zona de menor volume
e acima da crista iliaca. O participante estd em pé, com o0s bragos afastados do tronco e parede
abdominal relaxada. Esta avaliacdo 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
versao 12.4) e utilizada para determinar a densidade mineral 6ssea, o conteido mineral 6sseo
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 variaveis e é
considerado o ‘gold standard’ para a avaliagdo da composi¢édo corporal. Este exame ¢ realizado
a todo o corpo, onde o participante se encontra deitado na posicdo de decubito dorsal e é um
exame que tem duracéo inferior a 10 minutos. E baseado na utilizacao de raio X e a radiacio
utilizada é muito baixa, sendo muito inferior em comparacdo com os exames radiol6gicos
convencionais. Em anexo encontra-se as instrucdes para a realizacdo do exame e um exemplo
de uma DEXA de um participante do CRECUL (Anexo 8 e 9).

Para a avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria ¢ realizada uma CPET. E executada sob a
supervisdo de um cardiologista, de uma técnica de cardiopneumologia e, raramente, de uma
fisiologista do exercicio do programa. Para a realizagdo da prova é necessario o participante
assinar um consentimento informado (Anexo 10). E utilizado um cicloergémetro (CardioWise
Ergo Fit, Pirmasens, Alemanha) com analisador de gases (Ergostik, Geratherm Respiratory
GmbH, Bad Kissingen, Alemanha) e monitorizado através de ECG de 12 derivacdes (Mortara
X-Scribe eletrocardiograma instrument Inc., Milwaukee, WI, EUA). Antes de cada prova o

equipamento ¢ calibrado e o assento do ergometro € ajustado tendo em consideracédo a altura
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do participante. Para obter o registo eletrocardiografico sao colocados elétrodos adesivos na
zona do peito e estes séo ligados a um registador que é posto na cintura do participante. A
duracdo da prova é varidvel e depende da capacidade de cada participante, mas idealmente a
duracdo € de 8 a 12 minutos. Em anexo encontra-se as instru¢des para a realizacdo da prova e
um exemplo de uma CPET de um participante do CRECUL (Anexo 11 e 12).

E utilizado o protocolo de rampa e é baseado num aumento periddico e progressivo da
intensidade. Apos cerca de 6 minutos de adaptagédo (incluindo um periodo de aquecimento), o
participante ¢ encorajado a pedalar até atingir fadiga maxima (20 Watts + 20 Watts/minuto ou
15 Watts + 15 Watts/minuto ou 10 Watts + 10 Watts/minuto), que pode ser desde intolerancia
ao esforgo, fadiga periférica ou até dispneia. Ap6s 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 a
fase de recuperacgdo. Para garantir a seguranca do participante é utilizado ECG, saturagao de
oxigénio, pressao arterial e a percecao subjetiva de esfor¢o (BORG). A inspiracdo de oxigénio
(VO2), a expiracdo de dioxido de carbono (VCO.) e a ventilagcdo (VE) sdo analisadas para
fornecer avaliacdes integradas do sistema cardiovascular, pulmonar e fisiologia do musculo-
esquelético e auxiliam na medig&o dos limiares ventilatorios e do VO pico, que sdo variaveis
que podem ser utilizadas na prescri¢do de exercicio.

As variaveis fornecidas pela prova utilizadas para a prescricdo de exercicio sao também
a frequéncia cardiaca pico e a frequéncia cardiaca de repouso. Através destas varidveis é obtida
a frequéncia cardiaca de reserva e posteriormente calculada a frequéncia cardiaca de treino,
sendo utilizada a Férmula de Karvonen (Frequéncia cardiaca de treino = [(frequéncia cardiaca
de reserva x intensidade (%)) + frequéncia cardiaca de repouso]). No fim das avaliacdes o
participante tem acesso a um relatério com os resultados (Anexo 13).

Na avaliacdo dos niveis de atividade fisica e sedentarismo, o método utilizado no
programa ¢ a acelerometria. Este ¢ um método nao invasivo que tem como objetivo registar o
tipo de atividade fisica que um participante realiza durante sete dias e o tempo em
comportamentos sedentarios. Para esse efeito, ¢ utilizado um acelerometro (ActiGraph GT3X+,
Pensacola, FL) durante os sete dias. A ativacdo e o descarregamento dos dados de cada
acelerometro séo realizados atraves do software Actilife5 v5.7.4 (ActiGraph, Pensacola, FL).
O acelerometro estara fixado por uma banda eléstica e sera colocado na cintura, no lado direito
da crista iliaca. Os participantes devem colocar o acelerometro quando acordam e devem retirar
ao deitar, colocando sempre as horas na folha de registo. O aparelho s6 deve ser retirado para

tomar banho ou durante a prética de atividades que envolvam o contacto com agua. Em anexo
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encontra-se os procedimentos para a utilizacdo, avaliacdo e registo do acelerometro (Anexo
14).

Nas avaliacOes através de questionarios sao preenchidos anualmente questionarios
relacionados com o estado de satde e qualidade de vida (SF-36v2) do participante, com as
consequéncias da doenca cardiovascular na vida diaria (HeartQoL), com as barreiras (PB-E)
para a pratica de exercicio fisico e com as motivacdes (BREQ-2). Os questionérios estdo
disponiveis em anexo (Anexo 15, 16, 17, 18).

Por ultimo, é realizada pela nutricionista do programa uma avaliacdo da ingestao
alimentar e nutricional e uma avaliagdo do grau de ades&o a dieta mediterranica. Na primeira
avaliacdo, o objetivo é avaliar a ingestdo alimentar através do registo de todos os
alimentos/bebidas consumidos nas ultimas 24 horas e avaliar o consumo de determinados
alimentos relacionados com a doenca cardiovascular. E utilizado o método 24h recall e o
questionario 14-item Food-Frequency-Questionnaire (FFQ). A avaliacdo ndo tem custos
associados, tem a duragdo de 30 minutos e é realizada na FMUL (Edificio Reynaldo dos Santos
Piso 4, Laboratorio de Nutricdo). Na segunda avaliacdo, o objetivo ¢ avaliar a adesdo ao padrédo
alimentar mediterranico através do questionario 14-item Mediterranean diet adherence screener
(PREDIMED). A avaliagdo ndo tem custos associados, tem a duragdo de 10 minutos e é, a
semelhanca da primeira avaliacéo, realizada na FMUL (Edificio Reynaldo dos Santos Piso 4,

Laboratorio de Nutri¢do).

1.2.3. Sessdo tipo de exercicio fisico

As sessoes de exercicio fisico acontecem a segunda, quarta e sexta-feira, ou seja, 0s
participantes usufrem de trés sessGes de treino por semana. Cada sessdo de exercicio tem a
duracdo de 60 minutos e é dividida em trés componentes:

1. Medigdo da presséo arterial e da frequéncia cardiaca pré-treino e questionamento sobre
sinais, sintomas e toma da medicagéo;

2. Sessdo de exercicio fisico (aquecimento, parte fundamental, retorno a calma);

3. Medicao da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca pos-treino.

Na fase de medicdo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca pré-treino, os valores
obtidos sao colocados na folha individual de cada participante (Anexo 19), de forma a que
sessd0 a sessdo os valores sejam monitorizados e comparados. E importante também nesta fase
averiguar se os participantes se sentem bem para iniciar uma sessdo de exercicio, se tém algum

sintoma ou dor e se existe alguma alteragdo na medicacédo e se tém estado a cumprir a mesma.
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Apos a medicdo das variaveis pré-treino e da conversa inicial segue-se a colocacdo do
cardiofrequencimetro POLAR H7 ou H10, caso o participante ndo tenha o seu pessoal.

As sessOes de exercicio fisico encontram-se divididas em trés partes: aquecimento, parte
fundamental (treino aerdbio e treino de forga) e retorno a calma.

O aquecimento tem uma duragao de cerca 10 minutos, uma intensidade inferior a 40%
da frequéncia cardiaca de reserva e o principal objetivo é aumentar de forma gradual a
frequéncia cardiaca para de seguida se iniciar a componente de treino aerébio. O aquecimento
geralmente é realizado num ergometro que sera utilizado na fase principal (passadeira, eliptica
ou bicicleta) e pode ser realizado no estidio 1 ou na sala de exercicio.

Na parte fundamental os participantes realizam treino aerdbio e treino de forca em dois
regimes distintos: ergdmetros e maquinas na sala de exercicio ou circuito no estadio. O treino
aerobio ¢ o primeiro a ser realizado, tem uma duragao de 20 a 30 minutos e pode ser realizado
num cicloergébmetro (bicicleta), eliptica ou passadeira. A monitorizacdo do treino aerébio é
feita através de cardiofrequencimetros, onde a frequéncia cardiaca de cada participante esta
projetada numa das televisdes da sala de exercicio ou num dos tablets disponiveis através da
aplicacdo POLAR Team. Nas primeiras sessdes de treino o participante devera passar por uma
fase de adaptagéo, pelo que a intensidade de treino deve encontrar-se entre os 40% e os 60% da
frequéncia cardiaca de reserva (12 a 14 na escala de percecdo subjetiva de esforgo) até
conseguirem completar uma média de 25 minutos de forma continua. Quando estes valores sao
alcancados, a intensidade de treino comeca gradualmente a aumentar para se estabelecer entre
0s 60% e 0s 80% da frequéncia cardiaca de reserva (14 a 16 na escala de percecéo subjetiva de
esforgo). E importante destacar que a intensidade do treino e as respetivas frequéncias cardiacas
alvo de cada participante sdo definidas tendo em consideracdo os resultados obtidos na prova
de esforco cardiorrespiratdria onde € aplicada a formula de Karvonen. O treino de forga é
normalmente efetuado nas seis maquinas guiadas onde foram realizadas as avaliacdes da forca
maxima (1-RM), séo elas Low Row, Chest Press, Lat Pulldown, Leg Extension, Leg Press e
Leg Curl. Os exercicios sdo realizados alternando sempre membros superiores com membros
inferiores. A carga a realizar é obtida através da avaliagdo da forca maxima (1-RM) e, nas
sessoes 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 sio efetuadas 2 séries de 15 a 20 repeticoes.
Progressivamente as cargas sao aumentadas até se atingir 60% a 80% de 1-RM, um intervalo
de repeticdes entre as 8 e as 12 e 2 a 3 séries por cada exercicio. A realiza¢do de novos exercicios
com outras maquinas guiadas, pesos livres e materiais funcionais € comum nos participantes

que atingem um nivel de treino mais avancado. A monitorizacdo do treino de forca é efetuada
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através da %1-RM, namero de exercicios, numero de repeti¢cGes, nimero de séries e tempo de
descanso entre exercicios e séries.

O retorno a calma tem a mesma duragao que o aquecimento (cerca de 10 minutos por
sessdo), ¢ realizado apos o treino de forca e sao realizados alongamentos estaticos e dindmicos
de acordo com os grupos musculares mais recrutados durante o treino. Esta parte do treino tem
como principal objetivo permitir que a frequéncia cardiaca dos participantes diminua de forma
gradual até serem atingidos valores semelhantes aqueles verificados antes do comeco da sessao.

Na fase de medigao da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca pos-treino sdo registados
novamente os valores e estes devem estar semelhantes aos valores pré-treino. Se os valores
estiverem nos patamares pretendidos, a sessao termina. Se ndo for o caso, as fisiologistas do

exercicio ficam a acompanhar o participante até que os valores normalizem.

2. Intervencao Pessoal

O estagio teve inicio no fim de Novembro, com uma reuniao de apresentacdo com as
orientadoras do local de estagio, a Professora Doutora Ana Abreu e a Professora Doutora Rita
Pinto, e com a coordenadora do Mestrado em Fisiologia do exercicio, a Professora Sandra
Martins. Nesta reunido foram debatidos alguns temas como os objetivos do estagio, as
principais tarefas a realizar e o horario semanal, tanto no Hospital Pulido Valente como no
CRECUL. No que diz respeito a duracéo do estagio este iniciou-se no dia 23 de Novembro de
2020 e terminou no dia 14 de Julho de 2021, pelo que teve uma duracdo total de
aproximadamente 8 meses. Dentro deste intervalo temporal, o estagio foi dividido em trés fases:
a fase presencial (Fim de Novembro (23/11/2020) a Inicio de Janeiro (08/01/2021)) realizada
no Hospital Pulido Valente, a fase online (inicio de Janeiro (13/01/2021) a inicio de Maio
(07/05/2021)) com eventos do Hospital Pulido Valente e do CRECUL e, por altimo, a fase de
presencial + online (inicio de Maio (10/05/2021) a Meio de Julho (14/07/2021)) realizada

presencialmente no CRECUL e com reunides online do Hospital Pulido Valente.
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Fase Presencial (Fim de Novembro a Inicio de Janeiro) — Hospital Pulido Valente:

Tarefas realizadas:

o Participacdo em reuniées multidisciplinares da equipa de reabilitacdo cardiovascular da
fase 1l do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL no
Hospital Pulido Valente;

o Analise de cerca de 200 relatéorios de CPET, mais concretamente dos limiares
ventilatorios utilizados para a prescricdo de exercicio fisico e evolucdo da aptidao fisica

submaxima.

As reunides multidisciplinares da equipa de reabilitacdo cardiovascular da fase 1l do
Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL eram realizadas uma vez
por semana e tinham a duracédo de cerca de 60 minutos. Nestas reunides semanais verificava-se
a presenca regular de véarios profissionais de salde de diferentes areas, como cardiologia,
fisiatria, fisioterapia, cardiopneumologia, enfermagem, fisiologia do exercicio, nutrigdo,
psicologia e administrativa. Os objetivos da participacdo do estagiario nestas reunides foram
observar a dindmica do trabalho multidisciplinar em ambiente clinico e hospitalar, comecar a
aprender e a absorver termos médicos e cientificos relevantes, observar casos clinicos reais de
pessoas com diferentes patologias cardiacas, desde o tratamento cirdrgico/tratamento
farmacoldgico até a fase de pratica de exercicio fisico e perceber qual o papel e os limites da
intervencdo do fisiologista do exercicio no tratamento e controlo da doenca cardiovascular.

A tarefa de analise de cerca de 200 relatorios de CPET, mais concretamente dos limiares
ventilatorios utilizados para a prescricdo de exercicio fisico 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 Portugués 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 ¢ o teste ‘gold standard’ para a
prescricdo de exercicio fisico, para no futuro ter a capacidade de trabalhar inserido numa equipa
multidisciplinar em contexto clinico e hospitalar e ter confiangca, competéncia e capacidade
critica para prescrever exercicio na populacdo com doenca cardiovascular de forma segura e
eficaz tendo por base a prova de esfor¢o cardiopulmonar. Os limiares ventilatorios foram os
dados mais analisados e, segundo Wolpern et al. (2015), a prescrigao de exercicio baseada nos
mesmos (LV1 e LV2) pode ser muito eficaz para definir as zonas de intensidade do exercicio
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em populagdes especiais, uma vez que leva em consideracdo as respostas metabolicas
individuais, pelo que, a prescricao de exercicio em programas de reabilitagdo cardiaca com
recurso aos limiares ventilatorios torna-se num fator importante no que diz respeito a eficiéncia
e seguranga dos mesmos (Binder et al., 2008). Para o célculo do 1° limiar ventilatério (LV1)
foram utilizados os seguintes métodos: intersecdo de uma regressdo de duas linhas do grafico
VCO:2 vs VO, (V-slope), com uma mudanca da inclinacdo de menor que um para maior ou
igual a um; primeiro aumento de VE/VO, vs work load sem um aumento simultaneo de
VE/VCO: vs work load e primeiro aumento de PETO>, enquanto PETCO> permanece constante
ou a aumentar (Binder et al., 2008). Para o célculo do 2° limiar ventilatério (LV2) foram
utilizados os seguintes métodos: inflexdo de VE contra VCO: (ponto de compensacdo
respiratoria); aumento néo linear de VE/ VCO. vs work load e ponto de deflexdo do PETCO>
expirado. No estudo realizado, foi possivel concluir que foram observadas melhorias na funcao
do ventriculo esquerdo, aptiddo cardiorrespiratoria e colesterol HDL dos participantes. No

capitulo seguinte encontram-se mais informac6es acerca do Poster.

Tabela 1
Horario da Fase Presencial

Segunda-Feira  Tercga-Feira  Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira
Analise de equipa e analise Analise de
relatorios de

CPET

relatérios de de relatérios de
CPET CPET

Fase Online (Inicio de Janeiro a Inicio de Maio) — Hospital Pulido Valente e CRECUL.:

Tarefas realizadas:
o Participacdo em reuniées multidisciplinares da equipa de reabilitacéo cardiovascular da
fase Il do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL via

online;

41



o Assistir as sessfes educativas online do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do
CHULN/FMUL/CRECUL (Programa REC — Reabilitacdo em casa) destinadas aos
participantes;

o Assistir, monitorizar e orientar as sessoes de exercicio fisico online da fase I11 do Centro
de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL (Programa REC —
Reabilitacdo em casa).

A segunda fase do estagio € denominada de fase online devido ao facto da pandemia da
COVID-19 ter provocado novo confinamento no inicio 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 0s objetivos do estagio.

As reunides multidisciplinares da equipa de reabilitacdo cardiovascular da fase Il do
Centro de Reabilitagdo 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 duracdo das reunides via online era semelhante as realizadas
presencialmente. A equipa que participava na reunido manteve-se e 0s objetivos nesta tarefa de
estagio continuaram a ser 0S mesmos.

Quanto as sessdes educativas online do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do
CHULN/FMUL/CRECUL (Programa REC - Reabilitacio em casa) destinadas aos
participantes, foram realizadas 15 sessdes, onde foram abordados varios temas relacionados
com a doenca cardiovascular, fatores de risco, entre outros com os principais objetivos das
mesmas em informar, educar, esclarecer possiveis ddvidas dos participantes e incentivar 0s
mesmos a seguirem um estilo de vida saudavel. Em termos pessoais, 0s objetivos foram

continuar o processo de aprendizagem e participar ativamente nas sessoes.
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Figura 2

Mapa das Sessdes Educativas Online (REC-CASA)

Sessdes Educativas REC-CASA

Tergas-feiras as 10h

Ne Dia e hora Nome da Sessdo Palestrante

1 26/01/2021 COVID-19 e Doenga Cardiovascular Dr. Pedro Alves da Silva

2 02/02/2021 Manter-se Saudavel em Tempos de Pandemia Dra. Mariana Ferreira

3 09/02/2021 Aterosclerose Coro_narla e Fatores de Risco Prof. Dra. Ana Abreu
Cardiovascular

4 23/02/2021 Insuficiéncia Cardiaca Dra. Inés Ricardo

5 02/03/2021 Hipertensdo Arterial Dr. Pedro Silvério Antdnio

6 09/03/2021 Dislipidemia Dr. Nelson Cunha

7 16/03/2021 Tabagismo Dr. Pedo Alves da Silva

8 23/03/2021 Diabetes Dra. Beatriz Silva/Dra. Alda Jorddo

] 30/03/2021 Sedentarismo Prof.2 Rita Pinto

10 06/04/2021 Adesdo Terapéutica Enfermeiras RCV

11 13/04/2021 Obesidade e Alimentagdo Cardioprotetora Dra. Carla Rodrigues

12 20/04/2021 Exercicio e Atividade Fisica MFR

14 27/04/2021 Atividade Sexual Dr. Nuno Gamito

15 04/05/2021 Sessdo de Meditagdo Dra. Mariana Ferreira

As sessdes de exercicio fisico online da fase 111 do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular
do CHULN/FMUL/CRECUL (Programa REC — Reabilitagdo em casa) foram criadas com o
intuito de contornar as adversidades do confinamento, mais concretamente o fecho das sessdes
de exercicio presenciais na Academia de Fitness. Os grandes objetivos eram continuar a
proporcionar aos participantes sessdes de exercicio fisico, via ZOOM, para que estes pudessem
continuar a sua rotina, continuassem a ser fisicamente ativos e que, principalmente, sentissem
gue continuavam a ser acompanhados e apoiados. As sessdes de exercicio fisico eram
conduzidas pelas fisiologistas do exercicio do CRECUL e tinham uma duracdo de
aproximadamente 60 minutos, onde os 10 minutos iniciais estavam reservados para 0
aquecimento, seguindo-se cerca de 40 minutos da parte fundamental, que incluia pequenos
circuitos de treino aerdbio e de forca e, por fim, os ultimos 10 minutos eram dedicados ao
retorno a calma. As tarefas do estagiario foram primeiramente assistir as sessdes sem participar
ativamente, de seguida comecar a dar feedback aos participantes durante a execucdo dos
exercicios, depois ficar responsavel por instruir o aquecimento, de seguida o retorno a calma e,
por fim, instruir uma sessao completa (aquecimento + parte fundamental + retorno a calma).
Todas as tarefas foram concluidas com sucesso a exce¢do de instruir uma sessdo completa, que
ficou agendada para a semana em que se deu o desconfinamento no inicio de Maio de 2021.
Esta referida tarefa ficou concluida logo na terceira semana das sessdes de exercicio

presenciais, ou seja, duas semanas apds o desconfinamento e fim da participacdo do estagiario
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nas sessoes de exercicio fisico via online, sessfes essas que continuaram a ser realizadas mesmo

com a reintrodugdo do modelo presencial.

Figura 3
Logotipo do Programa REC-CASA

REC-

Tabela 2
Horério da Fase Online
Segunda-Feira Terca-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira
Reunido de

educativa

_‘ exercicio fisico _‘ exercicio fisico _‘ exercicio fisico
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Fase Presencial + Online (Inicio de Maio a Meio de Julho) — Hospital Pulido Valente e
CRECUL:

Tarefas realizadas:

o Participacdo em reunides multidisciplinares da equipa de reabilitacdo cardiovascular da
fase Il do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL via
online;

o Assistir, monitorizar e orientar as sessdes de exercicio fisico presenciais da fase 11l do
Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL,

o Aprendizagem teorica e pratica acerca da avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria,
avaliacdo da forca méxima, avaliacdo da aptidao fisica funcional e das avaliacGes

DEXA e acelerometria.

A terceira fase do estagio 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 reunides
multidisciplinares da equipa de reabilitacdo cardiovascular da fase Il do Centro de Reabilitagdo
Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL terem permanecido online e da intervencdo do
estagiario nas sessdes de exercicio fisico do CRECUL ter passado do modelo online para o
presencial.

As reunides multidisciplinares da equipa de reabilitacdo cardiovascular da fase Il do
Centro de Reabilitacdo 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 duracdo das reunides continuaram a ser de aproximadamente 60
minutos. A equipa que participava na reunido manteve-se durante todas as fases do estagio e 0s
objetivos nesta tarefa de estagio continuaram a ser 0s mesmos.

Nas sessOes de exercicio fisico presenciais da fase Il do Centro de Reabilitacdo
Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL, a primeira e a segunda semana tiveram como
objetivos conhecer o espaco (gabinete, materiais/maquinas, estudios e sala de exercicio), haver
uma familiarizagdo com todos os procedimentos efetuados no programa e acompanhar de perto
e observar as sessGes de forma ativa, ou seja, auxiliando as fisiologistas do exercicio do
programa na explicacdo dos exercicios e na monitorizacdo das sessdes de exercicio fisico
através da frequéncia cardiaca e da PSE dos participantes. A partir da terceira semana, 0s
objetivos foram comecar a desempenhar tarefas como o registo e medicdo da pressao arterial e
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frequéncia cardiaca pré e pos-treino, colocacao dos cardiofrequencimetros e sincronizagdo com
o0 programa POLAR Team e, por fim, realizar o acompanhamento e monitorizagéo individual
dos participantes (sessdao completa), tanto nos estidios como na sala de exercicio, de forma
autonoma com supervisao a distancia das fisiologistas do exercicio do CRECUL. Durante este
periodo, o estagidrio acompanhou cerca de 20 participantes do programa, dos quais 17 s&o do
sexo masculino e 3 sdo do sexo feminino, sendo que mais de dois ter¢os foram diagnosticados
com DAC. Os restantes sdo pessoas com varios fatores de risco para o desenvolvimento de
doenca cardiovascular, pessoas com desfibrilador implantavel 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 esforgo e que ndo podia ultrapassar 0s
120 bpm, pelo que este valor foi fixado como a sua frequéncia cardiaca maxima. O participante
sempre foi muito ativo e estava habituado a praticar exercicio fisico 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 préatica de treino de forc¢a, o participante foi sujeito a
periodos de descanso mais longos entre exercicios e séries, principalmente em exercicios
multiarticulares para os membros inferiores, onde o esforco era maior e onde se verificava um
aumento abrupto da frequéncia cardiaca. Foi dada muita importancia a respiracdo durante a
execucdo dos exercicios para se evitar a manobra de valsalva e foi evitada a realizacdo de
exercicios até perto da falha concéntrica para que o participante ndo apertasse demasiado as
méaos e ndo perdesse o controlo da respiracdo. Exercicios isométricos também ndo foram
utilizados, pois podem aumentar a pressdo arterial de uma forma abrupta e significativa. Na
pratica de treino aerdbio, o participante era monitorizado de perto pelo estagiario através da
frequéncia cardiaca, para que esta nao ultrapassasse os referidos 120 bpm. Caso a frequéncia
cardiaca se aproximasse do referido valor, o praticante recebia a indicacao de que deveria baixar
a intensidade ou até mesmo parar, mesmo que o tempo estipulado para a realizacéo do exercicio
ainda n&o tivesse terminado.

Nesta fase do estagio, houve também a oportunidade de aprendizagem tedrica e pratica
acerca da avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria, avaliagdo da forca méxima, avaliagdo da
aptiddo fisica funcional e das avaliacbes DEXA e acelerometria, onde 0 estagiario observou e
executou o teste de 6 minutos de marcha, o teste de 1-RM e de forca de preensdo manual e a
bateria de testes funcionais a participantes do CRECUL. O estagiario realizou um exame DEXA
na Faculdade de Motricidade Humana e assistiu a uma palestra da Prof. Dra. Rita Pinto acerca

da utilizacdo e validade do acelerémetro.
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Tabela 3

Horario da Fase Presencial + Online

Segunda-Feira Terca-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira

Reunido de

equipa

Um dos objetivos principais do estagio foi contribuir de alguma forma para a melhoria
e evolucdo dos locais de estagio. Por isso, em todas as trés ja referidas fases do estagio, houve
um contributo cientifico por parte do estagiario que favoreceram as entidades de acolhimento
e enriqueceram todo o percurso realizado pelo estagiario.

Na fase presencial (Fim de Novembro (23/11/2020) a Inicio de Janeiro (08/01/2021)), o
estagiario colaborou na realizacdo de um trabalho cientifico que foi posteriormente aceite para
Poster no CPC 2021 e publicado na Revista Portuguesa de Cardiologia 2021, com o titulo
“Impact of a comprehensive phase Il cardiac rehabilitation program on left ventricular
function, cardiorespiratory fitness and lipid profile in cardiovascular patients”.

Na fase online (inicio de Janeiro (13/01/2021) a Inicio de Maio (07/05/2021)), o
estagiario colaborou na escrita de um capitulo de um livro que ira ser publicado, 0 “Manual do
Doente Cardiaco do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL”.

E, por Gltimo, na fase de presencial + online (inicio de Maio (10/05/2021) a Meio de
Julho (14/07/2021)), o estagiario escreveu um artigo cientifico de revisdo sistematica com o
apoio da Prof. Dra. Rita Pinto, com o titulo “FITT components of exercise training prescription



were underreported in exercise-based cardiac rehabilitation trials after aortic stenosis
treatment: systematic review”.
De seguida serdo descritos mais pormenorizadamente os contributos realizados nas trés

diferentes fases do processo de estagio.

3.1. Poster CPC 2021

O primeiro contributo do estagiario, como ja foi referido anteriormente, foi a participacéo
num trabalho cientifico que acabaria por ser aceite para Poster no CPC 2021 e publicado na
Revista Portuguesa de Cardiologia 2021, com o titulo “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 Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL e o
estagirario contribuiu fazendo a analise de cerca de 200 relatérios de CPET, mais
concretamente dos limiares ventilatorios, e auxiliando no tratamento dos dados.

Com uma amostra de 205 pessoas com doenca cardiovascular, o objetivo do estudo foi
avaliar o impacto de um programa abrangente de reabilitacdo cardiaca de fase Il na funcdo do
ventriculo esquerdo, na aptiddo cardiorrespiratoria e no perfil lipidico destes participantes com
doencga cardiovascular. O programa de RC consistiu na realizacdo de 36 sessdes de treino
aerobio e de forca e treino respiratério, prescritas de forma personalizada para cada participante,
3x semana e 60 minutos por sessdao. No fim do programa, foi possivel concluir que foram
observadas melhorias na funcao do ventriculo esquerdo, aptiddo cardiorrespiratéria e colesterol
HDL.

3.2. Capitulo do livro ‘Manual do doente cardiaco’

O segundo contributo do estagiario, como ja foi referido anteriormente, foi a participacdo
na escrita de um capitulo de um livro que ira ser publicado, 0 “Manual do Doente Cardiaco do
Centro de Reabilitagdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL ”. O objetivo do Centro
de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL foi de criar um manual educativo
dedicado ao doente cardiovascular que tenha um conjunto de perguntas e respostas. Cada area
profissional dentro da equipa multidisciplinar tem o seu respetivo capitulo e, os fisiologistas do

exercicio, ficaram com uma parte da atividade fisica e outra do comportamento sedentario. O
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estagiario ficou encarregue de escrever algumas paginas sobre os seguintes dois temas para o

capitulo do livro:

o Diferenca entre inatividade fisica/comportamento sedentario;

o Que estratégias posso adotar para quebrar o tempo sedentario.

No anexo 21 encontram-se as paginas do capitulo do livro que o estagirio teve

oportunidade de escrever.

3.3. Artigo de revisdo sistematica — Estenose Aortica

O terceiro contributo do estagiario, como ja foi referido anteriormente, foi a escrita de
um artigo cientifico de revisdo sistematica com o apoio da Prof. Dra. Rita Pinto, com o titulo
“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 incluidos reportaram a prescricdo das componentes
FITT nas suas intervengdes de reabilitacdo cardiaca em pessoas com estenose adrtica apds
implantacdo da valvula adrtica transcateter (TAVI) e ap0s cirurgia de substituicdo valvular
adrtica (SAVR) e (2) descrever as caracteristicas da prescri¢do de exercicio fisico (frequéncia,
intensidade, tempo e tipo; FITT) dos estudos que especificaram as componentes FITT. No
presente, esta revisdo sistematica encontra-se concluida e em revisdo por parte dos co-autores

para futura publicagcdo numa revista.

4. Formacdes adicionais realizadas e participacdo em seminarios/congressos
durante o periodo de estagio

A realizacdo de formac0es adicionais e a participacdo em seminarios/congressos durante
0 periodo de estagio era um dos objetivos do estagiario. A formagdo continua foi um
complemento valioso ao trabalho préatico desenvolvido nas entidades de acolhimento e permitiu
ao estagiario adquirir outras competéncias que foram Uteis durante a realizacdo das diferentes
tarefas ao longo do ano letivo e que serdo Uteis no futuro enquanto fisiologista do exercicio.

O primeiro complemento de formacgéo que o estagiario realizou foi a participacdo num
seminario da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa no ambito do Mestrado em

Reabilitacdo Cardiovascular e com o tema “Telemedicine applied to Cardiovascular
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Rehabilitation”. O seminario teve cinco palestras de 60 minutos divididas em cinco dias, ou
seja, uma palestra diaria 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. Claudio Gil Araudjo;

o Home-based CR — How to do it and who are our targets | Prof. Patrick Doherty.

O segundo complemento de formacéo realizado pelo estagiario foi a participacdo no 5°
Congresso de Envelhecimento Ativo: Atividade Fisica e Saude organizado pela Camara
Municipal de Viseu. Este congresso teve a duragcdo de oito dias e contou com a presenca de
inimeros especialistas nacionais na area das Ciéncias do Desporto e do Exercicio e Salde.

Foram realizados webinares diarios durante os oito dias com destaque para 0s seguintes temas:

o Boas Préticas de Promocéo de Atividade Fisica no Envelhecimento Ativo e Saudavel;
o Salde Mental;

o Desafios Metodologicos no Treino para a Populacéo Sénior;

o Avaliacdo de Programas de Promog&o da Atividade Fisica;

o Prescrigdo de Exercicio Fisico e Saude;

o Mobilidade e Envelhecimento Ativo;

o Prevengdo da Sarcopenia e Patologias da Coluna.

O terceiro complemento de formacéo no qual o estagiario participou foi um seminario da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa no ambito do Mestrado em Reabilitagcdo
Cardiovascular e com o tema “ldoso: Como reabilitar a doencga cardiovascular e aumentar a
autonomia”. O seminario teve cinco palestras de 60 minutos divididas em cinco dias, ou seja,

uma palestra diaria de 60 minutos. Os temas foram os seguintes:

o Lifespan e doenca cardiovascular | Prof. Lino Patricio e Prof. Filipe Ribeiro;
o Avaliacdo multidimensional do idoso | Ana Abreu;
o Fragilidade, avaliagdo e prognostico | Prof. Jorge Ruivo;

o Importancia da imagem da doenca cardiovascular do idoso | Prof2. Ana Almeida;
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o Avaliacdo funcional e treino | Profd. Rita Pinto.

O quarto complemento de formacéo realizado pelo estagiario foi a participacdo num
Curso online de introducéo a Revisao Sistematica como projeto de investigacao lecionado por
Professores e Investigadores Clinicos da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.
Foram abordados os seguintes temas:

o Tipos de pesquisa e informacao;

o Etapas de investigagdo cientifica e de escrita de uma Revisdo Sistematica;
o Pergunta de investigacao;

o Pesquisa e selecdo de estudos;

o Desenho do estudo;

o Meétodos e procedimentos;

o Risco de Viés.

O quinto complemento de formacdo que o estagiario realizou foi a participacdo num
seminério da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa no &mbito do Mestrado em
Reabilitacdo Cardiovascular e com o tema “Prova de esforco cardio-respiratéria (PECR):
Técnica e aplicagdes ”. O seminario teve cinco palestras de 60 minutos divididas em cinco dias,

ou seja, uma palestra diaria de 60 minutos. Os temas foram os seguintes:

o Interpretacdo dos resultados da PECR | Prof. Luis Brizida;

o Papel da PECR na prescrigdo de exercicio | Prof. Miguel Mendes;

o Valor prognéstico da PECR na Insuficiéncia Cardiaca | Prof®. Ana Abreu;

o Utilizacdo da PECR no doente cardiaco e respiratdrio | Profé. Fatima Rodrigues;
o Metodologia da PECR | Prof. Hélder Dores.

IVV. Enquadramento da pratica profissional — Clube VII
1. Dados epidemiolégicos da Doenca Oncologica
Em todo o mundo, cerca de 19,3 milhdes de novos casos de cancro e quase 10 milhdes

de mortes por doenca oncoldgica ocorreram em 2020 (Sung et al., 2021). O cancro da mama

ultrapassou o cancro do pulmdo como o tipo de doenga oncoldégica mais comummente
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diagnosticado, com 2,3 milhdes de novos casos (11,7%), seguidos pelo cancro do pulméo
(11,4%), colorretal (10,0%), prostata (7,3%) e estbmago (5,6%). O cancro do pulméo continuou
a ser a principal causa de morte por doenca oncol6gica, com uma estimativa de 1,8 milhdes de
mortes (18%), seguido pelo cancro colorretal (9,4%), figado (8,3%), estbmago (7,7%) e mama
(6,9%) (Sung et al., 2021).

Na europa, 0 nimero de novos casos de doenca oncoldgica em 2020 foi cerca de 4,5
milhGes e o nimero de mortes foi de 2 milhdes. O cancro da mama € o tipo de cancro mais
comummente diagnosticado em mulheres em praticamente todos 0s paises da europa, enquanto
que, nos homens, o cancro da prostata € o tipo de cancro mais comummente diagnosticado,
surgindo de seguida o cancro do pulméo (Sung et al., 2021).

Em Portugal, houve 60 467 novos casos de doenca oncoldgica em 2020 e 30 168 mortes.
Dos 60 467 novos casos, 33 794 foram diagnosticados em homens e 26 673 em mulheres. Os
trés tipos de cancro mais comuns em ambos os sexos foram o cancro colorretal com 10 501
novos casos (17,4%), seguindo-se 0 cancro da mama com 7 041 novos casos (11,6%) e, por
ultimo, o cancro da préstata com 6 759 novos casos (11,2%). O cancro da mama € 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 prostata 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 Estagio

2.1. Objetivos Gerais

1. Conhecer a etiologia e a fisiopatologia das doencas oncoldgicas;

2. Desenvolver competéncias que me permitam adquirir autonomia em todas as vertentes
da avaliacgéo fisica, prescri¢do de exercicio e monitorizacdo do treino em pessoas com doenca
oncologica;

3. Criacdo de um programa de exercicio fisico para a pessoa com doenca oncoldgica;

4. Suportar todas as minhas decis@es e a¢cdes com base na evidéncia cientifica.
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2.2. Objetivos Especificos

1.1. Adquirir um conhecimento profundo e desenvolver um discurso fluido e competente
acerca das diferentes tematicas do cancro da mama e do cancro da prostata;

2.1. Saber aplicar os protocolos de avaliacdo da aptiddo fisica para pessoas com doenca
oncologica;

2.2. Saber adaptar as avaliacGes da aptidao fisica e a prescricdo de treino a condicdo de
cada doente, tendo em consideracédo as suas limitacdes, problemas fisicos e tipo de patologia
oncologica;

2.3. Adquirir autonomia na construcdo de programas de exercicio fisico em doentes
oncologicos;

2.4. Adquirir a capacidade de prescrever as doses de exercicio corretas para doentes
oncoldgicos com base na evidéncia cientifica;

2.5. Adquirir autonomia na monitorizacdo de doentes oncoldgicos em programas de
exercicio fisico;

3.1. Desenvolver na totalidade e durante o periodo de estagio o planeamento,
elaboracdo, projecdo e gestao de um programa de exercicio fisico para a pessoa com doenga
oncologica da mama e da proéstata;

4.1. Adquirir autonomia na pesquisa e utilizacdo de evidéncia cientifica para a tomada

de decisdo e realizacdo das tarefas de estagio;

3. Doenca Oncoldgica

Segundo a American Cancer Society (2021), as doencas oncoldgicas sdo um grande
grupo de doengas, mais de 100, que podem comecar em qualquer 6rgdo ou tecido do corpo
quando células anormais crescem descontroladamente e vdo para além dos seus limites
habituais para invadir partes adjacentes do corpo e/ou se espalharem para outros 6rgéos. O
ultimo processo é chamado de metéstase e € uma das principais causas de morte por cancro.
Neoplasia e tumor maligno séo outras designacdes comuns de doenga oncoldgica.

Segundo a mesma entidade, normalmente, as células humanas crescem e multiplicam-se,
por meio de um processo chamado divisdo celular, para formar novas celulas conforme a
necessidade do organismo. Quando as células envelhecem ou ficam danificadas, elas morrem

e ddo lugar a novas células. Em algumas pessoas, este processo ordenado € 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 sanguineo
e linfatico e podem formar tumores, que podem ser designados como pedacos de tecido. Os
tumores podem ser cancerigenos (malignos) ou ndo cancerigenos (benignos). Os tumores
malignos, como ja foi referido, espalham-se ou invadem os tecidos proximos e tém a capacidade
de se deslocar para lugares distantes do corpo para formar novos tumores e gerar doenca
metastatica. Por outro lado, os tumores benignos ndo se espalham ou invadem os tecidos

préximos. Quando sdo removidos, 0s tumores benignos geralmente ndo se voltam a manifestar.

3.1. Fatores de Risco

Segundo Wu et al. (2018), existem varios fatores de risco que podem contribuir para o
aparecimento ou desenvolvimento de doengas oncoldgicas. Estes podem ser divididos em trés
categorias: fatores de risco intrinsecos ndao modificaveis; fatores de risco ndo intrinsecos e
endogenos, que sdo parcialmente modificaveis, e fatores de risco ndo intrinsecos e exdgenos,
que sdo modificaveis.

