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Resumo

A redacdo do presente relatério foi realizada no ambito da unidade curricular de estagio e relatdrio
final, do segundo ano do mestrado em exercicio e saude, visando a obtencdo da certificacdao
profissional como Fisiologista de Exercicio Especialista em Exercicio e Saude. Apds a Introdugdo, o
relatério é composto por dois capitulos e uma reflexao final. O primeiro capitulo designa-se por
“Atividades de Estagio”, e o segundo por “Determinantes da Pratica de Exercicio Fisico em Oncologia,
Revisdo narrativa”.

No que concerne ao estagio, que decorreu em aproximadamente 570 horas, foi realizado no clube
5inco, situado no Parque das Nacgodes, Lisboa. Em termos gerais, os objetivos do estdgio envolveram a
aquisicdo de competéncias de avaliagao, prescri¢do e de intervencdo, para futura pratica profissional,
como fisiologista do exercicio especialista no ambito clinico, através da andlise de problemas e de casos
quotidianos. Por forma a concretizacdo dos objetivos, mas de uma forma especifica, foi desenvolvido
um trabalho orientado na area da oncologia; ao nivel das competéncias e habilitagcbes profissionais,
sociais e pessoais, para trabalhar na populacdo com doenca oncoldgica e/ou sobreviventes.

Face ao exposto, a detalhada redacdo do primeiro capitulo terd em conta todos estes pressupostos,
fazendo uma apresentacao da instituicdo e cultura empresarial, bem como o desenvolvimento da
tematica especifica, que tem por base a realizacdo do presente relatério.

Tendo por base a revisado de diversos estudos e a mais variada evidéncia cientifica disponivel até a data,
a elaboracdo do presente relatdrio, visa demonstrar os mais diversos conceitos inerentes a doenca
oncoldgica: epidemiologia, etiologia, fatores de risco, diagnéstico, estadiamento, modalidades de
tratamento e efeitos adversos. Concluida esta apresentacdo, segue-se uma area dedicada aos
beneficios do exercicio fisico, mais concretamente, na doenca oncoldgica. Para além disso, explica-se
no que consiste a avaliacdo da Saude pelo fisiologista do exercicio especialista, subordinada a
oncologia, quais os cuidados a ter, alguns dos testes e protocolos direcionados ao doente oncolégico
e/ou sobreviventes existentes na evidéncia cientifica, e quais as metodologias de avaliacdo e
prescricdo, que devem ser tidas em conta.

O segundo capitulo consiste numa revisdo narrativa, onde se apresenta detalhadamente as diversas
tematicas e conceitos que se subordinam ao tema, mais concretamente, as determinantes da pratica
de exercicio fisico em oncologia. Conclui-se que a falta de adesdo a intervengdes que envolvam a pratica
de exercicio fisico, compromete o alcance de melhores resultados de saude. O fisiologista do exercicio,
deverd conhecer as potenciais barreiras, preferéncias, percecbes e fatores facilitadores, para o
envolvimento em programas de exercicio fisico e sua manutengdao a longo prazo. ldentifica-se a
necessidade de investir em acOes de literacia em exercicio, junto desta populacdo, bem como na
formacdo junto dos profissionais de Saude que contactam com esta franja populacional e, a criacdo de
um espirito de network conjunto.

Apresenta-se também um desafio final, onde se pretende que estes dados, possam servir de mote para
a realizacdo de uma investigacdo cientifica, que podera ter contornos mais abrangentes, levando a
realizagdo de um estudo especifico, a nivel nacional.

Palavras-chave: Oncologia, cancro, sobreviventes, barreiras, facilitadores, percec¢des, preferéncias,
exercicio fisico, atividade fisica.

VIl



Abstract

This report was written as part of the Practicum and Final Report curricular unit of the second year of
the Master's Degree in Exercise and Health, with the goal of obtaining professional certification as an
Exercise Physiologist Specializing in Exercise and Health. After the introduction, the report consists in
two chapters and a final reflection. The first chapter is called "Internship Activities" and the second is
called "Determinants of Physical Exercise Practice in Oncology, Narrative Review".

The internship, which lasted approximately 570 hours, took place at the 5inco Club, located in Parque
das Nacoes, Lisbon. In general terms, the objectives of the internship were to acquire assessment,
prescription and intervention skills for future professional practice as a specialist exercise physiologist
in the clinical field, through the analysis of everyday problems and cases. In order to achieve these
objectives, but in a specific way, work was carried out in the field of oncology; at the level of
professional, social and personal skills and qualifications to work with people with oncological diseases
and/or survivors.

Therefore, the detailed writing of the first chapter will take into account all these assumptions,
presenting the institution and corporate culture, as well as developing the specific theme on which this
report is based. Through a review of various studies and the most diverse scientific evidence available
to date, this report aims to present the most diverse concepts inherent to cancer: epidemiology,
etiology, risk factors, diagnosis, staging, treatment modalities, and adverse effects. This presentation is
followed by a section dedicated to the benefits of physical activity, specifically cancer. It also explains
what a health assessment by an oncology exercise physiologist consists, what precautions should be
taken, some of the tests and protocols for cancer patients and/or survivors that exist in the scientific
evidence, and what evaluation and prescription methods should be considered.

The second chapter consists of a narrative review that details the various issues and concepts related
to the topic, more specifically the determinants of physical activity in oncology. It concludes that lack
of adherence to exercise interventions compromises the achievement of better health outcomes. The
exercise physiologist should be aware of the potential barriers, preferences, perceptions and facilitators
to participation in exercise programs and their long-term maintenance. There is a need to invest in
exercise literacy interventions for this population, as well as in the training of health professionals who
come into contact with this population, and in the creation of a common networking spirit.

Finally, it is hoped that these data will serve as a basis for further scientific research, which could lead
to a specific study at the national level.

Key Words: Oncology, cancer, survivorship, barriers, facilitators, perceptions, preferences, exercise,
physical activity.



Introdugao

O presente relatdrio é realizado no ambito do Mestrado em Exercicio e Salde, mais concretamente, na
Unidade Curricular de Estdgio e Relatdrio Final, pelo Instituto Superior de Estudos Interculturais e
Transdisciplinares de Almada, do Instituto Piaget.

A redacdo do presente relatdrio divide-se, de forma genérica, em dois capitulos. O primeiro, serd
dedicado as atividades desenvolvidas em contexto de estdgio, onde se encontra uma caracterizagdo
detalhada do local, assim como da cultura empresarial da instituicao, abordando as suas missdes,
valores, filosofia, organograma da instituicao e os recursos materiais existentes. Para além do referido,
irei apresentar o cronograma do estdgio, bem como as atividades inerentes ao mesmo, abordando logo
de seguida, os procedimentos de avaliacdo e prescricdo de exercicio. Ainda inserido neste primeiro
capitulo, irei abordar o surgimento da tematica que desencadeou a elaboracao da revisdo narrativa,
mais concretamente, a doenga oncoldgica. Aqui tentarei fazer uma apresentacdo detalhada desta
tematica que, dada a sua abrangéncia, tomamos a real nocdo, ndo sé da sua evolucdo e complexidade,
mas sobretudo da importancia do papel fisiologista do exercicio desempenha na avaliacao e prescrigdo
do exercicio em pessoas com doenca oncoldgica e/ou sobreviventes. Assim sendo, e com objetivo de
evidenciar o trabalho que o fisiologista do exercicio especialista em exercicio e saide tem para com
estes individuos, farei a apresentacdo de dois casos clinicos, mais concretamente, uma pessoa
aparentemente sauddvel, sua avaliacdo e prescricdo de exercicio; e uma pessoa com doenca
oncoldgica, tendo em conta as componentes de avaliagdo e prescricdo especificas, bem como uma
proposta de programa de exercicio, cuidados e consideragcGes especiais. A explanacdo de ambos os
casos ird revelar o verdadeiro estado da arte do fisiologista do exercicio especialista.

Todos os momentos vividos inerentes ao estdgio, nomeadamente, as atividades, vivéncias e também
as experiéncias pessoais, tiveram um grande impacto no meu desenvolvimento, quer pessoal, quer
profissional. Em conjunto, todos estes aspetos fizeram com que o meu crescimento na Unidade
Curricular de Estagio e Relatério Final, fosse gradativo e exponencial, fazendo com que, ao mergulhar
nesta experiéncia sem precedentes, provocasse a necessidade de ir ao encontro de um tema que, para
mim seria fulcral e indispensavel para a realizagdo do restante relatério.

O segundo capitulo do presente relatério, apresenta uma revisdo narrativa subordinada ao tema,
determinantes da pratica de exercicio fisico em oncologia. Neste capitulo, irei apresentar alguns dados
epidemioldgicos, quer a nivel mundial, quer a nivel nacional sobre a doenga oncolégica, o crescimento
do numero de sobreviventes, tendo por base os beneficios do exercicio fisico. Seguindo uma linha
orientadora, e tendo sempre por base diversos estudos e evidéncias cientificas, irei enunciar as
barreiras e facilitadores para a pratica de exercicio, tendo em conta as esferas fisioldgicas, psicossociais,
econdmicas e ambientais, em oncologia. Seguidamente, apresentarei as percecées e preferéncias a
pratica de exercicio fisico em pessoas com doencga oncoldgica e/ou sobreviventes, a luz da evidéncia
cientifica.

A realizagdo desta revisdo narrativa significa, para mim, um incremento indescritivel ao meu
conhecimento e revelou-se numa experiéncia bastante enriquecedora. Na verdade, a aquisicdo de
conhecimento, seja em que temadtica for, adquire um valor incalculdvel.

Em suma, com a apresentacdo deste relatério, espero conseguir transmitir, de forma consolidada e
nitida, e a luz da evidéncia cientifica, a importancia que todos os conceitos, dados e valores
apresentados remetidos ao tema da oncologia se revestem, as suas interagdes e simbiose.



Capitulo | — Atividades de Estagio
1. Objetivos do Estagio

A unidade curricular de estagio proporciona uma experiéncia pratica ao aluno, e visa a preparagao para
uma futura intervencgao profissional como fisiologista do exercicio, especialista no contexto clinico e da
saude publica, na promocdo de exercicio e saude. Para a consolidacdo e concretizacdo de tais
competéncias, serdo explorados métodos e técnicas de intervencdo especificos ao longo do estagio
com os seguintes objetivos:

a) Vivenciar e explorar a instituicdo acolhedora, os seus servicos e as diversas atividades
profissionais;

b) Ser confrontado com as problematicas para intervengdo em exercicio e saude;

c¢) Adquirir e desenvolver competéncias de avaliagdo em exercicio e saude;

d) Adquirir e desenvolver competéncias de intervengdo em exercicio e saude;

e) Desenvolver competéncias de analise de problemas e de casos quotidianos na pratica do
profissional fisiologista do exercicio, especialista em exercicio e saude;

1.1. Objetivos Especificos

Sendo a oncologia a area de interesse especifica, apresentam-se como objetivos especificos:
a) Elaborar e desenvolver um contributo cientifico/pedagdgico/profissional a instituicdo;
b) Realizar a¢des de formacdo continua complementar;
c) Desenvolver um trabalho mais orientado e especifico na area da oncologia;

d) Adquirir e desenvolver competéncias para avaliagdo e intervengdo em pessoas com doenca
oncoldgica (DO) e/ou sobreviventes.