Os fatores de risco intrinsecos ndo modificaveis surgem da taxa de mutacdo observada
em todas as células em divisdo, na auséncia de quaisquer fatores ndo intrinsecos. Corresponde
a um fator biologicamente intrinseco que causa mutac6es no acido desoxirribonucleico (ADN)
em seres humanos que ndao é modificavel ou controlavel, ou seja, refere-se a mutacGes
espontaneas inevitaveis que surgem como resultado de erros aleatdrios na replicacdo do ADN
relacionados como as caracteristicas especificas de cada pessoa. Esses erros inevitaveis de
processamento de replicacdo do ADN ocorrem em organismos diferentes em taxas diferentes
(Wu et al., 2018)

Os fatores de risco ndo intrinsecos referem-se a fatores diferentes do erro de replicacdo
do ADN (intrinseco) e ndo incluem apenas fatores exdgenos, mas também fatores endogenos.
Os fatores enddgenos sdo fatores relacionados com as caracteristicas individuais de cada pessoa
e influenciam os principais aspetos do controlo do crescimento e divisdo celular, mas sao
parcialmente modificaveis, como por exemplo, o fator genético, o envelhecimento, os fatores
hormonais, sistema imunitario e inflamacédo (Momenimovahed & Salehiniya, 2019; Sawicki et
al., 2021). Os fatores exdgenos séo fatores externos e modificaveis relacionados com o estilo
de vida, ou seja, sdo na sua maioria controlaveis pelo ser humano. Dentro desta categoria de

fatores de risco podem ser destacados o consumo de tabaco, consumo de alcool, virus
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cancerigenos como o virus do papiloma humano (HPV), radiagdo ultravioleta excessiva, ma

alimentacdo, inatividade fisica 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 desenvolverd 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 sédo maiores do que
as de qualquer outro tipo de cancro, com excecao do cancro do pulméo. Além de ter a segunda
maior taxa de mortalidade relacionada no que diz respeito a doenca oncoldgica, o cancro da
mama esta 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
serdo cancros da mama (Feng et al., 2018). Em Portugal, a tendéncia é idéntica, com este tipo
de cancro a representar cerca de 26,4% do nimero total de diagndsticos de doenca oncoldgica
em mulheres (Globocan, 2020). O cancro da mama é um tipo de doenca oncoldgica que tem o
potencial de se tornar metastatica e pode comummente deslocar-se para érgdos distantes como
0ssos, figado, pulméo e cérebro, o que torna a doenca, nestes estadios, praticamente incuravel
e altamente mortal. O diagnostico precoce da doenca pode levar a um bom progndstico e a uma
alta taxa de sobrevivéncia. Na América do Norte, a taxa de sobrevivéncia em 5 anos em
mulheres com cancro da mama esta acima de 80% devido a detecdo precoce da doenca (Sheng
Sun et al., 2017).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de cancro da mama séo o género,
fator genético, envelhecimento, historial familiar, fatores reprodutivos, fatores hormonais
(exemplo: estrogénio) e, por ultimo, o estilo de vida (Kabel & Baali, 2015). Segundo Sheng
Sun et al. (2017), os métodos de prevencdo atuais incluem o rastreio constante, que pode ser
realizado através de mamografia ou até por ressonancia magnética; a quimioprevencao, com o
objetivo de inibir o desenvolvimento de cancro de mama invasivo, bloqueando o dano
provocado no ADN que inicia o processo cancerigeno (exemplo: tamoxifeno); a prevengéo
bioldgica, principalmente conhecida como os anticorpos monoclonais para o cancro da mama
(exemplo: trastuzumab) e, por ultimo, mudancas no estilo de vida (exemplo: cessacao tabagica,

alimentacédo saudavel, préatica de exercicio fisico, etc.).
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3.2.1. Fisiopatologia

O cancro da mama ocorre devido a uma interacdo entre fatores ambientais e genéticos e
geralmente tem inicio na hiperproliferacdo ductal (Kabel & Baali, 2015; Sheng Sun et al.,
2017). O tipo mais comum € 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 doenca oncoldgica 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 mutacdo, as células tornam-se
incapazes de iniciar o processo de apoptose quando ja ndo sdo necessarias, o que leva ao
desenvolvimento do tumor. Essas mutagdes ja foram comprovadamente ligadas a exposicao ao
estrogénio (Kabel & Baali, 2015). E também aceite pela comunidade médica e cientifica que
0s macrofagos podem gerar um microambiente inflamatorio mutagénico que pode promover a
angiogénese e permitir que as células cancerigenas consigam evitar a rejeicdo imunologica
(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 (ERa), que esta presente em aproximadamente 70% dos cancros da mama invasivos.
Ja o segundo alvo molecular principal é o fator de crescimento epidérmico 2 (ERBB2,
anteriormente HER2 ou HER2/neu) que esta presente em aproximadamente 20% dos casos de
cancro da mama. O recetor alfa de estrogénio (ERa), € um recetor hormonal esteroide e um
fator de transcricdo que, quando ativado pelo estrogénio, ativa as vias de crescimento
cancerigenas. A expressdo do recetor de progesterona (PR) é também um marcador de
sinalizacdo do ERa. Os cancros da mama com expressao do ER ou de PR em pelo menos 1%
das células tumorais sdo categorizados como recetores hormonais positivos (HR+). O fator de
crescimento epidérmico 2 (ERBB2) é um recetor tirosina-quinase da familia dos recetores do
fator de crescimento epidérmico e é caracterizado por ser um tipo de tumor com amplificagcdo
ou superexpressao do gene ERBB2, ou seja, € denominado ERBB2+.

A doenca oncologica da mama pode ser caracterizada em subtipos, de acordo com a
presenca, ou nédo, destes alvos moleculares descritos anteriormente. O subtipo ‘Luminal A’ é
caracterizado por apresentar recetores hormonais positivos (HR+) e fator de crescimento
epidérmico negativo (ERBB2-), esta presente em 70% dos casos de cancro da mama e é o
subtipo de doenga oncoldgica mamaria com melhor prognostico (Feng et al., 2018). O subtipo

56



‘Luminal B’ é caracterizado por apresentar recetores hormonais positivos (HR+) e fator de
crescimento epidérmico positivo (ERBB2+), esta presente em 10% a 20% dos casos e tem uma
taxa de sobrevivéncia inferior ao subtipo ‘Luminal A’ (Feng et al., 2018). O subtipo ‘ERBB2
ou HER2’ ¢ caracterizado por apresentar recetores hormonais negativos (HR-) e fator de
crescimento epidérmico positivo (ERBB2+) e esta 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 expressdo dos alvos moleculares ER, PR ou ERBB2, ou seja, apresenta recetores
hormonais negativos (HR-) e fator de crescimento epidérmico negativo (ERBB2-), esta
presente em 15% a 20% dos casos, é o subtipo de cancro da mama com pior prognostico e a
sua fisiopatologia molecular especifica permanece pouco conhecida (Waks & Winer, 2019).

3.2.2. Sintomatologia e Diagndstico

O primeiro sintoma de cancro da mama € geralmente um nédulo diferente do resto do
tecido mamario 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 posi¢do e/ou forma dos mamilos também pode sofrer alteracao,
podendo esta alteracdo ser acompanhada de secrecdo mamilar. A dor constante na mama
afetada e/ou na axila e o inchaco abaixo da axila com presenca de n6dulo sdo também sintomas
relevantes a ter em consideracdo (Kabel & Baali, 2015). Segundo Koo et al. (2017), outros
sintomas menos comuns podem ocorrer, como por exemplo, presenca de Ulcera mamaria,;
anormalidades no contorno da mama; exantema mamario (rash cutaneo); hematoma mamario;
edema de membros superiores; dor de costas; dor musculo-esquelética; dispneia; nodulo
linfatico inchado no pescoco; dor abdominal; dor no peito; fadiga ou fraqueza; perda de peso e
tosse.

Segundo Kabel e Baali (2015), o exame fisico da mama efetuado por profissionais de
salde qualificados e a mamografia sdo consideradas as principais ferramentas para o
diagnostico de cancro da mama. A aspiracdo por agulha fina e a citologia mamaria também
podem ajudar a estabelecer o diagndstico com um bom grau de precisdo. A realizacéo de outros
tipos de bidpsia, como a bidpsia excisional, na qual todo o nddulo é removido, também sdo um
meio de diagnostico. As técnicas de imagem, como tomografia computorizada, ressonancia
magnética ou ultrassom, sdo suficientes para dar ao médico um diagnostico preciso e o estadio

em que se encontra a doenca. A escolha dos exames de imagem deve ser individualizada para
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cada paciente com base na idade e nas caracteristicas das lesdes (Shah, Rosso, & Nathanson,
2014).

Para a definicdo do estadio do cancro da mama € utilizado o sistema TNM e é baseado
no tamanho do tumor (T), se o tumor se deslocou ou ndo para os ganglios linfaticos (N) e se o
tumor tem metastases (M). O estadio 0 é um carcinoma pré-cancerigeno, ou carcinoma ductal
in situ ou carcinoma lobular in situ, sendo que o Gltimo j& € considerado benigno. Os estadios |
a Il estdo apenas presentes na mama ou nos nodulos linfaticos regionais. O estadio IV é o
cancro metastatico e é o estadio que apresenta pior progndstico (Kabel & Baali, 2015). Segundo

Feng et al. (2018), dentro dos estadios | a 111 existem diferentes definigdes:

58



Tabela 4
Estadios do Cancro da Mama

Estadios Defini¢do

Estadio 0 Carcinoma ductal in situ

IA — Tumor invasivo primario com um tamanho
inferior ou igual a 20 milimetros sem envolvimento
dos ganglios linfaticos
Estadio 1
IB — Micrometastases ganglionares (> 0,2 mm, < 2,0
mm) com ou sem tumor primario de 20 milimetros
1A — Metastases ganglionares moveis ipsilaterais de
nivel 1 ou Il com tumor primario inferior ou igual a
20 mm; ou tumor invasivo primario superior a 20 mm
e inferior ou igual a 50 mm sem envolvimento dos
Estadio 2 ganglios linfaticos
1B — Metéstases ganglionares maveis ipsilaterais de
nivel I ou Il com tumor primario inferior superior a
20 mm e inferior ou igual a 50 mm; ou tumor
invasivo primario superior a 50 mm e inferior sem
envolvimento dos ganglios linfaticos
1A — Tumor com metastases ganglionares méveis
ipsilaterais de nivel I ou Il com tumor primario
superior a 50 mm; ou tumor primario de qualquer
tamanho com nivel I ou Il ipsilateral fixo ou
Estadio 3 metastases ganglionares internas
1B — Tumor primério com invasdo da parede
torécica e/ou pele

111C — Tumor primério de qualquer tamanho com
metastases ganglionares supraclaviculares ou
ipsilaterais de nivel I1l; ou com metastases
ipsilaterais de nivel I, 11 e metastases ganglionares
internas

Estadio 4 Qualquer caso de metastases em 6rgéos distantes

3.2.3. Tratamento Cirurgico e Terapéutica Farmacoldgica

No cancro da mama nao metastatico, os principais objetivos do tratamento séo eliminar
o tumor da mama e dos ganglios linfaticos regionais e prevenir a recorréncia de metastases. A
terapia local consiste na intervencdo cirurgica com ou sem esvaziamento ganglionar axilar,

sendo considerada em alguns casos a realizacdo de radioterapia ap0s a cirurgia. A terapia
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sistémica pode ser pré-operatdria (neoadjuvante), poés-operatéria (adjuvante) ou ambas (Waks
& Winer, 2019).

O tratamento cirurgico em mulheres com cancro da mama nao metastatico é considerado
uma terapia local e, pode, ou ndo, ser acompanhado por radioterapia (Kabel & Baali, 2015). A
cirurgia na doenca oncoldgica da mama evoluiu significativamente nas ultimas décadas, com
avancos que minimizam as sequelas estéticas e funcionais a longo prazo nas pessoas sujeitas a
esta intervencdo. As abordagens mais comuns sdo uma mastectomia total ou uma lumpectomia
(excisdo), que é um tipo de cirurgia mais conservador, com complemento de radioterapia (Kabel
& Baali, 2015). Muitas séo as contraindica¢des que podem surgir para a realiza¢do da cirurgia
conservadora (lumpectomia), das quais se incluem margens patolégicas positivas apos
lumpectomia; radioterapia prévia para a mama envolvida; certas doencas como esclerodermia;
presenca de microcalcificacdes difusas nos exames de imagem da mama e doenca que, em
alguns casos, ndo pode ser tratada pela excisdo de uma Unica regido do tecido mamario com
resultado cosmético satisfatorio (Waks & Winer, 2019). Na cirurgia dos ganglios linfaticos
axilares deve ser considerada a sua realizacdo separadamente do tratamento cirargico da mama.
O esvaziamento ganglionar axilar tem como objetivo determinar a extensdo do tumor mamario,
bem como a remocdo das células cancerigenas da referida zona. A tomada de decisdo para a
realizacdo de um esvaziamento axilar é baseada no envolvimento do ganglio sentinela, se este
é evidente no diagnostico e se houve a administracdo de terapia sistémica neoadjuvante (Waks
& Winer, 2019). O tratamento cirargico de quem recebem terapia sistémica neoadjuvante esta
a evoluir, varios 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 ja 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 (ap6s lumpectomia), na parede toracica (apds
mastectomia) e nos ganglios linfaticos regionais. A radiacdo de toda a regido mamaria apos
lumpectomia € uma terapéutica comum do tratamento conservador da mama (Kabel & Baali,
2015).

Segundo Waks e Winer (2019), para tumores com recetores hormonais positivos (HR+),
o0 tratamento sistémico visa a implementacdo de terapia endocrina, que € responsavel por
neutralizar o crescimento do tumor promovido pelo estrogénio. E considerada a terapia
sistémica priméria para este tipo de cancro e a terapia consiste na medicagdo anti-estrogénica

oral (tamoxifeno) administrada diariamente por 5 anos, onde as op¢des variam de acordo com
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0 estado da menopausa. A administracdo de inibidores da aromatase (anastrozol, exemestano e
letrozol) pode também ser uma opc¢do na terapia enddcrina, mas apenas sdo eficazes em
mulheres pds-menopausa. Este grupo de farmacos é responsavel por diminuir os niveis de
estrogenio circulantes ao inibir a conversdao de androgénios em estrogénio. Na decisdo de
quando adicionar quimioterapia a terapia enddcrina devem ser tidas em conta as caracteristicas
clinico-patologicas, como estadio anatémico e grau do tumor. O tratamento com quimioterapia
¢ caracterizado por ser uma terapia intravenosa e 0s medicamentos mais comummente
utilizados séo as antraciclinas (doxorrubicina e epirrubicina), taxanos (paclitaxel e docetaxel) e
ciclofosfamida. A duragdo do tratamento quimioterapico ronda as 12 a 20 semanas.

Para tumores com fator de crescimento epidérmico positivo (ERBB2+), o tratamento
sistémico visa a implementacdo de terapia de anticorpo direcionado a ERBB2 baseada em
trastuzumab e pertuzumab com a duracdo de 1 ano e a implementacdo de terapia
quimioterapica. A semelhanca dos tumores HR+, 0 tratamento com quimioterapia é
caracterizado por ser uma terapia intravenosa e os medicamentos mais comummente utilizados
sdo as antraciclinas, taxanos, ciclofosfamida e carboplatina, e a duracdo 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 ganglios axilares negativos. Os agentes quimioterapicos sdo 0s Unicos aprovados
pela Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento de doenca triplo-negativa ndo
metastatica. A semelhanca dos subtipos de cancro referidos anteriormente, o tratamento com
quimioterapia é caracterizado por ser uma terapia intravenosa e 0s medicamentos mais
comummente utilizados sdo as antraciclinas, taxanos e ciclofosfamida, e a duracdo do
tratamento costuma rondar as 12 a 20 semanas (Waks & Winer, 2019).

Para o cancro da mama metastatico, os objetivos terapéuticos sdo prolongar o tempo de
vida e atenuar os sintomas para assegurar uma melhor qualidade de vida. Este tipo de tumor
permanece incurdvel. As terapias locais (cirurgia e radioterapia) sdo normalmente utilizadas
com intuitos paliativos. Os farmacos utilizados na terapia sistémica sdo idénticos aos subtipos
anteriormente descritos (Waks & Winer, 2019).

3.3. Cancro da Prostata

O cancro da prostata é o segundo tipo de doenca oncoldgica mais frequente no sexo

masculino em todo o mundo, contabilizou mais de 1 milhdo de novos casos e causou mais de
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300 mil mortes em 2018, o que torna esta doenca responsavel por 3,8% de todas as mortes
causadas por cancro em homens (Rawla, 2019). Em Portugal, o cancro da prostata é o tipo de
cancro mais comummente diagnosticado, com cerca de 20% do total casos diagnosticados em
homens em 2020 (Globocan, 2020). Tanto a incidéncia como a mortalidade deste tipo de cancro
em todo o mundo estdo intimamente relacionadas com o envelhecimento, sendo a idade média
no momento do diagnostico de 66 anos (Rawla, 2019). E particularmente comum em paises
desenvolvidos, onde a probabilidade de diagnostico de cancro da préstata aos 79 anos é de 1
em 6, enquanto gue, entre os paises em desenvolvimento a probabilidade de diagnostico é de 1
em 47 (Pernar, Ebot, Wilson, & Mucci, 2018).

Segundo a American Cancer Society (2021), existem trés fatores de risco néo
modificaveis para o desenvolvimento de cancro da prostata, sdo eles a idade, etnia e historial
familiar positivo (fatores genéticos). Cerca de 99% de todos 0s 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 doencga oncoldgica da prdstata desenvolve-se lentamente e pode ser
precedida por lesBes displasicas que estdo presentes durante muitos anos ou mesmo décadas. A
taxa de sobrevivéncia geral em 5 anos € de 99% nos Estados Unidos. No que diz respeito a
etnia, nos EUA, a incidéncia de cancro da prostata é varias vezes maior do que no Japao. Por
outro lado, as taxas de incidéncia nos Estados Unidos séo 1,6 vezes mais altas entre os homens
afro-americanos do que entre 0os homens caucasianos. Na Europa, as taxas de incidéncia tendem
a ser maiores nos paises do norte e centro em comparagdo com os paises do sul e leste. Em
Portugal, a taxa de incidéncia € de 530,72/100.000 (Globocan, 2020).

Quanto aos fatores de risco modificaveis, € importante destacar a inatividade fisica, o
sedentarismo, a alimentacdo desequilibrada, a obesidade e o tabagismo (Leitzmann &
Rohrmann, 2012; Pernar et al., 2019).

3.3.1. Fisiopatologia

A prostata tem cerca de 3 centimetros de comprimento e pesa aproximadamente 20
gramas. A sua funcdo é produzir cerca de um terco do liquido seminal total. A prostata esta
localizada na pelve masculina, na base do pénis e, estd abaixo da bexiga e imediatamente
anterior ao reto (Toivanen & Shen, 2017). O cancro da prostata inicia-se com uma mutagéo nas
células glandulares normais e geralmente comeca com as células basais periféricas. E mais

comum na zona periférica, que é exatamente a por¢do da prostata que pode ser palpével 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 6rgdo e mostra
padrdes glandulares tipicos no exame microscopico. As células cancerigenas crescem e
comegam a multiplicar-se, inicialmente espalhando-se para o tecido da prostata imediatamente
circundante, formando um nédulo tumoral. O tumor pode crescer fora da prostata (extenséo
extracapsular) ou pode permanecer localizado dentro da prostata por décadas. O cancro da
préstata comummente causa metastases nos 0ssos e nos nodulos linfaticos. Pensa-se que as
metastases Osseas resultam, pelo menos parcialmente, da drenagem do plexo venoso prostatico

para as veias vertebrais (Castillejos-Molina & Gabilondo-Navarro, 2016).

3.3.2. Sintomatologia e Diagndstico

Os sintomas normalmente associados ao cancro da prostata incluem sintomas do trato
urinario inferior, como nocturia e fluxo urinario fraco, disfuncéo erétil, hematuria visivel, etc.
Os sintomas do trato urinario inferior s&o muito comuns a medida que os homens envelhecem,
com uma prevaléncia de mais de 50% em homens com 50 anos ou mais, aumentando ainda
mais com o avancar da idade. Estes sintomas podem ser divididos em trés categorias:
armazenamento, miccao e sintomas p6s-mic¢do. No armazenamento 0s sintomas mais comuns
sdo urinar com frequéncia e urgéncia, incontinéncia e nocturia. Na miccdo 0s sintomas
costumam ser fluxo urinério fraco e intermitente, hesitacao, forca anormal para urinar e perda
involuntaria de urina imediatamente apds terminarem de urinar. Os sintomas pos-micc¢ao mais
comuns sdo esvaziamento incompleto e gotejamento pés-miccdo (Merriel, Funston, &
Hamilton, 2018).

Segundo Borley e Feneley (2009), no diagnostico de cancro da prostata, as grandes
mudancas tém sido o uso do antigénio especifico da prostata (PSA) como ferramenta de triagem
e a bidpsia guiada por ultrassom transretal para o diagndstico. Por isso, a maioria dos casos nos
dias de hoje sdo detetados por PSA com nivel sérico anormal, levando, posteriormente, a
bidpsia transretal. O exame de toque retal foi o primeiro teste a ser utilizado no diagndstico de
cancro da prostata e ainda € rotineiramente utilizado em conjunto com o teste de PSA. Tem o
beneficio de detetar tumores que possam escapar ao diagnostico no exame de PSA. No entanto,
0 exame de toque retal € um teste com reprodutibilidade apenas razoavel, mesmo quando

realizado por examinadores experientes. Este tipo de teste falha no diagnostico de um ndmero
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substancial de cancros e, em comparagcdo com o PSA, deteta os tumores num estadio mais
avancado, o que pode comprometer a esperanca de vida dos doentes.

Segundo 0os mesmos autores, a classificagdo do cancro da prostata € realizada de acordo
com o sistema de classificacdo de Gleason. Esta classificacdo é feita em funcdo dos padrdes
celulares e histoldgicos que caracterizam o tumor. As células que, embora sejam tumorais e
malignas, sdo mais idénticas com as da prdstata normal, mais diferenciadas e menos agressivas,
sdo classificadas como “grau 1”. Aquelas que apresentam padrdes celulares ja muito diferentes
dos normais, por isso muito mais agressivos, sao classificadas como “grau 5”. A classificacao
final € atribuida em fung&o dos dois tipos celulares predominantes no tumor. O resultado final
resulta da soma dos dois graus mais frequentes para dar uma pontuagéo total que varia de 2 (1
+1)al0(5+5).

Segundo Borley e Feneley (2009), a Classificacdo TNM para adenocarcinoma da Prostata

é baseada nas categorias T (tumor primario), N (ganglios linfaticos) e M (metéstases):
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Tabela 5

Classificacdo do Cancro da Prostata

Classificacio Definicao

TX (tumor primério ndo pode ser avaliado)
TO (sem evidéncia de tumor primario)
T1 (tumor clinicamente néo aparente, nem
palpéavel nem visivel por imagem)
T1a (encontrado incidentalmente em < 5%
do tecido ressecado)
T1b (Encontrado incidentalmente em > 5%
do tecido ressecado)
T1c (identificado por bipsia com agulha em
T (Tumor Primério) um ou ambos os lados)
T2 (Limitado a préstata)
T2a (tumor envolve metade de um Iébulo ou
menos)
T2b (tumor envolve mais da metade de um
lobo, mas ndo ambos os lobos)
T2c (tumor envolve ambos os lobos)
T3 (extensdo extraprostatica)
T3a (estende-se pela cipsula da préstata uni
ou bilateralmente)
T3b (invade a vesicula seminal)
T4 (é fixo ou invade estruturas adjacentes,

exceto as vesiculas seminais)

N (Ganglios NX (ndo avaliado)
Linfaticos) NO (sem metéstases ganglionares)

N1 (metéstases ganglionares presentes)

MX (ndo avaliado)
MO (sem metastases a distancia)
M (Metastases) M1la (metastases nos ganglios linfaticos ndo
regionais)
M1b (metastases dsseas)
M1c (outros locais, com ou sem metéstases

Gsseas)
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3.3.3. Tratamento Cirurgico e Terapéutica Farmacoldgica

Segundo Litwin e Tan (2017), os homens com diagnostico de cancro da prostata
localizado (sem metastases ganglionares ou a distancia) tém trés opcdes principais de
tratamento: gestdo ativa da doenga, cirurgia e radioterapia. A gestdo ativa consiste na espera
vigilante e vigilancia ativa. A espera vigilante consiste em tratar os sintomas com intencao
paliativa, enquanto que, a vigilancia ativa envolve a realizacdo de testes de PSA, exames fisicos,
bidpsias, ou uma combinacdo destes para monitorizar a progressao da doenga com a intengdo
de curar aqueles que desenvolverem doenca significativa. A gestdo ativa é considerada a melhor
opcao de tratamento para homens com doenca de baixo risco. A cirurgia e a radioterapia
continuam a ser tratamentos eficazes para homens com cancro mais significativo, como aqueles
com um nivel de PSA maior que 10 ng/mL e com nddulos palpéaveis no exame de toque retal.
Na cirurgia, a prostatectomia radical aberta foi amplamente substituida pela prostatectomia
radical robdtica, enquanto que, na radioterapia, a radioterapia de intensidade modulada
substituiu principalmente a radiacdo conformacional 3D. Em certos casos, a terapia combinada
pode ser indicada, onde as diretrizes clinicas recomendam a administracdo concomitante de
terapia de privacdo androgenica (ADT) em homens sujeitos a radioterapia, particularmente
aqueles com doenca mais grave.

A ADT continua a ser o tratamento de primeira linha para homens com cancro da préstata
metastatico. No entanto, esta terapia foi associada a toxicidade e a efeitos adversos, tais como,
diminuicdo da densidade mineral 6ssea, alteracdes metabdlicas, disfuncdo sexual, ondas de
calor, problemas cardiacos e disfuncdo cognitiva. VVarios medicamentos e inovacgdes recentes
no tratamento mostraram melhorar a esperanca de vida e a qualidade de vida. Dois desses
medicamentos sdo 0 acetato de abiraterona, que inibe a biossintese androgénica, e a
enzalutamida, que € um inibidor do recetor de androgénio (Litwin & Tan, 2017). O tratamento
com os farmacos referidos, seja antes ou depois do tratamento com docetaxel, retardou a
progressdo da doenca e impactou de forma positiva, como ja foi referido, a esperanca de vida e
a qualidade de vida dos doentes. A salde 0ssea, através do tratamento com denosumab, tem
sido um foco terapéutico adicional no tratamento do cancro de prostata metastatico ndo
respondedor a ADT. Dados recentes sugerem que homens com metastases ganglionares podem
beneficiar de tratamento com radioterapia, para além da ADT. IntervencGes ao nivel da nutri¢do
e da prescri¢do de exercicio fisico personalizado tém demonstrado beneficio na qualidade de
vida dos doentes oncologicos da prostata, especialmente nos homens sujeitos a ADT para
doenca metastatica (Litwin & Tan, 2017).
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3.4. Doencga Oncologica e COVID-19

A pandemia da COVID-19, causada pela sindrome respiratoria aguda grave coronavirus
2 (SARS-CoV-2), esgotou em muitos paises do mundo as capacidades dos seus respetivos
sistemas de salde e causou consequéncias importantes no atendimento, diagndstico e
tratamento de doengas ndo-COVID-19, pelo que é possivel afirmar que a pandemia COVID-19
teve um impacto especifico nos doentes oncoldgicos (Riera et al., 2021). Segundo Riera et al.
(2021), muitas pessoas tiveram consequéncias no que diz respeito ao tratamento e/ou
acompanhamento oncoldgico, 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
incidéncia de novos diagndsticos de cancro diminuiu significativamente, o que também é o
resultado da interrupcdo temporaria dos programas de rastreio e, por isso, novas estratégias
devem ser propostas para atenuar os efeitos dos atrasos, interrup¢ées nos tratamentos e falhas
nos diagndsticos de novos casos de cancro, para que num futuro préximo néo se verifique um
aumento dos diagnosticos tardios e da mortalidade por doencga oncoldgica.

Desde o inicio da pandemia que as pessoas com doenca oncolégica foram identificadas
como um grupo de risco para o desenvolvimento de doenga grave e morte provocada por SARS-
CoV-2, possivelmente devido a mielossupressao e ao estado imunossupressor provocado pela
doenca e pelas terapias anti-tumorais, onde sdo incluidas as terapias cirdrgicas, farmacologicas
e de radiagdo (Zhang et al., 2021).

Uma revisdo sistematica com meta-andlise realizada por Yang, Chai, e Fan (2021) com
uma amostra de 63 019 participantes, teve como objetivo investigar a incidéncia de cancro em
pessoas com COVID-19 e determinar se a doenga oncoldgica estava associada a uma maior
mortalidade entre os mesmos e, foi possivel concluir que as pessoas com cancro Sao mais
suscetiveis a desenvolver doenca grave provocada por COVID-19 e que esta patologia é
considerada um forte fator de risco. Foi também possivel constatar que entre as pessoas com
COVID-19 e com cancro do pulméo, a mortalidade aumentou de forma mais significativa em
comparagdo com os doentes oncoldgicos e com COVID-19 que ndo apresentavam doenca
oncoldgica pulmonar.

Em relacdo aos sintomas relatados, estes sdo semelhantes aos da populagdo em geral,
como febre, tosse seca, dispneia e fadiga, e s@o 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 doenca grave e morte provocada por SARS-CoV-2

em pessoas com doenca metastatica, com diagnostico recente de cancro (< 1 ano antes da
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infecdo) e em pessoas submetidas a cirurgia ou tratados com terapia sistémica nos ultimos 12
meses, sugerindo que os mecanismos de vigilancia imunoldgica podem n&o ser eficientes e/ou
ndo terem recuperado totalmente em pessoas com historia recente de cancro, resultando assim
numa fraca possibilidade de defesa e de resisténcia contra a progressao da doenca COVID-19
(Liu, Zhao, Okwan-Duodu, Basho, & Cui, 2020).

4. Reabilitacdo Cardio-Oncologica

A doenga cardiovascular ¢ uma causa concorrente de morte em pessoas com doenga
oncologica (Gilchrist et al., 2019). Existem aproximadamente 16,9 milhdes de sobreviventes
de cancro nos Estados Unidos em 2019. Sobreviventes com certos tipos de cancro, como por
exemplo cancro da mama, tém mortalidade por doenga cardiovascular acrescida (2 a 4 vezes
maior) e numa idade mais jovem do que a populagdo em geral (Bluethmann, Mariotto, &
Rowland, 2016). Acredita-se que esse risco elevado de doenca cardiovascular seja derivado
tanto dos efeitos diretos das terapias contra o cancro, mais concretamente das antraciclinas,
como da acumulacéo de fatores de risco, como hipertenséo, obesidade, diabetes, dislipidemia e
perda da aptiddo cardiorrespiratéria (Adao et al., 2013).

As antraciclinas constituem uma reconhecida causa de cardiotoxicidade, pelo que
existem varios efeitos agudos (toxicidade aguda) que podem afetar os doentes oncoldgicos,
como por exemplo: alteracBes eletrocardiograficas, arritmias ventriculares e supraventriculares,
disfungéo ventricular, miocardite e pericardite, perturbacéo da conducéo cardiaca e o aumento
do peptideo natriurético cerebral (Cruz et al., 2016). A cardiotoxicidade cronica pode ser de
inicio precoce, se decorrer no periodo de um ano apos o término da quimioterapia, ou de inicio
tardio, se ocorrer depois deste periodo. A redugao da cardiotoxicidade provocada por estes
medicamentos anti-tumorais (antraciclinas) pode ser obtida através de medidas de prevencédo
nao farmacoldgicas, tais como a adogao de um estilo de vida saudavel, composto por uma dieta
personalizada as caracteristicas e necessidades de cada doente e através da pratica de exercicio
fisico 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 viaveis sao necessarias para mitigar o risco de doenga
cardiovascular nesta populacao, um modelo multimodal como a reabilitagao cardiaca pode ser

uma potencial solucdo para este problema emergente (Gilchrist et al., 2019).
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Os objetivos da reabilitagao cardiaca/cardio-oncolégica e da prescri¢ao de exercicio nesta
populacao sao aumentar a capacidade funcional, aumentar a aptiddo cardiorrespiratoria,
diminuir os sintomas anginosos, facilitar a reducdo do risco cardiovascular, melhorar o bem-
estar psicossocial, reduzir as hospitalizacfes recorrentes e reduzir a mortalidade associada a
doencas cardiovasculares (Gilchrist et al., 2019). A cardio-oncologia é uma intervengao
emergente focada predominantemente na detecgao e gestao da disfungéo cardiaca induzida pelo
tratamento da doenga oncolégica (cardiotoxicidade), que predispde ao desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca ou doenca cardiaca coronaria (Scott et al., 2018). E estimado que a taxa
de mortalidade entre doentes oncoldgicos que desenvolvem cardiotoxicidade seja elevada, com
valores superiores a 60% a dois anos, no entanto, o prognoéstico pode ser revertido de forma
positiva se forem adotadas estratégias de preveng¢ao como a reabilitacdo cardio-oncologica,

através da pratica de exercicio fisico prescrito por profissionais competentes (Cruz et al., 2016).

5. Beneficios e prescricdo de exercicio fisico na doenca oncologica

Segundo Campbell et al. (2019) e D’Ascenzi et al. (2019), os principais beneficios da
prescri¢do de exercicio fisico na populacdo com doenca oncoldgica sdo o0s seguintes:

» Reducdo da ansiedade;

* Diminuigdo dos sintomas depressivos;

* Reducdo da fadiga;

= Melhoria da qualidade de vida;

= Melhoria da funcdo fisica;

= Otimizacao da composicao corporal;

» Melhoria da saude 6ssea;

= Melhoria da qualidade do sono;

= Melhoria da aptiddo cardiorrespiratéria;

* Reducdo da fragilidade, aumento da forca muscular e equilibrio;

=  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 exercicio fisico, o fisiologista do exercicio deve

ter em consideracdo 0s seguintes pontos: o historial médico (doencas crdnicas ou outras
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condicBes de saude relevantes); deve ter conhecimento de quais sdo, caso hajam, as
contraindicacGes gerais para a pratica de exercicio fisico antes de se iniciar as avaliacdes da
aptidao fisica; 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 musculo-esquelético, etc); deve saber que
entre pessoas com metéstases dsseas ou com suspeita/diagnostico de osteoporose as avaliacdes
da forca maxima e/ou de resisténcia muscular envolvendo a musculatura que se fixa num local
do esqueleto que contém lesbes dsseas devem ser evitadas; deve ter conhecimento que adultos
idosos e/ou sobreviventes tratados com quimioterapia neurotoxica podem beneficiar de uma
avaliacdo mais minuciosa do equilibrio e mobilidade para avaliar o risco de queda e deve estar
atento a sintomas gque possam estar presentes e que possam interferir com a prescricdo de
exercicio fisico e com a propria sesséo de treino, como a reducdo do desempenho funcional,
aumento da fadiga e aumento da dor.

A prescricdo de exercicio fisico para a pessoa com doenca oncoldgica deve ser realizada
através do principio FITT (frequéncia, intensidade, tempo e tipo), respeitando sempre a
individualidade biologica e as caracteristicas de cada paciente (ACSM, 2018).

Para o treino aerébio, a ACSM (2018) recomenda a prética de 3 a 5 dias por semana,
sendo que a frequéncia de exercicio deve depender de vérios fatores, incluindo a toleréncia
inicial ao exercicio por parte do paciente, a intensidade do exercicio, os objetivos em relacédo a
salde e os tipos de exercicio incluidos nas sessdes de treino. Para a prescri¢do da intensidade,
a ACSM (2018) recomenda a préatica de uma intensidade de exercicio moderada (40-59% VO
reserva; 64-75% da frequéncia cardiaca maxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-89% VO reserva;
76-95% da frequéncia cardiaca méxima; PSE: 14-17). No que diz respeito ao tempo, séo
recomendados 75 minutos por semana de intensidade vigorosa ou 150 minutos de intensidade
moderada ou uma combinacdo equivalente das duas intensidades (ACSM, 2018). O tipo de
exercicio deve incluir atividades que estimulem as extremidades superiores e inferiores, e deve
ter em consideracdo as caracteristicas, limitacOes e preferéncias do paciente, sendo que, 0S
exercicios mais comuns sdo andar ou correr na passadeira, eliptica, bicicleta, remo ou até
mesmo ergémetros de bracos. Devem ser incorporadas, de preferéncia, atividades ritmadas que
envolvam os grandes grupos musculares para que seja possivel atingir um dispéndio calérico
elevado com vista a perda/manutencdo do peso e para se alcancar todos os beneficios
mencionados anteriormente (ACSM, 2018).

A ACSM. (2018) recomenda a pratica de treino de for¢a 2 a 3 dias por semana, com uma

intensidade, inicialmente, <30% de 1-RM e com progressdes graduais. Realizar pelo menos 1
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série cada exercicio e 8 a 12 repeti¢des em cada série sem se atingir um grau de fadiga muito
elevado. Os tipos de exercicio podem ser exercicios calisténicos, pesos livres, maquinas guiadas
ou outros materiais que sejam seguros e confortaveis para o doente e, para a escolha do
exercicio a realizar, devem ser levadas em consideracdo as caracteristicas, limitacGes e
preferéncias do paciente.

Para o treino de flexibilidade, a ACSM. (2018) recomenda a pratica de pelo menos 2 a 3
dias por semana, sendo que, preferencialmente, este tipo de treino deverd ser realizado
diariamente. Os exercicios devem ser executados em toda a amplitude do movimento disponivel
e tolerada, realizar 10 a 30 segundos cada alongamento estatico e devem ser realizados
exercicios de alongamento para todos os principais grupos musculares e devem ser abordadas
areas especificas de restricdo muscular ou articular que podem ser resultado do tratamento com
esteroides, radiacao ou cirurgia.

Em todas as sessGes de exercicio, 0 aquecimento e o retorno a calma devem ser realizados
e devem incorporar atividades como alongamentos estaticos e dindmicos e atividades de carater
aerobio de baixa ou muito baixa intensidade que tenham a duracao, aproximadamente, de 5 a
10 minutos (ACSM, 2018).

V. Realizacdo da prética profissional — Clube VII

1. Caracterizacao do local de estagio

1.1. Clube VII

O Clube VII é um Health Club, inaugurado em 1997 no centro de Lisboa, junto ao Parque
Eduardo VII no Marqués de Pombal. Foi considerado pelos consumidores portugueses como
Servigo Cinco Estrelas na categoria de ginasios e Health Clubs, ganhando assim o Prémio de
Marca Cinco Estrelas em 2015. Um Clube “familiar” é assim que maioria dos socios e membros
do staff descrevem o Clube VII. O horario de funcionamento ¢ de segunda a sexta-feira e esta
aberto das 07h00 as 22h30, aos Sabados das 09h00 as 21h00, aos Domingos e feriados das
10h00 as 18h00.

Este clube oferece instalagdes com variados espacos para 0s socios: 4 estudios, spa, bar
e restaurante, piscina, box de Crossfit, 6 campos de ténis (4 deles cobertos, 2 ao ar livre e 1 em
piso rapido, também ao ar livre), 7 campos de padel (5 cobertos e 2 descobertos), sala de

exercicio (uma zona de maquinas de cardio, zona de maquinas guiadas, zona de pesos livres,
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sala com bicicletas para spinning e cycle) e instalagdes de balnearios (5 balnearios, 2 femininos,
2 masculinos e 1 misto).

A Sala de exercicio esta divida em: zona de cardio; zona de maquinas guiadas; espaco
livre para a realizagao de exercicios; zona de pesos livres, sala de avaliagao fisica onde se
realizam as avaliagdes e reavaliagoes dos clientes e um gabinete de exercicio clinico. O
coordenador da sala de exercicio ¢ o Professor Nuno Gil e o diretor técnico do clube é o
Professor Pedro Pinteus.

2. Intervencéo Pessoal

Tabela 6

Horario Semanal do Nimero de Horas Dedicadas ao Planeamento e Elaboracéo do Programa de Exercicio
Fisico Para a Pessoa com Doenga Oncoldgica — 1 Abril até 30 Junho (duragdo total do estagio)

Segunda-Feira Terca-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira

Planeamento e Planeamento e
elaboracgdo do elaboracdo do

programa programa

Tabela 7

Cronograma do Projeto do Programa ONCOACTIV — “Sauide com Movimento”

ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ | JAN

Planeamento e elaboracdo do programa de exercicio

Apresentacdo de proposta de orcamento e de abertura do
programa

Construcdo de uma nova sala de exercicio e de um gabinete
clinico exclusivamente para a implementacdo do programa

Criacdo de parcerias institucionais

Divulgacao e promocdo do projeto

Angariacdo de participantes

Inicio do programa de exercicio
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2.1. Programa de exercicio fisico para a pessoa com doenca oncoldgica

O Programa ONCOACTIV - “Saude com Movimento” foi criado com o objetivo de
proporcionar um acompanhamento personalizado a pessoas com doenca oncoldgica que
queiram praticar exercicio fisico de forma segura e de acordo com as suas necessidades. A
missao do programa ¢ acompanhar esta populacdo durante as diferentes fases da doenca, ajudar
a ultrapassar todas as fases do tratamento, entregar um servigo de exceléncia e motivar esta
populacdo a continuar a adotar um estilo de vida saudavel, através da pratica de exercicio fisico,
que lhes permita ultrapassar a sua condicdo clinica com uma maior qualidade de vida, com
maior capacidade funcional e, sobretudo, com mais forca e vontade de viver. A visdo é construir
um programa solido e capaz de servir esta populacdo de forma séria, competente e que possa
ser reconhecido como peca fundamental ao longo de todo o caminho que a populagdo
oncologica percorre.

O estagiario € apologista do trabalho em equipas multidisciplinares e, por isso, pretende
estabelecer parcerias institucionais entre o Clube VII, Hospitais e Clinicas e,
consequentemente, estreitar relagdes com médicos oncologistas, psicologos clinicos e
nutricionistas clinicos, para que todos em conjunto possam contribuir de forma positiva e
impactante para aumentar as probabilidades de melhoria do prognoéstico desta populagdo. O
trabalho em equipa multidisciplinar e a relacao direta entre as equipas hospitalares e os dois
fisiologistas do exercicio especialistas do programa sera muito importante para que se possa
realizar uma avaliagdo eficaz e minuciosa de todos os participantes, para que seja possivel
otimizar e individualizar as doses de exercicio fisico, para monitorizar possiveis efeitos
adversos e, consequentemente, proporcionar a esta populacdo todas as ferramentas e 0s
beneficios que a pratica de atividade fisica de forma personalizada pode proporcionar durante
as diferentes fases do tratamento da doenga oncologica.

O programa, que engloba a realizagao de todos os protocolos de avaliagao e as sessoes
personalizadas de exercicio fisico irao decorrer na sala de exercicio do Clube VII, localizado
no Parque Eduardo VII em Lisboa.

Para melhor suportar e justificar a intervencdo dos Fisiologistas do Exercicio junto da
populagao oncologica, o trabalho em equipas multidisciplinares e a pertinéncia do programa,
este sera desenvolvido tendo em consideragdo o modelo PEACE (Physical Exercise Across the
Cancer Experience) (Figura 4).
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O modelo PEACE (Courneya & Friedenreich, 2001), faz referéncia as principais fases
da experiéncia da doenca oncologica e, apresenta também, as etapas especificas de controlo do
cancro associadas a cada fase e em relagdo ao exercicio fisico. A experiéncia da doenga
oncologica pode ser dividida em seis diferentes periodos de tempo: pré-observagao e
observagao, que fazem parte da fase de pré-diagnostico, e pré-tratamento, tratamento, pos-
tratamento e recomego, que fazem parte da fase de pés-diagnostico. Com base nestes seis
periodos de tempo, foram identificadas oito etapas gerais de controlo do cancro que se acredita
com base na evidéncia cientifica disponivel, poderem ser passiveis de intervengao ao nivel da
prescricao de exercicio fisico. Duas das etapas de controlo do cancro relacionadas com o
exercicio ocorrem na fase de pré-diagnostico (prevencao e detecdo) e seis na fase de pos-
diagnostico (protecdo, lidar com o tratamento, reabilitacdo, promog¢ao da saude, paliacdo e

sobrevivéncia).

Figura 4
Modelo PEACE (Physical Exercise Across the Cancer Experience)
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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-diagnostico e de pré-observagao, encontra-se a primeira etapa de controlo
do cancro relacionada com o exercicio fisico, denominada de etapa de prevencao, ou seja, é a
etapa onde o objetivo é prevenir o aparecimento de cancro, ou pelo menos atrasar o
aparecimento da doenca 0 maximo de tempo possivel. A pratica de exercicio ao longo da vida
pode potencialmente reduzir o risco de desenvolvimento de cancro. Ainda na fase de pré-

diagnostico, existe a fase de observacdo, onde esta inserida a etapa de dete¢do da doenga
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oncoldégica, onde o exercicio pode ter um papel importante, pois pode contribuir diretamente
para a dete¢ao da mesma, afetando a sensibilidade e a especificidade dos testes de triagem (ex:
mamografia, antigénio especifico da prostata, sangue oculto nas fezes, etc). A pratica de
exercicio fisico pode também afetar indiretamente a dete¢ao precoce da doenga oncolégica,
facilitando a adesao a comportamentos de rastreio do cancro, pois o exercicio pode reduzir a
ansiedade e o stress associados ao rastreio e diagnostico do cancro, 0 que as vezes é uma barreira
para a obtencdo de exames de rastreio (Courneya & Friedenreich, 2001).

Na fase de pos-diagnostico, surge em primeiro lugar a fase de pré-tratamento e a etapa
de protegao, onde a prescri¢ao de exercicio fisico ¢ vista como um meio para ajudar as pessoas
com cancro a melhorar a sua condigao fisica durante o periodo de pré-tratamento, com o
objetivo de os fortalecer fisicamente e psicologicamente para enfretarem os tratamentos, ou
seja, aumentar as suas reservas fisicas, funcionais e psicologicas para iniciarem os tratamentos
da melhor forma possivel. De seguida, surge a fase de tratamento e a etapa de lidar com o
mesmo, onde o0 exercicio fisico surge como uma forma de ajudar as pessoas a lidar com os
efeitos secundarios do diagnoéstico e tratamento do cancro, que incluem fadiga, dor, nauseas,
vomitos, mudanga de peso, dificuldades de sono, deterioragdo do tecido corporal magro,
capacidade funcional reduzida, depressao, ansiedade e problemas de auto-estima. Finalizada
esta fase, inicia-se a fase de pos-tratamento e a etapa de reabilitagdo ou etapa de cuidados
paliativos, onde a reabilitacao surgiria se o diagnostico fosse favoravel e o tratamento bem-
sucedido, ou seja, a pessoa estar "curada” ou entrar em remissao. O objetivo da reabilitagao ¢
restaurar ou trazer a pessoa de volta a uma condig¢ao de boa saude. O objetivo do exercicio no
modelo de reabilitacao ¢ também ajudar as pessoas a recuperarem dos efeitos secundarios do
tratamento contra o cancro, assim que este esteja concluido. Os cuidados paliativos surgiriam
se o tratamento fosse contra-indicado ou malsucedido. O objetivo da palia¢ao ¢é aliviar ou tornar
menos graves 0s sintomas das pessoas que nao podem ser tratadas ou curadas. O exercicio fisico
para fins paliativos seria uma tentativa de manter a independéncia funcional e a qualidade de
vida durante um maior periodo de tempo possivel. O controlo da dor pode também ser um
objetivo principal da prescrigao de exercicio fisico durante os cuidados paliativos. Caso 0
paciente inicie a fase de pos-tratamento e siga 0 caminho da etapa de reabilitagao, segue-se a
fase de recomego e a etapa de promog¢ao da saude, que pode ocorrer a partir do momento em
que o paciente tenha recuperado dos efeitos gerais do tratamento da doenga, onde o objetivo do
exercicio fisico é promover a saude e otimizar totalmente as capacidades fisicas da pessoa. Por
ultimo, surge a etapa de sobrevivéncia, onde o exercicio fisico é visto como uma intervengao

nao médica que pode potencialmente aumentar o tempo de sobrevivéncia apos um diagnaéstico
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Adultos (18

aos 64 anos)

Fase de Pré-

Tratamento

e tratamentos contra o cancro e diminuir as probabilidades da doenga reaparecer (Courneya &
Friedenreich, 2001).

Posto isto, o programa ONCOACTIV - “Saude com Movimento” propde-se a
acompanhar os participantes em todos os estadios da doenga oncolégica e em todas as

respetivas fases do pos-diagnostico.

2.1.1. Definicdo dos protocolos de avaliacdo pré-exercicio fisico

Notas: 1) O paciente s6 podera realizar uma avaliagao da aptidao fisica e praticar exercicio
fisico se houver uma autorizacao do seu médico oncologista. Este deve escrever uma
autorizagao assinada ou entrar em contacto com um dos fisiologistas especialistas do clube
(Campbell et al., 2019);

2) Devem ser efetuadas reavaliagdes fisicas antes do inicio de nova prescrigao de treino

e/ou por alteragao das fases de tratamento (Campbell et al., 2019).

Tabela 8
Defini¢do dos Protocolos de Avaliagdo Pré-exercicio Fisico para Adultos (18 aos 64 anos) com Doenga
Oncoldgica
Anamnese Estratificacao Medicdo da PA e Avaliacdo da Avaliagdo da = Avaliagdo Avaliacdo da
de Risco FCrepouso Composicédo Aptidao Postural Mobilidade/Estabilidade,
Corporal Cardiorrespir Estéatica Postura Dinamica e
atoria Equilibrio
1) Physical 1) Par-Q+ 1) PAS <120 1) Sem 1) APP 1) Functional Movement
Activity 2021 mmHg e/ou PAD Antropometria equipamento “PostureS = Screen (FMS) + Exercicio
Questionnai 2) <80 mmHg (Altura, Peso, 1) Teste de 12 creen “Single Leg Squat”
re— Questionario — (Normal) Perimetro da minutos a Mobile®”.
Macmillan Sinais e 2) PAS >140 Cintura, Pregas andar/correr (Trés
Cancer sintomas de mmHg e/ou PAD Adiposas) ou angulos —
Support doenca renal, >90 mmHg 2) 2) Teste de Anterior,
2) Historial metabdlica e (Ajustar Bioimpedancia 2,4kma Lateral e
Médico cardiovascular medicacéo e (% Massa andar/correr Posterior)
3) 3) realizar CPET) Gorda, Massa ou
Questiondri ~ Questionario - 3) PAS >160 Magra e Agua) Com
0 “SF-36” Fatores de mmHg e/ou PAD equipamento
4) risco para >100 mmHg (Nao 3) Protocolo
Questionari DCV realizar exercicio e de Bruce
0 “BREQ- aterosclerética = consultar médico)
9
1) Physical 1) Par-Q+ 1) PAS <120 1) Sem 1) APP 1) Functional Movement
Activity 2021 mmHg e/ou PAD Antropometria equipamento “PostureS  Screen (FMS) + Exercicio
Questionnai 2) <80 mmHg (Altura, Peso, 1) Teste de 12 creen “Single Leg Squat”
re— Questionario — (Normal) Perimetro da minutos a Mobile®”. E, em alguns casos
Macmillan Sinais e 2) PAS >140 Cintura, Pregas andar/correr (Trés 2) Fullerton Advanced
Cancer sintomas de mmHg e/ou PAD Adiposas) ou angulos — Balance (FAB) Scale
Support doenca renal, >90 mmHg 2) 2) Teste de Anterior,
2) Historial metabdlica e (Ajustar Bioimpedancia 2,4kma Lateral e
Médico cardiovascular medicagéo e (% Massa andar/correr Posterior)
3) 3) realizar CPET) Gorda, Massa ou
Questiondri ~ Questionario - 3) PAS >160 Magra e Agua) Com
o “SF-36” Fatores de mmHg e/ou PAD ou equipamento
risco para >100 mmHg (Nao
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Avaliacdo da
Forca,
Resisténcia
Muscular e
Flexibilidade

1) Preenséo
Manual Estética
2) Teste de 1-
RM
3) Teste de
Extensdo de
Bracos
4) ROM
articular
(Goniémetro)
5) Sit and
Reach

1) Preenséo
Manual Estética
2) Teste de 1-
RM
3) Teste de
Extenséo de
Bracos
4) ROM
articular
(Goniémetro)
5) Sit and
Reach



Fase de

Tratamento

Fase de Pés-
Tratamento

(Reabilitacéo)

Fase de Pés-
Tratamento
(Paliacao)

Fase de

Recomego

4)

Questionari

0 “BREQ-
5

1) Physical
Activity
Questionnai
re —
Macmillan
Cancer
Support
2) Historial
Médico
3)
Questionari
o0 “SF-36”
4)
Questionari
o0 “BREQ-
o

1) Physical
Activity
Questionnai
re—
Macmillan
Cancer
Support
2) Historial
Médico
3)
Questionari
0 “SF-36”
4)
Questionari
o “BREQ-
9>

1) Physical
Activity
Questionnai
re—
Macmillan
Cancer
Support
2) Historial
Médico
3)
Questionari
0 “SF-36”
4)
Questionari
o “BREQ-
9

DCV
aterosclerética
4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem

1) Par-Q+
2021
2)
Questionario —
Sinais e
sintomas de
doenca renal,
metabdlica e
cardiovascular
3)
Questionario -
Fatores de
risco para
DCV
aterosclerética
4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem

1) Par-Q+
2021
2)
Questionario —
Sinais e
sintomas de
doenca renal,
metabdlica e
cardiovascular
3)
Questionario —
Fatores de
risco para
DCV
aterosclerética
4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem
1) Par-Q+
2021
2)
Questionario —
Sinais e
sintomas de
doenca renal,
metabdlica e
cardiovascular
3)
Questionario -
Fatores de
risco para
DCV
aterosclerética

realizar exercicio e
consultar médico)

1) PAS <120
mmHg e/ou PAD
<80 mmHg
(Normal)

2) PAS >140
mmHg e/ou PAD
>90 mmHg
(Ajustar
medicacéo e
realizar CPET)
3) PAS >160
mmHg e/ou PAD
>100 mmHg (Nao
realizar exercicio e
consultar médico)

1) PAS <120
mmHg e/ou PAD
<80 mmHg
(Normal)

2) PAS >140
mmHg e/ou PAD
>90 mmHg
(Ajustar
medicacéo e
realizar CPET)
3) PAS >160
mmHg e/ou PAD
>100 mmHg (Né&o
realizar exercicio e
consultar médico)

1) PAS <120
mmHg e/ou PAD
<80 mmHg
(Normal)

2) PAS >140
mmHg e/ou PAD
>90 mmHg
(Ajustar
medicacéo e
realizar CPET)
3) PAS >160
mmHg e/ou PAD
>100 mmHg (N&o
realizar exercicio e
consultar médico)

3)
Densitometria
Radioldgica de
Dupla Energia

(DEXA)

1)
Antropometria
(Altura, Peso,
Perimetro da
Cintura, Pregas

Adiposas)

2)

Bioimpedancia
(% Massa
Gorda, Massa
Magra e Agua)
ou

3)
Densitometria
Radiolégica de
Dupla Energia

(DEXA)

D
Antropometria
(Altura, Peso,
Perimetro da
Cintura, Pregas

Adiposas)

2)
Densitometria
Radiolégica de
Dupla Energia

(DEXA)

1
Antropometria
(Altura, Peso,
Perimetro da
Cintura, Pregas

Adiposas)

2)

Bioimpedancia
(% Massa
Gorda, Massa
Magra e Agua)
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3) Protocolo
de Bruce
ou
4) CPET
E, em alguns
casos
5) 6BMWT
Sem
equipamento
1) Teste de 12
minutos a
andar/correr
ou
2) Teste de
2,4kma
andar/correr
ou
Com
equipamento
3) Protocolo
de Bruce
ou
4) CPET
E, em alguns
casos
5) 6MWT
1) 6MWT
E, em alguns
casos
2) CPET

Sem
equipamento
1) Teste de 12

minutos a
andar/correr
ou
2) Teste de
2,4kma
andar/correr
ou

Com
equipamento
3) Protocolo

de Bruce

1) APP
“PostureS
creen

Mobile®”.

(Trés
angulos —
Anterior,
Lateral e
Posterior)

1) APP
“PostureS
creen

Mobile®”.

(Trés
angulos —
Anterior,
Lateral e
Posterior)

1) APP
“PostureS
creen

Mobile®”.

(Trés
angulos —
Anterior,
Lateral e
Posterior)

1) Functional Movement
Screen (FMS) + Exercicio = Manual Estética
“Single Leg Squat” 2) Teste de 1-
E, em alguns casos RM
2) Fullerton Advanced 3) Teste de
Balance (FAB) Scale Extenséo de
Bragos
4) ROM
articular
(Goniémetro)
5) Sit and
Reach

1) Preenséo

1) Functional Movement
Screen (FMS) + Exercicio | Manual Estatica
“Single Leg Squat” 2) Teste de 1-
E, em alguns casos RM
2) Fullerton Advanced 3) Teste de
Balance (FAB) Scale Extensdo de
Bracos
4) ROM
articular
(Goniémetro)
5) Sit and
Reach

1) Preenséo

1) Functional Movement
Screen (FMS) + Exercicio
“Single Leg Squat”

1) Preenséo
Manual Estética
2) Teste de 1-
RM
3) Teste de
Extensdo de
Bragos
4) ROM
articular
(Goniémetro)
5) Sit and
Reach



Adultos
Idosos (>65

anos)

Fase de Pré-

Tratamento

Fase de

Tratamento

Fase de Pés-
Tratamento
(Reabilitacéo)

Tabela 9

Definicdo dos Protocolos de Avaliagéo Pré-exercicio Fisico para Adultos Idosos (>65 anos) com Doenca

Oncoldgica

Anamnese

1) Physical
Activity
Questionnai
re—
Macmillan
Cancer
Support
2) Historial
Médico
3)
Questionari
0 “SF-36”
4)
Questionari
o0 “BREQ-
9>

1) Physical
Activity
Questionnai
re—
Macmillan
Cancer
Support
2) Historial
Médico
3)
Questionari
o “SF-36”
4)
Questionari
o “BREQ-
9>

1) Physical
Activity
Questionnai
re—
Macmillan
Cancer
Support
2) Historial
Médico
3)
Questionari
0 “SF-36”
4)
Questionari
o “BREQ-
9

Estratificaco

de Risco

1) Par-Q+
2021
2)
Questionario —
Sinais e
sintomas de
doenca renal,
metabdlica e
cardiovascular
3)
Questionario -
Fatores de
risco para
DCV
aterosclerética
4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem
1) Par-Q+
2021
2)
Questionario —
Sinais e
sintomas de
doenca renal,
metabdlica e
cardiovascular
3)
Questionario -
Fatores de
risco para
DCV
aterosclerética
4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem

1) Par-Q+
2021
2)
Questionario —
Sinais e
sintomas de
doenca renal,
metabolica e
cardiovascular
3)
Questionario -
Fatores de
risco para
DCV
aterosclerética
4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem

Medigdo da PA e

FCrepouso

1) PAS <120

mmHg e/ou PAD

<80 mmHg
(Normal)
2) PAS >140

mmHg e/ou PAD

>90 mmHg
(Ajustar
medicacéo e
realizar CPET)
3) PAS >160

mmHg e/ou PAD
>100 mmHg (N&o
realizar exercicio e
consultar médico)

1) PAS <120

mmHg e/ou PAD

<80 mmHg
(Normal)
2) PAS >140

mmHg e/ou PAD

>90 mmHg
(Ajustar
medicacéo e
realizar CPET)
3) PAS >160

mmHg e/ou PAD
>100 mmHg (Né&o
realizar exercicio e
consultar médico)

1) PAS <120

mmHg e/ou PAD

<80 mmHg
(Normal)
2) PAS >140

mmHg e/ou PAD

>90 mmHg
(Ajustar
medicagéo e
realizar CPET)
3) PAS >160

mmHg e/ou PAD
>100 mmHg (Nao
realizar exercicio e
consultar médico)

Avaliacdo da
Composicao

Corporal

D
Antropometria
(Altura, Peso,
Perimetro da
Cintura, Pregas

Adiposas)

2)

Bioimpedancia
(% Massa
Gorda, Massa
Magra e Agua)
ou

3)
Densitometria
Radiolégica de
Dupla Energia

(DEXA)

D
Antropometria
(Altura, Peso,
Perimetro da
Cintura, Pregas

Adiposas)

2)
Densitometria
Radiol6gica de
Dupla Energia

(DEXA)

1
Antropometria
(Altura, Peso,
Perimetro da
Cintura, Pregas

Adiposas)

2)
Densitometria
Radiolégica de
Dupla Energia

(DEXA)
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Avaliacéo da
Aptidéo
Cardiorrespir

atéria

Sem
equipamento
1) Teste de 12

minutos a
andar/correr
ou
2) Teste de
2,4kma
andar/correr
ou

Com
equipamento
3) Protocolo

de Bruce
Modificado
E
4) BMWT

Sem
equipamento
1) Teste de 12

minutos a
andar/correr
ou
2) Teste de
2,4kma
andar/correr
ou

Com
equipamento
3) Protocolo

de Bruce
Modificado
ou
4) CPET
E
5) 6MWT

Sem
equipamento
1) Teste de 12

minutos a
andar/correr
ou
2) Teste de
2,4kma
andar/correr
ou

Com
equipamento
3) Protocolo

de Bruce
Modificado
ou
4) CPET
E
5) 6MWT

Avaliacéo
Postural

Estatica

1) APP
“PostureS
creen

Mobile®”.

(Trés
angulos —
Anterior,
Lateral e
Posterior)

1) APP
“PostureS
creen
Mobile®”.
(Trés
angulos —
Anterior,
Lateral e
Posterior)

1) APP
“PostureS
creen
Mobile®”.
(Trés
angulos —
Anterior,
Lateral e
Posterior)

Avaliacéo da
Mobilidade/Estabilidade,
Postura Dinamica e

Equilibrio

1) Functional Movement
Screen (FMS) + Exercicio
“Single Leg Squat”

2) Fullerton Advanced
Balance (FAB) Scale

1) Functional Movement
Screen (FMS) + Exercicio
“Single Leg Squat”

2) Fullerton Advanced
Balance (FAB) Scale

1) Functional Movement
Screen (FMS) + Exercicio
“Single Leg Squat”

2) Fullerton Advanced
Balance (FAB) Scale

Avaliacéo da
Forcae
Aptidao Fisica

Funcional

1) Preenséo
Manual Estética
2) Teste de 1-
RM
3) Baterias de
Fullerton
4) ROM
articular
(Goniémetro)

1) Preenséo
Manual Estatica
2) Teste de 1-
RM
3) Baterias de
Fullerton
4) ROM
articular
(Goniémetro)

1) Preenséo
Manual Estética
2) Teste de 1-
RM
3) Baterias de
Fullerton
4) ROM
articular
(Goniémetro)



1) Physical 1) Par-Q+ 1) PAS <120 1) 1) 6MWT 1) APP 1) Functional Movement
Activity 2021 mmHg e/ou PAD Antropometria E, em alguns “PostureS | Screen (FMS) + Exercicio
Questionnai 2) <80 mmHg (Altura, Peso, casos creen “Single Leg Squat”
re — Questionario — (Normal) Perimetro da 2) CPET Mobile®”. 2) Fullerton Advanced
Macmillan Sinais e 2) PAS >140 Cintura, Pregas (Trés Balance (FAB) Scale
Cancer sintomas de mmHg e/ou PAD Adiposas) angulos —
Support doenca renal, >90 mmHg 2) Anterior,
Fase de Pos- 2) Historial metabdlica e (Ajustar Densitometria Lateral e
Médico cardiovascular medicagéo e Radioldgica de Posterior)
Tratamento 3) 3) realizar CPET) Dupla Energia
(Paliagio) Questiondri ~ Questionario - 3) PAS >160 (DEXA)
0 “SF-36” Fatores de mmHg e/ou PAD
4) risco para >100 mmHg (Nao
Questionari DCV realizar exercicio e
0 “BREQ- aterosclerética = consultar médico)
27 4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem
1) Physical 1) Par-Q+ 1) PAS <120 1) Sem 1) APP 1) Functional Movement
Activity 2021 mmHg e/ou PAD Antropometria equipamento “PostureS | Screen (FMS) + Exercicio
Questionnai 2) <80 mmHg (Altura, Peso, 1) Teste de 12 creen “Single Leg Squat”
re — Questionario — (Normal) Perimetro da minutos a Mobile®”. 2) Fullerton Advanced
Macmillan Sinais e 2) PAS >140 Cintura, Pregas andar/correr (Trés Balance (FAB) Scale
Cancer sintomas de mmHg e/ou PAD Adiposas) ou angulos —
Support doenca renal, >90 mmHg 2) 2) Teste de Anterior,
Fase de 2) Historial metabdlica e (Ajustar Bioimpedancia 2,4kma Lateral e
Médico cardiovascular medicagéo e (% Massa andar/correr Posterior)
Recomego 3) 3) realizar CPET) Gorda, Massa ou
Questionari ~ Questionario - 3) PAS >160 Magra e Agua) Com
0 “SF-36” Fatores de mmHg e/ou PAD ou equipamento
4) risco para >100 mmHg (N&o 3) 3) Protocolo
Questionari DCV realizar exercicio e Densitometria de Bruce
0 “BREQ- aterosclerética = consultar médico) Radioldgica de Modificado
27 4) Exames Dupla Energia E
Laboratoriais e (DEXA) 4) 6BMWT
de Imagem
Tabela 10
Definicao dos Protocolos de Avaliagéo Pré-exercicio Fisico para Adultos com Doenga Oncoldgica com
Necessidade de Reabilitacao Cardio-oncolsgica (CORE)
Anamnese Estratificacao Medicao da PA e Avaliagdo da Avaliagdoda = Avaliagdo Avaliacdo da
Adultos de Risco FCrepouso Composicédo Aptidao Postural Mobilidade/Estabilidade,
(CORE) Corporal Cardiorrespir Estatica Postura Dinamica e
atoria Equilibrio
1) Physical 1) Par-Q+ 1) PAS <120 1) 1) CPET 1) APP 1) Functional Movement
Activity 2021 mmHg e/ou PAD Antropometria E “PostureS = Screen (FMS) + Exercicio
Questionnai 2) <80 mmHg (Altura, Peso, 2) 6MWT creen “Single Leg Squat”
re— Questionario — (Normal) Perimetro da Mobile®”. 2) Fullerton Advanced
Macmillan Sinais e 2) PAS >140 Cintura, Pregas (Trés Balance (FAB) Scale
Cancer sintomas de mmHg e/ou PAD Adiposas) angulos —
Support doenca renal, >90 mmHg 2) Anterior,
Fase de 2) Historial metabolica e (Ajustar Densitometria Lateral e
Médico cardiovascular medicacéo e Radioldgica de Posterior)
Tratamento 3) 3) realizar CPET) Dupla Energia
Questiondri ~ Questionario - 3) PAS >160 (DEXA)
0 “SF-36” Fatores de mmHg e/ou PAD
4) risco para >100 mmHg (Nao
Questionari DCV realizar exercicio e
0 “BREQ- aterosclerética | consultar médico)
27 4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem
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1) Preenséo
Manual Estatica
2) Teste de 1-
RM
3) Baterias de
Fullerton
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Manual Estética
2) Teste de 1-
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Fullerton
4) ROM
articular
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Fase de Pés-
Tratamento

(Reabilitacéo)

1) Physical 1) Par-Q+ 1) PAS <120 1) 1) CPET 1) APP 1) Functional Movement
Activity 2021 mmHg e/ou PAD Antropometria E “PostureS | Screen (FMS) + Exercicio
Questionnai 2) <80 mmHg (Altura, Peso, 2) 6MWT creen “Single Leg Squat”
re — Questionario — (Normal) Perimetro da Mobile®”. 2) Fullerton Advanced
Macmillan Sinais e 2) PAS >140 Cintura, Pregas (Trés Balance (FAB) Scale
Cancer sintomas de mmHg e/ou PAD Adiposas) angulos —
Support doenca renal, >90 mmHg 2) Anterior,
2) Historial metabdlica e (Ajustar Densitometria Lateral e
Médico cardiovascular medicagéo e Radioldgica de Posterior)
3) 3) realizar CPET) Dupla Energia
Questiondri ~ Questionario - 3) PAS >160 (DEXA)
0 “SF-36” Fatores de mmHg e/ou PAD
4) risco para >100 mmHg (Nao
Questionari DCV realizar exercicio e
0 “BREQ- aterosclerética = consultar médico)
27 4) Exames
Laboratoriais e
de Imagem
Anamnese:

Podera ser realizada pelo médico oncologista ou pelo fisiologista do exercicio durante
a avaliagao fisica no Clube VII. Esta avaliagdo sera idéntica em todas as fases do pds-
diagnostico e em todas as faixas etarias;

A anamnese realizada no programa terd perguntas dos quatro questionarios em baixo.
Quando o programa iniciar sera feita uma triagem para eliminar perguntas idénticas
entre 0s questionarios e ir4 ser criado um documento oficial do programa para a
realizacdo da anamnese com base nos referidos quatro questionarios;

Irdo ser aplicadas perguntas do questionario “Physical Activity Questionnaire —
Macmillan Cancer Support”, onde o0s objetivos serdo conhecer o paciente naquilo que é
a sua vida desde que tomou conhecimento da doenca e retirar informagao acerca dos
seus niveis de atividade fisica, de sedentarismo, da qualidade do sono e de vida, e, por
ultimo, perceber como ¢ que o paciente se sente e se avalia em termos da sua condicao
fisica (averiguar possiveis limitagdes fisicas e/ou lesdes musculo-esqueléticas) e mental
(Anexo 22);

Irdo ser aplicadas perguntas de um questionario da ACSM (American College of Sports
Medicine) com perguntas acerca do historial médico do paciente e um dos objetivos é
conhecer a medicacao que o paciente estd no momento a tomar (se for o caso), as doses
e 0 nimero de tomas ao dia (ACSM, 2018) (Anexo 23);

Do questionario “SF-36”, para complementar o primeiro questionario, com o0s objetivos
de avaliar a qualidade de vida relacionada com a saude do paciente (Stefani et al., 2017)
(Anexo 24);

E do questionario “BREQ-2”, com o objetivo de avaliar a motivagdo do paciente em

relacdo a pratica de exercicio (Milne et al., 2008) (Anexo 18).
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Estratificacdo de Risco:

O

Podera ser realizada pelo médico oncologista ou pelo fisiologista do exercicio durante
a avaliagao fisica no Clube VII. Esta avaliacdo sera idéntica em todas as fases do pos-
diagndstico e em todas as faixas etérias;

A estratificacdo de risco realizada no programa tera perguntas dos trés questionarios em
baixo. Quando o programa iniciar sera feita uma triagem para eliminar perguntas
idénticas entre os questionarios e ira ser criado um documento oficial do programa para
a realizacdo da estratificacdo de risco com base nos referidos trés questionarios;

Irdo ser aplicadas perguntas do questionario “PAR-Q+ 2021”, com o objetivo de
perceber se 0 paciente apresenta mais alguma patologia para além da doenga oncologica
e se estad preparado para iniciar a pratica de exercicio fisico (ACSM, 2018) (Anexo 25);
Irdo ser aplicadas perguntas de dois questionarios da ACSM (American College of
Sports Medicine) para apurar se 0 doente apresenta sinais ou sintomas sugestivos de
doenga renal, metabolica ou cardiovascular, e se apresenta fatores de risco para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular aterosclerotica. O objetivo € complementar
0 questionario de historial médico realizado na anamnese (ACSM, 2018) (Anexo 26 e
27);

Nas fases de tratamento e pos-tratamento, na populacéo idosa e CORE (Anexo 28), sera
também solicitada a realizagao de exames laboratoriais e de imagem como hemograma,
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, glicose plasmatica em
jejum, uma cintigrafia 6ssea para despiste de possivel doenga metastatica 6ssea (caso
ndo tenha sido realizada) e, dependendo do tipo de tratamento e do risco cardiovascular,
solicitar a realizagdo de uma CPET, eletrocardiograma/ecocardiograma, radiografia ao
peito e uma avaliagdo médica minuciosa para se assegurar um comego de pratica de
exercicio fisico totalmente seguro (Campbell et al., 2019; ACSM, 2018; Stefani et al.,
2017).

Segundo Campbell et al. (2019), o Fisiologista do Exercicio deve estar familiarizado
com os métodos de tratamento da doenca e com as toxicidades mais comuns e, nao s6
deve estar atento a possiveis sintomas ou sinais da presenga de doengas cardiovasculares
e risco de futuro evento cardiovascular (cardiotoxicidade), como também deve estar
atento a sinais/sintomas de doencas pulmonares, neuropatias periféricas induzidas por
tratamento com quimioterapia neurotoxica, saude 6ssea e suspeita de metéstases, fadiga

extrema, problemas musculo-esqueléticos, sintomas como linfedema, febre persistente
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ou incontinéncia, mudangas no sistema endocrino, no sistema imunitario (anemia,
plaquetas baixas, neutropenia) e at¢ mesmo mudancas ao nivel da pele. No caso de
presenca de algum destes sintomas, o paciente deve ser reencaminhado de novo para o
seu médico oncologista para ser avaliado e s6 podera voltar a praticar exercicio fisico
com autorizagcdo do mesmo (Campbell et al., 2019). Esta completa estratificagao do
risco pré-exercicio ¢ fundamental para se assegurar uma prescrigao de treino
personalizada, respeitando o principio da individualidade biolégica e assegurando total

seguranca para se iniciar a pratica de exercicio fisico.

Medicdo da Pressdo Arterial e Frequéncia Cardiaca de Repouso:

E pertintente avaliar estes parametros para averiguar se 0 paciente apresenta niveis de
pressao arterial normais e/ou controlados e se tem condi¢bes para ingressar num
programa de exercicio fisico (Anexo 29);

Os participantes com hipertensao nao 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 exercicio, para que possa ser feito o controlo da mesma através
de medicagdo e perceber se ¢, ou nao, necessario a realizagao de uma CPET (ACSM,
2018);

Os participantes que apresentem hipertensao grau Il (PAS >160 mmHg e/ou >100
mmHg) devem ser imediatamente reencaminhados de novo para o0 seu médico e nao
podem ingressar em qualquer tipo de exercicio fisico sem a respetiva avaliagdo médica
e controlo da pressao arterial (ACSM, 2018);

E também importante os fisiologistas do programa estarem informados se o participante
toma, ou nao, medicagao beta-bloqueante, pois estes farmacos podem alterar a resposta

da frequéncia cardiaca ao exercicio (AACVPR, 2013).

Avaliacdo da Composicdo Corporal:

o

O

Este parametro podera ser avaliado através de métodos antropométricos, onde o objetivo
sera retirar informacao acerca da altura, peso, IMC, perimetros e circunferéncias
corporais e pregas adiposas (ACSM, 2018; Stefani et al., 2017);

Através da bioimpedancia, onde o objetivo sera medir a % de massa gorda, de massa
magra e de 4gua (ACSM, 2018; Stefani et al., 2017);
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o Nas fases de tratamento e de pds-tratamento, no caso de todos 0s participantes idosos,
participantes com necessidade de CORE e de participantes adultos que apresentem um
nivel de fragilidade acentuado, com suspeita de sarcopenia e/ou osteopenia/osteoporose
e risco de fratura aumentado, como ¢ o caso de indmeras pessoas com cancro da préstata
e mulheres com cancro da mama submetidas a terapia hormonal, sera sugerida a
realizagao de um exame DEXA (Stefani et al., 2017; Alavi et al., 2021).

o A manutencdo do peso corporal pode ser dificil durante o tratamento em alguns tipos
de cancro, como do pulmé&o ou pancreas, onde a perda de peso e da massa magra é uma
preocupacao comum, enquanto que, em tipos de cancro como o da mama e da prostata
0 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 Exercicio
deve garantir que a prescri¢do de exercicio ndo esta a criar um défice de energia em
excesso que contribua para a perda de peso e possa agravar a fadiga. Para 0s casos em
que os sobreviventes podem estar propensos a ganho de peso e/ou obesidade, o
Fisiologista deve estar ciente das consideracdes de seguranca relacionadas com o
exercicio, incluindo limitagdes ortopédicas e risco de doenca cardiovascular (Campbell
etal., 2019).

Avaliacdo da Aptiddo Cardiorrespiratoria:

Segundo Campbell et al. (2019), os métodos tradicionais de avaliacdo da aptidao
cardiorrespiratoria realizados em populagdes saudaveis sao geralmente apropriados para
pessoas com doenca oncologica desde que haja autorizagdo médica. Participantes em
tratamento e no pds-tratamento, que nao apresentem sintomas ativos ou relevantes que
indiqguem possiveis riscos no caso de realizacao de testes de avaliagao da aptidao
cardiorrespiratoria, podem de um modo geral ser avaliados de forma muito semelhante as
populagdes saudaveis e, na sua maioria, tendo sempre em consideracdo o tipo de tratamento,
ndo necessitam de realizar CPET (Kenjale et al., 2014).

Quanto a medigao direta do VO2max através de uma CPET, esta bem assente na literatura
cientifica que ¢ o teste ‘gold standard’ para a avalia¢ao da aptidao cardiorrespiratoria (Jones et
al., 2008). E o método que consegue avaliar a capacidade cardiorrespiratoria de forma mais
objetiva e fiavel, além de que também ¢ util para diagnosticar pessoas com suspeita de terem

doenca pulmonar ou cardiovascular (AACVPR, 2013). E a partir deste método que ¢é possivel
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prescrever exercicio realmente individualizado, pois é possivel retirar dados acerca dos limiares
ventilatorios para uma prescrigao personalizada das intensidades de treino (Meyer et al., 2004;
Binder et al., 2008) (Anexo 30). Outras variaveis como 0 VO2pico e a frequéncia cardiaca pico
sa0 também importantes para uma 6tima prescrigao de exercicio e que va de encontro as reais
necessidades individuais de cada paciente (Jones et al., 2008). Nos participantes com
necessidade de reabilitacdo cardio-oncoldgica (CORE) (Anexo 31 e 32) e em casos de suspeita
de cardiotoxicidade ou de sintomas sugestivos de doenga cardiovascular ou pulmonar, mais
comummente observados nas fases de tratamento e de pos-tratamento, sera pedida a realizagao
de uma CPET em ambiente hospitalar para se poder averiguar possiveis alteracoes
eletrocardiograficas, presencga ou nao de isquemia, de arritmias cardiacas e de possivel resposta
hipertensiva ao esfor¢o e para, posteriormente, se chegar a um consenso quanto aos
procedimentos a seguir para se assegurar a total seguranca quando for permitido o ingresso dos
participantes num programa de exercicio (Gilchrist et al., 2019; Scott et al., 2018; Campbell et
al., 2019). Quando os tratamentos nao justificarem uma avaliacdo de possiveis efeitos de
cardiotoxicidade, nao houver sintomas ativos ou relevantes dos mesmos e, por isso nao seja
necessario a realizagao de uma CPET (Campbell et al., 2019; Kenjale et al., 2014), existem uma
variedade de testes submaximos que podem ser utilizados para medir e estimar o VO2max
(ACSM, 2018) A escolha da utilizacdo de um teste depende muito das caracteristicas do
avaliado, do equipamento e dos profissionais disponiveis. Na impossibilidade de realiza¢do de
um teste maximo, é bem aceite pela literatura cientifica que os testes submaximos para
avaliagdo da capacidade cardiorrespiratoria sao na sua maioria fidedignos e assertivos no que
toca aos resultados de estimagdo do VO.max (ACSM, 2018). Na realizacdo dos testes ¢
importante o fisiologista do exercicio retirar informagdes pertinentes durante o teste para se
poder monitorizar o teste de forma mais objetiva e segura, como por exemplo, a frequéncia
cardiaca, a escala de perceg¢ao subjetiva de esfor¢o (RPE) ou até mesmo recorrer a medig¢ao da
pressao arterial. Estes valores (frequéncia cardiaca e pressao arterial) devem também ser
avaliados antes do inicio do teste (ACSM, 2018; AACVPR, 2013). O fisiologista do exercicio
deve ter conhecimento de quais 0s procedimentos gerais para a realizacao de um teste maximo
ou submaximo e, muito importante, quais as indicagoes gerais para o teste ter de ser terminado
antes do tempo (ACSM, 2018; AACVPR, 2013) (Anexo 33).

A maioria dos testes de avaliagao cardiorrespiratoria sao realizados, em passadeiras,
cicloergometros, steps ou até mesmo sem qualquer equipamento (field tests). A escolha do teste

esta dependente do nivel de atividade fisica e de sedentarismo do avaliado, do risco de doenca
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cardiovascular e de possiveis lesdes musculo-esqueléticas e, por fim, do equipamento
disponivel.

Os teste que podem ser realizados sem equipamento (field tests) e que poderdo ser
adotados sao o teste de 12 minutos a andar/correr e o teste de 2,4 km a andar/correr. O principal
objetivo do primeiro teste ¢ percorrer-se a maior distancia possivel durante o tempo estipulado
(12 minutos). Por fim, estima- se o valor do VO>max através da seguinte equacao: VO>max
(ml/kg/min) = (distancia em metros + 504,9) / 44,73. O principal objetivo do segundo teste é
percorrer a distancia estipulada (2,4 km) no menor tempo possivel. Por fim, estima-se o valor
do VO2max através da seguinte equacao: VOmax (ml/kg/min) = 3,5 + 483 / tempo em minutos
(ACSM, 2018).