2. Caracteriza¢do do local de estagio
2.1. Cultura Empresarial

O Clube de Saude privado 5inco inaugurou no dia 5 de Outubro de 2022, no Parque das NagGes, na Rua
Passeio Vila Expo, n. 2142, Este representa o verdadeiro conceito de Health Club de exceléncia que
integra a vertente clinica, com a missdo de promover e melhorar a qualidade de vida e saude das
pessoas, através do exercicio fisico (EF), reabilitacdo, nutricdo, medicina e bem-estar psicoemocional,
propostos numa variedade de servigos e programas personalizados, motivadores, acessiveis, seguros e
eficazes.

A génese da marca do Clube 5inco em termos de diferenciacdo dos servigos e de posicionamento no
mercado, resulta do facto do ser humano nascer com cinco sentidos, bem como pelo facto de todo o
trabalho desenvolvido na empresa centrar-se nos cinco pilares fundamentais para a evolugao do ser
humano: fisico, nutricional, bioquimico, emocional e espiritual. Este algarismo simboliza a unido,
harmonia e equilibrio, sendo per si a representagdo da evolugdo e transformagao proporcionada na
vida dos clientes.

O horario de funcionamento do Clube 5inco é das 6h30 as 21h30, de segunda-feira a sexta-feira, das
9h00 as 18h00 aos sabados, em horario de inverno e das 9H0O0 as 14h00, no horario de verdo. Nos
domingos e feriados o hordrio de abertura é das 10h00 as 13H0O.

O conceito do Clube 5inco “N&o é um gindsio, nem uma clinica, mas sim o resultado da soma dos dois”,
materializado através de um ambiente acolhedor e familiar num espaco diferenciador, onde as pessoas
se possam sentir em casa, pois a vida é mais do que bem-estar é bem-ser.



2.2. Organograma | Recursos Humanos

O caracter multi e interdisciplinar do Clube 5inco, bem como a exceléncia dos seus servigos, assenta na
pluralidade dos seus profissionais, conforme se verifica no organograma da empresa (Figura 1).

Figura 1 - Organograma do Clube 5inco

Medicina Geral e . . o . Servigos de
EFamiliar Fisioterapia MNutricdo Osteopatia Massagem
Medicina do . Medicina .
Sono P ToRE Tradional Chinesa DESEERE
Medicina an -
Desportiva Neurolégica Terapeutica
Endocrinologia Musct}l[_)— Relaxamento
esguelética
Salde Pélvica e da Drenagem
Mulher linfatica
Pilates Clinico

Neste sentido, a componente fisica do EF, é tratada com diversos fisiologistas do exercicio, com
especialidades diferenciadas (tais como oncologia e reabilitagdo cardiaca); a componente fisica da
reabilitacdo, compete as equipa de medicina desportiva, osteopatia e fisioterapia (musculo-
esquelética, desportiva e neurolégica). A parte da nutricdo é trabalhada com um nutricionista e
endocrinologista. Jd o pilar da bioquimica é tratada pelos servicos de medicina geral e familiar e
endocrinologia. No estado emocional, destaca-se a medicina do sono e os servicos de massagens. E
por ultimo, o espiritual através de técnicas de mindfulness e medicina tradicional chinesa.

2.3. Infraestruturas

O espaco tem 500 metros quadrados no interior e ainda um espaco exterior com 280 metros
quadrados, onde se pode treinar ao ar livre. Neste projeto, tudo foi pensado ao detalhe, para que as
pessoas se sintam bem quando |3 estdo, desde a decoragdo, aromas, qualidade do ar, luminosidade, os
espacos onde se pode descontrair, gabinetes, balnedrios e até toalhas, tudo foi pensado ao detalhe.



Imagem 1 - Entrada do Clube 5inco Imagem 2 - Recegdio do Clube 5inco
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Imagem 3 - Sala de espera do espago clinico Imagem 4 - Gabinete de avaliagdo




Imagem 9 - Zona de treino 1 Imagem 10 - Zona de treino 2




3. Plano de Estagio
3.1. Cronograma de Estagio

Apds reunido com a equipa de coordenacdo de estagio, foram definidas as principais tarefas e
atividades complementares a serem realizadas ao longo do estdgio, conforme se apresentam
organizadas no cronograma (Quadro 1).

Quadro 1 - Cronograma das Tarefas e Atividades Complementares

(] [o] o
. . Q) €l eElg| @ & =] =| <
Tarefas e Atividades Complementares 2l o| | 8| 5| s8] 28| 8| €
5| 2| N| &| 2|S|<| 2|3
(@) (=] (] - ()]
2| o W
Conhecimento das instalagbes, servicos e
. X
colaboradores do Clube 5inco.
Fazer o inventario com descricdo dos equipamentos e
- . X | X
maquinas das zonas de treino.
Leitura do Manual de Operagdes e conhecimento dos
X | X

procedimentos do clube e principais tarefas a realizar.

Elaboracdo de um novo Manual de Operacdes para o
Clube 5inco.

Formacdo especifica & Avaliacdo e Prescricdo de
Exercicio Fisico em Oncologia.

Contribuicdo Pessoal — Desenvolvimento e elaboragdo
de instrumentos e documentos de apoio.

Observacdo de avaliagbes, prescricdo de programas
de treino e sessdes de exercicio.

Apoio aos fisiologistas de exercicio especialistas nas
avaliagbes, prescricdo de programas de treino e x| X | x| x| x| x
intervencdo nas sessées de exercicio.

Realizagdo de avaliagdes, prescricdo de programas de
treino e sessOes de exercicio de forma supervisionada X| x| x| x| x
por fisiologistas de exercicio especialistas.

Analise de casos e prescricdo de programas de treino. X | x| x| x

Realizagdo de avaliagdes, prescri¢do de programas de
treino e supervisdo de sessdes de exercicio de forma X | x | x

auténoma.




4. Tarefas e Atividades Complementares
4.1. Inventario

Todas as zonas de treino tém equipamentos de Ultima gera¢do, que congegram funcionalidade,
qualidade, estética e durabilidade, essencialmente das marcas Technogym, NOHrD e Outrace. Foram
seleccionados pela sua qualidade superior, com servicos digitais integrados e app que possibilita a
ligacdo de smartwatches e smartphones, permitindo aos membros e utentes, aceder a uma experiéncia
de treino completamente personalizada com informagdo mais fidedigna.

Figura 2 - Planta ilustrativa das zonas de treino recursos materiais das zonas de treino

1 2 3 4 5 6 7 8 9
10
1) 16 19
1 13 17 20
14 15 i 2.
1 - Bicicleta Tecnhogym modelo SkillBike 16 — Technogym Bench
2 - Remo SkillRow Technogym 17 - Banco Technogym Adjustable Bench Pure 22 23
3 - Passadeira Technogym modelo SkillMill 18 — Banco Technogym Bench Personal 24 32
4 - Passadeira Techonogym modelo SkillRun 19 - Suporte com Halteres Technogym Dumbbell
5 — Passadeira Techonogym modelo Artis Run 20 - Suporte Rack Personal* 25 27
6 — StepperTechnogym modelo Artis Climb 21 - Caixas de salto modelo Plyobox 26
7 - Technogym Elliptical modelo Artist Vario 22 - Pulley SlimBeam nogueira NOHRD 28
8 - Bicicleta Tecnhogym modelo Artis Recline 23 — DumbBell-Rack NOHRD
9 - Leg Curl Technogym modelo Artis 24 - TriaTrainer Bench NOHRD 29 30 31
10 - Leg Extension Technogym modelo Artis 25 — WeightBench NOHRD
11 - OMNIA 26 — TriaTrainer Bench NOHRD 31 - WaterGrinder NOHRD
12 - Suporte com Kettlebells Technogym 27 - WallBar com Workout Bench NOHRD 32 — Outrace Tower
13 - Suporte Storage Universal Technogym® 28 — WallBar com CombiTrainer NOHRD
14 - Suporte com Ybells 29 - Cesto com Blocos
15 - Suporte com Caneleiras 30 - Eau-Me Board NOHRD

Quadro 2 - Recursos materiais das zonas de treino

1 - Bicicleta Tecnhogym modelo SkillBike

A primeira bicicleta estatica com Real Gear Shift;

A mudan¢a de velocidade é um elemento essencial da
Multidrive Technology, permitindo passar de treinos
baseados na poténcia para simulagdes de subidas;

Devido ao Skillbike Riding Design, permite reproduzir a
biomecanica das bicicletas do ciclismo outdoor;

O Road Effect System patenteado permite que a SKILLBIKE
reaja com base no peso e o estilo da pedalada, entre outros;

A consola conectada, com LCD a cores de 7 polegadas, fornece
todos os dados necessarios para monitorizar o treino em
tempo real.




Quadro 3 - Recursos materiais das zonas de treino (continuagdo)

2 — Remo SkillRow Technogym

A Multidrive Technology™ permite selecionar o modo de
remo para um treino cardiovascular ou o modo de forca com
resisténcia adicional, para realizar exercicios de poténcia
especificos e simular o remo com carga suplementar;
Possibilita a sensagao Unica de remar na dgua pelo Aquafeel™,
uma resisténcia que aumenta gradualmente num movimento
fluido e seguro, para evitar um efeito de recuo na regido
lombar; Possui um assento ergonémico e barra facil de
alcancar; A consola intuitiva permite visualizar claramente os
dados de desempenho;

3 — Passadeira Technogym modelo SkillMill

Permite melhorar a Poténcia, Velocidade, Resisténcia e
Agilidade, devido a resisténcia varidvel integrada,
nomeadamente a Multidrive Technology™ com resisténcia
magnética de 11 niveis, combinada com o design de barras
duplas;

A consola integrada apresenta todos os dados necessarios
para monitorizar o desempenho, independentemente da
posicdo do corpo. Mostra a poténcia, o nivel de resisténcia, a
velocidade e a distancia e também pode mostrar o ritmo
cardiaco através dos dispositivos ligados por Bluetooth.

4 - Passadeira Techonogym modelo SkillRun

O Sled Training (treino com trend) intensifica a experiéncia de
empurrar um verdadeiro trend num relvado. Melhora o sprint
e aceleragao;

Com o Parachute Training possibilita a sensacdo de correr ao
ar livre com um paraquedas. A resisténcia ajuda a melhorar a
poténcia resistiva e a velocidade maxima;

O biofeedback avancado disponivel na versao Skillrun é capaz
de analisar o desempenho dos membros inferiores de forma
independente durante os exercicios de corrida e de poténcia;
Basta um simples toque para alternar entre os modos de
corrida, trend e paraquedas.

5 — Passadeira Techonogym modelo Artis Run

As duas alavancas Fast Track Control estdo bastante
acessiveis, facilitando as mudangas de velocidade e
inclinacdo. E possivel programa-las para alternar rapidamente
entre varios niveis de velocidade, no caso de perfis de treino
intervalado dindmico;

A superficie almofadada adapta-se automaticamente ao
estilo de corrida;

Possibilita ligacdo a Netflix ou a programas de televisdo no
ecra HD. Permite a reproduc¢do de videos no YouTube, ou
navegue por websites.




Quadro 4 - Recursos materiais das zonas de treino (continuagdo)

6 — StepperTechnogym modelo Artis Climb

Um stair climber adaptado tanto para principiantes,
como desafiante para os individuos que estdo mais em
forma;

A inovadora Split Step Technology® tem 3 degraus no
stair climber;

Os Smart Lateral Footrests exclusivos da Technogym
oferecem um apoio pronto para os pés no stair
climber.

Gragas ao ToeSmart Design é possivel utilizar toda a
superficie do degrau, com maior nivel de seguranca.

7 - Technogym Elliptical modelo Artist Vario

Um cross trainer que se adapta a passada e padrées de
movimento. Assim através do comprimento de
passada adaptdvel e carga equilibrada, pode controlar-
se o treino de cardio;

Situados nas pegas do equipamento, os Fast Track
Controls possibilitam um ajuste seguro e simples do
nivel de resisténcia durante o treino. Sem necessidade
de interromper o treino e sem risco de adotar uma
postura incorreta.

8 — Bicicleta Tecnhogym modelo Artis Recline

Bicicleta reclinada para uma atividade cardiovascular
moderada. A escolha ideal para pessoas com
problemas de mobilidade ou peso;

A Artis Recline tem um acesso de 50 cm, o mais largo
da industria. As barras de apoio na lateral da interface
sao fornecidas como ajuda adicional para sentar ou
levantar apds o treino;

O apoio de costas almofadado tem quatro posi¢cdes
fixas para mais conforto, com uma alavanca de facil
acesso que simplifica os ajustes;

Devido aos Fast Track Controls, é possivel ajustar o
nivel de resisténcia de forma segura e cdmoda durante
o treino. Sem necessidade de interromper o treino,
zero esforgos ou posturas incorretas para chegar aos
controlos.

9 — Leg Curl Technogym modelo Artis

A Artis® Leg Curl de design especial treina os
musculos isquiotibiais de modo seguro e eficaz, a
partir de uma posi¢ado sentada.




Quadro 5 - Recursos materiais das zonas de treino (continuagdo)

10 — Leg Extension Technogym modelo Artis

A Artis® Leg Extension treina o quadriceps sem
envolver a regido lombar de modo seguro e eficaz a
partir de uma posi¢ado sentada.

11-OMNIA 8

A Omnia é o conceito de treino funcional mais versatil
do mundo, sendo que OMNIA 8 adapta-se ndo sé a
treino individualizado, bem como a varias atividades
de grupo até 8 membros. Tem a possibilidade de
integrar diversos acessorios acopldveis, com uma
tecnologia facil e intuitiva;

3 pares de Sleeved elastics (Vermelho; Azul; Verde);
1 Pivot pendulum (Bolas de 5kg e 10kg);

2 Wooden rings;

1 Sports bar e 1 Long sports bar;

5 Cintos Techonogym.

12 — Suporte com Kettlebells Technogym

Kit de 5 pares de Kettlebells (8kg, 12kg, 16kg, 20kg,
24kg); A forma, o didametro e o acabamento liso da
pega garantem uma aderéncia segura e um total
conforto durante os balangos;

O revestimento de borracha texturizada facilita a
manutencdo do controlo dos kettlebells.;

A pega de aco inoxidavel polido é resistente a
ferrugem e a corrosdo, ao passo que a borracha
extraforte é resistente aos impactos e protege o
pavimento.

13 - Suporte Storage Universal Technogym

2 Bolas medicinais Technogym 6kg e 9kg;

4 Bolas Slam Ball Technogym 2 de 5kg e 2 de 10kg;
2 Bolas Suigcas Technogym (WellnessBall);

4 Foam Roller Technogym;

4 Cordas de saltar ajustdveis Technogym;

1 Kit Cones Techonogym;

4 Bastdes de mobilidade Technogym;

1 Escada de coordenagao Technogym;

1 Balance Dome Techngym (bosu);

3 Power bands (amarelo; cinzento; preto);

2 Balance pad e 6 Floor matt Technogym;

1 Anel de Pilates; 2 Bolas de Pilates; Elasticas Pilates;
Bola pequena azul miofascial;

10



Quadro 6 - Recursos materiais das zonas de treino (continuagdo)

14 — Suporte com Ybells NEO SERIES

5 pares de Ybells (4,5kg; 6kg; 8kg; 10kg; 12kg);

E um equipamento bastante completo e versatil com que
permite a realizagdo de iniUmeros exercicios, atendendo as
suas caracteristicas 4em1;

Pode fazer de kettlebell, halter, bola medicinal e de dupla

pega.

15 — Suporte com Caneleiras Dynamic

4 pares de Caneleiras (1kg; 2Kg; 3kg; 4kg)

Banco de treino que integra um kit de treino funcional com
tudo incluido que permite realizar um grande numero de
exercicios;

Combina 3 pares de bandas elasticas (amarelo; cinzento;
preto), 5 pares de halteres hexagonais (2,5kg; 3,5kg; 5kg;
7,5kg; 10kg), 3 pares de weighted knuckles (1; 2 e 3) e um
tapete de treino.

17 — Banco Technogym Adjustable Bench Pure

Banco reclindvel, com 8 defini¢des de inclinagdo do encosto e
3 do assento, permitindo realizar diversos exercicios, com ou
sem pesos e halteres;

Facil de deslocar com rodas e pega integradas.

18 — Banco Technogym Bench Personal

Banco com ajustes simples, que permitem fixar a posicdo do
encosto e do banco com apenas uma mao, gragas a
configuracdo inovadora do Bench Personal;

Tem um revestimento suave que integra a tecnologia
Bodyprint, para oferecer o maximo conforto durante o treino;
Devido as rodas integradas, o Bench Personal pode ser
facilmente movido com o minimo esforgo.

11



Quadro 7 - Recursos materiais das zonas de treino (continuagdo)

19 — Suporte com Halteres Technogym Dumbbell

10 pares de Halters (4kg; 6kg; 8kg; 10kg; 12kg; 14kg; 16kg;
18kg; 20kg; 22kg);

Devido a borracha de alta resisténcia protege o piso e os
restantes halteres;

Toda a superficie da pega é texturizada, proporcionando uma
sensacdo de ajuste otimizado e uma pega mais sodlida.
Concebida a partir de aco especial de elevada qualidade, a
pega é resistente a riscos e danos.

20 - Suporte Rack Personal*

Garante maxima seguranca através dos inovadores sistemas
Smart Lock e Precision Glide, que permitem facil bloqueio do
suporte da barra de pesos, bem como um movimento de
deslizamento suave e fluido das barras de segurancga;

Além disso, inclui uma barra de ago cromado ergondmica para
a realizacdo de exercicios de elevacao com Multi-grip;

Os suportes integrados permitem-lhe guardar facilmente a
sua barra de pesos (Barra Technogym 12kg e Olimpica),
halteres (2) e Discos Techogym modelo Urethane Plate Set (10
pares de 1,5kg a 20kg).

21 - Caixas de salto modelo Plyobox

Conjunto de 3 caixas de poliuretano de alta densidade que
combina resisténcia e leveza (20cm, 40cm e 60cm);

Sdo faceis de transportar gracas as suas pegas praticas e
podem ser interligadas para aumentar a altura total através
das abas com fecho de velcro;

O seu acabamento antiderrapante da cobertura revestida em
PVC garante um salto estdvel para a maxima seguranga do
membro.

22 — Pulley SlimBeam nogueira NOHRD

—

2 Esta¢des de cabos em madeira nobre caracterizado por
diversos niveis de resisténcia (14 placas de 5 kg, mais o peso
base 5 kg), possuindo diferentes tipos de pegas;

A maior vantagem do SlimBeam é a “borboleta”, que permite
trabalhar o corpo em um ou em ambos os lados. Pode ser
girado e ajustado em qualquer altura.

23 — DumbBell-Rack NOHRD

»r

‘ Yr;{;v
t. ! ! I E:

Conjunto de 9 pares de halteres em madeira nobre com uma
pega caraterizada por uma boa, gragas a superficie ranhurada
das algas. (dos 5kg aos 25kg, com incremento de 2,5kg em
2,5kg);

12



Quadro 8 - Recursos materiais das zonas de treino (continuagdo)

24 e 26 — TriaTrainer Bench NOHRD

2 Bancos Trial Trainer;

Aberto em extensdo total, o TriaTrainer pode ser usado para
todos os exercicios padrdao com recurso a um banco, com ou
sem pesos livres associados;

Aquando da sua posicdo fechada, o TriaTrainer esta orientado
para o desenvolvimento de exercicios de abdominal;

Ao desdobrar um dos lados é possivel ainda transformar num
semi-banco para trabalhar os musculos das costas e gluteos;
O apoio para os pés pode ser ajustado em diferentes posicoes
para maior conforto dos membros.

25 — WeightBench NOHRD

Banco feita de madeira macica e assento em pele. Todas as
superficies estofadas sdo ergondmicas, proporcionando um
suporte ideal para uma ampla gama de movimentos, até a
zona dos ombros.

- -

27 — WallBar com Workout Bench NOHRD e MultiAdapter

Equipamento onde podem ser realizados exercicios cldssicos,
gue necessitem de recurso a um espaldar;

Tem a caracteristica de ter uma barra dobravel resistente para
pull-ups integrada, assim como um banco de treino e um
MultiAdapter;

Ambos tém a possibilidade de serem ajustados em diversas
alturas.