O teste que podera ser realizado com equipamento (passadeira) e que podera ser adotado
na populacdo mais jovem ¢é o Protocolo de Bruce (Anexo 34). O teste deve ser realizado até se
atingir certos niveis submaximos (70% da frequéncia cardiaca de reserva ou 85% da frequéncia
cardiaca maxima prevista para a idade) e cada etapa do teste deve ter pelo menos 3 minutos
para assegurar um ‘steady state’ da frequéncia cardiaca. O Protocolo de Bruce apresenta 7
etapas, um total de 21 minutos e o principal objetivo do teste é aguentar 0 maximo de tempo
possivel a realizar o0 mesmo. Através da velocidade atingida, da inclinacdo e do tempo (T)
efetuado na passadeira a realizar o teste ¢ possivel estimar o VOmax através das seguintes
equagdes (ACSM, 2018; American Council on Exercise, 2014): VO2max (andar) = 3,5+ 0,1 X
velocidade + 1,8 x velocidade x inclinagdo ou VO2max (correr) = 3,5 + 0,2 x velocidade + 0,9
x velocidade x inclinacdo; VO2max (homens) = 14,8 — (1,379 x T) + (0,451 x T?) — (0,012 x
T3) e VOmax (mulheres) = 4,38 x T — 3,9. Equipamento: Passadeira, escala de percecao
subjetiva de esfor¢o (Borg — 6 a 20) e cardiofrequencimetro. Os procedimentos para a realizagao

do teste sdo os seguintes (ACSM, 2018; American Council on Exercise, 2014):

1. Medir a frequéncia cardiaca pré-exercicio, sentado e de pé e registar os valores;

2. Estimar a frequéncia cardiaca submaxima alvo (85%) utilizando a féormula 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 sera
questionado durante o teste acerca da mesma;

4. Descrever o objetivo do teste e as suas diferentes etapas;

5. Verificar se o cardiofrequencimetro esta a funcionar de forma correta;

6. Permitir um aquecimento inicial na passadeira e informar o paciente de que nao devera

segurar 0s bragos nos corrimaos da passadeira;
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7. Avaliar a frequéncia cardiaca e a RPE a cada minuto, com especial atengéo 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 frequéncia cardiaca do paciente exceda os 85% da frequéncia
cardiaca maxima. Para garantir a validade e a precisao do teste, a frequéncia cardiaca
deve exceder os 115 bpm por pelo menos duas etapas do teste;

9. Apos a conclusao do teste, devem ser retirados os dados para posterior calculo do
VO2max e o paciente deve realizar um retorno a calma na passadeira, caminhando em
velocidade moderada até que a respiracao volte ao normal e a frequéncia cardiaca desca
abaixo dos 100 bpm. Trés a cinco minutos devem ser suficientes;

10. Continuar a observar o0 paciente apos o teste, pois alguns sintomas negativos podem

surgir imediatamente pos-exercicio.

Segundo a ACSM (2018), outro teste que podera ser realizado em participantes idosos é
0 protocolo de bruce modificado (Anexo 35), que foi definido como uma alternativa viavel ao
protocolo de bruce tradicional e que ¢ aceite pela comunidade médica. Esta alternativa surge
pela necessidade de criagdo de um teste que fosse mais toleravel para participantes mais idosos
e debilitados. O protocolo de bruce modificado provoca respostas fisioldgicas semelhantes ao
tradicional e é mais aceite e preferido pelas pessoas com menor capacidade funcional. Este
protocolo comega com uma carga de trabalho menor do que o teste tradicional. As primeiros
duas etapas do teste sao realizadas a 1,7 mph com um grau de inclinagao de 0% e 1,7 mph com
um grau de inclinacdo de 5%, ja a terceira etapa corresponde a primeira etapa do teste
tradicional, e assim sucessivamente. O teste deve ser realizado até se atingir certos niveis
submaximos (70% da frequéncia cardiaca de reserva ou 85% da frequéncia cardiaca prevista
para a idade) e cada etapa do teste, como ja foi referido anteriormente, deve ter pelo menos 3
minutos para assegurar um ‘steady state’ da frequéncia cardiaca. Os procedimentos para a
realizacao do teste sao idénticos aos que sao efetuados no Protocolo de Bruce tradicional
(procedimentos descritos anteriormente).

Na populagao idosa e na etapa de cuidados paliativos, o teste que ira ser sempre realizado
¢ o teste de 6 minutos a andar (6MWT), que podera ser também realizado em adultos com baixa
capacidade funcional noutras fases e etapas do tratamento. A utilizacao deste teste na populacao
com doenca oncoldgica estd bem documentada na literatura cientifica. Esta prova tem como
principais objetivos avaliar a capacidade funcional dos participantes e averiguar a eventual

presenga de sintomas como dispneia e fadiga durante a realizagdo da mesma. A distancia (em
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metros) percorrida durante 6 minutos ¢ o principal parametro de avaliacao desta prova. Uma
aptidao cardiorrespiratoria baixa neste teste ¢ um fator indicativo de que o paciente avaliado
pode ter dificuldades a realizar as tarefas da vida diaria de uma forma independente e pode,
também, indicar um risco aumentado para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e
respiratorias. Apesar deste teste ser considerado submaximo, podera resultar num teste maximo
ou muito proximo do maximo para pessoas com baixa capacidade funcional ou com patologias
cardiovasculares/respiratorias (But-Hadzic et al., 2021; Schmidt et al., 2013; ACSM, 2018).

A seguinte equagao ¢ utilizada para prever o valor do VO_pico através dos resultados do
6MWT:

o VOgpico = (0,02 x distancia em metros) — (0.191 x idade em anos) — (0,07 x peso em
kilogramas) + (0,09 x altura em centimetros) + (0,26 x RPP (x 10-3)) + 2,45

RPP = (frequéncia cardiaca x pressao arterial sistolica em mm Hg).

Segundo Issues et al. (2002), as contra-indicac¢oes absolutas para a realizagao do 6MWT
incluem: angina instavel no més anterior e enfarte do miocardio no més anterior. As contra-
indicagdes relativas incluem uma frequéncia cardiaca de repouso de mais de 120 bpm, uma
pressao arterial sistolica de mais de 180 mm Hg e uma pressao arterial diastolica de mais de
100 mm Hg. Os participantes que apresentem qualquer uns destes valores devem ser
encaminhados para o seu médico para uma avaliacao clinica individual e uma decisao sobre a
condugao 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 esforgo estavel nao ¢ uma
contra-indicagdo absoluta para a realizacdo do teste, mas os participantes com este sintoma
devem fazer o teste apos o uso de medicagao anti-angina, e a medicagao de nitrato deve estar
prontamente disponivel.

As indicagdes gerais para se terminar o teste sao as seguintes: dor no peito, dispneia
intoleravel, caibras nas pernas, marcha instavel, diaforese e aparéncia palida (Issues et al.,

2002). Os procedimentos para a realizacao do teste estdo descritos no anexo 5.

Avaliacdo Postural Estéatica:

Os testes de avaliagao postural estatica sao fundamentais para a detecdo de possiveis

disfungdoes musculares, desequilibrios de forgas, disfungoes articulares e ineficiéncias
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estruturais, como por exemplo, desvios posturais da coluna (lordose, cifose, escoliose, etc), dos
joelhos (joelho valgo ou varo), desalinhamentos ao nivel da anca e cintura pélvica, ao nivel dos
ombros e cintura escapular e, também, sindrome cruzado superior e sindrome cruzado inferior.

Para realizar esta avaliagao ird ser utilizado como apoio uma aplicacao que esta
disponivel na ‘App Store’, denominada de “PostureScreen Mobile®”. Para se realizar o teste
corretamente devem ser tiradas fotografias em 3 angulos diferentes (anterior, posterior e
lateral), captar toda a estrutura corporal do paciente que esta a ser avaliado e ter como referéncia
5 pontos de marcagdo (Anexo 36) (orelha, ombro, anca, joelho e tornozelo). As fotografias
podem ndo sO ser tiradas e analisadas na posi¢do anatdmica como tambeém na analise postural
estatica durante a realizacéo de exercicios (Anexo 37). De acordo com as fotografias tiradas, a
aplicagdo ira classificar a postura dos participantes e revelar quais os aspetos da mesma a
melhorar, 0 que sevira como um auxilio para os fisiologistas do exercicio na dete¢dao das
possiveis disfuncdes e na avaliagao da postura estatica (Moreira et al., 2020; Szucs & Brown,
2018).

Avaliacdo da Mobilidade/Estabilidade, Postura Dinamica e Equilibrio:

O objetivo da avaliagdo da mobilidade/estabilidade, postura dinamica e equilibrio em
todas as fase do pos-diagndstico sera identificar falhas na qualidade do movimento que possam
colocar o paciente em risco de possivel futura lesao, que possam prejudicar a sua performance
nas sessoes de treino e procurar possiveis efeitos secundarios do tratamento. Nas mulheres em
tratamento do cancro da mama ¢ muito importante o fisiologista do exercicio estar atento a
possiveis anormalidades nos bragos e nos ombros, ou seja, sintomas negativos ou inchago num
destes locais ¢ sinal de alarme e ¢ da responsabilidade do profissional do exercicio fisico avaliar
o problema e, se for o caso, reencaminhar a paciente para o seu médico para ser decidido qual
0 caminho a seguir antes de se iniciar a pratica de exercicio (Campbell et al., 2019). Em todas
as fases do pos-diagndstico e todas as faixas etarias ird ser utilizada a bateria de sete testes do
Functional Movement Screen (FMS) + o exercicio ‘single leg squat’ (aferir a possivel
existéncia de colapso valgo dos joelhos), que sao um conjunto de testes que permitem avaliar
0s padroes 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 sera avaliar qualquer

tipo de disfung¢ao na realizagao dos movimentos e/ou dor na execugao dos mesmos.
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Cada um dos testes tera uma classificagao de 0 a 3:
0 — Dor em qualquer fase do movimento;
1 - Disfunc¢ao ou incapacidade de realizar o movimento;
2 — Capacidade de realizar o movimento com compensagao;

3 — Capacidade de realizar o movimento sem compensagao.

E importante realgar que o fisiologista do exercicio deve ter em mente que o objetivo
principal ndo devera ser que o paciente atinja o resultado maximo em todos os testes, mas sim
garantir uma correta analise do grau de dor, assimetria e/ou disfungao em todos os testes. Para
uma correta interpretagao dos resultados e resolu¢ao de problemas, apesar de todos os
participantes terem caracteristicas diferentes, ¢ importante perceber que, de uma forma geral e
na maioria das situagoes, a corre¢ao de disfuncdes ao nivel da mobilidade deve ser realizada
em primeiro lugar, problemas de estabilidade deverao ser alvo de correcao em segundo lugar e,
por ultimo, os padrdes de movimento complexos (Mil-Homens et al., 2015). No anexo 38 estéo
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 0s 18 e 0s 64 anos que apresentem sintomas de neuropatia periférica
induzida por quimioterapia neurotoxica irao ser alvo de uma avaliagdo mais rigorosa no que diz
respeito ao equilibrio para prevencao do risco de quedas. Para isso, além da avaliagdo através
da bateria de testes do FMS, ira também ser aplicada nestes referidos participantes a bateria de
testes “Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale”, que é composta por dez testes que serao
avaliados numa escala de 0 a 4, e, no fim, sera calculado o score total da bateria de testes (0-
40) (Hernandez & Rose, 2008; Rose et al., 2006). Na anexo 39 estdo representados 0s

Procedimentos da bateria de testes “FAB Scale”

Avaliacdo da Forca, Resisténcia Muscular e Flexibilidade:

A avaliagao destes parametros antes de se iniciar um programa de exercicio fisico ¢
fundamental, pois consegue dar ferramentas ao fisiologista do exercicio para prescrever
exercicio com resisténcias de forma mais individualizada e monitorizar a evolugdo dos
participantes ao longo do programa de treino. Permite também identificar possiveis
descompesacdes musculares, assimetrias corporais ao nivel da forga e resisténcia muscular e
auxliar no diagnoéstico de sarcopenia e/ou avaliar sinais/sintomas sugestivos da mesma (ACSM,
2018).
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A evidéncia cientifica indica-nos que este tipo de avaliagdo e 0s respetivos testes
aplicados podem ser realizados sem qualquer tipo de limitagao em doentes com cancro da mama
e da prostata e serem idénticos aos que sao efetuados em populagdes sem qualquer tipo de
patologia, caso nao haja suspeita e/ou confirmacao de metastases 6ssea (Campbell et al., 2019).
Entre participantes com metastases 6sseas ou osteoporose conhecida ou suspeita, avaliacoes de
rotina da forga e/ou resisténcia muscular envolvendo a musculatura que se fixa e/ou age num
local do esqueleto que contém lesdes 6sseas devem ser evitadas (Campbell et al., 2019). Por
exemplo, o teste de 1-RM para for¢a de membros inferiores (por exemplo, leg press) deve ser
evitado em participantes que tém metastases 6sseas no fémur proximal ou vértebras. Outros
locais onde as lesoes estejam ausentes podem ser testados. Neste exemplo, se 0 paciente nao
tivesse lesdes na parte superior do corpo, 1-RM no exercicio ‘bench press’ ou 1-RM no
exercicio ‘seated row’ ou ‘shoulder press’ pode ser viavel, visto que nao ha outras contra-
indicacdes (Campbell et al., 2019).

Segundo Campbell et al. (2019), a perda de forga e resisténcia muscular sao sintomas
comuns na populagio oncologica devido a baixa condi¢ao fisica e devido aos efeitos colaterais
do tratamento oncologico. Por exemplo, ‘androgen deprivation therapy’, ou ADT, (tratamento
muito utilizado no cancro da proéstata), resulta numa perda abrupta de massa magra
acompanhada por uma reducdo na forca e resisténcia muscular. Com isto, pode surgir a
sarcopenia, que embora esteja relacionada a fraqueza muscular e contribua para uma ma
capacidade funcional em adultos mais velhos, as contribui¢des neuromusculares explicam até
50% da variagao da for¢ca muscular em adultos mais velhos, pelo que o treino com resisténcias
no cenario de ADT em participantes com cancro da prostata ou em caso de baixa condigao
fisica, pode ainda melhorar efetivamente a for¢a muscular na auséncia de ganhos de massa
muscular (Campbell et al., 2019). Posto isto, a avaliagao da for¢a ¢ fundamental para uma
prescrigao de exercicio personalizada para que se possa definir objetivos reais e que possam ser
atingidos para impactar a vida destes participantes da forma mais positiva possivel.

Para a avaliacdo da forca maxima véo ser realizadas duas avaliagoes e serdo efetuadas
em todas as fases do pds-diagnostico e em todas as faixas etarias e sdo: o teste de forga de
preensao manual estatica e o teste de uma repeticdo maxima (1-RM). O teste de forga de
preensao manual estatica tem como objetivo avaliar a for¢a muscular dos membros superiores
ao realizar uma contragao voluntaria maxima da mao e o teste de uma repeticdo maxima (1-
RM) é utilizado para avaliar a forca maxima dos membros inferiores e superiores (ACSM,

2018). Os procedimentos para a realizacéo destes testes estdo descritos no anexo 7.
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Em relacdo a avaliacao da resisténcia muscular, na populacdo adulta entre os 18 e os 64
anos ira ser aplicado o teste de extensao de bragos para avaliar a resisténcia dos membros
superiores (ACSM, 2018). Os procedimentos para a realizac¢ao do teste estdo descritos no anexo
7.

No que diz respeito a flexibilidade, a cirurgia para tratamento de alguns tipos de doenga
oncologica, como ¢ o caso do cancro da mama, pode resultar em redugdes temporarias ou até
permanentes na amplitude do movimento articular e na extensibilidade dos musculos, tendoes,
fascias e pele (Campbell et al., 2019). Devido a este facto, os fisiologistas do exercicio devem
estar cientes dos locais cirurgicos e, se forem observados padroes de movimento anormais, a
prescrigao de exercicio deve ter em consideracao as adaptagoes necessarias no que diz respeito
ao exercicios prescritos para se evitar colocar tensao 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
pratica de exercicio fisico com total seguranca (Campbell et al., 2019). Tendo em consideragao
as situagoes descritas em cima, torna-se imperativo a avaliagdo detalhada da flexibilidade no
doente oncologico, principalmente naqueles que forem sujeitos a intervengdes cirargicas. Posto
isto, na avaliagao da flexibilidade, ira entao ser medido a amplitude do movimento (ROM) das
diferentes articulagdes do corpo com o auxilio de um goniémetro (ACSM, 2018) e ira também
ser utilizado o teste de sentar e alcancgar, que nos adultos idosos esta incluido na avaliacdo da
aptiddo fisica funcional, através das Baterias de Fullerton (Rikli & Jones, 1999; Stefani et al.,
2017; ACSM, 2018).

Avaliacdo da Aptiddo Fisica Funcional:

Na populacdo idosa e em participantes com um maior indice de fragilidade e baixa
capacidade funcional, como é o caso de adultos com necessidade de CORE, serdo efetuadas
avaliagdes da aptiddo fisica funcional com recurso as Baterias de Fullerton (Rikli & Jones,
1999), com o objetivo de avaliar a forga e resisténcia 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 equilibrio. Os testes a realizar e 0s

procedimentos para a realizagcdo dos mesmos estdo representados no anexo 5.
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2.2.2. Definicao da estrutura das sessdes de exercicio fisico

Notas: 1) O paciente s6 podera iniciar um programa de exercicio fisico se houver uma

autorizacao do seu médico oncologista. Este deve escrever uma autorizagao assinada ou entrar

em contacto com um dos fisiologistas especialistas do clube (Campbell et al., 2019);

2) Devem ser efetuadas reavaliagoes fisicas antes do inicio de nova prescrigao de treino

por alteragao das fases de tratamento (Campbell et al., 2019).

Tabela 11

Defini¢do da Estrutura das SessGes de Exercicio Fisico para Adultos (18 aos 64 anos) com Doenga Oncoldgica
(ACSM, 2018; Campbell et al., 2019)

Adultos (18 aos 64 anos) —
FITT

Fase de Pré-Tratamento

Fase de Tratamento

Nota: A prescri¢do deve ser
realizada com o apoio das
recomendacdes FITT
especificas para qualquer
sintoma (“outcome”) que possa

Treino Aerébio

F —>5 dias por semana de intensidade
moderada, ou >3 dias por semana de
intensidade vigorosa ou uma
combinacéo das duas intensidades 3 a
5 dias por semana;

| — Intensidade moderada (40-59% da
frequéncia cardiaca de reserva ou VO2
reserva) e vigorosa (60-89% da
frequéncia cardiaca de reserva ou VO2
reserva) é recomendada na maioria da
populacdo adulta. Intensidade leve
(30-39% da frequéncia cardiaca de
reserva ou VO2 reserva) a moderada
podera ser uma opgao valida em
adultos com baixa condigéo fisica;

T — 30 a 60 minutos por dia de
intensidade moderada, ou 20 a 60
minutos de intensidade vigorosa por
dia. <20 minutos por dia podera ser
benéfico em adultos previamente
sedentarios;

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natacéo, etc).

F — 3 a 5 dias por semana;

| — Moderada (40-59% VOz reserva;
64-75% da frequéncia cardiaca
maxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-
89% VO:2 reserva; 76-95% da
frequéncia cardiaca maxima; PSE: 14-
17);

T — 75 minutos por semana de
intensidade vigorosa ou 150 minutos
de intensidade moderada ou uma
combinagdo equivalente das duas
intensidades;

Treino de Forga

F — Cada grande grupo muscular deve ser
recrutado 2 a 3 dias por semana;

| - 60 a 70% 1-RM para praticantes
iniciantes a intermédios. Praticantes
avancados podem aumentar gradualmente
para >80% 1-RM. 40% a 50% 1-RM pode
ser considerado em adultos previamente
sedentarios e com baixa condicéo fisica;

T — 8 a 12 repeti¢des com vista a melhoria
da forca muscular, 10 a 15 para adultos
para adultos iniciantes. 15 a 25 repeticoes
com vista a melhoria da resisténcia
muscular. 2 a 4 séries cada exercicio
recomendado para a maioria dos adultos.
Para adultos iniciantes, 1 série por
exercicio poderé ser suficiente numa fase
inicial;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opgdes validas.

F — 2 a 3 dias por semana;

I — Comegar 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 repeti¢des
para cada exercicio com o objetivo de
atingir gradualmente pelos menos 2 séries
de 8-15 repeticdes;

T — Exercicios com resisténcias que

envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
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Treino de Flexibilidade

F —>2 a 3 dias por semana. Para otimizar
resultados realizar diariamente;

| — Realizar os exercicios até sentir um
ligeiro desconforto;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio. Para alongamentos de facilitacéo
neuromuscular propriocetiva (FNP), deve ser
realizada uma contracdo leve a moderada de
3-6 segundos seguida por um alongamento
assistido de 10-30 segundos;

T — Exercicios estaticos, dinamicos,
balisticos e PNF sdo aconselhados.

F —>2 a 3 dias por semana. Para otimizar
resultados realizar diariamente;

| — Realizar os exercicios em toda a
amplitude do movimento disponivel e
tolerada;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio estatico;

T — Exercicios de alongamento em toda a
amplitude do movimento tolerada para todos
0s principais grupos musculares. Abordar
areas especificas de restricdo muscular ou
articular que podem ser resultado do



estar presente no paciente.

(Anexo 40) T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natacdo, etc)

maquinas guiadas e pesos livres sdo

tratamento com esteroides, radiacdo ou
opgdes validas.

cirurgia.

F — 3 a5 dias por semana; F — 2 a 3 dias por semana; F —>2 a3 dias por semana. Para otimizar

resultados realizar diariamente;
| — Moderada (40-59% VO: reserva; | — Comegar com baixa intensidade (<30%

64-75% da frequéncia cardiaca 1-RM) e progredir de forma lenta e
. axima; 112- i - dual com o objetivo de atingir pelo
Fase de Pés-Tratamento méaxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60 gra
89% VO3 reserva; 76-95% da menos 60% 1-RM;
frequéncia cardiaca maxima; PSE: 14-

| — Realizar os exercicios em toda a
amplitude do movimento disponivel e

tolerada;
(Reabilitagéo)

17); T — Pelo menos 1 série de 8-12 repeti¢des T — Realizar 10 a 30 segundos cada
para cada exercicio com o objetivo de exercicio estatico;
Nota: A prescri¢do deve ser T — 75 minutos por semana de atingir gradualmente pelos menos 2 séries
realizada com o apoio das intensidade vigorosa ou 150 minutos de 8-15 repetigdes; T - Exercicios de alongamento em toda a
recomendagdes FITT de intensidade moderada ou uma amplitude do movimento tolerada para todos
especificas para qualquer combinag&o equivalente das duas T — Exercicios com resisténcias que os principais grupos musculares. Abordar
. . . 3 intensidades; envolvam os grandes musculos areas especificas de restricdo muscular ou
sintoma (“outcome”) que possa musculares. Exercicios calisténicos, articular que podem ser resultado do
estar presente no paciente. T — Atividades que recrutem os maquinas guiadas e pesos livres sdo tratamento com esteroides, radiagéo ou
(Anexo 40) grandes grupos musculares (ex: opgoes validas. cirurgia.
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natagao, etc)
Fadiga: Fadiga: F —>2 a 3 dias por semana. Para otimizar
F — 3 dias por semana; F 2 dias por semana; resultados realizar diariamente;
I — Moderada (65% da frequéncia I -60% 1-RM; PSE: 12; a!ni mﬁﬂgg{) zwsoe\;(iﬁ:lélr::tlg ii?smotr?l’?/?ef R
Fase de P6s-Tratamento cardiaca maxima; 45% VOzmax; PSE: P tolerada: P
(Paliagio) 12); T — 2 séries de 12-15 ,re_pe_tlgoes para cada
T — 30 minutos por sesséo; exercicio; T — Realizar 10 a 30 segundos cada
B ’ . T exercicio estatico;
Nota: A prescrigio de exercicio T — Atividades que recrutem os T ;nlf/)(()el\r/(;lr?“lI %ss(;?gtrizsslieﬂnsccljlsogue
i iati N . S T — Exercicios de alongamento em toda a
na etapa de cuidados paliativos grandes grupos musculares (ex: musculares. Exercicios calisténicos, amplitude do movimentg tolerada para todos
seré realizada através das passadeira, remo, eliptica, bicicleta, maquinas guiadas e pesos livres sdo 08 princinais arupos musculares. Abordar
recomendagc@es FITT natago, etc). opgdes validas. 0s principais grup P
i intes areas _especnflcas de restricdo muscular ou
{espec: |ca}s parg 0s segum lidade de vida relacionad lidade de vida relacionad articular que podem ser resultado do
outcomes’: Fadiga, Qualidade = Qualidade de vi alge.acmna a com Qualidade de vi a'(lj’e'acmna acoma tratamento com esteroides, radiagéo ou
de vida relacionada com a a saude: saude: cirurgia.
. . e g
saide ou fungdo fisica. F —2 a 3 dias por semana, F —2 a 3 dias por semana,
(Anexo 40)
| — Moderada a vigorosa (60-80% da | — 60-75% 1-RM; PSE: 13-15);
frequéncia cardiaca maxima; PSE:
11-13);

T — 2-3 séries de 8-15 repeticdes para cada
exercicio;

T — 30 a 60 minutos por sessao;
T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opcdes validas.

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natacéo, etc).

Funcao Fisica: Funcao Fisica:

F — 3 dias por semana; F — 2 a 3 dias por semana;
| — Moderada a vigorosa (60-85% da | — 60-75% 1-RM; PSE: 13-15);
frequéncia cardiaca méxima; 60-85%

VO2max; PSE: 12-13); T — 2 séries de 8-12 repeticdes para cada

exercicio;
T — 30 a 60 minutos por sesséo;
T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opgdes validas.

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natagao, etc).
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F —>5 dias por semana de intensidade

moderada, ou >3 dias por semana de
intensidade vigorosa ou uma
combinacéo das duas intensidades 3 a
5 dias por semana;

| — Intensidade moderada (40-59% da
frequéncia cardiaca de reserva ou VO2
reserva) e vigorosa (60-89% da
frequéncia cardiaca de reserva ou VO2
reserva) € recomendada na maioria da
populagdo adulta. Intensidade leve
(30-39% da frequéncia cardiaca de
reserva ou VO2 reserva) a moderada
podera ser uma opgdo valida em
adultos com baixa condigéo fisica;

Fase de Recomeco

T — 30 a 60 minutos por dia de
intensidade moderada, ou 20 a 60
minutos de intensidade vigorosa por
dia. <20 minutos por dia podera ser
benéfico em adultos previamente
sedentarios;

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natagdo, etc).

Tabela 12

F — Cada grande grupo muscular deve ser
recrutado 2 a 3 dias por semana;

1 - 60 a 70% 1-RM para praticantes
iniciantes a intermédios. Praticantes
avancados podem aumentar gradualmente
para >80% 1-RM. 40% a 50% 1-RM pode
ser considerado em adultos previamente
sedentarios e com baixa condig&o fisica;

T — 8 a 12 repeticOes com vista a melhoria
da forca muscular, 10 a 15 para adultos
para adultos iniciantes. 15 a 25 repeticoes
com vista a melhoria da resisténcia
muscular. 2 a 4 séries cada exercicio
recomendado para a maioria dos adultos.
Para adultos iniciantes, 1 série por
exercicio poderd ser suficiente numa fase
inicial;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opgdes validas.

F —>2 a 3 dias por semana. Para otimizar
resultados realizar diariamente;

| — Realizar os exercicios até sentir um
ligeiro desconforto;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio. Para alongamentos de facilitacdo
neuromuscular propriocetiva (FNP), deve ser
realizada uma contragéo leve a moderada de
3-6 segundos seguida por um alongamento
assistido de 10-30 segundos;

T — Exercicios estéticos, dindmicos,
balisticos e PNF sdo aconselhados.

Defini¢ao da Estrutura das Sessdes de Exercicio Fisico para Adultos Idosos (>65 anos) com Doencga

Oncoldgica (ACSM, 2018; Campbell et al., 2019)

Adultos ldosos (>65 anos) Treino Aerobio

~FITT

F —>5 dias por semana de intensidade
moderada, ou >3 dias por semana de
intensidade vigorosa ou uma
combinacéo das duas intensidades 3 a
5 dias por semana;

I — Numa escala de 0-10 para o nivel
de intensidade fisica, 5-6 para
intensidade moderada e 7-8 para
Fase de Pré-Tratamento intensidade vigorosa;

T — 30 a 60 minutos por dia de
intensidade moderada, ou 20 a 30
minutos de intensidade vigorosa por
dia ou uma combinag&o equivalente
das duas intensidades;

T — Qualquer modalidade que ndo
coloque demasiado stress ortopédico,
como por exemplo andar. Exercicio
aquatico e bicicleta estacionaria séo
opg¢des recomendadas.

Treino de Forga

F —>2 dias por semana;

| — Intensidade leve (40-50% 1-RM) para
iniciantes com progressdo 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 exercicios envolvendo os grandes
grupos musculares. 1-3 séries de 8-12
repeticOes para cada exercicio

T — Exercicios com resisténcias prescritos
de forma gradual que envolvam os grandes
musculos musculares. Exercicios
calisténicos, maquinas guiadas e pesos
livres s&o opgdes validas.
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Treino de Flexibilidade

F —>2 dias por semana;

| — Realizar os exercicios até sentir um
ligeiro desconforto;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio estatico;

T - Qualquer atividade fisica que mantenha
ou aumente a flexibilidade utilizando
movimentos lentos que terminam em

alongamentos estaticos para cada grupo
muscular, em vez de movimentos balisticos
rapidos.



Fase de Tratamento

Nota: A prescri¢do deve ser
realizada com o apoio das
recomendagdes FITT
especificas para qualquer
sintoma (“outcome”) que possa
estar presente no paciente.
(Anexo 40)

Fase de P6s-Tratamento
(Reabilitagéo)

Nota: A prescricédo deve ser
realizada com o apoio das
recomendagdes FITT
especificas para qualquer
sintoma (“outcome”) que possa
estar presente no paciente.
(Anexo 40)

Fase de P6s-Tratamento

(Paliacao)

Nota: A prescrigéo de exercicio
na etapa de cuidados paliativos
serd realizada através das
recomendacdes FITT
especificas para os seguintes
‘outcomes’: Fadiga, Qualidade
de vida relacionada com a
satde ou fungéo fisica.
(Anexo 40)

F — 3 a 5 dias por semana;

| — Moderada (40-59% VOz reserva;
64-75% da frequéncia cardiaca
méxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-
89% VO3 reserva; 76-95% da
frequéncia cardiaca maxima; PSE: 14-
17);

T — 75 minutos por semana de
intensidade vigorosa ou 150 minutos
de intensidade moderada ou uma
combinag&o equivalente das duas
intensidades;

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natacdo, etc)

F — 3 a5 dias por semana;

| — Moderada (40-59% VO2 reserva;
64-75% da frequéncia cardiaca
maxima; PSE: 12-13) a vigorosa (60-
89% VO2 reserva; 76-95% da
frequéncia cardiaca maxima; PSE: 14-
17

T — 75 minutos por semana de
intensidade vigorosa ou 150 minutos
de intensidade moderada ou uma
combinag&o equivalente das duas
intensidades;

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natagao, etc)

Fadiga:
F — 3 dias por semana;
| — Moderada (65% da frequéncia

cardiaca maxima; 45% VO2max: PSE:
12);

T — 30 minutos por sessao;

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natagao, etc).

Qualidade de vida relacionada com
a saude:

F — 2 a 3 dias por semana;
| — Moderada a vigorosa (60-80% da
frequéncia cardiaca maxima; PSE:
11-13);
T — 30 a 60 minutos por sesséo;

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natacéo, etc).

Funcéo Fisica:

F — 3 dias por semana;

F — 2 a 3 dias por semana;

| — Comecar 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 repeti¢des
para cada exercicio com o objetivo de
atingir gradualmente pelos menos 2 séries
de 8-15 repeticdes;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opgdes validas.

F — 2 a 3 dias por semana;

| — Comecar 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 repeticdes
para cada exercicio com o objetivo de
atingir gradualmente pelos menos 2 séries
de 8-15 repeticoes;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opgdes validas.

Fadiga:
F — 2 dias por semana;

1 -60% 1-RM; PSE: 12;

T — 2 séries de 12-15 repeticdes para cada
exercicio;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opgdes validas.

Qualidade de vida relacionada com a
saude:

F — 2 a 3 dias por semana;
| — 60-75% 1-RM; PSE: 13-15);

T — 2-3 séries de 8-15 repeticOes para cada
exercicio;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sao
opcdes validas.

Funcéo Fisica:

F — 2 a 3 dias por semana;
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F —>2 a 3 dias por semana. Para otimizar
resultados realizar diariamente;

| — Realizar os exercicios em toda a
amplitude do movimento disponivel e
tolerada;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio estatico;

T — Exercicios de alongamento em toda a
amplitude do movimento tolerada para todos
0s principais grupos musculares. Abordar
areas especificas de restricdo muscular ou
articular que podem ser resultado do
tratamento com esteroides, radiacdo ou
cirurgia.

F —>2a 3 dias por semana. Para otimizar
resultados realizar diariamente;

| — Realizar os exercicios em toda a
amplitude do movimento disponivel e
tolerada;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio estatico;

T — Exercicios de alongamento em toda a
amplitude do movimento tolerada para todos
os principais grupos musculares. Abordar
areas especificas de restricdo muscular ou
articular que podem ser resultado do
tratamento com esteroides, radiago ou
cirurgia.

F —> 2 a 3 dias por semana. Para otimizar
resultados realizar diariamente;

| — Realizar os exercicios em toda a
amplitude do movimento disponivel e
tolerada;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio estatico;

T — Exercicios de alongamento em toda a
amplitude do movimento tolerada para todos
os principais grupos musculares. Abordar
areas especificas de restricdo muscular ou
articular que podem ser resultado do
tratamento com esteroides, radiago ou
cirurgia.



| — Moderada a vigorosa (60-85% da
frequéncia cardiaca maxima; 60-85%
VO2max; PSE: 12-13);

T — 30 a 60 minutos por sesséo;

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natacdo, etc).

F —>5 dias por semana de intensidade
moderada, ou >3 dias por semana de
intensidade vigorosa ou uma
combinacéo das duas intensidades 3 a
5 dias por semana;

| — Numa escala de 0-10 para o nivel
de intensidade fisica, 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 combinag&o equivalente
das duas intensidades;

Fase de Recomego

T — Qualqguer modalidade que ndo
coloque demasiado stress ortopédico,
como por exemplo andar. Exercicio
aquatico e bicicleta estacionaria sdo
opgdes recomendadas.

Tabela 13

I — 60-75% 1-RM; PSE: 13-15);

T — 2 séries de 8-12 repeti¢Bes para cada
exercicio;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opgdes validas.

F —>2 dias por semana;

| — Intensidade leve (40-50% 1-RM) para
iniciantes com progresséo 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 exercicios envolvendo os grandes
grupos musculares. 1-3 séries de 8-12
repeticOes para cada exercicio

T — Exercicios com resisténcias prescritos
de forma gradual que envolvam os grandes
musculos musculares. Exercicios
calisténicos, maquinas guiadas e pesos
livres sdo opgdes validas.

F —>2 dias por semana;

| — Realizar os exercicios até sentir um
ligeiro desconforto;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio estatico;

T — Qualquer atividade fisica que mantenha
ou aumente a flexibilidade utilizando
movimentos lentos que terminam em

alongamentos estaticos para cada grupo
muscular, em vez de movimentos balisticos
rapidos.

Definicdo da Estrutura das Sess6es de Exercicio Fisico para Adultos com Doenc¢a Oncolégica 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 Aerébio

F — 3 a 5 dias por semana;

| — Moderada a vigorosa (55-100%
VOZpICO);
Fase de Tratamento T — 75 minutos por semana de
intensidade vigorosa ou 150 minutos
de intensidade moderada ou uma

Nota: A prescrigéo deve ser S -
tofa. Ap ¢ combinagdo equivalente das duas

realizada com ? apoio das intensidades:
recomendacdes FITT

especificas para qualquer T — Atividades que recrutem os

sintoma (“‘outcome”) que possa grandes grupos musculares (ex:

passadeira, remo, eliptica, bicicleta,

estar presente no paciente. 3
natacéo, etc)

(Anexo 40)

Treino de Forga

F —2 a 3 dias por semana;

| — Comecar com baixa intensidade em
participantes previamente sedentarios ou
descondicionados até se alcancar,
gradualmente, intensidades mais altas (65-
85% de 1-RM);

T — 2-4 séries de 8-12 repetices para cada
exercicio;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sao
opcdes validas.
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Treino de Flexibilidade

F —>2 a 3 dias por semana. Para otimizar
resultados realizar diariamente;

| — Realizar os exercicios em toda a
amplitude do movimento disponivel e
tolerada;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio estatico;

T — Exercicios de alongamento em toda a
amplitude do movimento tolerada para todos
0s principais grupos musculares. Abordar
areas especificas de restricdo muscular ou
articular que podem ser resultado do
tratamento com esteroides, radiagdo ou
cirurgia.



Fase de P6s-Tratamento

(Reabilitacéo)

Nota: A prescri¢do deve ser
realizada com o apoio das
recomendagdes FITT
especificas para qualquer
sintoma (“‘outcome”) que possa
estar presente no paciente.
(Anexo 40)

F — 3 a 5 dias por semana;

| — Moderada a vigorosa (55-100%
VOzpico);

T — 75 minutos por semana de
intensidade vigorosa ou 150 minutos
de intensidade moderada ou uma
combinag&o equivalente das duas
intensidades;

T — Atividades que recrutem os
grandes grupos musculares (ex:
passadeira, remo, eliptica, bicicleta,
natacdo, etc)

F — 2 a 3 dias por semana;

| — Comecar com baixa intensidade em
participantes previamente sedentarios ou
descondicionados até se alcancar,
gradualmente, intensidades mais altas (65-
85% de 1-RM);

T — 2-4 séries de 8-12 repeticOes para cada
exercicio;

T — Exercicios com resisténcias que
envolvam os grandes musculos
musculares. Exercicios calisténicos,
maquinas guiadas e pesos livres sdo
opgdes validas.

F —>2 a 3 dias por semana. Para otimizar
resultados realizar diariamente;

| — Realizar os exercicios em toda a
amplitude do movimento disponivel e
tolerada;

T — Realizar 10 a 30 segundos cada
exercicio estatico;

T — Exercicios de alongamento em toda a
amplitude do movimento tolerada para todos
0s principais grupos musculares. Abordar
areas especificas de restricdo muscular ou
articular que podem ser resultado do
tratamento com esteroides, radiacdo ou

cirurgia.

Pontos importantes a ter em consideracio na prescricio de exercicio:

Para se avaliar a tolerancia ao tratamento e prescrever um programa de exercicio seguro
e eficaz, é necessario que os fisiologistas do exercicio 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 0s sintomas que esses tratamentos podem
causar e o impacto subsequente na tolerancia ao exercicio, como por exemplo, evitar a
pratica de exercicio fisico em dias de quimioterapia intravenosa (Campbell et al., 2019;
Stefani et al., 2017);

Os Fisiologistas do exercicio devem ter um papel motivador e educativo e estar cientes
e respeitar o facto de que as pessoas diagnosticadas com doenca oncoldgica geralmente
tém muitas preocupacdes, como expectativa de vida, questdes de emprego e questdes
familiares, que podem limitar a adesdo aos programas de exercicio (Campbell et al.,
2019);

O programa de treino deve ser desenhado tendo sempre em consideragao, quando
possivel, os objetivos e preferéncias dos participantes, para garantir uma adesio
continuada a pratica (ACSM, 2018);

Os fisiologistas do exercicio devem ter consciéncia do impacto altamente variavel do
exercicio fisico nos sintomas em pessoas em tratamento (ACSM, 2018);

Na fase de tratamento e pds-tratamento, uma progressao mais lenta pode ser necessaria
em comparagdo com adultos saudaveis. Se a progressiao do exercicio levar a um
aumento da fadiga ou outros sintomas adversos comuns, o volume e a intensidade de
treino devem ser reduzidos a um nivel que seja mais bem tolerado pelo paciente (ACSM,
2018);
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Existe evidéncia cientifica de que a frequéncia cardiaca de reserva pode ser menos
confiavel para monitorizar a intensidade do exercicio aerébio para sobreviventes de
cancro atualmente em tratamento ou em pos-tratamento devido as diferengas nos
valores de repouso e frequéncia cardiaca maxima, por isso, os fisiologistas do exercicio
devem preferir a utilizagao da escala de percecédo subjetiva de esforgo ou a percentagem
da frequéncia cardiaca maxima para monitorizar a intensidade do exercicio (ACSM,
2018);

Participantes com linfedema devem utilizar uma manga de compressao durante a pratica
de exercicio com resisténcias (ACSM, 2018);

Em participantes com neuropatia periférica, monitorizar o desconforto nas maos ao
serem utilizados pesos livres, considerar 0 uso de halteres com revestimento macio/de
borracha e/ou a utiliza¢ao de luvas acolchoadas e considerar também 0 uso maquinas
guiadas em detrimento de pesos livres (Campbell et al., 2019);

Em participantes com cancro da mama apos cirurgia, estar atento a possiveis sintomas
ou limitagdes na articulagdo do ombro e nos bragos (ACSM, 2018; Campbell et al.,
2019).