28 — WallBar com CombiTrainer NOHRD

Equipamento acoplado a um WallBar onde podem ser
realizados uma de exercicios possibilidades de exercicios
usando apenas a resisténcia do peso corporal.

29 — Cesto com Blocos de Pilates

Conjunto de 6 Blocos, nomeadamente 3 de Cor azul (grande)
e 3 de cortica (pequeno).

No mesmo local encontram-se arrumados acessorios do
CombiTrainer e Pulley SlimBeam.

=
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Quadro 9 - Recursos materiais das zonas de treino (continuagdo)

30 — Eau-Me Board NOHRD

Plataforma de instabilidade;
Possui um recipiente redondo com 4gua, cujo deslocamento,
causa uma causa instabilidade adicional.

31 — WaterGrinder NOHRD

Cicloergdmetro para membros superiores, cujo resisténcia é
realizada através da circulacdo de agua. Os pedais manuais
podem ser ajustados em 8 posicoes diferentes para ajustar a
resisténcia: quanto menor o raio de rotacdo, maior a
intensidade;

O assento de madeira do WaterGrinder pode ser posicionado
em qualquer um dos lados e em 3 alturas diferentes. Pode ser
trabalhado na posicdo sentada ou em pé. Além disso este
equipamento é ergondmico e adaptado para membros que
usem cadeira de rodas.

Equipamento especialmente concebido para o treino
Outdoor, caraterizado por ser uma estrutura absolutamente
Unica dentro da oferta de racks;

Mesmo ocupando um espago minimo, permite, mas ao
mesmo tempo ser um local de trabalho multifuncional, em
torno do qual se podem desenvolver diversas estagdes de
treino, com recurso aos diversos acessorios que podem ser
acoplados ao mesmo, tais como o trampolim de bola, o
outrace plyo board, entre outros.
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4.2. Andlise e Elaboragao do Manual de Operago6es

Aguando da conclusdo do inventario dos recursos materiais das zonas de treino, o coordenador interno
facultou o acesso ao Manual de Operacgdes do Clube 5inco em formato impresso, com o propésito de
ler e analisar o mesmo. O objetivo foi conhecer detalhadamente os protocolos e procedimentos das
instalagdes, bem como as normas e procedimentos relativos ao desempenho de fun¢des que devem
ser cumpridas sem excec¢ao, por todos os colaboradores.

Segundo o Decreto-Lei n? 39/2012, de 28 de Agosto, “As instalacdes desportivas onde decorram
atividades abrangidas pela presente lei devem dispor de um manual de operacdes das
atividades desportivas elaborado pelo Diretor Técnico, contendo os procedimentos e
protocolos, bem como a utilizacdo de equipamentos, observadas pelos profissionais e pelos
utentes, o qual é assinado pelo Diretor Técnico e pelo proprietdrio ou entidade que o explore
se for diferente daquele.”

Pelo facto de ser um estdgio pioneiro numa entidade recentemente inaugurada, foi solicitado pelo
orientador interno que apds a leitura, realizasse uma apreciagdo critica do mesmo, através da
elaboracdo e redacdo de um novo Manual de Operacdes, tendo como base o original, com o objetivo
de colaborar para a melhoria do documento existente.

Verificou-se que o documento original, em termos gerais, estava bem estruturado e pretendia ser uma
ferramenta bastante detalhada, relativamente ao propdsito do mesmo; sobretudo relativamente a
seccao de “Procedimentos de Avaliacdo e Prescricdo do Exercicio”, para apoio aos Fisiologistas de
Exercicio Especialistas colaboradores do Clube 5inco. Porém, o mesmo foi melhorado, através da
redacdo de um Manual de Operagbes, com uma linguagem mais cuidada, formal e técnica e:

e Atualizacdo e melhoria da seccdo dos Procedimentos de Avaliacdo e Prescricio do
Exercicio”, que estava redigida com as recomendacdes de 2013 do American College of
Sports Medicine (ACSM) e incompleta relativamente a metodologias e ferramentas de
avaliagdo e prescri¢ao de EF, bem como na informacgdo de apoio aos colaboradores.
Segundo o Manual de Operacgdes original, tais informacdes relativas a sec¢ao dos “Procedimentos de
Avaliacdo e Prescri¢do do Exercicio” deveriam ser assimiladas por todos os colaboradores da sala de
exercicio, por forma a existir homogeneiza¢do dos procedimentos realizados por toda a equipa.
Sempre que exista incricdo de novos membros no Clube 5inco, todos sdo encaminhados para o
procedimento de avaliagdo incial, segundo o organograma de atendimento (Figura 3), pré-estabelecido
no manual de procedimentos do clube 5inco.

Figura 3 - Organograma de atendimento aos novos membros

Avaliagdo com Fisiologista
do Exercicio

Treino Livre I —— Preferéncia Homem ou
Mulher

Modalidade de Treino Nao

Atribui¢do de nimeros

. . Sofre de alguma .
Treino Personalizado Patologia? Sim

—

Avaliagdo com Osteopata
ou Fisioterapeuta

-~

Avaliagao com Fisiologista
do Exercicio Especialista
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4.3. Procedimentos de Avaliagao e Prescricao do Exercicio

O processo de avaliacdo e a prescricdo de EF é fundamental para satisfazer e estimular os membros do
Clube 5inco. Conhecendo as suas caracteristicas, objetivos, motiva¢cdes e limitacdes, é possivel
satisfazer as suas necessidades, aumentando a possibilidade de fidelizacdo. Existem diversos
questionarios e testes, que facilitam a recolha e interpretacdo da informacdo mais importante.

O protocolo de procedimentos de avaliacdo e prescricao de EF que é apresentado em seguida, tem por
objetivo ser um guia de avaliacdo: a) Estado de salude, através da triagem pré-exercicio, historial clinico,
fatores de risco de doenca cardiovascular, avaliacdo dos parametros hemodinamicos e composicao
corporal; b) Funcional, mediante a analise postural estatica e dinamica; c) Neuromotora, bateria de
testes da Functional Movement Screen (FMS) .

4.3.1. Avaliacdo do Estado de Saude

De acordo com a ACSM (2021), antes de iniciar um programa de EF, devem recolher-se alguns dados
pessoais e, de seguida, por razGes éticas, € recomenddvel que o fisiologista do exercicio obtenha o
consentimento informado, antes de se realizarem quaisquer procedimentos. Deve ser esclarecido
verbalmente pelo profissional e, acompanhado de uma declaracdo assinada pelo membro,
esclarecendo que tem a liberdade, a qualquer instante, de interromper a realizacdo de quaisquer testes
de avaliacdo, conforme modelo apresentado no Anexo I.

A avaliacdo de saude inicia com a aplicacdo do Algoritmo de Triagem de Pré-Participacdo da ACSM
conforme Anexo I, que identifica os membros que praticam ou ndo EF regularmente. Este esclarece a
existéncia de doencas cardiovasculares, diabetes, problemas renais e sinais ou sintomas indicativos
destas. Mediante as respostas, é estabelecido o grau de intensidade (leve, moderada ou vigorosa), com
gue o membro deve praticar EF, além da necessidade ou ndo de permissdo médica. (Liguori et al., 2021)

A anamnese deve ser detalhada e incluir o historial clinico, com informag¢des passadas e presentes,
para reconhecer e gerir fatores de risco a pratica de EF. Para uma andlise mais objetiva, deve utilizar-se
o Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica (PAR-Q+ 2022), disponivel no Anexo lll, que abrange
questGes gerais de saude (ACSM, 2021). Este determina se 0 membro precisa consultar um médico
antes de comecar o plano de treino, além de ajudar o profissional a prescrever de forma mais
apropriada. Adicionalmente devem analisar-se os fatores de risco de doenca cardiovascular (Quadros
10e 11).

Quadro 10 - Fatores de Risco de Doenga Cardiovascular

Fatores de Risco Positivos Critérios

Idade Homem 2 45 anos; Mulher > 55 anos.

Lo . Pai ou irmdo com <55 anos; Mde ou irma <65 anos; Revascularizacdo
Histéria Familiar , . s -
coronaria; Enfarte agudo do miocédrdio ou Morte subita.

Tabagismo Fumador ativo; Fumador Passivo; Deixou de fumar < 6 meses.

Inatividade Fisica Faz menos de 75-150 min. de AF moderada a vigorosa por semana.

IMC/Perimetro da Cintura IMC > 30 kg/m? ou Perimetro da Cintura: Homem > 102cm e Mulher >
88cm.

Pressdo Arterial PAS > 130mm Hg e/ou PAD > 80mm Hg.

Dislipidemia LDL-C > 130mg/dl; HDL-C: Homens < 40mg/dl e Mulheres < 50mg/dI;
Se Unico indicador for Colesterol Total = 200mg/dlI.

. Glicémia em jejum > 100mg/dl; Teste de tolerdncia a glicose >
Diabetes

140mg/dl; HbA1C > 5,7%.
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Quadro 11 - Fatores de Risco de Doenga Cardiovascular (continuagdo)

Fator de Risco Negativo Critérios

HDL-C > 60mg/dl

Legenda — IMC - indice de massa corporal; PAS - Press3o arterial sist6lica; PAD - Press3o arterial diastélica; LDL-C
- Low Density Lipoprotein Cholesterol; HDL-C - High Density Lipoprotein Cholesterol; HbA1C - hemoglobina

glicada Alc

Para a medicdo da pressdo arterial (PA), sugerem-se as recomendac¢des da Sociedade Europeia de
Hipertensdo, que destacam a relevancia de um método adequado para medi¢do da pressao arterial.
(Mancia et al., 2023). A realizacdo da mesma em gabinete é considerada o padrdo ouro, e deve seguir

determinados procedimentos (Figura 4).

Figura 4 - Recomendagdo de procedimentos para medigcdo da pressdo arterial (Mancia et al., 2023)

Use validated automated electronic
1 upper-arm cuff device?

Home: take 2 readings with (\\")
1 min interval between and ) Quiet room with comfortable
use average® L& 2 temperature
& '
D’Q Cuff to fit arm size®
Office: take 3 readings with o
1 min interval between @ Mid-arm at heart level No smoking, caffeine, food,

readings use average of the § v drug intake or exercise 30
last 24 =l < min before measurement

/) °

—z /| g

9. | =y 3.

o

<

o

O

Remain seated and relaxed
Bare arm resting on table 8 4 for 3-5 min
mid-arm at heart level d .
e}
[e] 'S¢
Urg
Legs uncrossed, feet flat on floor 7. 5 No talking during or between

measurements

Sitting with back supported by chair

dos valores de referéncia para a classificacdo e controlo da pressao arterial em adultos.

Quadro 12 - Valores de Referéncia da Pressdo Arterial

Apds registar os valores obtidos na medigado da pressao arterial, o quadro 12 possibilita a interpretagdo

Categoria Sistolica mmHg Diastolica mmHg

Otima <120 E <80
Normal 120-129 E 80-84
Normal-alta 130-139 e/ou 85-89
Hipertensao Grau 1 140 - 159 e/ou 90-99
Hipertensao Grau 2 160-179 e/ou 100 -109
Hipertensao Grau 3 >180 e/ou >110
Hipertensdo Sistdlica isolada > 140 E <90
Hipertensdo Diastdlica isolada <140 E 290
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Segundo a Sociedade Europeia de Hipertensdo, as recomendacdes para o inicio do tratamento anti-
hipertensor, bem como a necessidade de mudangas no estilo de vida, nomeadamente o inicio da
pratica regular de atividade fisica, deve realizar-se sempre que se registem valores > 140/90 mmHg,
nas pessoas entre os 18 e os 79 anos de idade (Mancia et al., 2023).

A partir dos 80 anos recomenda-se o tratamento quando PAS>160 mmHg, no entanto, também pode
considerar-se quando PAS 140-160 mmHg. Perante a presenca de antecedentes de doenca
cardiovascular, o tratamento farmacoldgico deve ser considerado também nas pessoas com PA normal-
alta (PAS> 130 mmHg ou PAD > 80 mmHg) (Mancia et al., 2023).

A avaliacdo da composicdo corporal, é realizada através de métodos duplamente indiretos, tais como
antropometria e bioimpedancia elétrica. A analise antropométrica comeca com o calculo do IMC, por
ser uma ferramenta de facil acesso mas que deve ser usado com precaugao. Pelo facto de utilizar
apenas duas variaveis, numa equac¢dao matematica que divide o peso corporal, em quilogramas, pela
altura, em metros, ao quadrado, ndo é possivel distinguir a percentagem relativa da massa gorda e da
massa isenta de gordura, podendo fornecer uma classificacdo incorreta (Humphreys, 2010). Esta
metodologia permite classificar o membro em varias categorias de peso (Quadro13).

Quadro 13 - Valores normativos com base no IMC

Classifica¢do IMC (kg/m?)
Magreza <18,5
Normal 18,5-24,9

Excesso de Peso 25,0—-29,9
Obesidade Grau | 30,0-34,9
Obesidade Grau Il 35,0-39,9
Obesidade Grau Il >40,0

A medicdo do perimetro da cintura na regido abdominal, mais precisamente no bordo superior da crista
iliaca, é considerada uma informacdo importante acerca da distribuicdo da gordura corporal. Reflete
nao sé, o nivel de adiposidade na regido abdominal, mas também a categoria de risco de saude
relacionado com a obesidade (Quadro 14).

Quadro 14 - Critérios de risco para circunferéncia da cintura (protocolo das cristas iliacas)

Categoria de Risco Homem Mulher
Muito Baixo <80cm <70cm
Baixo 80-99cm 70—-89 cm
Alto 100-120cm 90-110cm
Muito Alto >120cm >110cm

Para garantir uma maior precisdo na avaliacdo da composicdo corporal, é necessario realizar uma
avaliagdo da percentagem de massa gorda, com recurso a uma balanga de bioimpedancia elétrica
InBody270. Esta realiza uma medicdo segmentar direta na posicdo de pé, pelos 4 membros e tronco
individualmente, através da condugdo de uma corrente elétrica de baixa intensidade. O seu principio
se fundamenta na variagao da impedancia de acordo com o tecido a ser avaliado, obtendo assim os
valores de composicdo corporal (Mulasi et al., 2015). No final é processado um relatério pelo Software
InBody270 (Figura 5).
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Devem ter-se em conta as seguintes indicacdes antes da avaliagdo: Evitar realizar AF moderada a
vigorosa por um periodo de 12 horas antes da avaliacdo; Ndo ingerir bebidas alcodlicas nas 24h
anteriores a avaliacdo; Ndo comer ou beber nas 4 horas anteriores a avaliagdo; Ndo consumir
medicamentos diuréticos na ultima semana; No caso das mulheres, que ndo se encontrem no seu
periodo menstrual; Retirar todos os acessérios metalicos durante o teste.

Figura 5 - Exemplo de relatério do elaborado pelo Software InBody270
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4.3.2. Avaliag¢ao Funcional

A avaliacdo funcional compreende a analise postural estdtica e dindmica. Para se ter uma postura

correta e um alinhamento postural adequado, é imprescindivel ndo sé, uma boa capacidade
neuromuscular e do sistema nervoso, bem como a habilidade de comunicagdo entre estes sistemas.

Por conseguinte, uma correta postura garante que o corpo possua comprimentos e tensées musculares
adequadas, além de possuir um sistema de movimento eficiente. Aquando do movimento humano,
cada segmento atua em sinergia com os demais, devido uma relacao de interdependéncia regional.

Em caso de disfun¢do ou presenca de dor em quaisquer estruturas envolvidas, surge a necessidade de
compensar o padrao de movimento, através de um segmento ou estrutura diferente. Tais disfungdes
podem manifestar-se através de restricoes de movimento, limitacdo da mobilidade, estabilidade ou
incapacidade para executar padrdoes de movimento.

Através da observacdo detalhada do alinhamento do sistema musculo-esquelético e da eficiéncia dos
padrdes de movimento, é possivel verificar as interrelagdes existentes entre os diversos segmentos
corporais. O propdsito é detetar possiveis compensacdes ou disfungdes musculares, que possam estar
associadas a um menor desempenho e maior risco de lesdo.

Para avaliar a postura estdtica, a National Acadamy of Sports Medicine (NASM) segmenta o corpo
humano em cinco areas, estabelecendo padr&es ideais para cada uma delas: cabega e coluna vertebral,
ombros, complexo lombo-pélvico-anca, joelhos e pés/tornozelos.

Para analisar cada area individualmente, o membro devera utilizar uma roupa desportiva justa e
minimalista, por forma a ser feita uma observacao dos pés, joelhos, cristas iliacas, coluna vertebral,
grelha costal e ombros. A mesma deve ser realizada sob trés perspectivas distintas: uma vista anterior,
uma lateral e uma posterior (Figura 6).

Figura 6 - Distintas perspetivas para avaliagdo postural estdtica: Anterior; Lateral; Posterior
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Esta avaliacdo permite identificar a presenca de compenscdes/desequilibrios musculares, através da
observacgao de padr&es de distor¢do postural, conforme representados na Figura 7 e no Quadro 15.

Figura 7 - Padrées mais comuns de distorgdo postural: Sindrome do cruzado superior; Sindrome do cruzado
inferior; Sindrome da pronagdo distorcida.

Quadro 15 - Possiveis compensagdes dos padrées mais comuns de distor¢Go postural

o - , ] Musculos Lesdes
Padrdo Condicdo Musculos Sobreativos . ..
Subativos possiveis
Dores de
. Trapézio superior; L .
Anteriorizagao b b Flexores cervicais cabeca;
Angular da omoplata; Tendinite do
da cabecga Est leid t6id profundos biciite:
Sindrome do sternocleidomastéideo icipi e,~
Compressao
cruzado .
) da coifa dos
superior - . Rombdides; rotadores;
Protragao dos Peitoral; L. . ,
Trapézio inferior e Sindrome de
ombros Grande dorsal. L , .
médio. desfiladeiro
tordcico.
Gluteo maximo e Distensdo do
Psoas lliaco; médio; Bicipite tend3o dos
Sindrome do . Reto femoral; femoral; isquiotibiais;
Anteversao . .
cruzado élvica Adutores da coxa; Transverso; Obliquo | Dor na regido
Vi . e .
inferior P Grande dorsal; interno; Multifidos; anterior do
Extensores da coluna. Musculos do joelho;
pavimento pélvico. Dor lombar.
= - . Fascites
Rotagao , Tibial anterior e
. Gémeos; Solear; ) plantares;
3 interna dos , . posterior; Vasto L
Sindrome da . , Musculos peroniais; . B Tendinite tibial
N joelhos; Pé medial; Gluteo .
pronacao lano/chato e Adutores da coxa; maximo e médio: posterior;
distorcida P N Banda iliotibial; Psoas ! Tendinite
rotagdo o Rotadores externos
; iliaco; Reto femoral. patelar; Dor
externa do pé da anca.
lombar.
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Salienta-se que ndo é possivel observar na avaliagdo postural estatica determinados desalinhamentos
corporais, bem como, ndo se consegue identificar se a origem de tais condi¢cGes observadas, é
estrutural ou advém do recrutamento muscular.

A avaliacdo postural dindmica, deve ser realizada aplicando o teste do overhead squat, que permite
analisar a mobilidade, controlo neuromuscular e equilibrio de forma bilateral, através de um padrao
de movimento determinante para o ser humano, isto é, o agachamento. Deve solicitar-se ao membro
gue esteja descalco, para uma analise mais detalhada da regido dos pés/tornozelos.

A posicdo inicial é estatica, com os pés posicionados de forma paralela, orientados para a frente e
afastados a largura da anca; os bragos devem estar elevados acima da cabec¢a, com os cotovelos em
extensdo e alinhados com as orelhas.

Apds indicagao do fisiologista do exercicio, 0 membro deve realizar o movimento de agachamento até
ao nivel do assento de uma cadeira e depois voltar a posicao inicial. O movimento deve ser realizado
cinco vezes de forma controlada, sob trés perspectivas distintas: uma vista anterior, uma posterior e
uma lateral (Figura 8), para que o fisiologista do exercicio observe detalhadamente todas as regides do
corpo, ao longo do padrao de movimento.

Figura 8 - Distintas perspetivas da avaliagdo postural dinGmica: Posterior; Anterior; Lateral

Mediante a observacdo nas trés perspetivas, de possiveis compensagcées no padrdo de movimento
(figuras 9 — 11), podem ser identificadas determinadas regides em que exista alguma hiper ou
hipoatividade muscular (Quadros 16 — 19), sugestivas de aspetos essenciais a considerar aquando da
prescricdo de exercicio.