Em participantes com cancro da prostata que foram submetidos a prostatectomia radical,
devem ser prescritos exercicios para o fortalecimento dos musculos do soalho pélvico
(ACSM, 2018);

Durante a fase de tratamento e pds-tratamento, o fisiologista do exercicio deve medir
antes de cada sessao 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 Analdgica
(EVA), respetivamente (Anexos 41, 42 e 43).

O Fisiologista do exercicio deve estar atento aos seguintes sinais de alarme no que diz
respeito a seguranca do exercicio: febre, novo tipo de dor, valores de analises alterados
(anemia (Hb<8mg/dL), plaquetas <25000 e neutropenia) e mau estar geral (Campbell
etal., 2019);

Nos adultos idosos, apos a avaliagao da aptidao fisica, muitos destes irdao apresentar
baixos niveis de controlo motor, propriocecao, coordenagao, equilibrio, pelo que sera
importante incorporar o treino destas componentes fisicas na prescrigdo de exercicio
(Campbell et al., 2019);

O treino de poténcia deve ser incluido, pois é uma das componentes fisicas que sofre

maior declinio ao longo da vida e com o avancar da idade. Além de que, pouca poténcia
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esta associado a um risco elevado de quedas. O aumento da poténcia pode ser obtido
através de exercicios multi-articulares ou mono-articulares, sendo utilizada uma
intensidade leve a moderada (30%-60% 1-RM) e 6-10 repeti¢oes realizadas a alta
velocidade (ACSM, 2018);

Em participantes idosos, em participantes com cancro da mama e com cancro da
préstata ter em especial consideragdo o possivel risco de fratura aumentado (ACSM,
2018; Campbell et al., 2019);

Em adultos idosos estar atento a possiveis problemas fisicos caracteristicos desta faixa
etaria, como dificuldade cognitiva, neuropatia, sarcopenia, fraqueza muscular, lentidao
e fadiga (Campbell et al., 2019);

Em participantes com necessidade de reabilitagdo cardio-oncologica devera ser feita a
medi¢ao dos valores da pressao arterial pré-exercicio e da frequéncia cardiaca de
repouso e a monitorizagao do treino devera ser realizada através da frequéncia cardiaca
e da escala de percecéo subjetiva de esfor¢o (Borg Scale) (Gilchrist et al., 2019);

Na populagdo em reabilitagdo cardio-oncolégica ou com risco cardiovascular
aumentado, o fisiologista devera estar atento a sintomas como dor no peito, falta de ar,
tonturas, suores frios, inchago nas pernas e/ou bragos, alteracdes na visao e cansago
severo (Gilchrist et al., 2019; Stefani et al., 2017);

A prescrigao de exercicio devera ter como principal objetivo a redu¢ao dos fatores de
risco para o desenvolvimento de doenca cardiovascular e ¢ fundamental também que o
fisiologista tenha um papel ativo em educar o paciente para adotar estilos de vida
saudaveis para além da sessao de treino, como minimizar o tempo passado em
comportamentos sedentarios (Gilchrist et al., 2019; Campbell et al., 2019);

Os sobreviventes que completaram o tratamento podem e devem aumentar
gradualmente a duragao do exercicio quando tolerado e sem exacerbagao dos sintomas
ou efeitos secundarios (ACSM, 2018);

Os 0ssos sdao um local comum de metastases em muitos doentes oncologicos,
particularmente da mama e prostata. Em sobreviventes com doenga metastatica nos
0ss0s serdo necessarias modificagbes nos seus programas de exercicio (por exemplo,
reducdo do impacto, intensidade, volume) devido ao risco aumentado de fragilidade
6ssea e fraturas. A prevengao 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 metastases 6sseas devem ser evitados movimentos que coloquem
uma carga excessivamente alta em partes frageis do esqueleto, como por exemplo,
cargas de alto impacto, hiperflexao ou hiperextensiao do tronco, flexao ou extensao do
tronco com resisténcia adicional e movimento de tor¢ao dinamico (Campbell et al.,
2019);

o Os fisiologistas devem ter conhecimento e estar atentos aos sinais e sintomas de
metastases 6sseas em sobreviventes, bem como os locais comuns onde ocorrem, como
por exemplo, vértebras espinhais, costelas, umero, fémur, bacia. A dor 6ssea pode ser
um sinal inicial de metastases esqueléticas, portanto, o fisiologista deve encaminhar 0s
sobreviventes que relatam dor de volta ao seu médico para avaliagdo clinica antes de
continuar com as sessoes de exercicio (Campbell et al., 2019);

o Existe evidéncia que pessoas com doenga mestastatica 6ssea podem particularmente
beneficiar de treino com resisténcias. Em anexo esté representado um modelo de um
programa de exercicio fisico e a sua sele¢ao de exercicios para pessoas com metastases

6sseas (Anexo 44) (Macmillan Cancer Support, 2020).

3. FormacGes adicionais realizadas durante o periodo de estagio

No ambito do processo de formagdo continua durante o ano letivo de estagio e da
concecdo e planeamento de um programa de exercicio fisico para a pessoa com doenca
oncoldgica, o estagiario 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 duracdo de dois dias e foi composto por pequenas palestras de trinta minutos. Os

temas abordados no curso estdo disponiveis no Anexo 46.
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VI. Reflexao Final e Conclusao

O Mestrado em Fisiologia do Exercicio e os dois estagios realizados permitiram ao
estagiario adquirir competéncias muito valiosas na avaliacdo, monitorizacdo e prescricao de
exercicio fisico em contexto clinico e em populagdes especiais, mais concretamente nas areas
da doenca cardiovascular e da doenca oncoldgica.

O estagio no Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL foi
muito enriquecedor e permitiu ao estagiario estar integrado num programa de RC Fase 1l e 1lI;
adquirir formagéo na avaliagdo de pessoas com DCV e participar, monitorizar e liderar sessoes
de exercicio fisico tanto em modo ‘centre-based’ como em modo ‘home-based’. O estagiario
teve também oportunidade de estar inserido numa equipa multidisciplinar em contexto
hospitalar e de contribuir na co-autoria de dois trabalhos cientificos (um poster e um artigo) e
na co-autoria de um capitulo de um livro. No &mbito do ano de estagio e durante o periodo de
estagio no Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL, o estagiério
realizou variadissimas formacoes e participou em congressos, que permitiram complementar o
trabalho desenvolvido no terreno. Apesar da pandemia da COVID-19 e do confinamento que
teve inicio em Janeiro de 2021, o estagio superou e muito as expectativas do estagiario e
terminou com um sentimento de dever cumprido. O objetivo especifico de adquirir um
conhecimento profundo e desenvolver um discurso fluido e competente acerca das diferentes
tematicas da doenca cardiovascular foi alcancado a 100%, tendo o estagiario realizado uma
profunda revisdo de literatura, realizado formacOes adicionais e assistido a
seminarios/congressos durante o periodo de estagio. O objetivo especifico de saber aplicar os
protolocos de avaliacdo da aptiddo fisica para pessoas com doenca cardiovascular foi alcancado
a 100%, tendo o estagiario assistido e realizado avaliacbes a participantes do CRECUL no
regime presencial. O objetivo especifico de saber interpretar os resultados de uma CPET, bem
como os restantes resultados da avaliacdo fisica, para aconselhar e prescrever os planos de
treino mais adequados a condicdo de cada pessoa foi alcancado a 100%, tendo o estagiario
analisado cerca de 200 relatorios de CPET, mais concretamente dos limiares ventilatorios
utilizados para a prescricdo de exercicio fisico e evolucdo da aptidao fisica subméaxima. O
objetivo especifico de saber adaptar as avaliagOes da aptid&o fisica e a prescricdo de treino a
condigdo de cada doente, tendo em consideracdo as suas limitagdes e o tipo de patologia
cardiovascular foi alcancado a 100%, tendo o estagiario realizado acompanhamento presencial
no CRECUL a pessoas com varios fatores de risco para o desenvolvimento de doenca

cardiovascular, a pessoas com DAC, pessoas com desfibrilador implantavel e a pessoas com
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aneurisma da aorta. Os objetivos especificos de adquirir autonomia na aplicagdo de programas
de exercicio fisico em pessoas com doenca cardiovascular; adquirir a capacidade de prescrever
a dose de exercicio correta com base na evidéncia cientifica para pessoas com doenca
cardiovascular e de adquirir autonomia na monitorizacdo dos doentes em programas de RC
foram alcancados a 100%, tendo o estagiério realizado cerca de 11 horas de intervencdo
autonoma sob supervisdo nas sessdes online de exercicio fisico do CRECUL e cerca de 36 horas
de intervencdo autonoma sob supervisdo nas sessOes presenciais de exercicio fisico do
CRECUL. O objetivo especifico de adquirir autonomia na pesquisa e utilizacdo de evidéncia
cientifica para a tomada de decisdo e realizacdo das tarefas de estagio foi alcancado a 100%,
tendo o estagiario realizado em todas as etapas do estagio um trabalho de caréater cientifico
(Poster, capitulo do livro “Manual do doente” ¢ artigo de revisdo sistematica). Os objetivos
especificos de desenvolver a capacidade de integracéo e trabalho em equipas multidisciplinares
e de desenvolver a capacidade de comunicacdo em equipas multidisciplinares e com diferentes
populacbes clinicas foram alcangados a 100%, tendo o estagiario participado em reunides
multidisciplinares da equipa de reabilitacdo cardiovascular da fase Il do Centro de Reabilitacdo
Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL via online e presencial e assistido a sessfes
educativas online do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do CHULN/FMUL/CRECUL
(Programa REC — Reabilitacdo em casa) destinadas aos participantes. Por Gltimo, o objetivo
especifico de participar na realizacdo de um trabalho cientifico com o tema: “Impact of a
comprehensive phase Il cardiac rehabilitation program on left ventricular function,
cardiorespiratory fitness and lipid profile in cardiovascular patients” e realizar um artigo de
revisdo sistematica 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 alcancado a 100%, tendo o primeiro sido aceite para Poster
no CPC 2021 e publicado na Revista Portuguesa de Cardiologia 2021 com o estagiario a figurar
entre os autores, e 0 segundo encontra-se concluido e em revisdo de co-autores para futura
publicacdo numa revista.

O estagio no Clube VII permitiu ao estagiario estudar e investigar de forma profunda as
demais tematicas da doenca oncoldgica, mais concretamente a doenga oncoldgica da mama e
da prostata, o processo de avaliacao e prescricdo de exercicio fisico nesta populagdo, bem como
planear e elaborar um programa de exercicio fisico para este tipo de populacdo, que terd inicio
na entidade de acolhimento no principio do ano de 2022. O objetivo especifico de adquirir um
conhecimento profundo e desenvolver um discurso fluido e competente acerca das diferentes

tematicas do cancro da mama e da proéstata foi alcancado a 100%, tendo o estagiario realizado
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uma profunda revis&o de literatura e realizado, como complemento de formagéo, uma formagéo
de pos-graduacdo em cardio-oncologia. Os objetivos especificos de saber aplicar os protocolos
de avaliacao da aptiddo fisica para pessoas com doenca oncoldgica; saber adaptar as avaliacoes
da aptiddo fisica e a prescricéo de treino a condicdo de cada doente, tendo em consideracao as
suas limitacOes, problemas fisicos e tipo de patologia oncoldgica; adquirir autonomia na
construcdo de programas de exercicio fisico em doentes oncoldgicos; adquirir a capacidade de
prescrever as doses de exercicio corretas para doentes oncologicos com base na evidéncia
cientifica e adquirir autonomia na monitorizacdo de doentes oncoldgicos em programas de
exercicio fisico foram alcangados a 50%, pois apesar do estagiario ter concluido o planeamento
e elaboracdo do programa de exercicio fisico (avaliagdes e sessbes de treino), este sO ira ter
inicio em Janeiro de 2022, por decisdo do Clube VII devido a pandemia da COVID-19. O
objetivo especifico de desenvolver na totalidade e durante o periodo de estagio o planeamento,
elaboracdo, proje¢ao e gestao de um programa de exercicio fisico para a pessoa com doenga
oncolégica da mama e da prostata foi alcancado a 50%, tendo o estagiério planeado e elaborado
0 programa de exercicio fisico mas como este apenas se iniciara em Janeiro de 2022, por fatores
ndo dependentes do estagiario, ndo foi realizado até ao momento qualquer projecdo ou gestdo
do mesmo. Por ultimo, o objetivo especifico de adquirir autonomia na pesquisa e utilizacéo de
evidéncia cientifica para a tomada de decisdo e realizagdo das tarefas de estagio foi alcangado
a 100%, tendo o estagiario suportado todo o planeamento e elaboracdo do programa com base
na evidéncia cientifica disponivel.

Este ano de estagio e de aprendizagem proporcionou ao estagiario varias ferramentas que
Ihe permitem atuar na sua vida profissional sempre com base na evidéncia cientifica, permitiu
ao estagiario diferenciar-se e especializar-se em diferentes areas da Fisiologia do Exercicio em
contexto clinico e hospitalar e fez com que o estagiario encare os seus desafios profissionais
com maior confianca e competéncia. A prescricdo de exercicio fisico em contexto clinico e
hospitalar € uma area que estd em crescimento em Portugal e o estagiario tem como objetivo
para o futuro trabalhar nos referidos contextos, inserido numa equipa multidisciplinar, bem
como continuar o seu processo de formagao para poder continuar a evoluir e a desempenhar as
suas fungdes e os futuros desafios profissionais da melhor forma possivel. Na tabela 14 esta
representado o numero de horas de estagio dedicadas as diferentes tarefas de estagio e na tabela
15 esta representada a auto-avaliacdo do estagiario referente a todo o ano de estagio.
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Tabela 14

Numero de Horas de Estagio Dedicadas as Diferentes Tarefas de Estagio

Tarefas

Revisao de literatura

Anélise de relatérios de CPET (Contributo
Poster CPC 2021)

Reunido de equipa multidisciplinar (HPV)

SessOes educativas online (REC-CASA)

Sessdes de exercicio fisico do CRECUL

(online)

Sessdes de exercicio fisico do CRECUL

(presencial)

Avaliacdes fisicas aos participantes do
CRECUL (presencial)

Capitulo do livro “Manual do doente

cardiaco”

Artigo de Revisdo Sistematica (Estenose
Aortica)

Formagdes adicionais e participagdo em

seminarios/congressos
Planeamento e elaboracéo do programa de
exercicio fisico para a pessoa com doenca

oncoldgica

TOTAL

Ndmero de Horas

75 Horas

46 Horas

26 Horas

15 Horas

Intervencéo através de observacgéo — 23 Horas

Intervencéo autdnoma sob supervisdo — 11 Horas

Intervencdo através de observacdo — 16 Horas

Intervencdo autdnoma sob supervisdo — 36 Horas

4 Horas

8 Horas

90 Horas

41 Horas

110 Horas

501 Horas
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Tabela 15
Auto-avaliacao do Estagiario

Auto-avaliacao

Autonomia

Responsabilidade

Cooperacao

Empenho

Cientificidade

Relatério de Estagio

Nota Final

105

Nota (0-20)

19 Valores

18 Valores

18 Valores

18 Valores

18 Valores

17 Valores

18 Valores
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VIIIl. Anexos

Anexo 1 — Contraindicag0es absolutas e relativas para a realizagcdo de uma CPET

Absolute and Relative Contraindications to Exercise Testing

Absolute

Acute MI (within 2 days)

High-risk unstable angina

Uncontrolled cardiac dysrhythmias causing symptoms or hemodynamic compromise
Active endocarditis

Severe symptomatic aortic stenosis

Decompensated symptomatic heart failure

Acute pulmonary embolus or pulmonary infarction

Acute noncardiac disorder that may affect exercise performance or be aggravated by exercise (e.g., infection,
renal failure, thyrotoxicosis)

Acute myocarditis or pericarditis
Physical disability that would preclude safe and adequate test performance
Inability to obtain consent

Relative*

Left main coronary stenosis or equivalent

Moderate stenotic valvular heart disease

Electrolyte abnormalities

Tachyarrhythmias or bradyarrby thmias

Atrial fibrillation with rapid ventricular rate, for example >150 bpm

Hypertrophic cardiomyopathy

Mental impairment leading to inability to cooperate with testing

High-degree atrioventricular block

Severe resting arterial hypertension (systolic BP =200 mmHg and diastolic BP >110 mmHg)

Adapted from J.Gibbons etal, 2002, ACC/AHA 2002 guideline update for exercise testing. A report of the American (
Heart Association Task Force an practice guidelines (Committee an Exe

*ontraindications can be superseded i benefits outweigh risks of exercise

diclogy/American
gyl 5. Avallable

Ise Testing) (Bethesda, MD: American

http/my.americanheart.org Ade fgroupsfahaecc-internal/@wem/@so pidocuments/downloadable/ucm_42 3807 pdl
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Anexo 2 — Questionario de avaliacéo inicial do CRECUL
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< Poswul alguma limitagdo Ossea/muscular/aricular para a pralica de exercicio?

NGo

Sim, Onde?

< J4 lol submelida a alguma crurgia?

NGO

Sim, Onde?

¢ Naligura que se segue, coloque uma X na/as zona/as do seu copo que sente atlualmente

dor:
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l stodo Civil

Soltevra/o Casada/o Viuva/o Divorciada/o Recuso responder
Ftnia Recuso responder
Emprego

Relormada/o Irabaiho a iulllime* Irabalho a park-time*
Quho
* Que lipo de estorgo lisico é exigido no seu rabaho? Coloque uma X no sequinte grdafico
considerando que: 0 = pouco esltorco (ex: sentado) 5 = estorgo moderado (ex: subir e
descer escadas, deslocar-se com frequéncia) 10 = esior¢o exiremo (ex: camegar pesos

rabaiho em jardinogem)

L 1 1
' L )
0 5 10
Fscokaridade
Nenhuma Ensino basico (1%, 2° e 3° ciclos) Ersino Secunddario
Bacharelato licencialura Mestrado Doutoramento

Recuso responder

DISPONIBILIDADE PARA A PRATICA DO CRECUL:
Quadl a sua disponibilidade para frequentar © nosso Programa de Reabiitocdo Cardioca?
H)()H'u)‘”'n-l"‘.) 'lll,"“"r-l/'\’ 1\!!1'0'“/'\“) /“7“‘)

Qual 0 meio de ransporie que uliiza para chegar oo CRECULY
Qape veliculo proprio ranspories publicos oulro:

Quanio ltempo demora a chegar (casa/trabalho-CRECUL)?
<30mins alé 1h 1-2h 2hou+

lem algum passado desporlivo?
NGo 3m, 0 que pralicou?

Qual ou quals 0s seus objelivos a alcancar oo frequentar o CRECULY
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Anexo 3 — Escala de percecdo subjetiva de esforco de Borg (6-20)

6 Repouso

Pouco leve
12

13 Um pouco forte
14

Forte
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Anexo 4 — Folha de registo das avaliacdes da aptidao fisica do CRECUL

sii:ii: CRECUL

EEEEER
G/ e 1 LAGA T LA L
e UM 1 S
Diretor do Servigo de Cordivlogia Diretoro Clinkco do Reabilitogdo Cardiovascular Diretora de Programo [CRECLL)
Prof. Dv. Fausto Pinto Dra. Ang Abreu Prof. Dra. Helena Sonta Clara
Data: ! ! 1D CRECUL:

Forga e Resisténcia dos Membros Inferiores

Sentar e Levantar da Cadeira (n?)

Agilidade

Levantar, andar 2,44 metros e sentar (seg)

Flexibilidade

Alcangar atras das Alcangar atras das
Sentar e Alcangar Sentar e Alcangar costas direita costas esquerda
Direita (cm) Esquerda (cm) (em) {em)

Forga de Preensio Manual (Dinamémetro)

Mo Direita Mo Esquerda

Comentarios:

Realizado por:
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PROVA 6 MINUTOS MARCHA
Data: / / 1D CRECUL:
Nome
Varidveis PAS/PAD (mmHg) Freq. Card. (bpm) ESE Mod. (0-10)
Pré-Prova / —
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1 - Muito leve 8- 3 - Dor intensa
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4 - Pouco Forte 10 - Miximo




Anexo 5 — Procedimentos dos testes da avaliacdo aptiddo fisica funcional

Testes Procedimentos

Equipamento: cronometro, cadeira com encosto e sem apoio para bragos, com uma altura de assento de aproximadamente 43 cm. Por razdes de seguranca,
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 demonstragédo do avaliador deve ser executada lentamente e com o0 movimento correto. Posteriormente o avaliador deve demonstrar a tarefa a uma
velocidade mais rapida de forma a transmitir que o objetivo do teste ¢ realizar o maximo de extensdes possiveis, garantindo a seguranga do participante;

Levantar e O avaliador deve instruir o participante para se sentar centrado na cadeira com as costas direitas, pés totalmente apoiados no solo e os bragos cruzados na

zona dos punhos e com a face plantar das maos contra o peito;
Sentar na

Cadeira Ao sinal de “partida” o participante eleva-se, e regressa a posi¢io inicial. Deve encorajar-se o participante a completar o maximo de extensdes completas
durante 30 segundos;
Antes de iniciar o teste, deve permitir-se ao participante ensaiar uma ou duas extensdes completas para assegurar que a tarefa é executada da forma correta;

Durante o teste, enquanto contabiliza o namero de extensdes, o avaliador deve controlar a correta execug¢do do movimento, garantindo que a extensao é
completa e que o participante se senta completamente na cadeira;

O avaliador nao deve tocar no participante, a nao ser que ocorra uma perturbagao de equilibrio grave com risco iminente de queda;

A pontuagio ¢ obtida contabilizando o numero total de extensdes completas realizadas em 30 segundos.
Equipamento: cronometro, pesos manuais e uma cadeira com encosto direito e sem bragos, de preferéncia encostada a uma parede;

O avaliador explica verbalmente e demonstra o teste;

A demonstracao do avaliador deve ser executada lentamente e com o movimento correto. Posteriormente deve demonstrar a uma velocidade mais rapida de
forma a transmitir que o objetivo do teste ¢ realizar o maximo de flexdes possiveis, garantindo a seguranga 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
Flexao do do corpo proximo do limite lateral da cadeira. O peso manual esta seguro na méo dominante, perpendicular ao solo, ao lado da cadeira;

Antebrago A partir da posi¢ao de extensdo completa do antebrago, o participante inicia a flexdo do antebrago rodando gradualmente a palma da méo para cima,

completa a flexdo do antebraco e regressa posteriormente a posi¢ao inicial de extensao do antebrago;

Antes de ser iniciado o teste, deve permitir-se ao participante uma ou duas tentativas completas, sem qualquer peso na mao, para assegurar que a execugao
¢ feita da forma correta;

Ao sinal de “partida” o participante executa 0 maximo de flexdes e extensdes completas durante 30 segundos;

A pontuagio ¢ obtida pela contabilizagdo do niimero total de flexdes completas em 30 segundos.
Equipamento: uma régua de 50 cm e uma cadeira com uma altura do assento idealmente aproximada dos 43 cm, de preferéncia 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 nao cair;

Uma das pernas coloca-se fletida e com o pé totalmente apoiado no solo. A outra perna coloca-se em extensido com o pé em dorsiflexdo a 90°. O
participante deve executar um ensaio com cada uma das pernas para determinar a sua posi¢ao preferida (a perna de preferéncia);

Apds definicao da perna de preferéncia, devem ser permitidas duas tentativas de ensaio ao participante;

Os bragos do participante devem estar em completa extensao, com as maos sobrepostas (palma de uma mao contra as costas da outra mao), ocorrendo uma
Sentar e sobreposi¢ao integral dos dedos médios de ambas as maos;

Alcancar O avaliador deve incentivar o participante a fletir o tronco para a frente, mantendo uma extensao total da perna de preferéncia. Isto de modo a chegar o

mais longe possivel na dire¢do da ponta do pé e, preferencialmente, ultrapassando a mesma;

Se verificar que a articulacéo do joelho comeca a fletir, o avaliador deve pedir ao participante para recuar lentamente até a articulacéo do joelho voltar a
completa extensio;

Devem ser efetuadas duas execugdes com medigao, registando o avaliador ambos os resultados em cm com aproximagéo ao milimetro;

O valor registado corresponde a distancia entre o dedo médio de ambas as maos e a ponta do pé.
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Equipamento: régua de 50 cm;
O avaliador explica verbalmente e demonstra o teste;

O avaliador deve instruir o participante para se colocar na posi¢ao de pé, colocar a mao preferencial por cima do mesmo ombro com a palma da mao
voltada para baixo e os dedos em completa extensao, e para descer esta mao 0 maximo possivel;

Deve solicitar-se ao participante para colocar a mao do outro brago por tras das costas na zona lombar, com a palma da mao voltada para cima e os dedos
em completa extensao, e para subir esta mao o maximo possivel. Isto, de forma a tocar ou sobrepor os dedos médios de ambas as maos;

O participante deve executar um ensaio com cada uma das maos para determinar a sua posigao preferida (a mao de preferéncia);
Alcancgar
Atras das Apos definigao da mao de preferéncia, devem ser realizadas duas execugdes do teste pelo participante;
Costas Durante as execugdes, 0 avaliador deve garantir que os dedos médios de ambas as maos estdo alinhados sem mover as maos do participante;
Nao deve ser permitido ao participante utilizar os dedos para puxar uma mao para a outra, 0 movimento deve ser de deslize de uma mao sobre a outra;

Devem ser efetuadas duas medicoes e serem registados ambos o0s resultados em cm com aproximagao ao milimetro;

O valor registado corresponde a distancia entre os dedos médios de ambas as maos, sendo que, no caso de nao se tocarem, correspondera a uma distancia
negativa (-), no caso de se tocarem correspondera a zero e no caso de se sobreporem correspondera a uma distancia positiva (+);

A medigao deve ser efetuada da ponta de um dedo médio até a ponta do outro dedo médio, independentemente do alinhamento das maos atras das costas.
Equipamento: um cronémetro, uma fita métrica, um cone de marcagao médio e uma cadeira com encosto e sem bragos;

Sentado, Posicionar a cadeira contra a parede e colocar, centrado com a cadeira, um cone a distancia frontal de 2,44 m - medida a partir do bordo exterior do cone de

Caminhar marcagao até ao ponto vertical aprumado do bordo anterior da cadeira;
2,44 metros Garantir um minimo de 1,22 m de distancia livre a volta do cone de marcagéo;

e Voltar a O avaliador explica verbalmente e demonstra o teste. Apos demonstragdo do ritmo desejado e da execugio correta por parte do avaliador, o participante

deve fazer uma tentativa experimental;
Sentar P
O teste ¢ iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura ereta), maos nas coxas e pés totalmente assentes no solo;
Ao sinal de “partida” o participante eleva-se da cadeira, podendo empurrar as coxas ou 0 assento da cadeira, caminha o mais rapido possivel, contorna o
cone por qualquer dos lados e regressa a cadeira, sentando-se. O avaliador deve iniciar o cronometro ao sinal de “partida” quer a pessoa tenha ou nao
iniciado 0 movimento, e parar no momento exato em que a pessoa se senta na cadeira;

O participante deve realizar duas execugdes do teste;

Devem registar-se 0s tempos de execugao das duas prestagdes, a décima de segundo e utilizar o melhor resultado para avaliar 0 desempenho.

Equipamento: cronometro, contador de voltas mecanico, dois cones para marcar os pontos de viragem, uma cadeira que pode facilmente ser movida ao
longo do percurso de caminhada e um desfibrilador automatico externo (DAE);

NZo deve ser realizado qualquer periodo de aquecimento;
O paciente deve sentar-se em repouso numa cadeira, localizada préximo a posi¢ao inicial, durante pelo menos 10 minutos antes do inicio do teste. Durante
este tempo, verificar possiveis contra-indicagdes para a realizagao do teste, medir a frequéncia cardiaca de repouso e a pressao arterial e certificar de que as
roupas e 0s sapatos sao 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 cronometro para 6 minutos. Montar todo o equipamento necessario e ir para o ponto de partida;
6 Minutos

Posicionar o paciente na linha de partida. Devemos também ficar perto da linha de partida durante o teste. Nao andar com o paciente. Assim que o paciente
de Marcha comegar a andar, iniciar o cronémetro;

Nao falar com ninguém durante a caminhada. Usar um tom de voz uniforme ao utilizar frases de incentivo. Observar o paciente. Nao se distrair e perder a
conta das voltas. Cada vez que o participante retornar a linha de partida, clicar no contador de voltas uma vez;

Apos o teste, pedir ao paciente para indicar os seus valores de dispneia e fadiga através da escala de Borg;
Medir a frequéncia cardiaca de repouso e a pressao arterial pos-teste;
Registar o nimero de voltas;
Registar e calcular a distancia total percorrida, arredondando para 0 metro mais proximo;
Parabenizar o paciente pelo bom esfor¢o;

No caso de futura repetigao do teste deve ser realizada a mesma hora do dia do 1° teste para minimizar a variabilidade intradiaria.
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Anexo 6 — Ficha de adaptacéo e folha de registo do teste 1-RM do CRECUL

CRECUL

CENTRD DE REABRIACLD CARDIVASCILAA

UNTFERSIOADE DE LSEOA
Nome: Hordrio das Sessoes: CRECUL:
CAD o Diabetes tipo | (m] Ofs: Fexibiidade O Reduzr o stress [m]
Valvular 00 Diabetes tipo Il u] Forga Muscular U Preparacao desportiva [
IC = Asma o Manutencgéo U Recuperar de lesdes U
CRT/CDI U DPOC o Resisténcio CV U Outros:
Hipertensao  © Prob. MUsculo-esquelético U Reduzir o peso U
PAS/PAD FC PAS/PAD FC
Y R
Fim Fim
Jﬁ“m — Dados da Prova de Esforgo:
I/ VO2pico [milfkg/min):
Fim FC Repousa (bpm): FC reserva
A FCrmax (bpm): 7 5%:
Fim Ll (bpm): 60%:
Y R L2 {bpm): 50%
Fim 40%:

TREINO CARDIOVASCULAR

Passadeira

Bicicleta

CRECUL

CENTRO BE REASRILAGAD CARDIOVASCULAR
UNIVERSIQADE DE LESEOA

Nome: Data 1 RM:
TREINO DE FORCA MUSCULAR - 10 RM

Chest Press 2

Leg Curd "

Adaptacdo Remada &
as Maquinas Leg Press 14
Puxada ¥

Leg Extersion 10

DETERMINAGAO DE 1 RM

Chest Press

Leg Curl

Remodao

Leg Press

Fuxada

Leg Extension
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Anexo 7 — Procedimentos dos testes da avaliacdo da forca maxima e resisténcia
muscular

Testes Procedimentos

Equipamento: um dinamémetro JAMAR plus digital;

Ajustar a barra de apoio de forma que a segunda articulacéo dos dedos se encaixe perfeitamente sob a alga e aguente o peso do instrumento. Colocar
o dinamoémetro a zero;

Preenséo Manual O paciente ira segurar o dinamémetro em linha com o antebrago e ao nivel da coxa, longe do corpo;

Estéatica
O paciente devera apertar o dinamémetro com o maximo de forga possivel, sem prender a respiragdo (para evitar manobra de Valsalva). Nem a méao

nem o dinamoémetro devem tocar no corpo ou em qualquer outro objeto;
Repetir o teste trés vezes para cada mao, com 90 segundos de descanso entre repeti¢des;

A pontuagao final sera a pontuagao mais alta das trés tentativas.

Participantes realizam, pelo menos, quatro sessdes de adaptagdo as maquinas que irdo ser utilizadas no teste. A avaliagio ¢ realizada em seis
maquinas, onde trés sdo de membros superiores (Chest Press, Low Row e Lat Pulldown) e trés sdo de membros inferiores (Leg Press, Leg Extension
e Leg Curl);

No dia da avaliagéo, cada participante realiza 10 minutos de num ergémetro a 50% da frequéncia cardiaca de reserva;

Terminado o aguecimento, cada participante realiza 10 repetigdes submaximas em cada maquina onde sera feita a avaliagdo 1-RM,;
1-RM
Posteriormente, ¢ selecionada uma carga inicial que corresponde a 50-70% da capacidade maxima do participante, de forma a determinar o valor 1-

RM num maximo de quatro tentativas, com periodos de 3 a 5 minutos de descanso entre cada tentativa;

Entre cada tentativa, sera colocado um aumento de carga de 5-10% para os membros superiores e 10-20% para os membros inferiores relativamente
a carga utilizada anteriormente;

A ordem dos exercicios ¢ 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.

O teste de extensao de bragos ¢é realizado com os homens comegando na posi¢éao em baixo (maos a apontar para frente e debaixo da linha do ombro,
costas retas, cabeca erguida, utilizando os dedos dos pés como ponto central) e nas mulheres seré realizada o teste de extensao de bragos modificado,
com os joelhos no chéo (pernas juntas, perna em contato com o tapete com tornozelos em flexao plantar, costas retas, maos a largura dos ombros,
cabega erguida, utilizando os joelhos como ponto central);

O paciente deve erguer o corpo esticando os cotovelos e, de seguida, voltar a posi¢ao inicial (em baixo), até que o queixo toque no tapete. O
Extensdo de estdmago néo deve tocar no tapete;

Bracos Tanto para os homens como para as mulheres, as costas devem estar retas durante todo o exercicio e devem empurrar o chio até o brago estar
totalmente esticado;

O numero maximo de extensdes de bragos realizadas sem descanso e sem comprometer a postura correta de realizagao do exercicio ¢é classificado
como o resultado final,

O teste deve ser parado quando o paciente nao tem a capacidade de manter a postura correta de realizagao do exercicio durante duas repeticdes
seguidas.
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Anexo 8 — Instrugdes para a realizagdo do exame DEXA

CRECUL

ST I WAN AT R TR
A

Instrugdes para o exame DEXA

Caro Participante,

0 exame que vai realizar na Faculdade de Motricidade Humana vai ser o DEXA (densitometria
radioldgica de dupla energia). E um exame de composicio corporal que vai permitir avaliar a sua
massa gorda, massa muscular e o conteddo mineral osseo.

Para a realizacao deste exame & necessario:
- jejum de pelo menos 4h ou uma refeigio ligeira para toma da medicacdo diaria,
- gue ndo tenha praticado exercicio fisico de alta intensidade nas Gltimas 15h,

- gue ndo consuma bebidas ricas em cafeina ou outras com estimulantes nas dltimas 15h
(café, coca cola, cha, energéticos).

Por favor, venham com roupa confortavel (como por exemplo o eguipamento gue usam nas
sesshes de exercicio) sem metais [fechos, soutiens com aros de metal, etc). Pedimos também gue
sejam retirados metais como brincos, pulseiras, anéis e colares.

0 procedimento de avaliacdo sera o seguinte:

- Pré DEXA: pesagem na balanga; medicio da estatura por fita métrica; medicio do perimetro
abdominal e da cintura por fita métrica.

- DEXA: permanecer deitado no equipame nto S&m se mexer por aproximadamente 7 minutos.

Agradecemos a sua participacao no Projeto — Centro de Reabilitacdo Cardiovascular da Universidade
de Lisboa.

A Eguipa CRECUL

-

Nome:

Data:

Hora:

Local: Faculdade de Motricidade Humana

-
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Anexo 9 — Exemplo de um exame DEXA

Laboratorio de Exercicio e Saude
Estrada da Costa 1499-680 Cruz Quebrada

Telephone: 214149241 E-Mail: cmatias@fmbh.utl.pt Fax: 214149193
Nl Height: 172.9 cm
Patient ID: CRECUL334 Weight: 68.6 k

DOB I Age: N

No Reference Curve Available

World Health Organization Body Mass Index Classification
BMI = 22.9 WHO Classification Normal

Undeneight Mormal Owempeight Obesity | Obesity 11 Obesity 111

in & 20 25 a0 E 40 45

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

Fat Lean Bone their weight-related risks.
Body Composition Results Adipose Indices
Region Fat Lean+ Total % Fat %~Fat Percentile Measure Result Percentile
Mass (g7 BMC (g) Mass (g) YN AM YN AM
L Arm 454 3417 3871 11.7 Total Body % Fat 178
R Arm 385 3579 3964 9.72 Fat Mass/Height? (kg/m?) 4.02
Trunk 6410 26277 32687 19.6 Android/Gynoid Ratio 0.99
L Leg 2012 9099 11111 18.1 % Fat Trunk/% Fat Legs 1.15
R Leg 1825 9492 11317 16.1 Trunk/Limb Fat Mass Ratio 1.37
Subtotal 11086 51864 62950 17.6
Head 945 3826 4771 19.8 Lean + BMC Indices
Total 12031 55690 67721 17.8 -
Android (A) 1047 3508 4645 225 Measure Result R Percentile A
Gynoid (G) 2663 9063 11726 227 (Lean + BMC)/Height? (kg/m?) 18.6
Scan Date: 02 June 2021  ID: A0602210A Appen. (Lean + BMC)/Height? (kg/m?)  8.56
Scan Type: e Whole Body
Analysis: 02 June 2021 13:20 Version 13.3.0.1 YN = Young Normal
Auto Whole Body AM = Age Matched
Operator:
Model: Explorer (S/N 90384)

[TBAR3324 HOI—OGICm
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Laboratorio de Exercicio e Saude
Estrada da Costa 1499-680 Cruz Quebrada

Telephone: 214149241 E-Mail: cmatias@fmh.utl.pt Fax: 214149193
Name : I — Height: 172.9 cm
Patient ID: CRECUL334 Weight: 68.6 kg

DO I Age

Referring Physician: RitaPinto

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)

DXA Results Summary:

Region Area BMC BMD T- PR Z- AM]]
(cm?) (g) (g/cm?) score (%) score (%)

LArm 18919 149.88 0.792
RArm 197.77 159.06 0.804
LRibs 163.05 11090 0.680
RRibs 196.60 11586 0.589
T Spine 148.62 123.11 0.828
L Spine 3862 4409 1142
Pelvis 23288 20498 1267
VAR T R Lleg 39164 50633 1.293
. Rleg 39164 527.30 1.346
Subtotall950.02 2031.50  1.042
Head 25277 56596 2.239
Total Total 2202.802597.46 1179 -02 99  -02 99

TBAR3324

0.8+

06+

04

— T T T T T T T 1
20 25 30 35 40 45 50 55 B0 65 70 75 80 85
Age

IT-score vs. White Male; Z-score vs. White Male. Source:2008 NHANES White Male

HOLOGIC
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Anexo 10 — Consentimento informado para a realizagdo de uma CPET

CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A REALIAZACAO DE UMA PROVA
DE ESFORGO CARDIORRESPIRATORIA

O meu médico solicitou-me um exame que se chama Prova de Esforgo Cardiorrespiratdria que irei realizar no
Hospital Pulido Valente - Centro Hospitalar Lisboa Norte (HPV-CHLN). O objetivo deste exame é o de avaliar a
minha resposta funcional dos sistemas respiratério e cardiovascular a um esfor¢o determinado. Tenho
conhecimento que este exame solicitado pelo meu médico € um exame individualizado, com uma duragdo
total que pode variar entre os 20 a 40 minutos e sera executado por uma equipa qualificada composta por:
cardiologista, técnica de cardiopneumologia e fisiologista do exercicio.

Inicialmente, uma gaze com dlcool sera friccionada nalguns locais do meu térax, que podem ser previamente
depilados (caso haja necessidade), podendo ficar com a pele vermelha e incomodar um pouco, mas este
procedimento é indispensavel para se obter um bom tracado eletrocardiografico necessario para uma 6tima
interpretacdo meédica. Seguidamente, para o registo cardiorespiratério sera utilizada uma mascara que ndo
vai interferir com a minha respira¢do. Durante o exame irei pedalar numa bicicleta ergométrica a uma
intensidade progressivamente crescente até atingir o meu maximo de cansaco. O exercicio apenas sera
interrompido antes do meu cansago maximo caso a equipa médica identifique alguma alteragdo que justifique
a interrupgdo precoce, assim como também serd interrompido a qualquer momento no caso de eu o solicitar.
Contribuirei para a segurang¢a do exame, informando imediatamente, quando apresentar qualquer mal estar,
como dor no peito, palpitacdo, falta de ar, tontura ou qualquer outro sintoma durante o prova.

Mesmo aplicando-se todos os cuidados necessarios, algumas complicagdes, embora raras, poderdo ocorrer,
tais como: pressdo arterial muito alta ou muito baixa, alteragdes do ritmo cardiaco, que podem ser de pequena
ou maior gravidade, além de outras alteragdes muito incomuns que podem necessitar de internamento
hospitalar. O HPV-CHLN, para realizar este procedimento, dispde de estrutura e suportes necessarios para o
atendimento de emergéncia caso alguma complicagdo grave incomum acontega, tais como um desfibrilhador,
oxigénio, ambu, intubagdo endotraqueal e medicamentos especificos.