Figura 9 - Representagdo das possiveis compensagbes observadas na vista posterior do Overhead Squat

22



Quadro 16 - Interpretagdo das possiveis compensagdes observadas na vista posterior do Overhead Squat

. - Compensagoes Provaveis Musculos Provaveis Musculos
Vista Regiao . .
Observadas Sobreativos Subativos
Elevacao do calcanhar Solear. Tibial anterior.
Pés Peroniais; Gémeos; . ) .
, . Tibial anterior; Gluteo
Pé plano Bicipite femoral; e )
o médio; Tibial posterior.
Tensor da fascia lata.
Adutores da coxa;
Posterior Tensor da fascia lata
Complexo (lado oposto do Gluteo médio (lado do
Lombar Distribuicdo do peso desvio); Gluteo médio | desvio); Tibial anterior;
Pélvis corporal assimétrica (lado do desvio), Adutores da coxa (lado
Anca Gémeos; oposto do desvio);
Piriforme; Bicipite
femoral;

Figura 10 - Representacdo das possiveis compensagdes observadas na vista lateral do Overhead Squat

# "t‘y

Quadro 17 - Possiveis compensagdes musculares observadas na vista lateral do Overhead Squat

. - Compensacoes Provaveis Musculos Provaveis Musculos
Vista Regiao . .
Observadas Sobreativos Subativos
. . Solear; Gémeos; Tibial anterior; Gluteo
Inclinacdo excessiva do L
Flexores da coxa; maximo; extensores
tronco para a frente )
Complexo abdominal da coluna.
Gluteo maximo e
Complexo Psoas lliaco; Reto médio; Isquiotibiais
Lateral Lombar Hiperlordose lombar | femoral; Extensores da (bicipite femoral);
Pélvis coluna; Grande dorsal. Estabilizadores
Anca intrinsecos do core.

Cifose lombar

Posteriores da coxa;
Reto abdominal;
Obliquo externo

Gluteo maximo;
Extensores da coluna;
Psoas iliaco; Grande
dorsal.
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Quadro 18 - Possiveis compensag¢bes musculares observadas na vista lateral do Overhead Squat (continuagdo)

. .. ; Provaveis
. . Compensagoes Provaveis Musculos J
Vista Regiao ] Musculos
Observadas Sobreativos .
Subativos
Trapézio médio e
Bracos caem para a Grande dorsal; Redondo inferior;
frente maior; Peitoral. Romboides; Coifa
dos rotadores
Ombro e Anteriorizacao Angular da omoplata; Flexores profundos
ioriz } N X u
Lateral Coluna ical Esternocleidomastéideo; L
cervica L. ) cervicais
Vertebral Trapézio superior
Rombdides;
Ombros Grande e pequeno , . L,
o ) Trapézio médio e
anteriorizados peitoral; Grande dorsal . .
inferior.

Figura 11 - Representagdo das possiveis compensagdes observadas na vista anterior do Overhead Squat

Quadro 19 - Possiveis compensagdes musculares observadas na vista anterior do Overhead Squat

Provaveis Musculos

Vista Reidio Compensacoes Provaveis Musculos
i i
& Observadas Sobreativos Subativos
L . Gémeo medial;
N Solear; gémeo lateral; L L
Rotagdo externa L Isquiotibiais; Gracil;
Bicipite femoral. L. ,
i Sartdrio; Popliteos.
Pés . By
Peroniais; Gémeos; - . ,
i L Tibial anterior; GlUteo
Pé plano Bicipite femoral; P .
L. médio; Tibial posterior.
Tensor da fascia lata.
Anterior N Ad.u,to.res da coxa; , N
Rotacdo interna Bicipite femoral; Gliteo maximo e
(Joelho valgo) Tensor da fascia lata; médio; Vasto medial.
Vasto lateral.
Joelhos

Rotacdo externa
(Joelho varo)

Bicipite femoral;
Piriforme,
Tensor da fascia lata.

Gluteo maximo e
Adutores da coxa.
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4.3.3. Avaliacdo Neuromotora

Sabendo que a correta execuc¢do de padrGes de movimento, depende do controlo do sistema
neuromuscular, da estabilidade e do equilibrio, torna-se importante uma analise destes elementos
(Warren et al.,, 2018). A evidéncia cientifica sugere o recurso a bateria de testes FMS, como um
instrumento valido para avaliar padrées de movimentos fundamentais para pratica eficaz e segura de
EF, bem como para a realizagdo de atividades quotidianas (Cuchna et al., 2016; Huxel & Anderson 2013;
Warren et al., 2018).

Tais movimentos exigem controlo motor, equilibrio, mobilidade e estabilidade, pelo que a avaliacao,
além de possibilitar o reconhecimento de eventuais fragilidades funcionais, auxilia na exceléncia da
prescricdo de exercicios (Huxel & Anderson 2013).

A bateria de avaliagdo neuromotora do FMS é um instrumento fidvel e aplicavel na pratica clinica, para
estratificar os utentes que tém maior probabilidade de desenvolver lesGes. Esta andlise é constituida
por 7 testes que avaliam padrSes de movimento essenciais para o ser humano. Além de permitir
verificar a presenca de dor e disfuncdo, facilita a identificacdo de possiveis assimetrias durante a
execucdo dos movimentos (Cook et al., 2006; Izraelsi, 2012).

A aplicacdo dos testes é rdpida e a interpretacdo dos resultados é simples, pois cada um dos testes,
nomeadamente: Deep Squat; Hurdle Step; Inline-Lunge; Shoulder Mobility Reaching; Active Straight
Leg Raise; Trunk Stability Pushup; Rotary stability (Quadros 21-28); sao classificados com recurso a uma
pontuac¢do de 0 a 3 (Quadro 20).

O resultado final obtém-se pela soma da classificacdo de todos os testes e, representa o risco de lesdo
gue pode ocorrer associado a pratica de EF. Valores 214 representam um risco reduzido e valores <13
indicam um risco aumentado.

Quadro 20 - Critérios de classificagdo da bateria de testes da FMS

Pontuagdo Analise do Movimento

Sempre que o utente execute o padrao de movimento, de

3 acordo com os critérios estabelecidos sem realizar quaisquer
compensagoes.

2 Sempre que o utente execute o padrao de movimento, mas
para tal realize compensacgdes.

1 Sempre que o utente ndo execute o padrao de movimento,
mesmo que realize compensagdes.

0 Sempre que o utente relate a presenca de dor, aquando da

execucao do padrdao de movimento.

Aguando da realiza¢do dos testes, o membro pode tentar realizar o padrdo de movimento trés vezes,
sendo que a pontuacdo escolhida, sera relativa a melhor execugdo. Caso o teste seja realizado de forma
correta na primeira tentativa, ndo serd necessario repetir. Por Ultimo, nos casos em que o teste tenha
de ser realizado de forma unilateral, ambos os lados deverao ser classificados, porém a pontuagado sera
a menor pontuagao entre os dois.
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Para realizar o Hurdle Step (Quadro 21), o membro devera colocar o bastdo sobre os ombros, manter
uma posicdo ereta e ter os pés juntos, por forma a que os dedos dos pés toquem na plataforma. A
altura da barreira serd ajustada ao nivel da tuberosidade da tibia. De seguida, devera elevar o joelho e
passar a perna sobre a barreira sem toca-la, de forma unilateral (perna direita e esquerda), tocando
somente o calcanhar no chdo e mantendo a perna estendida. Depois retorna a posicdo inicial.

Quadro 21 - Pontuagdo do Hurdle Step

Pontuacgao Vista Anterior Vista Lateral

3 — Bacia, joelhos e tornozelos
alinhados no plano sagital;
Movimento minimo ou nenhum
movimento na coluna lombar; O
bastdo é mantido em paralelo com a
plataforma.

2 - Falta de alinhamento entre a
bacia, joelhos e tornozelos;
Movimento na coluna lombar; O
bastdo ndo é mantido em paralelo
com a plataforma.

1 - Contato entre o pé e a barreira;
Falta de equilibrio no tronco, bacia
ou ambos.

Para realizar o teste Inline-Lunge (Quadro 22), temos de medir a distancia entre o chdo e a tuberosidade
da tibia do membro. Solicitar ao mesmo que coloque o dedo do pé da perna posterior posicionado na
marca “zero” e o calcanhar da perna anterior serd posicionado na medida de acordo com o
comprimento da tibia. O bastdo é colocado em posi¢do vertical, alinhado com a coluna vertebral,
tocando na cabeca, coluna toracica e sacro. A mado oposta ao pé posterior, segura o bastdo na zona da
coluna cervical e a outra mao segura o bastdo ao nivel da coluna lombar. Apds o sinal, mantendo o
contacto com o bastdo durante a execu¢do do movimento, deve flexionar o joelho posterior até tocar
a plataforma e depois retornar a posicdo inicial.
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Quadro 22 - Pontuagdo do Inline-Lunge

Pontuacgao Vista Anterior Vista Lateral

3 - O bastdio permanece em
contacto com a lombar (extensdo);
O Tronco mantém-se estavel
durante o movimento; O bastdo e os

pés estdo alinhados com o plano
sagital; O joelho posterior toca a
plataforma atrds do calcanhar da
perna anterior.

= 4

2 — O bastdo perde o contacto com a
coluna lombar (extensdo); Existe
inclinacdo do tronco a frente; Bastao
e pés fora do alinhamento com o
plano sagital; O joelho posterior ndo
toca na plataforma durante o

movimento. — =
1 - Incapacidade de realizar o

movimento, com perca total do

equilibrio.

Antes da execugdo do teste Shoulder Mobility (Quadro 23), temos de medir o tamanho da mao, pela
distancia entre a linha distal do punho e a ponta do terceiro dedo, com a mao do membro fechada. De
seguida, o membro devera ficar em pé com os pés juntos e as maos fechadas, mantendo o polegar
seguro pelos outros dedos. Depois, deve posicionar um dos bragos na sua posi¢do mais aduzida em
extensdo e rotagdo interna a altura do ombro; o outro brago na sua posicdo mais abduzida, em flexdo
deverd realizar uma rotacdo externa para aproximar o maximo possivel os punhos. No final do
movimento, devemos medir a distancia entre as duas maos nas proeminéncias mais préoximas uma da
outra.
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Quadro 23 - Pontuagdo do Shoulder Mobility Reaching

Pontuacgao

Vista Posterior

3 — A distancia entre os punhos é
menor ou equivalente
relativamente ao comprimento da
mao;

2 — Adistancia entre os punhos é 1,5
vezes equivalente ou menor do que
o comprimento da mao;

1 - A distancia entre os punhos é 1,5
vezes maior do que o comprimento
da mao;

Para realizar o teste Active Straight Leg Raise (Quadros 24 e 25), devemos colocar o membro na posi¢do
deitada, em decubito dorsal, por forma a identificar o ponto médio entre a crista iliaca antero-superior

e 0 ponto médio da patela. E neste ponto que iremos posicinar o bastdo perpendicularmente ao chio.

De seguida, solicitamos ao membro para fletir a coxa da perna a ser testada, com o tornozelo em

dorsiflexdao e o joelho em extensdo. Durante o movimento, o joelho oposto deve manter-se em

extensdo, com os dedos dos pés apontados para cima. Quando atingir o ponto maximo de elevacdo da

perna, verificamos a posi¢cdo do maléolo interno, relativamente ao bastdao. Caso ndo ultrapasse o

bastdo, movemos o mesmo em dire¢do ao maléolo interno, e verificamos a posi¢do do bastdo em

relacdo a perna do chao.

Quadro 24 - Pontuagdo do Active Straight Leg Raise

Pontuacao

Vista Lateral

3 - Verifica-se caso o maléolo
interno da perna testada fique
alinhado ou ultrapasse o bastao.

~E. ]
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Quadro 25 - Pontuagdo do Active Straight Leg Raise (continuagdo)

2 — Verifica-se caso o maléolo
interno da perna testada fique entre
o bastdo e o ponto médio da patela.

1 - Verifica-se caso o maléolo
interno da perna testada fique
alinhado abaixo do ponto médio da
patela.

Para executar o teste Trunk Stability Pushup (Quadros 26 e 27), o membro devera iniciar o mesmo na

posicao deitada, em decubito ventral. Com as maos posicionadas a largura dos ombros, os joelhos em

extensdo e os tornozelos em dorsiflexdo, o membro deve executar uma flexdao de bracos, apoiando o

peso na regido dos pés e maos, subindo do chado até a posicdo mais elevada, num movimento em bloco

(sem alteragdes na curvatura lombar ou atraso no movimento da bacia relativamente aos ombros),

voltando, de seguida, a posicao inicial.

Quadro 26 - Pontuagdo do Trunk Stability Pushup

Pontuagao

Vista Lateral

3 — Os homens executam o teste
com o polegar alinhado com o topo
da testa. As mulheres executam o
teste com o polegar alinhado com o
queixo; Em ambos existe o correto
alinhamento da coluna vertebral e a
ativacdo da zona abdominal e dos
gluteos.

2 — Os homens executam o teste
com o polegar alinhado com o
qgueixo. As mulheres executam o
teste com o polegar alinhado com a
clavicula; Em ambos existe o correto
alinhamento da coluna vertebral e a
ativacdo da zona abdominal e dos
gluteos.
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Quadro 27 - Pontuagdo do Trunk Stability Pushup (continuagdo)

1 - N3o conseguem realizar o
movimento, sem a presenga de
movimentos compensatérios da
bacia e lombar.

No teste Rotary stability (Quadro 28), a posicdo inicial do teste é 4 apoios, com as maos e os punhos
alinhados com os ombros e, os joelhos alinhados com a bacia, formando um angulo de 90 graus em
relacdo ao tronco. Iniciamos o teste (unilateral), mantendo o olhar direcionado para o chdo, com a
flexdo do ombro e extensdo da coxa contralateral, formando uma linha horizontal e paralela ao chao.
De seguida, realizar a extensdao do ombro e a flexdo da coxa, por forma a tocar o cotovelo no joelho e,
voltar a posicdo inicial.

Quadro 28 - Pontuagdo do Rotary stability

Pontuagdo Vista Lateral

3 — O movimento é executado de
forma unilateral, mantendo a coluna
vertebral paralela a plataforma;
Ativacdo da zona abdominal, sem
arquear a zona lombar; O joelho e
cotovelo tocam, sem realizar a
rotagao do tronco;

2 - O movimento é executado de
forma unilateral na diagonal,
mantendo a coluna vertebral com
arco lombar estavel, mas apresenta
instabilidade na zona abdominal; O
joelho e cotovelo tocam, sem
realizar a rotacdo do tronco;

1 - Incapacidade de executar o
movimento na diagonal, sobretudo
por instabilidade na zona
abdominal; Compensacdo através
da rotacao do tronco e arco lombar
acentuado.
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4.4. Formagao em Oncologia e Exercicio Fisico

No decorrer do estagio, uma das tarefas foi a realizacao de a¢Ges de formagao continua complementar.
Destacam-se as que tiveram como objetivo a aquisicdo de mais competéncias, ndo sé para a realizacao
das diferentes tarefas ao longo do ano letivo, bem como para apresentar um trabalho mais orientado
e especifico na drea da oncologia; para uma concepg¢ao e supervisdo adequada dos planos de exercicio
prescritos e implementados a pessoas com doenca oncoldgica (DO) e/ou sobreviventes.

Foram realizadas as seguintes formacdes especificas: Formacao Profissional Avancada em Exercicio
Fisico e Cancro, pela Liga Portuguesa contra o Cancro (Anexo 1V); Certificacdo Intensiva Avancada em
Doenga Oncoldgica e Exercicio Fisico, pela FitnessAcademy (Anexo V); Cancer Exercise Specialist
Advanced Qualification, pelo Cancer Exercise Training Institute (Anexo VI).

4.5. Doenga Oncolodgica

Importa desmistificar que a palavra cancro, esta habitualmente relacionada com o termo neoplasia
maligna, um termo utilizado para definir um conjunto, que abrange mais de cem doencas oncoldgicas
(DO), que podem desenvolver-se em quaisquer drgdos ou tecidos do corpo (American Cancer Society,
2021). Tém em comum, um comportamento e crescimento celular descontrolado, que culmina no
processo de carcinogénese. Através deste processo, mediante mecanismos de invasdo, as células
cancerigenas podem disseminar para 6rgdos ou tecidos do corpo, através da corrente sanguinea e/ou
sistema linfatico, dando origem a metastases neoplasicas.

Em condi¢cdes normais, o ciclo celular é sustentavel e eficiente, ou seja, compreende uma divisao,
diferenciacdo e renovacgao celulares ordenadas, que ao longo do seu processo finda na etapa de morte
celular programada, denominada apoptose.

No entanto, ao longo deste processo, podem ocorrer de forma cumulativa e progressiva, diversos erros
durante o processo de divisdo celular, que podem acontecer genericamente:

1) Por mutacgGes nas proteinas que regulam a correta progressao de todas as etapas do ciclo
celular, denominadas de checkpoints. Pelo que deixam de garantir a sua fungao, resultando em
instabilidade gendmica e, consequentemente, numa maior probabilidade de ocorrerem erros
no processo de replicagao celular;

2) Devido a fatores externos a célula, tais como a exposicdo a substancias nocivas do ambiente,
com propriedades cancerigenas e que originam altera¢gdes no Acido Desoxirribonucleico
(ADN);

3) Hereditariedade, pois aquando da presenca de mutagdes nas células germinativas, estas
perpetuam-se para as células descendentes.

Apesar de existir uma grande diversidade de DO, em termos genéricos, o desenvolvimento e
progressdo celulares estdo normalmente relacionados com uma série de altera¢des na atividade dos
reguladores do ciclo celular. Estes controlam o processo de divisdo celular e quando comprometidos,
possibilitam a ocorréncia e acumulacdo de mutagOes genéticas, que desencadeiam o processo
carcinogénico.

De entre os diversos reguladores do ciclo celular, importa salientar os mais importantes para a iniciagao
de um tumor: Proto-oncogenes, responsaveis pela proliferacdo e sobrevivéncia celular; Genes
supressores de tumor, que previnem a multiplicacdo celular; Genes reparadores de ADN, que sdo
responsaveis pela reparagdo das mutacdes que ocorrem durante o processo de proliferacdo celular.
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Como as suas fungdes se manifestam em todas as células do corpo, quando os seus danos e/ou
alteragdes afetam um tipo celular especifico, podem originar tumores nos demais tecidos e dérgaos,
resultando na seguinte categorizacdo: Carcinoma, tem origem nas células do tecido epitelial;
Carcinoma das células escamosas, que se forma a partir das camadas celulares protetoras do epitélio;
Adenocarcinoma, desenvolve-se a partir do epitélio glandular; Sarcoma, que ocorre no tecido
conjuntivo e, que é classificado de acordo com o local de origem; Leucemia, quando a origem é nas
células sanguineas; Linfoma, caso sejam acometidas as células do sistema imunitario; Blastomas,
guando acomete as células do sistema nervoso.

Além do enunciado, existem ainda outras DO, que ndo sdo classificdveis em nenhuma das categorias
anteriormente descritas, tais como os Melanomas, os Tumores Neuroenddcrinos e os Tumores das
Células germinativas (teratoma, seminoma, carcinoma embriondrio, coriocarcinoma, etc.).

No entanto, ressalva-se que apesar destas células poderem originar a diversidade de tumores
enunciada, nem todos podem considerar-se cancro. Com base neste pressuposto, os tumores podem
ser classificados em duas categorias, mediante a aparéncia, estrutura e comportamento das células
acometidas (Figura 12; Quadro 29).

Figura 12 - Representagdo do Cancro da Mama: (a) células tumorais benignas e malignas, (b) massas benignas
e malignas (Islam et al., 2024).
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Existem os tumores benignos, quando occorre uma mutagdo na estrutura genética dos oncogenes, mas
que se caracterizam por terem um crescimento em volume e causar dor, porém nao metastizam. O
mesmo nao ocorre nos tumores malignos, que dada a extensdo da alteragdo genética, apresentam um
crescimento descontrolado com capacidade de disseminagdo e invasado de outros tecidos e drgdos, pelo
gue estes sao considerados cancro.

Quadro 29 - Caracteristicas dos tumores benignos e malignos

Tumor Benigno Tumor Maligno
Crescimento lento Crescimento rapido
Capsula bem definida Ndo encapsulado
N3o invasivo Invasivo
Células bem diferenciadas Células bem e mal diferenciadas
Baixo indice mitético Elevado indice mitdtico
N3o metastiza Pode metastizar
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4.5.1. Etiologia e Fatores de Risco

Como qualquer outra doenca, o cancro possui diversos fatores de risco que torna o individuo mais
suscetivel ao seu desenvolvimento. Segundo a evidéncia cientifica os novos diagnésticos de DO,
devem-se sobretudo aos seguintes fatores de risco: tabagismo (30%); obesidade (20%); virus (8%);
dieta (5%); sedentarismo (5%); fatores reprodutivos (5%); medicacdao (5%); consumo de alcool (4%);
ambiente (4%); radiacdo (2%); genética (5%); outros (7%) (Colditz & Wei, 2012).

Existem varios fatores de risco que podem contribuir para a etiologia das DO. De entre os diversos
modelos etiolégicos encontrados na literatura cientifica, estudos recentes categorizam os fatores de
risco, mediante a sua natureza bioldgica e modificabilidade, em fatores de risco intrinsecos nao
modificaveis e fatores de riscos ndo intrinsecos (Quadro 30). Estes ultimos compreendem duas
subcategorias, os fatores endégenos parcialmente modificaveis e os fatores exdgenos modificaveis
(Wu et al. 2018).