Declaro que, para além de ter lido o presente Consentimento Informado Livre e Esclarecido e tomar
conhecimento integral das informag¢des indispensdveis para a realizagdio do exame, recebi todos os
esclarecimentos necessarios por parte da equipa médica que realizard o meu exame e concordo com a
realizagdo do mesmo.

Assinatura do Participante ou do seu Representante Legal

Assinatura do Cardiologista

Lisboa, / /20
CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE. EPE
A 20
. HSv #H
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Anexo 11 — Instrucdes para a realizacdo de uma CPET

CRECUL

SPUTRE O WL LA S St
L LA ey

Instrugbes para a Prova de Esforco Cardiorespiratoria
Caro Participante,

A Prova de Esforgo Cardiorespiratdria vai avaliar a resposta fisioldgica dos sistemas cardiovascular e
respiratdrio a um esforgo determinado numa bicicleta estacionaria. E previsto que a prova em si dure
aproximadamente B a 12 minutos com um aumento periodico e progressivo da intensidade até
atingir a fadiga maxima ou outros sintomas diagnosticados para ser finalizada.

Para este exame serdo colocados elétrodos adesivos no peito para registo eletrocardiografico para
avaliar a funcio cardiaca, uma mascara gue ndo blogueia a respiracio para avaliar a funcdo
pulmonar, uma bracadeira para avaliar a pressao arterial @ um medidor da saturacdo no dedo para
avaliar o oxigénio nas extremidades do corpo.

A duracio total do teste, desde que chega até terminar todos os procedimentos sera de
aproximadamente &0 minutos.

Este exame tem um custo associado de 20 euros (+ 7 euros para utentes ainda ndo registados no
Centro Hospitalar Lisboa Norte).

Indicacbes para a realizacao deste exame:
- refeicdo ligeira pelo menos 1 a 2 horas antes do exame
- toma da medicacdo habitual

- gvitar o consumo de bebidas ricas em cafeina ou outras com estimulantes (café, coca cola,
cha, energéticos) e dlcool no dia da prova.

- uma boa noite de sono

- equipamento confortavel (calgas de fato treino/elasticas para ndo prender o movimento e
ténis confortiaveis)

- ndo pratigue exercicio fisico de alta intensidade no dia anterior a prova
MNota importante:

- LEVAR 05 ULTIMOS EXAMES MEDICOS nomeadamente o nota de alta, ecocardiograma,
ECG, e, caso tenha consigo, a prova de esforgo

A Equipa CRECUL

Mome:

Data:

Hora:

Local: Piso 2 Cardiologia — Hospital Pulido Valente
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Anexo 12 — Exemplo de um relatério de uma CPET

Centro Hospitalar Lisboa Norte

Centro de Reabilitagao CardioVascular da Universidade de Lisboa
CRECUL
Diretor de Servigo de Cardiologia: Prof. Dr. Fausto Pinto
Diretor Clinico do CRECUL: Dr. Machado Rodrigues
Diretora de Programa do CRECUL: Prof. Dra. Helena Santa Clara

Patient 1D: CHLNG76607 Sex: male Height: 170 cm
Name: Date of birth: l Weight: 83 kg
First Name: Age: Diagnéstico: Card. Isquémica
| -:c—"'_' l 1M - poe 0 | 20 =y
a4 2 ? é
-ir S =1 — i:: —
5 i“‘_ } s
AL 2 o e e
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Patient 1D: CHLNG76607 Sex: male Height: 170 cm
Name: Date of birth: | Weight: 83 kg
First Name: Age: Diagnéstico: Card. Isquémica

Prova de esforgo cardiorespiratdria em cicloergdmetro efetuada segundo 0 protocolo progressivo de
rampa com uma carga inicial de 10 Watts, sob terapéutica para avaliagao de follow-up de
Reabilitagado Cardiaca fase Il em doente com cardiopatia isquémica revascularizada.

ECG basal: Ritmo sinusal FC 57/min. Sequela de EM.

Prova interrompida aos 11:03 mins por fadiga maxima a uma carga de 120 W, tendo atingido uma
frequéncia cardiaca maxima de 103 bpm, representando 70 % da frequéncia cardiaca tedrica
maxima.

Evolugdo tensional adequada ao esforgo e evolugado cronotrépica condicionada pela terapéutica (beta
-bloqueante).

Sem Angor.

Sem alteragdes significativas do segmento ST para isquémia miocardica.

FC maxima: 103 bpm, 70 % do predito

PA inicial: 110/ 60 mmHg

PA maxima: 160 / 70 mmHg

Duplo produto inicial:6270

Duplo produto méximo: 16800

PECR com duragdo de 11:03 mins, Borg maximo 8, atingindo um consumo maximo de oxigénio de
17,6 mlkg/min, representando 83 % do VO2 maximo tedrico predito.
Declive da Rampa VENVCO2: 27,6
SPO2 inicial:
97%SP0O2 max:96%
Foram atingidos imiares (LANA e ventilatério) com QR 1,11,
Limiar Ventilatorio (LV1):
Tempo LV1: 6:23 mins
CargaLV1: 74 W
VO2 LV1: 11,0 mikg/min ( 63 %VO02)% VO2 predito
FCLV1: 76 bpm
Limiar Ventilatério (LV2):
Tempo LV2: 9:43 mins
Carga LV2: 106 W
VO2 LV2: 15,1 mikg/min
FC LV2: 94 bpm

Conclusdo: Boa tolerancia ao esforgo para a faixa etaria. Sem evidéncia de isquémia para o esforgo
efetuado, sob terapéutica e submaximo.

CPL

Fisiologista do Exercicio
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Anexo 13 — Relatorio com resultados das avaliac6es

Centro de Reabilitacdao Cardiovascular da
Universidade de Lisboa

Relatorio e Resultados das Avaliagbes Realizadas

vome

Data de Nascimento: 02/01/1969
Cédigo do Participante: CRECLUILDSS

Os Investigadores Responsdvels

Hitd Pinto

f"m lJ "'i” M o

LISE0M

Acadéemia de Fitneds do EUL » Av, Professor Egas Moniz 1600- 190 Lisboa = Portugal

Telefone: 938125412 » Email; crecul@estadio.ulisboa, pt
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1. ComposICAO CORPORAL

1.1 ANTROPOMETRIA

A utilizacio de mediches antropoméetricas ¢ uma pratica corrente nos cuidados de saude quer como
métodos auxiares na avaliacdo dinica, quer nas avaliagOes ¢ rastreios de dmbito populacional. A altura
€ 0 peso da pessoa adulta s3o determinados também para permitir calcular o Indice de Massa Corporal
(IMC), relacdo entre Peso/Altura’, ¢ classifica-lo. A avaliagdo do perimetro da cintura permite valorizar
clinica e epidemiologicamente o peso/obesidade na perspetiva do risco de complicacbes metabolicas
Estas medicOes tém uma aplicabilidade varidvel nomeadamente na avaliacdo do risco cardiovascular,
interpretacdo da evolugdo ponderal na monitorizacdo de uma doenca cronica, como sejam a diabetes
€ 3 hipertens30 arterial, até a0s casos mals complexos de multipla comorbilidade

Os seus resultados:
MO M1 Valores de
04/10/2018 | 04/04/2019 Referéncia
Peso (kg) 80,4 778
Altura (m) 1,83 1,83
IMC (kg/m?) 24,11 23,33 185-249
Perimetro
Abdominal (cm) 98,2 86,1 <102

Vaolores de Referéncio
Tsigos C. et ol (2008)
Focts 1(2):106-16

WHO (2008). Waist Circumference and Waist-#p Ratio: Report of 0 WHO Expert Consultation. Geneva, World
Health Orgonization (WHO)

Management of obesity in oduits: Ewopean cinkol practice guidelnes. Obes

Interpretagio dos seus resultados:

O seu IMC o5t dentro da 2ona de referéncia média para o seu peso ¢ altura. Ainda assim, relembramos
que a atividade fisica ¢ essenclal para a manutencido do seu peso bem como uma alimentaclo
equilibrada. Relativamente a0 perimetro abdominal, reduriu cerca de 12cm, encontrando-se dentro
dos valores de corte, 0 que significa que ndo tem gordura acumulada em excesso na regiio abdominal
Na pigina seguinte ird ter uma descricdo mals detalhada da qualidade do seu peso
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1.2 DENSITOMETRIA RADIOLOGICA DE DUPLA ENERGIA (DXA)

Através do exame DXA, ¢ possivel conhecer detalhadamente a sua composicdo corporal de forma a que
seja realizado um correto planeamento e prescricdo de exercicio. Sendo o peso corporal constituido
pelo somatdrio da massa gorda (gordura) € da massa isenta de gordura (Mmassa magra composta por
dgua, proteina e mineral) torna-se necessinio o conhecimento detalhado destas varidvels para uma
melhor compreens3o da sua composiclo corporal. £ também avaliada a densidade mineral 6ssea e 0
conteddo mineral dsseo geral para monitorizag3o de eventual risco ou confirmacdo de diagndstico de
osteoporose. Esta avaliacdo @ essendal por existir uma poderosa correlacdo entre a obesidade e um
malor risco de diversas doengas cronicas (Doenca Aterosclerdtica Corondria, Diabetes, Hipertensdo,
Cancro, Hiperlipidémia, etc)

No final deste relatdrio encontra-se em anexo 0 exame DXA detathado

Os seus resultados:
MO M1 Valores de
04/10/2018 | 04/04/2019 Referéncia
% Massa Gorda 32,65 2590 <3140
Massa Gorda (kg) 25,93 1989
Massa Muscular (kg) 26,57 2857
."“"”"'H H“‘m 7.97 857 >7.25
lru m"“n l ml 1.40 122 <167
Conteddo Mineral Gsseo 3467 3369 >2739
8
w l.‘m 1.386 > 1.15

Volores de Referénca

imboden, M et aff (2017) - Reference stondords for body fot measures using GE dual energy x-roy obsorptiometry
in Coucasion odults, PLOS One 12(4) 0175110

Cruz-Jentoft. A 1, et ol [2010) - Sercopenia: Europeon consensus on definition and dognosis, Age and Ageing, 39
412423

Kelly, TL et off {2009) - Duo! energy X-Roy obsorptiometry body composition reference values from NHANES, Plos
One, 4[9), ¢ 7038

143



7= Us 88

Interpretagdo dos seus resultados:

Iniciou o CRECUL com valores de % de Massa Gorda acma do valor recomendado para 2 sua idade ¢
sex0. Passados seis meses, conseguiu baixar este valor e atualimente encontra-se dentro dos valores de
referéncia para a sua idade e sexo, muitos parabéns. A distribuicdo da gordura corporal ndo apresenta
um perfil de risco uma vez que a gordura do tronco comparativamente com os membros inferiores e
superiores (permas e bragos) encontra-se dentro da média para 3 sua idade e sexo. A sua massa
muscular também tem vindo a melhorar gradualmente, n3o apresentando sinais de sarcopénia. Tanto
0 conteddo mineral 0sse0 como a densidade mineral 0ssea ndo apresentam qualquer sinal de
0S120pOrose pois se encontram acima dos valores de corte. i5so € resultado de uma boa dieta e pratica
de atividade fisica. Parabéns, continue assim

2. ApTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

2.1 PROVA DE ESFORCO MAXIMA

A aptiddo cardiomrespiratonia apresenta-se como uma medida predsa da aptidio funcional
cardiovascular sendo um importante marcador de sadde cardiometabdlica. De forma 3 usufruir dos
beneficos associados a uma aptiddo cardiorrespiratonia elevada é necessdrio estimular e treinar o seu
aumento, realzando periodicamente avaliacles com o objetivo de monitorizar 3 sua evolugdo. A
avaliac3o da aptidio cardiorrespiratonia € feita atraves de uma prova de esforgo mauma (protocolo de
rampa) no cicloergometro complementado por um eletrocardiograma (ECG) continuo

Os seus resultados:
MO M1 Valor de
25/09/2018 | 19/03/2019 | Referéncia
2 -
Consumo Pico de 24 21 >2187
Oxigénio (mi/kg/min) >3212%
Frequéncia Cardaca Pico
143 153
(bpm)
Frequénda Cardiaca de
Recuperacdo no 1# 26 26 >12
minuto (bpm)
Poténcia Maxdma
162 236 12
Atingida (W) *

* . Volor de referéncio considerondo o potologio cordioce
*% .. Volor de referéncio pora o populog8o sem potologio diognosticods
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Referéncia Bibliografica

Ades, P, et oll (2006) - Aerobic Capacity in Potients Entering Cordioc Rehabilitation, Circulotion, 113:2706-2712.
Wasserman K et all (2011) - Principols of exercise testing and interpretation, 5th ed Boltimore: Lippincott,
Willioms & Wilkins, 2011

Poap D, et oll (2014) - Reference values for cardiopuimonary exercise testing in healthy adults: o systematic review
Expert Rev. Cordiovasc. Ther. 12(12), 1439-1453

Interpretacio dos seus resultados:

Periodos breves mas frequentes de atividades de intensidade moderada e vigorosa possibilitardo a
meithoria da sua capacidade de transporte e foacio de oxigénio. A sua capacidade cardiorrespiratoria
melhorou e estd aoma da média para uma populacdo equiparada 3 sua idade € sexo, muitos parabéns
Recomendamos ainda assim que acumule 30-60 min de atividade fisica de intensidade moderada 25
dias/semana, ou 2060 min de atividade fisica de intensidade vigorosa 23 dias/semana. Tem uma boa
frequéncia cardiaca de recuperacdo no 1f minuto 0 que ndo apresenta risco para a sua saude
cardiovascular

2.2 PROVA DE ESFORCO SUBMAXIMA (6 MINUTOS DE MARCHA)

Este exame tem como objetivos principais avaliar, de forma simples, a sua capacidade funcional,
eficacia da terapéutica e/ou progndstico. O principal pardmetro a ser avaliado ¢ a distincia percorrida
durante 6 minutos. Outros sintomas sdo avaliados nomeadamente 3 dispnela e a fadiga durante a
prova. Uma aptiddo cardiorrespiratoria diminuida pode comprometer a realizacdo das tarefas da vida
diaria de uma forma independente, além de poder estar associada a um mailor risco para a sadde do
sistema cardiovascular e respiratorio

Os seus resultados:
MO M1 Valor de
10/10/2018 | 10/04/2019 | Referéncia
Metros Percorridos (m) 645 685 >617

Volores de Referéncia
Marques EA, et oll (2014) - Normative functional fitness standards and trends of Portuguese older odults: cross
cultura! comporisons, ) Aging Phys Act, 2014 Jan; 22(1):126-37

Interpretacio dos seus resultados:

Parabéns, a sua aptidio cardiorrespiratdria, considerando o3 metros percorridos no teste dos 6
minutos, encontra-se¢ otima para a sua idade e sexo
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3. FORCA MAXIMA

3.1 DINAMICA - TESTE DE 1RM (RePETICAO MAXIMA)

Este teste pretende determinar, por tentativa e erro, o valor da carga com a qual apenas consegue
realizar uma Unica repeticdo. A avaliagio dos ganhos de forga deve acompanhar a prescricdo e o
processo de treino. A perda de forca e massa muscular estdo diretamente associadas a0 aparecimento
de sarcopénia, sendo que, 0s efeitos metabolicos de uma massa muscular reduzida levam a uma maior
prevaléncia de obesidade, resisténcia 2 insuling, diabetes tipo |l, dislipidemia e hipertensdo

Os seus resultados:
MO M1
15/10/2018 | 27/03/2019

Prensa de Peito (kg) 475 55
Flexdo das Pernas (kg) 57,5 75
Remada (kg) 60 72,5
Prensa de Pemas (kg) 115 165
Puxada lateral (kg) 55 70
Extensdo de Pemnas (kg) 105 125

Interpretaglo dos seus resultados:

Parabéns, melhorou em todas as cargas (kg) dos exercicios propostos. Recomendamos que continue a
fazer treino de forga de forma a manter ou mesmo otimizar esta qualidade fisica

3.2 ESTATICA — FORCA DE PREENSAO MANUAL

A forga de preensdo manual é um exame simples que avalia a sua fungdo muscular 30 realizar uma
contragdo voluntiria mixima na sua mio (dominante e ndo dominante). A forga de preensdo manual
estd fortemente correlacionada com a diminuicdo da massa e da forga muscular associada a idade. £
um marcador importante na avaliacio da sarcopénia, estado nutricional, fragiidade e forca muscular
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Os seus resultados:
MO M1 Valor de
10/10/2018 | 10/04/2019 | Referéncia
Forga de Preens3o M3o
0 () S1.7 493
>450
Forga de Preensdo Mio 42 %
Esquerda (kg) i

Volores de Referénca

McDonold et ol {2007) - Hondgrip strength in cordioc rehabiitotion: normotive volues, interoction with physicol
function, ond response 10 troining. J Cordiopuwim Rehabil Prev. 2007 Sep-Oxt,. 27(5).298-302

Interpretagdo dos seus resultados:

A sua forga de preensdo manual esta dentro dos valores de referéncia para a sua idade e sexo. Continue
a praticar treino de forga 2/3x semana de forma a manter ou otimizar a forga de cada membro

4. ApTiDAO FisicA FUNCIONAL

4.1 BATERIA DE TESTES

As capacidades fisicas e funcionais referem-se 3 condig30 do individuo em realizar as atividades da vida
didria com ou sem ajuda, interferindo diretamente na qualidade de vida individual por se relacionar
com o nivel de autonomia. Essas capacidades interagem com a condicdo fisica geral, 0 que visa
methorar 3 aptid3o aerdbia, forga, flexibilidade e agikdade. A sua perda estd assodiada 3 um maior risco
de quedas e, em alguns estudos com idosos, fol considerada um fator de risco ndependente para a
mortalidade

Os seus resultados:
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am = -
Sentar e Alcangar: lado 0 2
esquerdo (cm)
Flexibilidade dos Membros Superiores:
Alcangar atrds das costas 8 8
lado direito (cm) %0
> -
Alcancar atrds das costas 21 18
lado esquerdo (cm)
Agilidade

Sentado, Caminhar 2,44 m

&S (seg) 34 34 <43

Volores de Referéncia

Maorgues EA, et ali (2014) - Normaotive functionol fitness standords and trends of Portuguese okder odults: cross-
culturel comparisons, ] Aging Phys Act, 2014 Jan, 22(1):126-37

Interpretagio dos seus resultados:

A sua forga nos membros inferiores e agilidade encontram-se acima da média para a sua idade e sexo,
0 que ¢ bom para a realizagdo de tarefas do seu dia-a-dia. A sua flexibilidade, 3 exce¢do do membro
superior esquerdo, estd dentro da rona de referéncia média. Mantenha a pratica de exercicios de
flexibilidade 2 2-3 dias/semana, alongando de forma estdtica cada grupo muscular 2-4 vezes durante
10:30 seg

5. ATIVIDADE Fisica

£ considerada atividade fisica (AF), qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos que resulte num gasto energético maior que os nivels de repouso. A AF ¢ 0 exercido
previnem substancialmente 3 ocorréncia de eventos cardiacos, reduzem a incidéncia de acidentes
vasculares cerebrais, hipertensdo, diabetes mellitus tipo I, obesidade, depressio e ansiedade, entre
outros. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2010), para adultos dos 18 aos 64 anos de
idade, devem ser acumulados pelo menos 150 minutos por semana de AF moderada ou pelo menos 75
minutos por semana de AF vigorosa ou uma combinaglo equivalente de AF moderada e vigorosa. Por
AF moderada entende-se atividades que acelerem a frequéncia cardiaca e respiratornia acima do
normal, A AF de intensidade vigorosa engloba esforgos fisicos intensos que acelerem 3 frequéncla
cardiaca e respiratoria de forma significativa
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O seu nivel de AF semanal baseld 1o na quantidade de At vidade fisica praticada nos sete dus da semana
Quando ytikzoy 0 Xelerometro

Os seus resultados gerals:
MO M1 Valor de
10/10/2018 | 05/04/2019 | Referéncla
1508
Minutos de AF 306 451 Moderada
Moderada e Vigorosa 75 AF
Vigorosa
Volores de Referénoe
WHO (2010) - Gicbel recommendeations on physcol actimity for heofth Gemeva, World Meolth Orgonueton
WOy

O3 seus resultados do Gitimo momento de avaliagdo:

Sheia | Sibado | Domingo | 20feira | 3tteira | arteia | Steia
(05/04) | (06/04) | (07/04) | ©804) | (09/04) | (10/04) | (11/04)
AF Leve (min) 948 1218 130.5 978 845 8 7.3
o '::" 792 P 8 78 %6.2 %2 65.7
~ :’:" 1 0 0 192 03 n 0.2
AN Moderada +
Ve teiy | 292 3 x ) 565 01,2 | 659
Interpretagdo dos seus resultados:

£ fisicamente ativo tanto nos dias do CRE CUL como fora deles. parabéns Recomendamos que continue
3 frequentar 0 seu Programa estrutur ado de exercioo fisko e que, fora desses duas, continue 3 ser Ativo
Mraves de cammnhadas, danca, andar de Deocieta, o
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O que ¢ considerada atividade fisica leve, moderada e vigorosa?

AF LEVE AF MOODERADA AF VIGOROSA
o Camunhar 2t o Conduzir um  * Camunhar 4 * Dangar o Caminhar » o Transportar
&m/Mh wtomove! Ghmy/h SUbIr 3 carregar  Objetos ¢
* Midrogindatica | dhg ubir excadan

* Descer o Carregr @ ® Subnt
ewaday descarrega 0 escadas ¢ Brincar com * Subk escadas  * Carregar

carro carregando cnangas rapidamente cargas
¢ Passear 0 cho e g pesaday

o Fader ¢ Vamrer o o Caminhar
o Bodieta Aongamentos extenior da casd  aima de Ghm/h ¢ jogging/
ergometnca ate * Andar de cornda acma
SOw o Arrumar a beOcieta ate * Jardinagem * Bocketa de Tam/h

csafconnha 16am/h em geral ergomeétrca
* Dangar estilon flmpeias ama de 100w
oMo tango * Bccieta o Caminha

ergometnca 4Akm/h 2 suber
0100w
R BN
EEEEEES R I |
EEEEEER
EEEEEN
11 CENTRO DE REABILITAGAD CARDIOVASCULAR
- UNIVERSIDADE DE LISBOA

Obrigada por Participar no Projeto do Centro
de Reabilitacdo Cardiovascular da
Universidade de Lisboa
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Anexo 14 — Procedimentos para a utilizacdo, avaliagdo e registo do acelerometro

Como Utilizar o Acelerometro

linsTRUCOES:

# O acelerometn deve ser colocado na anlura, por cima da crista iliaca do lado dineito.

O acelerdmatro deve ser colocado junto ao corpo, por baixo ou por aima da roupa, da forma a parmanecer justo mas
nao demasiado aperada.

# O acelerdmetio ndo deve, am ocasido alguma, sef colocado no bolso.

E necessano assinalar na folha da registo a hora a que o acelardmaltro for eolocado e relirado (eolocar de manha ao
acordar e relrar a naile para darmir).

O acelerdmetro deve ser retirado apenas para dormir, nadar ou tomar banho e deve voltar a ser colocado apds a
ocoménca destas atividades. Cerifique-se8 que volla a colocar o acelerdmaltro quando acorda e quando sai da Agua.

# MNao deve, nunca, lenlar abrr o acelerdmelo pam nao o avanar ou desaclivar.

0 acelerdmaltro ndo pode molhar-sa. Como qualquer instrumento elecindnico o acelerdmatro deve ser manuseado
com cudado para nao car no chao.

# O acelerometro deve ser devolvido na data assinalada na folha de regesto.

I.wALLA-;iu:

& A recolha dos dados é efecluada durante os dias assinalados.

& Alravés de uma andlise posierior dos dados, é possivel verficar o nimero de dias de uliizagio do acelerdmatno.

por isso fundamantal, para o sucesso da avaliagdo, que o acelerdmalmn seja co o durania os dias destinados
E fund Ll d lagan lerdmatm locadod e o5 dias destinado
para o afeilo, para que ndo haja necessidade de repeticio da avakagio.

Em caso de mprevisio, comunicar asse fackh no momanto da devolugio do acelerdmetro para que seja agendada
nova avahagaa.

I » LEMBRE-SE DE UTILIZAR O ACELEROMETRO TODOS OS DIAS!

Em caso de diwvida, por favor ligue para: | Rita Pinto/Madalena Pires/Mariana Borges
Contato: 38125412
IEm-aiI: arecul Bestadio ulisboa.pt

f”l H (AR X MOTRIIORD! HoAde
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[nome: | | {np: |

|PrROIETO: | CRECLUL | |Ret. Acelerdmetro |

Folha de Registo (Acelerometro)

DATA DIA DA SEMANA HORA INICIAL® | HORA FINAL®

Hora Final refere-se a hora em que o acelerdmelro & remowdo, mesmo anfes de se dedffar para dormr,

Data de devolugdo do acelerometro:

Duragao Intensidade

Dia | Modalidade
alida (minutos) (0-20)

?’"H VDD Ot MOTRICIOROE AU

o2
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Anexo 15 — Questionario “SF-36v2”

A preencher pela equipa CRECUL:

Momento de Avaliaglo DD

CRECUL

Questionario de Estado de Salude (SF-36v2)

Data de preenchimento: __J/__/ (dia/més/ana)

Nome:

INSTRUCOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinifio sobre a sua salde, a forma como se
sente & sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habituaks,

Pedimos que leia com atengio cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel, Se
nio tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva
um comentario a seguir & pergunta,

Para a3 perguntas 1 e 2, por favor cologque um circulo no ndmero que melhor descreve o sus salde,

1. Em geral, diria que a sua sadde é:

Otima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia hi um ano, como descreve o seu estade geral atual;

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sdo sobre atividades que executa no seu dia-a-dia. Serd que
a sua salde ofa limita nestas atividades? Se sim, guanto?
{Por fovor assinale com um circwle um ndmero em cada linka)
Sim, Sim, um Nio,
muito pouco nada
limitadofa  limitadofa  limitado/a
a) Atividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ... 1 2 E
b) Atividades moderadas, tais como deslocar
UMa MEesAOU ASPIFAr A €SI s 1 2 3

c) i r fa .. 1 2 3
d) Subic vérios lancos de escada ... PPN 1 2 3
e) Subir um lango de escadas . 1 i 3
f) Inclinar- joelhar- iar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 Km e s 1 2 3
h) Andar viri nten metr 1 2 3
i) Andar uma centena deé MEeLros ... s 1 d 3
i) Tomar banh i in 1 2 |
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4. Durante as GRimas 4 semanas teve, no seu trabatho ou atividades didrias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de sadde fisico?
Sempre Amaior Algum Pouco Nunca
Quanto tempo partedo tempo nada
nas Gltimas quatro semanas... tempo

2) Diminuiu o0 tempo gasto a trabalhar

Qu noutras atvidade P i 2 3 4 -
b) fezmenos do que queria? 1 2 3 Ll 3
¢) Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

ououtras atmdades? o 1 2 3 4 5
d) Teve dificuldade em executar o seu

trabalho ou outras actividades

{por exemplo, foi preciso mais esforgo). 1 2 3 4 S

S. Durante as Gltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades didrias, algum dos
problemas apresentados a seguir devido a quasquer problemas emocionais (tal como

sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Sempre Amaior Algum Pouco Nunca
Quanto tempo partedo tempo nada
nas Gitimas Quatro semanas.... tempo

3) Diminuiu © tempo gasto a trabalhar

Ou noutras atividade - 1 2 3 4 3
b) fezmenosdoquequeria? ... 1 2 3 4 3
¢) Executou o seu trabalho ou outras

atiwdades menos cuidadosamente

do que era costume? 1 2 3 4 2

Para cada uma das perguntas 6,7 e 8, por favor ponha um dirculo no nimero que methor descreve a sua
saude.

6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida € que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 < S

7. Durante as Ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 B S 6
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8. Durante as Gitimas 4 semanas, de gue forma € que a dor interferiu com o seu trabalbo
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho domeéstico] ?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5

9. As perguntas que s¢ seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu ¢ como The

COMMEram as Coisas nas URiIMas Quatro semanas.
Para cada pergunta, cologue por favor um circulo 3 volta do nimero gue melhor

descreve 2 forma como se sentiu.
Certifigue-se que coloca um circuld em cada linha

Sempre Amaior  Algum Pouco MNunca

Quanto tempo parte do tempo nada

nas ultimas Quatro Semanas._ tempo
a) Se sentiv cheio/a de vitabidade? ... 2 3 4 3
bj Sesentiu muito nervosofa? 1 2 3 4 5
c) Se sentiu tio deprimido/a

' S 1 2 3 4 5

d) Sesentu calmo/a e tranquilo/a .. 1 N 3 4 3
&) W 1 . 3 4 5
f) $esentw deprimudofa? oo : 2 3 4 3
] w 1 2 3 4 3
i mm_.mu : 2 3 4 5

10. Durante as Oltimas 4 semanas. até que ponto € que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como wisitar amigos ou familiares

proximos) ?
Sempre A makor parte Algum Pouco Munca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por fawor, diga em gue medada 130 verdadewrss ou falias 35 sepuintes Jfirmacoes. Ponha
wm arculo para cada lnha.
Absolutamente Verdade Mio Falso Absolutamente
vierdade e falso
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Anexo 16 — Questionario “HeartQoL”

A preencher pela equipa CRECUL:
?) Momento de Avaliagio (1]
HeartQol crec____
Data de preenchimento: __/__/____ (dia/més/anc)
Nome:
Obrigada por responder a estas questdes que nos ajudardo o compreender como foi afectado

pelo seu problema cordioco

Gostariamos de saber de que forma o seu problema cardiaco o/a afectou e como se tem sentido
NAS ULTIMAS 4 SEMANAS.

Por favor, assinale um nimero
com um circulo
Primeiro, nas dltimas 4 semanas tem-se sentido Nio Pouco Em Muito
incomodado por ter de: | |_pane !
1. Andar em plano num espago coberto? | 3 2 1 o |
2. Jardinar, aspirar ou transportar compras? 3 2 1 0
3. Subir uma rampa ou lango de escadas, sem parar? 3 4 1 0
4. Caminhar mais de 100 metros num passo rapido? 3 2 1 0
5. Levantar ou mover objectos pesados? | 3 2 1 0
Entdo, nas ultimas 4 semanas tem-se sentido Nio Pouco Em Muito

preccupado por: | | | parte
6. Sentir falta de ar?

7. Sentir-se limitado/a nas suas actividades fisicas?
8. Sentir-se cansado/a, fatigado/a ou com pouca
_energia?

9. Nio se sentir relaxado/a e livre de tensbes?

10. Sentir-se deprimido/a?

11. Sentir-se frustado/a?

12. Ficar preocupado/a?

13. Sentir-se limitado/a para praticar desporto ou

fazer exercicio [actividade fisica]?

14. Trabalhar em casa e no quintal?

|

Rl | R B A L | R

Lo L) Lo P B B
[ I g [

ol o ogoe| & o0

Obrigado

i) EACPR

o © Copyright ESC 2012
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Anexo 17 — Questionario “PB-E”

Data de preenchimento: _ /  f  |diafmsfane)

Nome:

PB-E

Versao Portuguesa

A preencher pela equipa CRECUL:
Momento de Avaliagdo I: I:

CRECUL

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

DECORDO

HED COMCORDO

CONOORDO

familiares.

AESOLUTAMENTE aecomnd HEM DECORDA comcasna AEEO LU TAMENTE

1. Estou cheiafo de trabalho. 1 2 3 4 5
2. D exercicio interfere com a

1 2 3 4 5
escola ou trabalho.
3. Nio tenho tempo suficiente. 1 2 3 4 5
4. Sou muits preguicosafo. 1 2 3 4 5
5. Niotenho motivacdo suficiente. 1 2 3 4 5
6. Estou muito cansadafo. 1 2 3 4 5
7. Estou de n'.laz.ladcl fatigada/o i 2 3 4 5
COM O exercicio.
8. O exercicio ¢ aborreddo para i 2 3 4 5
mim.
9. D exercicio @ muito 1 2 3 4 5
inconveniente.
].U."TEI'II'ICI uma limitacio por 1 2 3 a s
razbes de salide.
11. Tenho demasiadas obrigagbes 1 2 3 a s
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Anexo 18 — Questionario “BREQ-2”

A preencher pela equipa CRECUL:

Momento de Avaliagdo D D

CRECUL

BREQ-2
Versdo Portuguesa
(Palmeira, A, Teixeira, P. Silva, M. & Markland, D, 2007)

Data de preenchimento: __/_/ (dia/més/ano)

Nome:

Estamos interessados nas razdes fundamentais das pessoas na decisdo de se envolverem ou ndo
envolverem no exercicio fisico. Usando a escala abaixo, por favor indique qual o nivel mais
verdadeiro para si. Relembramos que ndo ha respostas certas ou erradas nem perguntas
traicoeiras. Queremos apenas saber como é que se sente em relagdo ao exercicio.

Porque é que faz exercicio?

Néo é verdade Algumas vezes é Muitas vezes é
para mim verdade para verdade para
mim mim
0 1 2 3 4

1. Fago exercicio porque outras pessoas dizem que devo fazer ... 01234
2. Sinto-me culpado/a quando ndo fago eXercitio ... 0 1 2 3 4
3. Dou valor aos beneficios/vantagens do exercicio .... 01234
4, Fago exercicio porquUe € dIVErtidO ..o emssssssssssseses sessmsss sessssssssss sesssssss sassssses 01234
5 Nio vejo porque é que tenho de fazer EXErciCi ... ivrmrmi reseesssssressssss sasssses 01234
6. Participo no exercicio porque os meus amigos/familia dizem que devo fazer ......... 01234
7. Sinto-me envergonhado/a quando falto a uma sessdo de exercicio .........imvninnes 01234
8. € importante para mim fazer exercicio regUIATMENTE ........c...covivireemessrsisssresss sessssees 01234
9. Nio percebo porque é que tenho de fazer eXercicio ... s e sos 01234
10.  Gosto das minhas sessdes de exercicio

11. Fago exercicio porque os outros vao ficar insatisfeitos comigo se nao fizer ............. 01234
12. N30 percebo 0 0bjectivo de FAazer @XEICICIO ... i imrerssssss resssssssess sessssssssss sssasssesssns 01234
13. Sinto-me fracassado/a quando ndo fago exercicio durante algum tempo ..., 01234
14, Penso que é importante fazer um esforgo por fazer exercicio regularmente .......... 01234
15.  Acho o exercicio uma atividade agradavel ... s s e 01234
16. Sinto-me pressionado/a pela minha familia e amigos para fazer exercicio .............. 01234
17. Sinto-me ansioso/a se ndo fizer exercicio regularmente

18. Fico bem disposto/a e satisfeito/a por praticar @Xercicio ... smseesens sesssssss 01234
19. Penso que 0 exercicio € uma Perda de LeMPO ... ermmimss sssessssiss sssssssss sussssinses 01234
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Anexo 19 — Folha individual de registo e de treino do CRECUL
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CRECUL
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Anexo 20 — Poster CPC 2021 com o titulo “Impact of a comprehensive phase 11

cardiac rehabilitation program on left ventricular function, cardiorespiratory fitness

and lipid profile in cardiovascular patients”
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IMPACT OF A COMPREHENSIVE PHASE Il CARDIAC REHABILITATION PROGRAM
ON LEFT VENTRICULAR FUNCTION, CARDIORESPIRATORY FITNESS AND.LIPID
PROFILE IN CARDIOVASCULAR PATIENTS
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INTRODUCTION

A comprehensive cardiac rehabilitation (CR) program is an effective
strategy of secondary prevention consisting in interdisciplinary and
multidimensional process with various components, emphasizing
exercise training, behavioural change aimed at healthier lifestyle, risk
factors control, sexual counselling and psychological factors
intervention, with the main purpose of delaying the progression of
the underlying cardiovascular disease (CVD).

(=% », N T A -3
A Te<e ) &
> ~ e ¢
Patient Nutritional Counseling ~ Weight Blood Pressure Lipid
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To assess the impact of a comprehensive phase Il CR program on left
ventricular function, cardiorespiratory fitness and lipid profile in
patients with CVD.

This observational and retrospective single-centre study was
developed between June 2017 and February 2020 in a phase Il CR
program. The CR program consisted of 36 sessions of a combined
exercise training regime (aerobic and strength training) and
respiratory training, individually prescribed, 3xweek, 60 minutes per
session, together with secondary preventive measures. Measures of
left ventricular function (by echocardiogram), cardiorespiratory
fitness (by cardiopulmonary exercise test on cycle ergometer) and
lipid profile were taken at baseline and after completing 36 sessions.

Table 1. Baseline characteristics of the patients

All sample
(n=205)

Females/Males (n) 34/171
Age (years) 62.6+11
BMI (kg/m?) 278+3.9
LVEF (%) 48.3+13
VO,peak (ml/kg/min) 16.1+4.8
Diagnosis

Ischemic Disease (%) 823
LVEF <40% (n) 48
Risk Factors

Hypertension (n) 156
Dyslipidaemia (n) 138
Diabetes (n) 55
Smoking (n) 94

Abbreviations: BMI, body mass index; LVEF, left ventricular ejection fraction

1) uispon | e

-

205 CVD patients (62.6+11 years, 83.4% men, 82.3% ischemic
disease) successfully completed the phase Il CR program. Most
patients had ischemic disease (82.3%) and 23.5% of patients had left
ventricular ejection fraction (LVEF) <40%. After completion of the CR
program, there was a significant improvement on LVEF (48.3+13% to
52+11.6%, p=0.001), a significant reduction on left ventricular (LV)
end-diastolic volume (140+81mL to 121+57mL, p=0.002) and LV end-
systolic volume (80+75mL to 64+48mL, p=0.004). From lipid profile,
HDL-cholesterol increased (44+11mg/dL to 47+11mg/dL, p=0.01).
Regarding cardiorespiratory fitness, it was observed an increase in
peak workload (107+43W to 126+51W, p<0.001), in VO, peak
(16.1+4.8ml/kg/min to 17.0+5.5ml/kg/min, p=0.018), predicted VO,
(64+17% to 67+17%, p=0.025) and respiratory exchange ratio (1.07+
0.9 to 1.15+ 0.13, p<0.001).

LVEF (%) HDL (mg/dL)
* *
Before CR After CR Before CR After CR
Workload (W) VO,peak (mL/kg/min)
* *
Before CR After CR Before CR After CR

*statistically different from baseline (p < 0.05)

Figure 1. Left ventricular function (LVEF), cardiorespiratory fitness
(workload and VO,peak) and lipid profile (HDL) in cardiovascular
patients before and after CR program.

CONCLUSIONS

In this group of patients undertaking a phase Il CR program,
improvements on left ventricular function, cardiorespiratory fitness
and HDL-cholesterol were observed. More efforts and strategies
should be done to promote greater lipid profile improvement in CVD
patients.

Ambrosetti, M., et al. (2020). Secondary prevention through comprehensive cardiovascular

: From k ledge to i Eur J Prev Cardiol 2020.

Powell, R, et al. (2018). Is exercise-based cardiac rehabilitati effective? A
review and meta-analysis to re-examine the evidence. BMJ open, 8(3), e019656.

Sarrafzadegan, N., et al. (2008). Changes in lipid profile of patients referred to a cardiac
rehabilitation program. European Journal of Preventive Cardiology, 15(4), 467-472.
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Anexo 21 — Paginas escritas pelo estagiario para o capitulo do livro “Manual do
Doente Cardiaco do Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do
CHULN/FMUL/CRECUL”.

Diferenca entre inatividade fisica’comportamento sedentério

A inatividade fisica e o comportamento sedentirio sio dois termos que sio facilmente
interpretados pela grande maioria da populagio como tendo significados iguais, mas ndo o
sdo. A defini¢do de inatividade fisica representa o nio cumprimento das recomendagies de
atividade fisica propostas por entidades como a Organizagio Mundial de Sadde. Segundo esta
entidade, as recomendagdes para a pratica de atividade fisica com o objetivo de manutengio
¢ promogdo da salde sdo de que adultos com idades entre os 18 e os 64 anos devemn fazer
pelo menos 150 a 300 minutos de atividade fisica de intensidade moderada durante a semana,
ou fazer pelo menos 75 a 150 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa, ou uma
combinagio equivalente de atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa. Posto isto, é
possivel afirmar que as pessoas que nio cumprem estas recomendagbes sdo consideradas
fisicamente inativas. Jd o conceito de comportamento sedentirio pode ser definido como
qualquer comportatnento em estado de vigilia caracterizado por um gasto de energia muito
baixo, como quando se estd sentado ou deitado.

A atividade fisica e os comportamentos sedentdrios néo sio conceitos opostos wm do
outre. Um individuo é considerado ativo quando atinge as recomendagdes de atividade fisica
para a sua idade, o que ndo o impede de também dedicar parte significativa do seu tempo em
comportamento sedentirio. Por outras palavras, existern pessoas que podem ser classificadas
como fisicamente ativas e, ao mesmo tempo, também sio sedentdrias. Depois de
desmistificadas estas duas definiges, totna-se claro que inatividade fisica e comportamento
sedentdrio apresentarn significados diferentes. Através do exemplo a sepuir € possivel
perceber efetivamente o porqué. Supondo que o Jodo vai a conduzir para o trabalho de manha,
entra no escritério e fica sentado A frente do seu computador e em reunides durante todo o
hotrdrio de trabalho, Apds sair do trabalho fez uma caminhada a passo acelerado de 30 minutos
e, de seguida, foi para casa e passon a maior parte da noite a ver televisio com a sua familia.
Através desta informacéo, ¢ possivel perceber que foi um dia altamente sedentario para o
Jofo, uma vez que teve mais do que 7 a § horas em comportamento sedentario. No entanto,
n@o foi um dia fisicamente inativo, pois o Jodo também fez uma caminhada vigorosa durante
30 mimutos, o que o coleca a cumprir as recomendagdes para a pritica de atividade fisica
propostas pela Organizagdo Mundial de Sadde (se no final da semana acumular um total de
150 a 300 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa). E possivel entio concluir que o
Jodo foi altamente sedentario e fisicamente ativo no mesmo dia. A situagio oposta também &

possivel. Pessoas com uma profissiio onde estejam de pé ¢ fagam constantes deslocagdes,
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como por cxemplo, cabeleireiros, vendedores de loja ou cmpregados de mesa num
restaurante, terdo pouco tempo sedentdrio durante o dia, mas podem nioe fazer nenhum tipo
de atividade fisica moderada a vigorosa, o gue os coloca como ndo sendo scdentirios, mas
fisicamente mativos.

O grande objetive de combinar uma vida ativa com a redugio de comportamentos
scdentdries ¢ melhorar o perfil cardiovascular, diminuir hospitalizagSes futuras ¢ diminuir a
mortalidade por doenga cardiovascular, para isso, devem ser adotadas cstratégias para que
diariamente seja quebrado o tempo passade em atividades ou comportamentos sedentdrios,
bem como cumprir as recomendagdes internacionais para a pratica de atividade fisica. Pelo
gue, aliar uma vida ativa ¢ pouco sedentina pode ser um dos parceiros para uma vida mais
longa ¢ mais sauddvel. De seguida s8o apresentados alpuns factos para que scja possivel uma
melhor compreensio da importdneia da ligagdo entre cstes dois conceitos (vida ativa e pouco
scdentdria).

A ineidéneia de doengas cronicas, como a insuficiéneia cardiaca, a diabetes tipo 2, a
hipertensio arterial ¢ a obesidade aumentaram dramaticamente no altimo sécule ¢ sdo
consideradas uma epidemia em pleno séeulo XXI Estima-se que, de 1980 a 2013, a
prevaléneia de homens ¢ mulheres com excesso de peso ¢ obesidade tenba aumentado de
28 8%, para 36,9% ¢ de 29,8% para 38%, respetivamente. Da mesma forma, foi estimado em
1998 que a prevaléneia mundial de diabetes em adultos for de 4,0% em 1995, ¢ gue se
csperava um aumento de 5,4% até ao ano de 2025, Qutro dade importante € que, em 1999,
34% de tedas as mortes mundiais em mulheres ¢ 28% em homens foram relacionadas a
doengas cardiovascularcs. Na atualidade, dados mais recentes mostram gue um tergo das
mortes mundiais sio devido a deengas cardiovasculares ¢ espera-se gue este nomero continue
4 gumentar, muito por culpa de um conjunte de fatores de risco onde o comportamento
scdentdrio c a inatividade fisica estio presentes. Individeos gque praticam atividade fisica leve,
moderada ou vigorosa aprescotaram um risce significativamente menor de mortalidade por
doenga cardiovascular, independentemente dos scus fatores de risco metabdlicos. Por outro
lado, a inatividade fisica resulta num panho de gordura abdominal ¢ viseeral muoito acentuado.
Além disso, come ja foi referido anteriormente, a inatividade fisica tem sido associada a um
maior nseo de complicagdes ao nivel da sadde cardiovascular, independentemente da idade,
scxo, ctnia ou indice de massa corporal. Na verdade, trés dos principais fatores de risco
associados g0 desenvolvimento de doengas cardiovascularcs s3o a obesidade, o scdentarismo
¢ ainatividade fisica. Através destes dados, € pessivel entio pereeber que a mensagem € clara,

scr fisicamente ative ndo € suficiente, & preciso também evitar muito tempo gasto em
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comportamentos sedentitios. No capitule seguinte ird ser abordado quais as estratégias que &

possivel adotar para quebrar o tempo sedentério.

Due estratéeas posso adotar para guebrar o tempo sedentario

Existem varias formas ¢ cstratégias para s¢ quebrar o tempo que € passado cm atividades
ou comportamentos sedentirios, seja no local de trabalho, na vida familiar, na vida social ou
até mesmo guando se cstd sozinho,

Mo local de trabalhe & possivel adotar pequenas estratégias que podem fazer uma grande
diferenga no tempo passado em atividades sedentarias durante o dia, por exemplo, se a
deslocagio para o trabalho for feita de carro € possivel estacionar o mesmo a 5710 minutos
de distdneia a pé do eseritorio ou estabelecimento onde sc esteja a trabalhar; guando possivel
optar pelos transportes pablices em detrimento do carro; quande € necessdro falar com um
colepa de trabalhe fazer-se a deslocagdo até ao local onde ele se encontra em vez de se enviar
um ¢-mail ou fazer uma chamada telefonica; quando possivel realizar-se o trabalho de pé em
vez de se estar sentado oo fazer um intervalo de | minute a cada 60 minutes de trabalho
scntado; organizar-se reunides onde os intervenicntes fagam uma caminhada em vez de
estarem sentados & volta de uma mesa; oo até aproveitar a hora de almogo para dar uma
caminhada sezinho ou com os celegas de trabalho.

Ma vida familiar existem também simples agdes que se pode fazer para se atingir o
objetive de reduzir o tempe sedentario, sdo elas, por exemplo, quando sc estd em casa com a
familia evitar longos periodos a ver televisdo ¢ promover a pratica de atividades ou jogos que
nio impliquem estar na posigdo de sentade ou deitado; quande se vai passcar com a familia
optar por it 4 pé ou de bicicleta cm vez de se utilizar o carro; privilegiar atividades com a
familia ao ar livre, como caminhada ou a pratica de jogos desportivos coletives que
Promovam o gasto energético ¢ a interagdo entre todos.

Ma vida social ¢ na relagdo gue se tem com os amiges ¢ conhecidos, existem também
pequenos ajustes impoertantes, tals como, combinar uma caminhada com amigos em vez de
s¢ combinar um convivie num café ou csplanada; plancar atividades ac ar livie, como
caminhar, andar de bicicleta ou até mesmo um jogo de ténis ou qualguer outre tipo de
desporto coletivo; combinar com amigos uma deslocago ao gindsio onde seja possivel
realizar aulas de grupe ou, por exemplo, natagio.

Quando se estd sozinho, s6 depende de cada um guebrar longos periodos em gue se estd
sentado ou deitado, ou seja, minimizar ao mixime o tempo didrio gque se passa em atividades
scdentdrias. Quando se estd a ver televisiio no sofd ou na cama, interromper cssa atividade a

cada 60 minutos fazendo uma breve caminhada por casa, alguns alongamentos ou até alguns
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exercicios de forga muscular; guando sc chega a casa utilizar-se as escadas em vez do
elevador; durante o dia cumprnr com as recomendagdes de atividade fisica da Organizacio
Mundial de Satde; sempre que se possa ¢ gue scja possivel, fazer as limpezas de casa,
cozinhar as proprias refeigbes, fazer deslocagdes até ao supermercadoe ¢ fazer-se as compras.

E possivel ¢ & importante olhar para estas estratégias como uma opertunidade de se sair
da rotina, uma forma de promoever a interagio secial entre agueles que nos 530 mais proximos,
de se cultivar as amizades ¢ de, sobretudo, preservar o bem mais precioso que € a sadde de

cada um.
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Anexo 22 — Questionario “Physical Activity Questionnaire — Macmillan Cancer

29

Support

What is your gender?

(Please select one option only)

[] Male White Mixed/Multiple ethnic groups
D Female English/Welsh/Scottish/ White & Black Caribbean |:
Northern Irish/British [ e i
. ' Irish ; :
2. What is your date of birth? U White & Asian ]
Please state in DDIMMYYYY Gypsy or Irish Traveller ﬂ Any other Mixed/Multiple
nlH Any other White Background [] ethnic background U
3. What is your age? Asian/Asian British Other ethnic groups
Bangladeshi [] Arab []
Indian (] Any other ethnic group, please describe:
Pakistani []
Chinese D
Any other Asian or Asian British Background | |
Black/African/Caribbean/Black British
African []
Caribbean ]
Any other Black/African/
Caribbean Background D
5. Do you have a disability or a long standing What is your home postcode? ;‘:::;2:;:33?;:‘“ ::shtic:g;lrl:rl‘c?ct‘hczglghcsl
illness, or infirmity that limits your activity in - y “ P :
any way? Primary (left before 16, before finishing
By long standing, we mean anything excluding secondary school) I:
your cancer that has troubled you over a long - N
period of time or that is likely to affect you overa Which of the following best describes Secondary (16t at 16 or ‘0" Levels or GCSE's) |:
long period of time. your housing Further Education (after 16 or
(Please select one option only) ‘A’ Levels/BTEC) |:
El Yes (please go to q5) Owner occupied u Undergraduate degree or equivalent L_
El No (please gato q7) Private rented U Postgraduate Degree or equivalent |_
[] Prefer not to say Rented from local authority |] Professional Qualification/PhD ]
Under the Equality Act 2010 a person is classified as disabled Rented from housing association D Other E
if they have a physical or mental impairment which has a
substantial and long-term effect on their ability to carry out Shared ownership D Prefer not to say E
normal day-to-day activities
Residential/nursing home D None of the above |:
6. Please state which of the following apply Tied accommodation D
to you? Friend/relative D
(Please select all options that apply) Homeless D
Deafness or severe hearing impairment Temporary accommodation D
Blindness or partially sighted Other D
A long-standing physical condition Not known m

Aleaming disability

A mental health condition

Along-standing illness, such as HIV,
diabetes, chronic heart disease, or epilepsy

Prefer not fo say

Other, describe your disability, eg
physical/sensory/leaming disability?

T o L
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10. What type of cancer are/ have you been affected by?
(Select all that apply)

12. *How has your current cancer responded to treatment?
(Treatment refers to any chemotherapy, radiotherapy, or surgery for your

Head & Neck

a

11. *Thinking specifically about the location of your cancer, what is the

cancer has not responded fully to treatment

My cancer has not been/will not be treated at all

Don’t know

Breast D Bladder D cancer. Please tick ONE option that is closest to your situation)

Treatment has not yet started ]
Lung, Trachea & Bronchus [ Kidney O

| am not in active treatment but | am on “Watch and Wait" D
Prostate ] Uterus O

| have had freatment, which has been effective and | have
Colorectal (Bowel cancer) |:| Cervical D no signs or symptoms of cancer [:l
Melanoma ] Other ] | have finished treatment but my cancer is still present ]
Mon-Hodgkin lymphoma ] Don't know O | finished treatment, but am being treated again because the 0

status of your cancer?

| am undergoing testing for diagnosis/the status of my cancer
is not known

My cancer is stable (the cancer is neither decreasing nor increasing)

| am living with advanced or progressive cancer
(cancer that is getting worse or cannot be cured)

My cancer has come back in the same part of my body.

Do o ioig

| am in remission or am cancer-free (cured)

Other (please specify below)

. When you were aged 20 to 24
(current age if less) how much
sport or exercise did you take
part in? Would you say...
(Please select one option only)

14. Thinking about the five years
leading up to your cancer
diagnosis how much sport and
exercise did you take part in
then? Would you say...

. alot 0 (Please select one option only)
_.alot O

.. amoderate amount O

. .. a moderate amount O

.. very little |:|
.. very little

.. none at all ] O
.. none atall ]

15. *Please complete the questionnaire on the following page regarding your
current physical activity.

15. *Please complete this questionnaire regarding your current physical activity.
The following questions relate to your physical activity

over the previous week. Please mark in the appropriate
box the number of minutes spent doing a particular

sitting, etc.

X Light intensity — Your heart rate and breathing rate are no different from what they are when you are standing,

activity. Please try and think carefully and be as accurate
as possible with your answers and only include activities
of either moderate or vigorous intensity. Examples are

+ Moderate intensity — Your heart rate and breathing rate are faster than normal. You may also sweat a little. Brisk
walking or sweeping and mopping are good examples of how you might feel.

+ Vigorous intensity — Your heart rate is much faster and you have to breathe deeper and faster than normal. You

given of what should and should not be included. will probably sweat. Playing football or squash are good examples of how you might feel.

Leisure time physical aclivity = Remember, do not include light intensity activities
In the past week how many minutes did you spend each day: Mon Tues Weds  Thurs Fri Sat Sun Total
Walking outside of work? |
DO include ¢ ‘g walking to the shops, walking to work, walking the dog, stairwalking «
DO NOT include X ‘eg standing, sitting, driving, walking whilst at work ¥
Manual labour outside of work?
DO include v eg cutting grass, decorating, washing car, DI, digging v
DO NOT include X ‘eg weeding, planting, pruning X
Active housework? |
DO include ¢ ‘g vacuuming, scrubbing floors, bed making, hanging out washing + !
DO NOT include X ‘eg sewing, dusting, washing dishes, preparing food X |
Dancing? |
DO include + eg only include time actually spent dancing: disco, line, country v !
DO NOT include X g time spent not actually dancing X
Participating in a sport, leisure activity or training? |
DO include ¢ ‘eg exercise classes, cycling, football, swimming, golf, jogging, athletics +
DO NOT include X ‘eg darts, snooker/pool, fishing, playing a musical instrument X
Other Physical Activity if not already covered (please write in)

Total |

Physical activity at work — Please complete this section if you are in regular employment, remember not to include light intensity activities.

In the past week how many minutes did you spend each day: Mon Tues Weds Thurs Fri Sat

‘Walking whilst at work?

DO include v eg walking up or down stairs, to and from your desk, ‘doing the rounds’ v
DO NOT include X eg standing, sitting at desk etc - ie time spent not actually walking X
Manual labour whilst at work?

DO include v eq lifting, stacking shelves, climbing ladders, building work, cleaning v
DO NOT include X &g sitting at desk, answering telephaone, driving, check-out operation X

1
|
Was last week typical of the amaunt of physical activity you usually da?

 Normally, how much more? 1

Of which activity?
Narmally, how much less? 1

Of which activity?

Additional comments/reasons ?
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16.

*Quality of life Health Questionnaire.
Under each of the following headings, please s

Mobile (please select one option only)

| have no problems walking about

act the option which be

xscribes your health today
Pain/discomfort (please select one option only)

I have no pain or discomfort [

| have some problems walking about

0]

| have moderate pain or discomfort

[

| am confined to bed

L

| have extreme pain for discomfort

Self care (please select one option only)

| have no problems with self care

| have some problems washing
or dressing myself

Anxiety/depression (please select one
option only)

| am not anxious or depressed

| am moderately anxious or depressed

(kO

| am unable to wash or dress myself

OO

| am extremely anxious or depressed

Usual activities — eg work, study,
housework, family or leisure activities
(please select one option only)

| have no problems with performing my
usual activities

| have some problems with performing my
usual activities

L)

| am unable to perform my usual activities

17. *To help people say how good or bad a health
state is, we have drawn a scale (rather like a
thermometer) on which the best state you can
imagine is marked 100 and the worst state you
can imagine is marked 0. We would like you to
indicate on this scale how good or bad your own
health is today, in your own opinion. Please do
this by drawing a line below at the point on the
scale that indicates how good or bad your health
state is.

Your own health state today

Best imaginable health state

100

a

Worst imaginable health state

18. *Below is a list of statements that other people with your illness have said are important. Please circle or mark ane number per line to indicate your response as
aples o the past s Not at all Alittle bit Somewhat Quite a bit Very much
| feel fatigued 0 1 2 3 4
| feel weak all over 0 1 2 3 4
| feel listless (‘washed out’) 0 1 2 3 4
| feel tired 0 1 2 3 4
| have trouble starting things because | am tired 0 1 2 3 4
| have trouble finishing things because | am tired 0 1 2 3 4
| have energy 0 1 2 3 4
| am able to do my usual activities 0 1 2 3 4
| need to sleep during the day 0 1 2 3 4
| am too tired to eat 0 1 2 3 4
| need help doing my usual activities 0 1 2 3 4
| am frustrated by being too tired to do the things | want to do 0 1 2 3 4
| have to limit my social activity because | am tired 0 1 2 3 4

19. *For each of the following statements, please ci or mark one number per line to indicate how true you think each statement is for you. The questions ask
about your opinion. There are no right or wrong answ
Not at all true Hardly true Moderately true Exactly true
| can always manage to solve difficult problems if | try hard enough 1 2 3 4
|f someone opposes me, | can find the means and ways to get what | want 1 2 3 4
| am certain that | can accomplish my goals 1 2 3 4
| am confident that | could deal efficiently with unexpected events 1 2 3 4
Thanks to my resourcefulness, | can handle unforeseen situations 1 2 3 4
| can solve most problems if | invest the necessary effort 1 2 3 4
| can remain calm when facing difficulties because | can rely on my coping abilities 1 2 3 4
When | am confronted with a problem, | can find several solutions 1 2 3 4
If 1 'am in trouble, | can think of a good solution 1 2 3 4
| can handle whatever comes my way 1 2 3 4

Next I'd like you to think about any sport that you have done in the last 7 days. By sport we mean any
compelitive or non-competitive sporting activity, including sessions of deliberate exercise such as running or
Jogging. Think only about those sports or exercises that you did for at least 10 minutes at a time.

20.

*During the last 7 days, on how many days did
you take part in any sport? Please stat
answer in days per week in the b

Days per week... ]

| did no sport

21,

*How much time did you usually spend doing
sport on one of those days?

Please p
in the correspo
please tick this bo

of hours and minutes
you don't know

Hours per week...

Minutes per day...

CHCEE

Don't know/Not sure

Thank you for taking the time to complete this
form. Please bring it along to your next meeting
and hand it to your service lead. You will find their
contact details on the separate sheet you were
given. We look forward to supporting you to get
more active.

What is respondent’s unique ID?

[FOR OFFICE USE ONLY]
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Anexo 23 — Questionario de historial médico

Name Ht wi
Gender Ago Birthdate

Address

City State 2P Phone

Emergency Contact Phone

Personal Physician Phone

E-mail

1. Have you ever had a definite or suspected heart attack or stroke? Yes No

2. Have you ever had coronary bypass surgery or any other type of hean surgery? Yes No

3. Do you have any other cardiovascular or puimonary (lung) disease

(other than asthma, allergies, or mitral valve prolapse)? Yes No

4. Do you have a history of: diabetes, thyroid, kidney, liver disease Yes No

(circle all that apply)

5. Have you ever been 1oid by a health professional that you have had

an abnormal resting or exercise (treadmill) electrocardiogram (EKG)? Yes No

6. It you answered YES 10 any of Questions 1 through 5, please descnbe
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7. Do you currently have any of the following
o pain or discomiort in the chest or surrounding areas that occurs

when you engage in physical activity? ... ., You No
b shordness of breath | ' ‘ You No
. unexplained dizziness or fainting . ; ; Yos No
d. difficulty breathing at night except in uprght positio Yos No
0. sweolling of the ankles (recurrant and unvelated to injury) ’PEI Yos No
[ heart palptations (iregulanty or racing of the heart on More than one occasion) Yos No
@ pan in the legs that causes you 10 stop walking (claudication) Yos No
h. known hean murmur | : ‘ Yos No
Have you discussed any of the above with your personal physician? . (Vaeh Yos No
8. Are you pregnant or is it likely that you could be pregnant at this tme? ! AN Yos No
If yos, what is your expected due date?
9. Have you had surgery or been diagnosed with any disease in the past 3 monthe? .. ..., Yos No
If yos, ploase list date and surgery/'disease
10. Have you had hagh blood cholesterol or abnormal lipeds within the past 12 months
or are you taking medication 1o control your lipids? .. ... ... .. . Yos No
11. Do you currently smoke cigareties or have quit within the past 6 months? ‘ Yes No
12. Have your father or brother(s) had hean disease prior to age 55 OR
maothor or sister(s) had heant dsease priorto age 657 .. ... ... ... .. e Yos No
13. Within the past 12 months, has a health prolessional 10kd you that you
have high blood pressure (systokc » 140 OR diastohc » 80)7 Ve es ..Yos No
14, Currently, do you have high blood pressure or within the past 12 months,
have you taken any medicines to control your blood pressure? WP NP | No
15. Have you ever been told by a health professional that you have a fasting
blood glucose greater than or equal to 110 mg/di? . : : & ‘ . Yas No

16, Describe your regular physical activity or exercise program

type: R

fraquency: days por week

duraton; minutes

Intensity:  low moderate high (cirche one)
BMI:

17. i you have answered YES 10 any of questions 7-16, please describe
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18. Are you currently under any treatment forany blood clots? ... ... ... il Yes
19. Do you have problems with bones, joints, or muscies that may be aggravated with exercise? ... ...... Yes

20. Do you have any back/neck problems? . ... .. .....coiieiiiier ittt i

g
§ § § % &

21 Have you been tokd by a health professional that you should not exercise? .. .............ooiiaies Yes
22. Are you currently being treated for any other medical condition by aphysician? ... .................. Yes
23. Are there any other conditions (mitral valve prolapse, epilepsy, history of rheumatic fever,

asthma, cancer, anemia, hepatitis, etc.) that may hinder your ability to exercise? . .................. Yes No
24, Dunng the past six months, have you expenenced any unexplained weight loss or gain

(greater than ten pounds for NO KNOWN reaSON)? ... .....uiieerioariiasrearrrrrrrrairnnrsrrnnnes Yes No
25. I you have answered YES to any of questions 18-24, please describe:
26. Please list below all prescription and over-the-counter medications you are currently taking:

Medicine: Reason for taking: Dosage: Amount/Frequency:

27. Are there any medicines that your physician has prescribed to you in the past

12 months which you are curmrently nottaKING? . . . .. ...t iuiiieuiiinriraiiiiasraarr s Yes No

If so, please list:

| have answered the Health History Questionnaire questions accurately and compietely. | understand that my medical history is a
very important factor in the development of my fitness/weliness program. | understand that certain medical or physical conditions
which are known to me, but that | do not disclose to my trainer, may result in serious injury to me. If any of the above conditions
change, | will immediately inform my trainer of those changes. |, knowingly and willingly, assume all risks of injury resulting from
my failure to disclose accurate, complete, and updated information in accordance with the attached questionnaire. | aiso under-
stand that in order to property risk stratify my Health History Questionnaire, my trainer should have a minimum of a national certi-
fication as a personal trainer. My trainer also verbally explained this statement to me 1o my understanding.

Client's Signature: Date:

Trainer's Signature: Date:
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Anexo 24 — Questionario “SF-36”

SF-36 QUESTIONNAIRE

Name: Ref. Dr: Date:
1D Age: Gender: M [ F

FPlease answer the 36 questions of the Health Survey complately, honestly, and without interruptions.

GENERAL HEALTH:
In general, would you say your health is: _ ) _
— Excellant —very Good AGood . Fair _Poor

Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?
— Much better now than one year ago
—Somewhat better now than one year ago
_ About the same
—Somewhat worse now than one year ago
—Much worse than one year ago

LIMITATIONS OF ACTIVITIES:
The following items are about activities you might do during a typical day. Does your haalth now limit you in thesa
activities? If s0, how much?

Vigorous activities, such as running, lifting heavy objects, participating in strenuous sports.
— Tes Limited alot - Yes, Limited a Little Mo, Not Limited at all

Maoderate activities, such as moving_a table, pushing a vacuum cleaner, bowling, or playing golf
_Yes, Limited a Lot —res, Limited a Little Mo, Not Limited at all

l_.ming or carrying groceries _
— Tes, Limited a Lot . TYes, Limited a Little Mo, Not Limited at all

Climbing several flights of stairs _ _
—Yas Limited a Lot —Yes, Limited a Little Mo, Not Limited at all

i;llmhing one flight of stairs _
— Tes, Limited a Lot . Yes, Limited a Little Mo, Not Limited at all

Bending, kneeling, or stooping _ .
- Yes, Limited a Lot -~ ves, Limited a Little — Mo, Mot Limited at all

Walking more than a mile _
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Walking several blocks . -
—Yes, Limited a Lot —Yes, Limited a Litte Mo, Not Limited at all

\‘_‘!lil.hﬂ one block
— Yes, Limited a Lot . Yes, Limited a Little Mo, Not Limited at all
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Bathing or dressing yourself
_Yes, Limited a Lot —Yes, Limited a Little Mo, Not Limited at all

PHYSICAL HEALTH PROBLEMS:
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities as
a result of your physical health?

Cut down the amount of time you spent on work or other activities
~fes _No

Accomplished less than you would like
_Yes ~No

Were limited in the kind of work or other activities
- Yes _No

Had difficulty performing the work or other activities (for example, it ook extra effort)
_Yes —MNo

EMOTIONAL HEALTH PROBLEMS:
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities as
a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)?

Cut down the amount of time you spent on work or other activities
Yes ~No

Accomplished less than you would like
~fes _No

Didn't do work or other activities as carefully as usual
Yes —MNo

SOCIAL ACTIVITIES:
Emotional problems interfered with your normal social activities with family, friends, neighbors, or groups?

“Not at all _Siightly _Moderately _Severs “Very Severe

PAIN:
How much bodily pain have you had during the past 4 woeks?

_None Very Mid _Mild _Moderate _Severe _Very Severe

During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including both work outside the
home and housework)?

_Not at all _Alittle bit _Moderately _Quite a bit _Extremely
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ENERGY AND EMOTIONS:
These questions are about how you feel and how things have been with you during the last 4 weeks. For each
question, please give the answer that comes dosest to the way you have been feeling,

Did you feel full of pep 7
Al of the time

_Most of the time

A good Bit of the Time
—5ome of the time

_ A little bit of the time
_ Mone of the Time

Have you been a very nervous person?
_All of the time

—Most of the time

_ A good Bit of the Time

—-Some of the time

_Alittle bit of the time

_Mone of the Time

Have you felt so down in the dumps that nething could cheer you up?
Al of the time

_Most of the time

—A good Bit of the Time

—-Some of the time

_Alittle bit of the time

—Mone of the Time

Have you felt calm and peaceful ?
_ Al of the time

_Most of the time

—A good Bit of the Time

_Some of the time

A ittle bit of the time

_Mone of the Time

Did you have a lot of energy?
_All of the time

_Most of the time

_A good Bit of the Time
_Some of the time

A ittle bit of the time

— MNone of the Time
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Have you felt downhearted and blue?
_All of the time

_Most of the time

_A good Bit of the Time
?Sn::rne of the time

_A little bit of the time
_Mone of the Time

Did you feel worn out?
_Al of the time

_Most of the time

_A good Bit of the Time
: Some of the time

A little bit of the time
_Mone of the Time

Have you been a happy person?
_Al of the time
_Most of the time
_A good Bit of the Time
_Some of the time
A little bit of the time
_Mone of the Time

Did you feel tired?
_Ml of the time
: Most of the time
_A good Bit of the Time
_Some of the time
_A little bit of the time
_MNone of the Time

SOCIAL ACTIVITIES:
During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems interfered with
your social activities (like visiting with friends, relatives, etc.)?

NIl of the time
_Most of the time
_Some of the time
_A little bit of the time
_Mone of the Time

GENERAL HEALTH:
How true or false is each of the following statements for you ?

| seem to get sick a little easier than other poople
_Definitely true _Maosthy trus _Don't know _Mostly false _Definitely false

| am as healthy as anybody | know _ _ -
_Definitely true _Maostly true _Don't know _Mostly false _Definitely false

| expect my health to get worse
_Definitely true _Maostly true _Don't know _Mostly false _Definitely false

My health is excellent _ - -
_Definitely true _Maostly true _Don't know _Mostly false _Definitely false
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Anexo 25 — Questionario 2021 PAR-Q+

2021 PAR-Q+

The Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone
The health benefits of regular physical activity are clear; more people should engage in physical activity every day of the week. Participating in
physical activity is very safe for MOST people. This questionnaire will tell you whether &t is necessary for you to seek further advice from your doctor
OR a qualified exercise professional before becoming more physically active

GENERAL HEALTH QUESTIONS
I Please read the 7 questions below carefully and answer each one honestly: check YES or NO. YESI NO

1) Has your doctor ever said that you have a heart condition (J OR high blood pressure(J?

2) Do you feel pain in your chest at rest, during your daily activities of living, OR when you do
physical activity?

3) Do you lose balance because of dizziness OR have you lost consciousness in the last 12 months?
Please answer NO if your dizziness was assoclated with over-breathing (Including during vigorous exercise).

4) Have you ever been diagnosed with another chronic medical condition (other than heart disease
or high blood pressure)? PLEASE LIST CONDITION(S) HERE:

5) Are you currently taking prescribed medications for a chronic medical condition?
PLEASE LIST CONDITION(S) AND MEDICATIONS HERE:

6) Do you currently have (or have had within the past 12 months) a bone, joint, or soft tissue
(muscle, ligament, or tendon) problem that could be made worse by becoming more physically
active? Please answer NO If you had a problem in the past, but it does not limit your current abllity to be physically active
PLEASE LIST CONDITION(S) HERE:

7) Has your doctor ever said that you should only do medically supervised physical activity?

ol o |ojlo|ol|o]o
_Jlo[ o [o|o|olo|o

( ﬂ If you answered NO to all of the questions above, you are cleared for physical activity.
Please sign the PARTICIPANT DECLARATION. You do not need to complete Pages 2 and 3.
@ Start becoming much more physically active - start slowly and build up gradually.

Follow Global Physical Activity Guidelines for your age (https/Avww.who int/publications/i/item/9789240015128),
You may take part in a health and fitness appraisal

If you are over the age of 45 yr and NOT accustomed 1o regular vigorous to maximal effort exercise, consult a qualified exercise
professional before engaging in this intensity of exercise

LR R &

If you have any further questions, contact a qualified exercise professional.

PARTICIPANT DECLARATION
if you are less than the legal age required for consent or require the assent of 3 care provider, your parent, guardian or care provider must
also sign this form

L the undersigned, have read, understood to my full satisfaction and completed this questionnaire. | acknowledge that this physical activity
clearance Is valid for a maximum of 12 months from the date it is completed and becomes invalid if my condition changes. | also
acknowledge that the community/fitness center may retain a copy of this form for its records. In these instances, it will maintain the
confidentiality of the same, complying with applicable law.

NAME DATE

SIGNATURE WITNESS

SIGNATURE OF PARENT/GUARDIAN/CARE PROVIDER

@ If you answered YES to one or more of the questions above, COMPLETE PAGES 2 AND 3.

- A\ Delay becoming more active if: Y
You have a temporary iliness such as a cold or fever; it is best to wait until you feel better.

:wwﬁn:‘m . ull;l:. rm rl.‘.un'r‘» wwgﬁm mu.ppfwsy:amo &u':kfnd exercise professional, and/or complete the

Vog health chasu « answer the %mbom on Pages 2 and 3 of this document and/or talk to your doctor or a qualified exercise
professional befofe continuing with any physical activity program ’
L. 7

Cogryright © 2021 PAR O+ Collatvration 1 / 4
01112020

176



1a

2021 PAR-Q+

FOLLOW-UP QUESTIONS ABOUT YOUR MEDICAL CONDITION(S)
Do you have Arthritis, Osteoporosis, or Back Problems?
If the above condition(s) is/are present, answer questions 1a-1¢ i ND Q0 to question 2

Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physiclan-prescribed theraples? YES NO
(Answer NO If you are not currently taking medications or other treatments) 0 %0

b Do you have joint problems causing a recent fracture or fracture caused by osteoporosis of cancer,
displaced vertebra (e.g. sponwmmx and/or spondylolysis/pars defect (a crack in the bony ring on the ves(J no (0
back of the spinal column)?
| [3 Have you had steroid injections or taken steroid tablets regularly for more than 3 months? mD noD
2 Do you currently have Cancer of any kind?
If the above condition(s) is/are present, answer questions 2a-2b " NOD 90 to question 3
22 Does your cancer diagnosis include any of the following types: lung/bronchogenic, multiple myeloma (cancer of
plasma cells), head, and/or neck? vis0 w0
2b. Are you currently receiving cancer therapy (such as chemotheraphy or radiotherapy)? Yes(J no(Q
3 Do you have a Heart or Cardiovascular Condition? This includes Coronary Artery Disease, Heart Fallure,
Diagnosed Abnormality of Heart Rhythm
i the above condition(s) is/are present, answer questions 3a-3d i MD 00 to question 4
3 Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed therapies? vis() no (D
(Answer NO If you are not currently taking medications or other treatments)
3b. Do you have an irregular heart beat that requires medical management? ves() wo()
{e.g. atrial fibrillation, premature ventricular contraction)
3c Do you have chronic heart failure? ves( no (D
3d Do have diagnosed coronary artery (cardiovascular) disease and have not participated in regular physical
mm in the last 2 monthe? y 0 vis() nvo ()
4, Do you currently have High Blood Pressure?
if the above condition(s) is/are present, answer questions 4a-4b " MD 90 to question 5
42 Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed therapies? ves(Q v
(Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments)
4b. Do you have a resting blood pressure equal to or greater than 160/90 mmg with or without medication?
(Answer YESH you do not know your resting blood pressure) vesQ) woD
S. Do you have any Metabolic Conditions? This includes Type 1 Diabetes, Type 2 Diabetes, Pre-Diabetes
If the above condition(s) is/are present, answer questions Sa-Se I NO D g0 to question 6
Sa. Do you often have difficulty controlling your blood sugar levels with foods, medications, or other physician- ves() no()
prescribed therapies?
sb. Do you often suffer from s and symptoms of low blood su%u (hy emia) following exercise and/or
during activities of dally living? Signs lycemia may include shakiness, nervousness, unusual irritabllity,  yes() no(D)
abnormal sweating, dizziness or light-he. ess, mental confusion, difficulty speaking, weakness, or sleepiness.
Sc. Do you have any signs or symptoms of dlabetes complications such as heart or vascular disease and/or
complications affecting your eyes, kidneys, ORthe sensation n your toes and feet? s we
Sd

Do you have other metabolic conditions (such as current pregnancy-related diabetes, chronic kidney disease, or
liver problems)? visQ v

Se

Are you planning to engage in what for you is unusually high (or vigorous) Intensity exercise in the near future?  ves(J no()

Copyvight © 2021 AR O+ Colladtonation 2 / 4
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2021 PAR-Q+

6. Do you have any Mental Health Problems or Learning Difficulties? This includes Alzheimer's, Dementia,

Depression, Anxiety Disorder, Eating Disorder, Psychotic Disorder, Intellectual Disability, Down Syndrome

If the above condition(s) Is/are present, answer questions 6a-6b If Nquo to question 7
6a. Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed theraples? vis(0) no(0)

(Answer NO if you are not currently taking medications or other treatments)

Do you have Down Syndrome AND back problems affecting nerves or muscles? ves() no ()
7. Do you have a Respiratory Disease? This includes Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Asthma,

Pulmonary High Blood Pressure

If the above condition(s) is/are present, answer questions 7a-7d If N0 (J go to question &
7a Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed therapies? ves() vo (D

(Answer NOIf you are not currently taking medications or other treatments)
7b. Has your doctor ever sald your blood oxygen level is low at rest or during exercise and/or that you require ves() no ()

supplemental oxygen therapy?
7¢ If asthmatic, do you currently have symptoms of chest tightness, wheezing, laboured breathing, consistent cough ves() no()

(more than 2 days/week), or have you used your rescue medication more than twice in the last week?
7d Has your doctor ever said you have high blood pressure in the blood vessels of your lungs? ves() no()
8. Do you have a Spinal Cord Injury? This includes Tetraplegia and Paraplegia

If the above condition(s) is/are present, answer questions 8a-8c¢ If NOD gotoquestion 9
8a Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physiclan-prescribed therapies?

(Answer NOIf you are not currently taking medications or other treatments) visQ v
8b. Do you commonly exhibit low resting blood pressure significant enough to cause dizziness, light-headedness,

and/or fainting? Yes(J no(Q)
8¢ Has your physiclan indicated that you exhibit sudden bouts of high blood pressure (known as Autonomic

Dysreflexia) vesQ w0
9. Have you had a Stroke? This includes Transient Ischemic Attack (TIA) or Cerebrovascular Event

If the above condition(s) Is/are present, answer questions 9a-9¢ I WD §go to question 10
% Do you have difficulty controlling your condition with medications or other physician-prescribed theraples?

(Answer NOIf you are not currently taking medications or other treatments) ves(J no (D
9b. Do you have any impairment in walking or mobility? ves(J no(Q
9¢. Have you experienced a stroke of iImpalrment in nerves or muscles in the past 6 months? YES D "°D
10. Do you have any other medical condition not listed above or do you have two or more medical conditions?

If you have other medical conditions, answer questions 10a-10¢ If NOD read the Page 4 recommendations
10a Have experienced a blackout, fainted, or lost consclousness as a result of a head injury within the last 12 ves() no(D

months ORhave you had a diagnosed concussion within the last 12 months?
10b. Do you have a medical condition that is not listed (such as epllepsy, neurological conditions, kidney problems)?  Yes(J no(O)
10¢ Do you currently live with two or more medical conditions? "“D "°D

PLEASE LIST YOUR MEDICAL CONDITION(S)
AND ANY RELATED MEDICATIONS HERE:

GO to Page 4 for recommendations about your current
medical condition(s) and sign the PARTICIPANT DECLARATION.

Cogyvight © 2021 PARO+ Collaboration 3/ 4
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2021 PAR-Q+

If answered NO to all of the FOLLOW-UP questions 2-3) about rmodlnlcondmon.

& m ready to become more physically active - Jmam i
lt is advm.-d that you consult & %ualiﬁed exercise pcdessbnal to help you develop a sale and e««uve phyucal
activity plan to meet your healt

® Youare encoura ed to start slowly and build up gradually - 20 to 60 minutes of low to moderate intensity exercise,
3-5 days per wee Inc luding aer and muscle strengthening exercises,

@ As you progress, you should aim to accumulate 150 minutes or more of moderate intensity physical activity per week.

@® If you are over the age of 45 yr and NOT accustomed to regular vigorous to maximal effort exercise, consult a
k qualified exercise professional before engaging in this inténsity of exercise. J

@ " you answered YES to one or more of the follow-up questions about your medical condition:
You should seek further information before becoming more physically active or engaging in a fitness appraisal. You should complete

the specially designed online screening and exercise recommendations program - the ePARmed-X+ at www.eparmedx.com and/or
visit a qualified exercise professional to work through the ePARmed-X+ and for further information

A Delay becoming more active If: \
You have a temporary iliness such as a cold or fever; it is best to wait until you feel better,

You are pregnant - talk to your health care practitioner, your ician, a qualified exercise professional,
and/or complete the ePARmed-X+ at www.eparmedx.com before becoming more physically active.

Your health changes - talk to your doctor or qualified exercise professional before continuing with any physical
:\ activity program,
® You are encouraged to photocopy the PAR-Q+. You must use the entire questionnaire and NO changes are permitted.
@ The authors, the PAR-Q+ Collaboration, partner organizations, and their agents assume no liability for persons who
undertake physical activity and/or make use of the PAR-Q+ or ePARmed-X+. If in doubt after completing the questionnaire,
consult your doctor prior to physical activity.

PARTICIPANT DECLARATION
@ All persons who have completed the PAR-Q+ please read and sign the declaration below.

@ 1f you are less than the legal age required for consent or require the assent of a care provider, your parent, guardian or care
provider must also sign this form.

I, the undersigned, have read, understood to my full satisfaction and completed this questionnaire. | acknowledge
that this physical activity clearance is valid for a maximum of 12 months from the date it is completed and becomes

invalid if my condition changes. ! also acknowledge that the community/fitness center may retain a copy of this
form for records. In these instances, it will maintain the confidentiality of the same, complying with applicable law.

NAME DATE
SIGNATURE WITNESS

SIGNATURE OF PARENT/GUARDIAN/CARE PROVIDER

= For more information, please contact

The PARQ+ was created usng the evidence based AGREE peocess (1) by the PAR-Q+
Collaboration chasred by Dr. Datren £ R Warbur son with Dy, Notman Glediill, D, Veronica
Lamnrdh and De. Donadd € McKenge (2). voduction of this document has boen made possitile
o Gt e through fnanclal contributions ram the Matdic Heath Agency of Canada and the BC Ministry

Ay of Heatth Services. The views expressed haroin do not necessaily tepresent the views of the
Putisc Meadth Agency of Canada o the BC Minkstry of Health Services
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Anexo 26 — Questionario “Sinais ou sintomas sugestivos de doencga cardiovascular,
metabodlica e renal” (ACSM, 2018)

Major Signs or Symptoms Suggestive of Cardiovascular,
Metabolic, and Renal Disease®

Signs or Symptoms Clarification/Significance

Pain; discomfort (or One of the cardinal manifestations of cardiac disease; in partic-
other anginal equiv- ulae, coronary artery disease

alent) n the chest, Key features favoning an ischemic ongin include the following:
neck, jaw, arms, or 8 Character. constricling, squeezing, burning, “heaviness.” of
other areas that may “heavy feeling”

result from myocardial @ Location: substemal, across midthorax, antenorly; in one or
schemia both arms, shoulders; in neck, cheeks, teeth; in forearms,

fingers in interscapular region

8 Provoking factors: exercise or exertion, exctement, other
forms of stress, cold weather, occurrence after meals

Key foatures against an ischemic orgin include the following:

® Character: dull ache; “knifelike,” sharp, stabbing: “jabs*
aggravated by respiration

& Location: in left submammary area; in left hemithorax

8 Provoking factors: after completion of exercise, provoked by

A specific body motion
Shortness of breath Dyspnea (defined as an abnormally uncomiortable awareness
at rest or with mild of breathing) ts one of the principal symploms of cardiac and
exertion pulmonary disease. it commonly 0cCurs during Strenuous ex-

ertion in heaithy, well-trained individuals and during moderate
exertion in healthy, untrained indimduals. However, it shoukd
be regarded as abnormal when & occurs at a level of exertion
that i not expecied 10 evoke this Symplom in a gven indi-
vidual. Abnormal exertional dyspnea sugpests the presence
of cardopuimonary disorders; In particular, left ventricular
dystunction or chronic obstructive puimonary disease.

Dizziness or syncope Syncope (defined as a loss of CONSCIUSNEss) 1S Most com-
monly caused by a reduced perfusion of the brain. Dizziness
and, in particular, SYNcope during exercise may result from
cardiac disorders that prevent the normal rise (or an actual
fall) in cardiac outpul. Such cardiac disorders are potentially
e threatening and include severe coronary artery disease,
hypertrophic cardiomyopathly, aortic stenosis, and malignant
ventricular dysrhythmaas. Athough dizziness or Syncope
shortly affer cessation of exercise should not be ignored,
these symploms may oocur even in healthy individuals as a
result of a reduction in venous return (o the heart.

Orthopnea of paroxys- Orthopnea refers 1o dyspnea occurmnng at rest in the recumbent
mal noctumal dyspoea position that 1s releved promptly by sitting upnght or standing.
Parcxysmal nocturnal dyspnea refers to dyspnea, beginning
usually 2-5 h after the onset of sleep, which may be relieved
by Sitting on the Side of the bed or getting out of bed. Both are
symptoms of lefl ventricular dysfunction. Although nocturmal
dyspnea may occur mn individuals with chronic obstructive pul-
monary dsease, # difers in that & is usually releved following
& bowel movermnent rather than specifically by siting up.
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Major Signs or Symptoms Suggestive of Cardiovascular,
Metabolic, and Renal Disease® (Continued)

Signs or Symptoms  Clarification/Significance

Bilateral ankie edema that s most evident at night is a charac-
teristic sign of heart failure or bilateral chronic venous insuffi-
ciency. Unlateral edema of a kmb often results from venous
thrombosis of lymphatic blockage in the mb. Generalized
edema (known as anasarca) occurs In individuals with the

Palpitations or Palpitations (defined as an unpleasant awareness of the force-

tachycardia ful or rapid beating of the heart) may be induced by vanous
disorders of cardiac rhythm. These include tachycardia,
bradycardia of sudden onset, ectopic beats, compensatory
pauses, and accentuated stroke volume resulting from val-
vular regurgitabion. Palpdations also often result from anuety
states and high cardiac output (or hyperkingtic) states, such
5 anemia, fever, thyroloicosis, areriovenous fistula, and the
so-called idiopathic hyperkinetic heart syndrome.

intermittent claudication  Intermitient claudication refers 1o the pain that occurs in the
lower extremities with an inadequate blood supply (usually as
a result of atherosclerosis) that is brought on by exercse. The
pain does not oocur with standing or Sthing, & reproducibie
from day 1o day, is more severe when walking upstairs of up
a i, and is often described as a cramp, which disappears
within 1-2 min after stopping exercise. Coronary artery disease
15 more prevalent in individuals with infermittent claudication.
Patients with diabeles are 3l increased risk for this condition.

Known heart murmur Although some may be innocent, heart murmurs may indicate
vaivular or other cardiovascular dsease. From an exercse
salety standpoint, # 1S especially important to exclude hy-
pertrophic cardiomyopathy and 3o stencsis as underlying
Causes because these are among the more Common Causes
of exertion-related sudden cardiac death,

Unusual fabgue or Although there may be bengn orgins for these symploms,

shortness of breath they also may signal the onset of or change in the status of

with usual activities cardiovascular disease or metabolic disease.
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Anexo 27 — Questionario “Fatores de risco para o desenvolvimento de doenca
cardiovascular aterosclerotica” (ACSM, 2018)

Atherosclerotic Cardiovascular Disease (CVD) Risk Factors and
Defining Criteria (27,41)

Risk Factors* Defining Criteria

Men =45 yr: women =55 yr (13)

Family history Myocardial infarction, coronary revascularization, or sudden
death before 55 yr in father or other male first-degree rel-
ative or before 65 yr in mother or other female first-degree

reiative
Cigarette smoking Current cigarette smoker or those who quit within the previ-
ous 6 mo or exposure 1o environmental tobacco smoke (42)
Physical inactivity Not participating in at least 30 min of moderate intensity

physical activity (40%-59% VO,R) on at least 3 d of the
week for at least 3 mo (31.40)

Obesity Body mass index =30 kg « m “ or waist girth >102 cm (40
in) for men and >88 cm (35 in) for women (20)
Hyperension Systolic blood pressure =140 mm Hg and/or diastolic

=90 mm Hg. confirmed by measurements on at least two
separate occasions, or on antihypertensive medication (8)

Dyshpidemia Low-density ipoproten cholesterol =130 mg - dL *
(3.37 mmol - L ') or high-density lipoprotein® choles-
terol (HDL-C) <40 mg - dL * (1.04 mmol - L *) oron
iped-lowenng medication. If total serum cholesterol s all that
is available, use =200 mg - dL ' (5.18 mmol - L ') (29)

Diabetes Fasting plasma glucose =126 mg-dlL * (7.0 mmol - L ')
or 2 h plasma glucose values in oral glucose tolerance
test (OGTT) 2200 mg -dL ' (11.1 mmol - L *) or HbAIC
=6.5% (1)

Negative Risk Factors Defining Critena

=60 mg-dl “ (1.55mmol- L %)
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Anexo 28 — Componentes principais de um programa de reabilitacdo cardio-
oncologica

Patient assessment Review cancer therapies and potential side effects

Assess health conditions impairing exercise

Assess for lymphedema, ostomy, and infection
nsks

Review for metastatic disease, presence/stage,
and readiness for exercise vs cancer rehabilitation
if bony metastasis

Review complete blood cell count

Screen for depression, fatigue, and quality of life

Perform cardiopulmonary assessment

MNutrition counseling Cancer-specific nutritional recommendations {eg,
MNational Comprehensive Cancer Network)

Involve dietitians who specialize in cancer

Weight management | Assess weight management ssues—weight loss,
loss of lean muscle mass, and gain in fat mass
that are cancer specific

Tailor aerobic and resistance training accordingly

BPF management Review chemotherapeutic agents and molecularly
targeted drugs causing hypertension such as VEGF
signaling pathway inhibitors

Appropnately screen and reassess for those on
active therapy

LipidfMipoprotein Primary CWVD prevention setting: ACC and AHA
managemaent cholesterol guidelines for lipid management,
which recommend statin therapy for CVD risk
scone =7.5% over 10-y period

Recognize setting when CVD nsk scome not valid

Diabetes mellitus Recognize chemotherapeutic agents that worsen

managemaent glucose control

Tobacco cessation Provide referral to smioking cessation program
within cancer center

Psychosocial Develop refemral network of social work and

management mental health professionals who support the care

and treatment of patients with cancer

PA counseling Emphasize the health risks of prolonged periods
of sitting; goal s an increase in habitual lifestyle
PA and a decrease in sedentary time

Exercise training Agrobic and resistance exercise raining
prescription based on ACSM guidelines specific to
patients with cancer

Supervised exercise training in the CORE setting

incorporation of behavioral change strategies
demonstrated effective for cancer patients and

SUNIVOrSs
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Anexo 29 — Valores de referéncia da pressao arterial (American Heart Association)

”

A4

American  American
Hean ‘ SQroke

Blood Pressure Categories

BLOOD PRESSURE CATEGORY SYSTOLIC mm Hg DIASTOLIC mm Hg
(upper number) (lower number)

LESS THAN 120 LESS THAN 80
ELEVATED 120 - 129 and LESS THAN 80
HIGH BLOOD PRESSURE 130 - 139
(HYPERTENSION) STAGE 1

11 51000 prESSURE o n e

HYPERTENSIVE CRISIS HIGHER THAN 180 and/or HIGHER THAN 120
(consult your doctor immediately)

Anexo 30 — Limiares ventilatorios e respetivas fases e intensidades (CPET)

t Phase | Phase Il Phase Il

1st lactate threshold 2nd lactate threshold

“aerobic threshold” “anaerobic threshold”

40-60% of VO, 60-90% of VO,, .
. .
<
§
S’ Very light exercise Light exercise Moderate exercise Heavy exercise
o
-2 Borg scale 6 -9 . Borgscale 10-12  Borg scale 13-14 Borg scale > 14
g 45-55% of VO, 55-70% of VO, 70~80% of VO, » 80% of VO,
° or HR reserve or HR reserve or HR reserve or HR reserve
g 60-70% HR,_, 70-80% HR,_, 80-90% HR,__, .90% HR__,
o BL: <2 mmoVI BL: 2.0-3.0 mmold BL:3.0-4.0 mmol/ BL: > 4.0 mmoV/I

Percentage of VO 4.
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Anexo 31 — Avaliacdo pre-exercicio na reabilitacdo cardio-oncoldgica

Normal testing

CPET”

Resting BP <160/90 mmHg*

MNormal BP response to exercise

Mo inducible ischemia

No atrial or ventricular arrhythmias

Maintain normal O, saturations

No symptomsT

E-min walk test™

Resting blood pressure £160/90 mm Hg*

Maintain normal DJ saturations

Laboratory studies

Absence of severe anemia (<8.0 g/dL)

Absolute neutrophil count >500 mm’

Platelet count =50 000/l

Mo baseline symptoms

Acute nausea during exercise

Vomiting within 24 h

Disorientation

Blurred wision

Ongoing cancer complications

Acute infection

Acute metabolic disease

New-cnset lymphedema

Mental or physical impairment to exercise

Initial wound healing after surgery

Bone or brain metastasis§

Displays exercise knowledge

Understands functions of aerobic and resistance equipment

Demonstrates correct form on equipment

Understands perceived exertion and heart rate goals; performs exercise
accordingly
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Anexo 32 — Algoritmo de referenciacao para reabilitacdo cardio-oncologica

wJ
‘:*; High-dose anthracycline/ Low-dose anthracycline or Low-dose None
o radiotherapy* trastuzumab + ( 22 RF or anthracycline + or
o) age 2 60 yrs) trastuzumab other**
>
wl No symptoms/dx o
- After exposure, assess symptom/dx No symploms/dx o
= impairment in Physical Cardiac Symptoms Hx MI or PCI/CABG, None
o.  Functioning - Speech |LVEF, valvular dx
>
>
G <
= v v O I v
) PT /OT / speech cv ~ Cardiopulmonary
.~ consult consult — exercise testing
= N
© s
: -
K4 v v
=z Oncology/Cancer Cardio-Oncology Community-based
< rehabilitation REhabilitation (CORE) programs for cancer
=4 patients

Repeat algorithm if complete program or change in exposure or Symptom/dx

Anexo 33 — Indicacgdes gerais para terminar um teste de avaliacdo da aptiddo
cardiorrespiratéria

® Onset of angina or angina-like symptoms

® Drop in SBP of 210 mm Hg with an increase in work rate or if SBP
decreases below the value obtained in the same position prior to testing

B Excessive rise in BP: systolic pressure >250 mm Hg and/or diastolic
pressure >115 mm Hg

m Shortness of breath, wheezing, leg cramps, or claudication

®m Signs of poor perfusion: light-headedness, confusion, ataxia, pallor,
cyanosis, nausea, or cold and clammy skin

B Failure of HR to increase with increased exercise intensity

m Noticeable change in heart rhythm by palpation or auscultation

m Subject requests to stop

m Physical or verbal manifestations of severe fatigue

m Failure of the testing equipment
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Anexo 34 — Protocolo de Bruce

Stage |Minutes|% grade _km/h _[MPH _IMETS
1 3 10 2.7 1.7 5

2 12 4.0 2.5 /

3 9 14 5.4 3.4 10

) 12 16 6.7 4.2 13

5 15 18 8.0 5.0 15

6 18 20 8.8 5.5 18

7 21 22 9.6 6.0 20

Anexo 35 — Protocolo de Bruce Modificado

Speed (mph)  Grade (%)  Duration (min)

1.7 0
1.7 3
1.7 10
25 12
3.4 14
4.2 16
5.0 18
93 20
6.0 22

3
3
3
3
3
3
3
3
3
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Anexo 36 — APP “PostureScreen Mobile®”: Exemplo de fotografia para a analise da
postura estatica no angulo lateral

Results  Front Right Back Left

-t
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Anexo 37 — APP “PostureScreen Mobile®”: Exemplo de fotografia para a analise
postural estatica durante a realizacdo de um exercicio

Results  Start
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Anexo 38 — Procedimentos da bateria de testes “FMS” + “Single Leg Squat”

FMS Procedimentos

Execucao — Alinhar uma barreira a altura da tuberosidade anterior da tibia. Pés e calcanhares juntos, alinhando a ponta do pé com a barreira. Segurar um
bastao atras das costas com as duas maos. Dar um passo ultrapassando a barreira, tocar com o calcanhar no chao e voltar. Manter a posigao vertical e fixa
do tronco ao longo do movimento.
Hurdle Step 9

Classificagao — 0 (Dor na execucao do movimento), 1 (Incapacidade de ultrapassar a barreira, perda de equilibrio), 2 (Perda de alinhamento entre a anca,
joelhos e pés. Movimento na coluna lombar. Bastao e barreira ndo estao paralelos) e 3 (Articulagdes alinhadas no plano sagital com pouco ou nenhum
movimento na coluna lombar e com o bastéo e a barreira paralelos).

Execugao — Medir a mao do paciente desde o pulso até a ponta do dedo médio para utilizar como valor normativo. De pé, pés juntos e maos fechadas com
polegar por dentro. Alcancar em cima com uma mao por tras da cabega e em baixo com outra por tras das costas. Executar um s6 movimento, nao caminhar
Shoulder com as maos. O ombro avaliado sera o que vai por cima.

Mobility Classificagdo — 0 (Dor na execugdo do movimento), 1 (Distancia entre as duas maos ¢ maior do que 1,5 vezes o comprimento da mao do paciente), 2
(Distancia entre as duas maos fica entre 1 e 1,5 vezes o comprimento da méo do paciente) e 3 (Distancia entre as duas maos ¢ menor do que o comprimento
da mao do paciente).

Execugdo — Manter a coluna alinhada com as duas maos atras das costas a segurar o bastio e 0 mesmo a manter contato com a cabeca, com a parte superior
das costas e com a parte superior das nadegas. O paciente de seguida executa a posi¢ao de lunge para que o joelho da perna que esta atras faca contacto
In Line com a prancha atras do calcanhar da perna que esta a frente. Voltar a posigao inicial. Repetir com as pernas e bragos em posi¢des opostas.

Lunge Classificagdo — 0 (Dor na execugdo do movimento), 1 (Perda de equilibrio e incapacidade para voltar a posi¢io inicial), 2 (Bastio ndo permanece na

vertical, movimento no tronco, joelho nao toca no centro da prancha) e 3 (Bastiao permanece na vertical em contacto com o corpo e com a coluna alinhada,
bastdo e pés continuam no plano sagital e joelho toca no centro da prancha).

Execugio — Deitar em decubito dorsal com as méos ao lado do tronco e palmas para cima, pés perpendiculares ao chdo. O avaliador deve encontrar o ponto entre a

Active espinha iliaca antero-superior e a linha de articulagdo do joelho (meio da coxa) na perna esquerda. A perna esquerda mantém o calcanhar no chao 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 extenséo e o tornozelo na posi¢ao
Straight inicial.
Leg Raise Classificagdo — 0 (Dor na execugio do movimento), 1 (Projegdo vertical do maléolo externo. Fica distal a linha da articulagio do joelho), 2 (Projecao vertical do

maléolo externo. Fica entre o ponto do meio da coxa e a linha de articulagio do joelho) e 3 (Projegéo vertical do maléolo externo. Fica proximal em relagdo ao ponto
de meio da coxa).

Execugio - Simultaneamente, estender o brago direito para a frente e estender a perna direita para tras (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 repeti¢des tenham sido concluidas sem tocar no chao com o brago direito ou com a
Rotary perna direita. Repetir o teste com o brago e perna esquerda. Se o paciente ndo conseguir completar o movimento descrito anteriormente em trés tentativas, deve tentar
0 movimento modificado: levantar e retrair o brago direito em sincronia com levantar e retrair a perna esquerda.

Stability
Classificagdo — 0 (Dor na execugdo do movimento), 1 (Incapacidade para realizar uma repetigéo na diagonal), 2 (Realiza uma correta repetigdo na diagonal) e 3
(Realiza uma correta repetigao unilateral).
Execugao — Deitar em decubito ventral com os bragos estendidos acima da cabega. Joelhos em extensio, tornozelos neutros e pés perpendiculares ao solo.
Ajustar a posi¢ao das maos colocando o polegar a altura da testa, queixo ou ombros (consoante 0 género e classificagdo). Elevar o corpo em bloco sem
Trunk colapso nem movimento da coluna lombar.
Stability Classificagdo — 0 (Dor na execugao do movimento), 1 (Homens: polegares alinhados com o queixo, mulheres: polegares alinhados com os ombros.
h Incapacidade de manter estabilidade da coluna lombar), 2 (Homens: polegares alinhados o queixo, mulheres: polegares alinhados com os ombros. Tronco
Push-Up

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).

Execug¢do — Pés a largura dos ombros. Segurar num bastiao com as duas maos e elevar os bragos em cima da cabega com o bastao na horizontal. Agachar
lentamente até a posi¢ao mais profunda possivel.

Deep Squat Cla_ssifi(_:agéo -0 (_Dor na execugao do movin_1ento), 1 (Com um calgo de 5 cm debaixo dos calcanhares. Tronco nao esta par_alelo com a tibia. Fémur nao
vai abaixo da horizontal. Colapso valgo dos joelhos. Bastdo nao esta sobre os pés), 2 (Com um calgo de cerca de 5 cm debaixo dos calcanhares. Tronco
paralelo com a tibia ou quase vertical. Fémur abaixo da horizontal. Joelhos alinhados sobre os pés. Bastao alinhado sobre os pés) e 3 (Tronco paralelo com
a perna ou quase vertical. Coxa abaixo da horizontal. Joelhos alinhados sobre 0s pés. Bastdo alinhado sobre o0s pés).
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Execugao — O paciente apoia-se apenas numa perna e agacha até aproximadamente 30 graus de flexao do joelho.
Single Leg Classificagdo — 0 (Dor na execugdo do movimento), 1 (Incapacidade de agachar até aos 30 graus. Colapso valgo do joelho), 2 (Flexao lombo-sagrada.

Squat Queda da anca no plano frontal. Hiperpronagao do pé. Avanco excessivo da patela em relagao a ponta do pé) e 3 (Manutengao do alinhamento sagital do
q joelho. Manutengao 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

Execugdo — O paciente devera juntar os dois pés, colocar os bracos fletidos e cruzados ao nivel do peito e fechar os olhos. Se algum paciente nao

conseguir adquirir a posigio correta, devido a problemas articulares dos membros inferiores, solicitar-se-a que junte os calcanhares mesmo que as pontas dos

Permanecer
de Pé com pés nao se toquem. O paciente deve adotar uma posigao segura, colocando os bragos fletidos e cruzados ao nivel do peito e, s6 depois lhe ¢ solicitado que feche
05 Pés os olhos. O teste tera a duracdo de 30 segundos.
Juntos e os e . . . . . L. .
Classificagdo — 0 (Incapacidade de realizar e manter a posicao correta de forma independente), 1 (Capacidade de adquirir a posi¢ao de pé correta e de
Olhos forma independente, mas incapaz de manter a posi¢ao ou os olhos fechados mais de 10 segundos), 2 (Capacidade de manter a posi¢ao de pé correta e com 0s
Fechados olhos fechados mais de 10 segundos, mas menos de 30 segundos), 3 (Capacidade de manter a posi¢ao de pé correta e com os olhos fechados durante 30
segundos, mas requer supervisao maxima) e 4 (Capacidade de manter a posigao de pé correta, com seguranga e com 0s olhos fechados durante 30 segundos).
Execugdo — O paciente devera elevar o brago dominante, em completa extensio de brago e dedos, até 90°. Apds o paciente elevar o brago dominante, uma régua
sera utilizada para medir uma distancia de 25 cm para além da ponta dos dedos do brago em extensao. O avaliador segura o objeto horizontalmente, a altura do
Alcan¢ar ombro do participante e a distancia de 25 cm. Seguidamente é pedido ao paciente para se inclinar a frente, para agarrar o lapis e regressar a posi¢ao inicial
um Objeto tentando nao mover os pés. O paciente pode elevar os calcanhares enquanto procura agarrar o lapis, desde que nio se verifique qualquer outro movimento ao
nivel dos pés. Se nao conseguir agarrar o lapis nos 2 ou 3 segundos apos o inicio da inclinagio, o avaliador informa o participante de que pode mover 0s pés
com para agarrar o objeto. Regista-se o nimero de passos dados pelo paciente para agarrar o objeto.
Inclinag@o
no Plano Classificagido — 0 (Incapacidade de alcangar o lapis sem dar mais de dois passos), 1 (Capacidade de alcancar o lapis, mas necessita de dar dois passos), 2
Frontal (Capacidade de alcancar o lapis, mas necessita de dar um passo), 3 (Consegue alcangar o lapis sem mover 0s pés, mas requer supervisao proxima) e 4
(Consegue alcangar o lapis de forma independente, sem mover os pés e demonstrando seguranca).
Execugio — E solicitado ao paciente para rodar de modo a completar um circulo, numa direio e, s6 apés uma breve pausa, iniciar a rotagio na diregio
oposta. Durante a breve pausa o paciente pode efetuar um pequeno ajustamento da posicao antes de iniciar a segunda volta completa. Contabiliza-se o numero
Efetuar um de passos realizados em cada volta completa.
Circulo
Classificagao — 0 (Necessita de ajuda manual enquanto roda), 1 (Necessita de supervisao proxima ou de instrugdes verbais enquanto roda), 2 (Capaz de
Completo rodar 360°, mas realiza mais de quatro passos em ambas as dire¢des), 3 (Capaz de rodar 360°, mas incapaz de completar a volta em quatro passos ou menos,
numa diregdo) e 4 (Capaz de rodar 360°, demonstrando seguranga e em quatro passos ou menos, em ambas dire¢des).
Execugdo — O paciente devera 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 contrario, na dire¢do oposta. Durante a realizagio do teste,
o avaliador deve verificar se o participante durante a transposigao do degrau arrasta o pé de tras, toca no degrau, ou nao passa diretamente esse pé para o lado
Transpor contréario do degrau.
um Degrau o . . S . . . . :
Classificagao — 0 (Incapacidade de subir para o degrau sem perda de equilibrio ou sem ajuda manual), 1 (Capacidade de subir com o pé dominante para o
(15 cm) degrau, mas o outro pé contacta o degrau ou arrasta-se sobre ou pelo lado do degrau, em ambas as diregdes), 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 dire¢ao), 3 (Capacidade de subir e transpor direta e
corretamente o degrau, em ambas as diregdes, mas requer supervisao proxima numa ou em ambas as diregdes) e 4 (Capacidade de subir e transpor direta e

corretamente o degrau, em ambas as dire¢des, em seguranca e sem ajuda).
Execug¢do — O paciente devera caminhar sobre a linha, pousando um pé imediatamente a frente do outro, do calcanhar para a ponta do pé, até que lhe seja

solicitado para parar. Caso nao consiga realizar corretamente o0 movimento nos primeiros dois passos, ¢ permitido uma repeti¢ao. Na segunda tentativa, o

paciente pode optar por iniciar o movimento com o pé contrario. Durante a execugao contabilizar as interrupgdes: quando o paciente da um ou mais passos fora
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Caminhar
10 Passos

em Linha

Equilibrio
Unipedal

Permancer
em Pé
numa

Superficie

de Espuma
com 0s
Olhos

Fechados

Saltar a

Dois Pés

Marcha

com

Rotagdo da

Cabeca

da linha, ou nao realiza corretamente 0 movimento de colocar o calcanhar para a ponta do pé em cada passo do percurso. S6 deve parar apos ter concluido os 10

passos.

Classificagdo — 0 (Incapacidade de completar os 10 passos de forma independente), 1 (Capacidade de completar os 10 passos com mais de 5
interrupgdes), 2 (Capacidade de completar os 10 passos com menos de 5 interrupgdes, mas mais de 2 interrupgoes), 3 (Capacidade de completar os 10 passos

com 2 ou menos interrupgdes) e 4 (Capacidade de completar os 10 passos de forma independente e sem interrupgoes).

Execugdo — O paciente devera colocar os bragos fletidos e cruzados ao nivel do peito, elevar uma perna acima do solo e manter o equilibrio até Ihe ser dito para

colocar novamente o pé no solo (decorridos 20 segundos). A contabilizagao do tempo até aos 20 segundos ¢ 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 bragos 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 realiza¢o do teste.

Classificagao — 0 (Incapaz de tentar ou precisa de ajuda para nao cair), 1 (Capacidade de elevar a perna de forma independente, mas incapaz de manter a
posi¢ao mais de 5 segundos), 2 (Capacidade de elevar a perna de forma independente e de manter a posicao entre 5 e 12 segundos, inclusive), 3 (Capacidade de
elevar a perna de forma independente e de manter a posi¢ao entre 12 e 20 segundos, exclusive) e 4 (Capacidade de elevar a perna de forma independente e de

manter todos os 20 segundos).

Execugdo — O paciente devera subir para cima dos colchdes sem ajuda, para colocar os bragos fletidos e cruzados ao nivel do peito, e para, quando estiver
pronto, fechar os olhos. A contabilizagido do tempo inicia-se assim que o paciente fecha os olhos (até aos 20 segundos). Para-se a contabilizagdo se o paciente:
abrir os olhos antes de decorrerem os 20 segundos, retirar os bragos do peito ou perder o equilibrio e necessitar de ajuda para nao cair. O avaliador deve instruir

0 participante para abrir os olhos caso sinta grande instabilidade ou perda iminente de equilibrio.

Classificagao — 0 (Incapacidade de subir para os colchdes e/ou manter a posigao de pé, de forma independente e com os olhos abertos), 1 (Capacidade de
subir para os colchdes de forma independente e de manter a posigéo de pé, mas incapaz ou reticente em fechar os olhos), 2 (Capacidade de subir para os
colchges de forma independente e de manter a posigao de pé, até 10 segundos, inclusive), 3 (Capacidade de subir para os colchdes de forma independente e de
manter a posi¢ao de pé, entre 10 e 20 segundos, exclusive) e 4 (Capacidade de subir para os colchdes de forma independente e de manter a posi¢io de pé com
os olhos fechados todos 0s 20 segundos).

Nota: Este teste ¢ contraindicado nas seguintes situagdes: 0 paciente nao conseguiu realizar com seguranca o teste “Transpor um degrau (15 cm)”; o
paciente esteja diagnosticado com osteoporose, tenha graves problemas de artrite ou dores nas articulagdes dos membros inferiores. Nestes casos, este teste é

cotado como 0 e 0 participante transita para o teste seguinte.

Execugdo — Para determinar a distancia 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 inicio da marcagao e o outro
imediatamente a sua frente. O avaliador deve instruir o participante para, garantido a propria seguranga, saltar o mais longe possivel, iniciando e terminando o
salto com os dois pés.

Classificagdo — 0 (Reticente ou incapaz de iniciar o salto a dois pés, ou tenta iniciar o salto, mas um ou ambos os pés nao se elevam do solo), 1
(Capacidade de iniciar o salto a dois pés, mas um pé antecipa-se relativamente ao outro na elevagio ou na chegada ao solo), 2 (Capacidade de realizar o salto a
dois pés, mas incapaz de saltar a uma distancia superior ao comprimento do seu pé), 3 (Capacidade de realizar o salto com os dois pés e a uma distancia

superior ao comprimento do seu pé) e 4 (Capacidade de realizar o salto com os dois pés e a uma distancia superior ao comprimento de dois pés).

Execugio — O paciente devera realizar a rotagdo da cabega ao ritmo do metrénomo na posi¢ao de pé, parado. Deve virar a cabega pelo menos 30° para cada
lado. Finalizada a pratica da rotacao da cabega, 0 avaliador solicita ao paciente para caminhar em frente enquanto roda a cabeca de um lado para o outro, ao
ritmo do metronomo. A contabilizagédo dos passos inicia-se assim que o paciente tenta rodar a cabega ao ritmo do metronomo (10 passos). Observa-se se 0

paciente se desvia da linha enquanto caminha, ou se é incapaz de rodar a cabeca na medida indicada (30°), ao ritmo do metronomo durante os 10 passos.
Classificagao — 0 (Incapacidade de caminhar 10 passos de forma independente, com rota¢ao da cabega a 30° no ritmo determinado), 1 (Capacidade de

caminhar 10 passos de forma independente, mas incapaz de rodar a cabega a 30° no ritmo), 2 (Capacidade de caminhar 10 passos, mas nao caminha numa
trajetoria direita enquanto roda a cabega a 30° no ritmo determinado), 3 (Capacidade de caminhar 10 passos numa trajetoria direita, enquanto roda a cabega no
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ritmo determinado, mas roda a cabega a menos de 30°, num ou em ambos os lados) e 4 (Capacidade de caminhar 10 passos numa trajetoria direita, enquanto

roda a cabega a 30° e no ritmo determinado).

Execugdo — Devera ser solicitado ao paciente para ficar de pé de costas para o avaliador. O avaliador pde o seu brago em extensao, bloqueando a articulagio do
cotovelo, e coloca a palma da mao no meio das costas do paciente. Seguidamente solicita ao paciente para se inclinar lentamente para tras, contra a mao, até
indicagdo do avaliador. O avaliador retira a mao das costas do paciente, rapidamente e fletindo o cotovelo. Isto, assim que o paciente aplique uma quantidade

suficiente de forga contra a mao do avaliador — uma quantidade de forga que requeira 0 movimento dos pés do paciente para recuperar o equilibrio, assim que a

mao lhe for retirada.

Classificagdo — 0 (Incapacidade de manter o equilibrio vertical; ndo se observa reagio ao nivel dos passos; requer ajuda manual para recuperar o
equilibrio), 1 (Incapacidade de manter o equilibrio vertical; realiza mais do que dois passos e requer ajuda manual para recuperar o equilibrio), 2 (Incapacidade
de manter o equilibrio vertical; realiza mais de dois passos, mas é capaz de recuperar o equilibrio de forma independente), 3 (Incapacidade de manter o
equilibrio vertical; realiza dois passos, mas consegue recuperar o equilibrio de forma independente) e 4 (Incapacidade de manter o equilibrio vertical; capaz de

recuperar o equilibrio de forma independente, s6 com um passo).
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Anexo 40 — Recomendagdes FITT — Sintomas (“outcomes”) comuns da doenga

s -
oncologica
Frequency Setting (Supervised,
Duration (Min) (Sessions  Length Home-Based Evidence Primarily
Dutcome Type” Intensity or Sets (Reps) per Week) (Weeks) or Combin ation) Dose Response Special Conside rations from These Cancer Types.
Arciety Aerobic 60%=B0% HRmax 30-60 3 12 Supervised more effective Mode rate to vigorous may Mot known Breast (majority), p rostate,
B0%~B0% VO be more effective than colorectal, gynecolo gical
RPE 13-15 light io moderaie (ovarian, endomeirial,
cenvical), head and neck,
lung, hematological cancer
Resistance Efficacy not demonsirated NA A A WA A A
Aerobic + Resistance  60%-B0% HRmax 2040 2-3 6-12  Supervised or combination None observed Mot known
60%-B0% VO 2 of supervised &
RPE 13-15 home-based
65%-85% 1-RM 2 sats -3 6-12
B-12 reps
Depressive Asrobic 60%—-80% HRmax 30-60 3 12 Supervised more eflective Benefit up to 180 minAvk Nat known Breast (majority), prostate,
Sympioms B0%=B0% VO s colorectal, hematol ogical
RPE 13-15
Resistance Efficacy not demonsirated NA A A A A A
Aerobic + Resistance  60%-B0% HRmax 2040 3 12 Superdsed or combination of  None observed Not known
B0%=B0% VO s supervised & home-based
RPE 13-15
65%-85% 1-RM 2 sas -3 6-12
B-12 reps
Fatig ue Aerobic 5% HRmax 30 3 12 Supervised and unsupervised  No dose response by Mo evidence of bengfits Breast (majority),
45% VD appear similarty effective inensity, possible > from light intensity prostate, mixed
RPE 12 benefits with 1 duration
& length of program
Resistance 0% 1-RM 2 sals 2 12 Supervised and unsupervised  None observed Mot known
RPE 12 12-15 reps appear similarly effective
Agrobic + Resistance  §5% HRmax 30 3 12 Supervised and unsupervised  None observed Mot known
45% Vs appear similary effective
RPE 12
60% 1-RM 2 sats 2 12
RPE 12 12-15 reps
Health-related Aerobic 60%=B0% HRmax 30 2-3 12 Supervised more effective None obsened A Breast (majority), prostate,
Quality of Life RPE 11-13 colorectal, lung, head
and neck, bladder,
gynecological, mixed,
hematological cancer,
hematopoietic stem
cell transplant
Resistance 60%-75% 1-RM 2-3 sels 2-3 12 Supervised or combination of  None observed NA
RPE 13-15 B-15 reps supervised & home-based
Agrobic + Resistance  60%-80% HRmax 20-30 2-3 12 Supervised more effective Nong observed AT and RT combined
RPE 11-13 most eflective
60%—-80% 1-RM 2 sats -3 12
RPE 12-14 B~15 reps
Lymphedema®  Agrobic NA A NA NA A NA Generally safe, as no Breast cancer-related
significant increase lymphedema only
in mumber of
lymiphede ma-rel ated
advarse evants reporied
in RCT of aerobic exercise
Pesistance 60%=70% 1-RM 1-3 sets 23 52 Allof the imernentions reviewed M Start resistance a low
RPE 15 B-15 reps staried with supervision weight and progress
1o each the exercises, slowly
Aerobic + Resistance A NA M [ hi M M
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Anexo 41 — Escala ECOG (Desempenho Funcional)

ECOG

Fully active, able to carry on all pre-disease performance without
restriction

Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to
carry out work of a light or sedentary nature, e.g. light house work, office
work

Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work

activities. Up and about more than 50% of waking hours

Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50%
of waking hours

Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally confined to
bed or chair

Dead

Anexo 42 — Escala CTCAE (Fadiga)

CTCAE: Fatigue

« Grade 1:
— Fatigue relieved by rest

« Grade 2:

— Fatigue not relieved by rest; limiting
instrumental ADL

« Grade 3:

— Fatigue not relieved by rest, limiting self
care ADL
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Anexo 43 — Escala EVA (Dor)

ODERADE

= Fi

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Anexo 44 — Modelo de um programa de exercicio fisico e a sua selegao de exercicios
para pessoas com metastases 6sseas

Site affected by metastases Exercise mode
Resistance Aerobic Flexibility
Upper Trunk Lower WB NWB Static
Pelvis . . i . .
Axial skeleton (lumbar) . . - Tt
Axial skeleton (thoracic/ribs) ot . . . shns
Proximal femur . . Choe - .
All regions o Ll . A
Adapted from ref. 53. A fick indicates thot o region of the body can be fargeted for exercise. WB, weight bearing (e.g. wolking); NWB, non-weight bearing (e.g. cycling

Mote that the efficacy and safety of this modular multi-modal exercise program is currently being determined and this table should not act as an absolute guide
*Exercise should exclude shoulder flexion/extension/abduction/adduction but can include elbow flexion/extension

cise should exclude hip extension/flex but can include knee extension/flexion
***Exercise should exclude spine/flexion/extension/rotahon
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Anexo 45 — Diploma de participagdo no curso “IV Postgraduate Update Course in
Cardio-Oncology”

N GARDIO-ONCOLOGY (viRTuaL)

CERTIFICATE

DIOGO MANUEL JORGE COSTA

Attended the virtual IV Postgraduate Update Course in
Cardio-Oncology, on the 17-18 March 2021.

f\'kx.ii,«uJZL—th_ /_M

L
PROF. MAMUELA FIUZA, PHD, FESC PROF. FAUSTO PINTO, PHD, FESC
Course Director Course Director
M HEE{IJ?\IN‘ @ GECO .q 7 Sociedade Portguesa de - s\E’C
- Sociedade Portugeesa de CARDIDLDGIA SAMTA RUlOLOGlA g

___
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Anexo 46 — Temas abordados no curso “IV Postgraduate Update Course in Cardio-
Oncology”

o Challenges posed by COVID-19 Pandemic in Cardio-Oncology Care | Prof. Daniel
Leniban,

o Cardio-Oneology Needs from the Perspective of an Oncologist | Prof'. Maria Dionlisio;

o Contemporary Breast Cancer Therapy | Prof®. Ana Rita Sousa;

o Immunotherapy-Associated Cardiotoxicities: Where Are We Going? | Prof. Mandar
Aras;

o Metabolic Syndrome and Cardicvascular Effects of Androgen Deprivation Therapy in
Prostate Cancer Patients | Prof. Patricio Aguiar;

o Identifying and Managing Radiation Induced CVD | Prof'. Manuela Fiuza;

o MGUS, Multiple Myeloma: Understanding the Spectrum of Plasma Dyscrasia | Prof.
Manuel Neves;

o New Strategies in Cardiac Amyloidosis | Pref'. Dulce Brito;

o Baseline cardiovascular risk assessment in cancer patients scheduled to receive
cardiotoxic cancer therapies | Prof. Alexander Lyon;

o Managing Acute and Chronic Coronary Syndromes in Cancer Patients | Prof. Miguel
Mobre Menezes;

o Structural transcatheter cardiac interventions in cancer patients | Prof®. Claudia Jorge;

o 3-FU Induced Cardiotoxicity | Prof*. Jilia Toste;

o Hypenension management in cardic-oncology | Prof'. Andreia Magalhaes;

o Pulmonary Hypertension in the Era of Modemn Cancer Care | Prof. Rui Plicido;

o Exercise in Cancer: Can it Mitigate Cardiotoxicity”? | Prof'. Ana Abreu;

o Cost-effectiveness of cardic-oncology clinical assessment for prevention of
chemotherapy-induced cardiotoxicity | Prof*. Ludhmila Hajjar;

o MNon-coding RNAs in Cardio-Oncology: predictive potential for future cardiovascular
events | Prof. Muno Cortez-Dias;

o Appropriate Uses of Echocardiography in Cancer Patients — where are we with strain
imaging? | Prof®. Joana Rigueira;

o Heart failure and cancer - unraveling the link | Prof. Jodo Agostinho;

o Anticoagulation in patients with cancer | Prof. Miguel Nobre Menezes;

o Cardio-Oncology: The Electrophysiologist's Perspective | Prof. Michael Fradley,

o Amnificial intellipence in cardiology: should/can doctors take the leap? | Profl Miguel
Mobre Menezes;

o Cardiovascular disease in cancer survivors | Prof*, Manuela Fiuza;

o Cardio-Oncology Education and Training | Prof*. Andreia Magalhdes.
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