Quadro 30 - Fatores de Risco das Doeng¢as Oncoldgicas

Fatores Nao Modificaveis

Fatores de Risco
Intrinsecos

Mutacdes inevitaveis e espontaneas que ocorrem devido a erros aleatérios na
replicacdo do ADN, relacionados com uma caracteristica individual. Ocorrem
em taxas diferentes e, de forma aleatdria e distinta nos individuos.

Fatores de Risco
Nao Intrinsecos

Fatores Endégenos

Fatores Exdgenos

Parcialmente modificaveis

Modificaveis

Relacionados com as caracteristicas
individuais e influenciam os principais
aspetos do controlo do crescimento e
divisdo celular. Abrangem os fatores
epigenéticos, o envelhecimento, os
fatores hormonais, sistema imunitario
e fatores pro-inflamatérios.

Relacionados com o estilo de vida,
Envolvem o consumo de tabaco, e
alcool, virus cancerigenos como o
virus do papiloma humano (HPV),
radiagdo ultravioleta excessiva, ma
alimentacdo, inatividade fisica e
sedentarismo, entre outros.

De acordo com a International Agency for Research on Cancer (IARC), 50% a 60% de todos as DO
poderiam ser prevenidas, influenciando fatores de estilo de vida modificaveis, tais como fumar,
obesidade, dieta e EF (Colditz et al., 2006; Colditz & Wei, 2012; Song & Giovannucci, 2016; Roos et al.,
2024).

Segundo a mais recente evidéncia cientifica, verifica-se que 4 em cada 10 casos de DO e cerca de
metade de todas as mortes por DO, em adultos com 30 anos ou mais, podem ser atribuidos a fatores
de risco modificaveis, incluindo tabagismo, excesso de peso corporal, obesidade, consumo de alcool,
inatividade fisica, alimentagdo e infe¢Oes (Islami et al., 2024).

Apesar da dificuldade em mensurar a validade dos fatores de risco ndo modificaveis, de acordo com
Wu (2016) os fatores de risco intrinsecos relacionados com a divisdo celular, na auséncia de fatores de
exogenos, ndo conferem por si s6 um risco substancial de DO. Pelo que, é a interagdo entre os diversos
fatores de risco decorrentes do comportamento humano (Figura 13), que contribui tanto para a
prevencdo, bem como para o desenvolvimento de DO (Li et al., 2018; Lewandowska et al., 2019; Liu &
Dong, 2021; Song & Giovannucci, 2016).
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Atualmente, ja é possivel correlacionar os fatores de risco que apresentam um maior impacto com os
diferentes tipos de cancro, tanto relativamente ao aumento do risco, bem como a prevencao desses
mesmos tipos de cancro (Figura 13). A titulo de exemplo, temos evidéncias sobre a interagdo entre
tabagismo e consumo de alcool em relagdo a tipos especificos de DO (Steevens et al., 2010, Maasland
et al., 2014, Ramroth et al., 2004, Viner et al., 2019). O alcool pode atuar como um solvente para os
carcinogénicos do tabaco, tornando-o mais toxico (IARC, 2012) e, como o tabagismo afeta a
distribui¢cdo de gordura central (Chiolero et al., 2008), pode influenciar a atividade hormonal do tecido
adiposo, afetando assim o risco de DO relacionado a obesidade.

Figura 13 - Etiologia e prevengdo de diferentes tipos de DO. Vermelho, fatores de risco; Verde, estratégias de
prevengdo,; Negrito, principal fator de risco ou método de prevengdo (Liu & Dong, 2021).
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4.5.2. Diagnéstico e Estadiamento

Atendendo ao facto de que a curabilidade de uma DO é geralmente inversamente proporcional ao
volume da sua massa tumoral e, dada a variabilidade na extensdo e disseminacdo dos diversos
tumores, houve a necessidade de se desenvolver um sistema para classificar o estadio da doenga. Em
termos conceptuais, o estadiamento, é a determinacdo da fase de desenvolvimento de uma doenga,
em geral maligna, avaliando a sua extensdo através de exames especificos (raio X, bidpsia, ecografia,
tomografia computurizada, analises, etc.).

O sistema TNM (Quadro 31), considera trés fatores para classificar o tumor primario, nomeadamente
o tamanho e a localizagdo (representado pela letra T), a quantidade de nddulos linfaticos localizados
junto ao tumor (representado pela letra N), e a presenca de metastases (representado pela letra M).
Estes trés parametros agrupam de forma global as DO em estadios: Estadio 0, denominado in situ, que
se encontra circunscrito a sua localizagdo inicial, ndo sendo invasivo; Estadio | e Il, correspondem a
doenca localizada; Estadio Ill, é uma doenca localmente avancada; Estadio IV, na doenca metastizada.

Quadro 31 - Classificagdo TMN

Estadio Definicao Tamanho Noédulo Metdstases
0 Carcinoma in situ Tumor in situ NO MO
| Cancro localizado T1-T2 NO MO
Cancro localmente avancado, em

I e avang T1-T4 NO MO

estadio inicial
local

" Cancro loca mer.1te .avangado, em T1-T4 N1— N3 MO
estadio final

v Cancro metastatico T1-T4 N1 - N3 M1

Com base no correto estadiamento, é possivel obter informagdo acerca do progndstico da DO, bem
como permite a selecdo da melhor estratégia terapéutica. No entanto para além da extensdo tumoral,
e antes de se planear o tratamento, é necessario conhecer e caraterizar os possiveis fatores de
prognéstico e preditivos de resposta ao tratamento (Simms et al., 2013).

Neste sentido, considera-se fator progndstico um parametro que pode ser avaliado aquando do
diagndstico de determinada DO, com impacto na sobrevivéncia do doente. Estes podem ser clinicos
(tamanho e extensdo da neoplasia), histoldgicos (grau de diferenciagao, invasao vascular ou linfatica e
invasdo perineural), moleculares (proteinas membranares que atuam como recetores a superficie das
células malignas), e mensuracdo da reserva fisioldgica (nivel de atividade fisica; aptidao fisica;
sarcopenia; fragilidade; estado nutricional, entre outros). Estes podem dar informacdo adicional e uma
melhor carateriza¢do do tipo de DO. O fator preditivo é um parametro que, quando presente, permite
inferir sobre a probabilidade de se obter resposta a um determinado tratamento, como aquando da
presenca de recetores hormonais no cancro da mama, permitindo o recurso a hormonoterapia
(Dominguez et al., 2001; Fernandes et al., 2020).

4.5.3. Modalidades de Tratamento e Efeitos Adversos

De forma global, as principais modalidades de tratamento sdo: cirurgia, radioterapia e tratamento
sistémico (quimioterapia, hormonoterapia, terapias-alvo ou imunoterapia, ou mesmo tratamento com
radionucledtidos) (Palumbo et al., 2013). O recurso a estas formas de tratamento oncolégico pode ser
individual ou combinada, de acordo com o tipo de DO, estadiamento da doenca, patologias associadas
ou comorbilidades, estado geral do doente e as suas op¢des individuais (Boshuizen & Peeper, 2020).
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No que concerne as modalidades de tratamento local, a cirurgia e a radioterapia constituem os
métodos mais eficazes de tratamento no caso de doenca localizada; muitas vezes sdo a Unica hipdétese
de cura (S. K. Wong et al., 2021).

Intrinseca a toda a pratica clinica, a abordagem multidisciplinar e multiprofissional assume particular
importancia no contexto da DO, quer pela sua complexidade, quer pela necessidade de
complementaridade dos tratamentos e monitorizacdo permanente das decisdes terapéuticas, com
integracdo de novas abordagens. O doente deve ser o centro da equipa multidisciplinar, devendo tomar
parte na decisdo da estratégia de tratamento, que deve ser aplicada de acordo com o estado da arte
de cada patologia e personalizada, tanto quanto possivel, quanto as necessidades e expectativas de
cada um. Para a melhor estratégia terapéutica devem contribuir com os saberes de cada uma das
especialidades envolvidas (Abdel-Wahab & Varghese, 2022).

Importa salientar que na tomada de decisao, é fundamental considerar os objetivos do tratamento. Se
perante uma doenca localizada o objetivo deve ser curativo, perante uma doenca localmente avancada
ou metastizada, o objetivo sera controlar os sintomas, com a melhor qualidade de vida, mantendo a
doenca controlada o maximo de tempo possivel (Neugut & Prigerson, 2017).

Atendendo ao enunciado, os fisiologistas do exercicio que tenham como objetivo o acompanhamento
de pessoas com DO e/ou sobreviventes, independentemente do tipo e estadio da DO, devem reunir
conhecimentos acerca das diversas modalidades de tratamento e seus efeitos adversos (Quadro 32),
por forma a prestar um servico de exceléncia, devidamente adaptado e orientado para as possiveis
especificidades e necessidades desta populacao.

Cirurgia

O principal propdsito da cirurgia é a remogao do tumor. No entanto, também pode ser um recurso
preventivo em situagdes com elevado risco de DO hereditaria, bem como para fins reconstrutivos e
paliativos. Por norma, as intervengdes cirdrgicas, levam a um aumento da fragilidade e vulnerabilidade
dos doentes, sendo crucial o devido planeamento da intervengdo e tratamento, considerando a reserva
fisiolégica dos doentes, em contexto de equipa multidisciplinar. Neste sentido, pode considerar-se um
tratamento neoadjuvante, que reduza os efeitos adversos da cirurgia (Quadro 32), bem como uma pré-
habilitacdo, com recurso a EF, para minimizar os efeitos adversos e restricdes funcionais apés a cirurgia.

Radioterapia

De entre os tratamentos focais, temos a radioterapia que recorre a radia¢do ionizante de alta energia
para lesar o ADN e, por conseguinte induzir a morte celular. Tem como objetivo reduzir o tamanho do
tumor e, se possivel, a cura da DO, pela eliminagdo do mesmo. A radioterapia externa recorre a um
feixe de fotGes que é direccionado de forma concentrada apenas no local do tumor. Porém existe a
radioterapia interna, que através de implantes contendo o material radioativo, pode aplicar-se
diretamente na regido tumoral. Importa salientar, que os tecidos adjacentes também podem ser
afetados, dai a necessidade de se fracionarem as sessGes de radioterapia, por forma a amenizar a
toxicidade a que as células ndo tumorais sdo expostas. Dadas as carateristicas deste tratamento, os
seus efeitos laterais (Quadro 32), podem manifestar-se de forma aguda, manifestando-se aquando do
tratamento e entre sessGes, ou de forma tardia, ocorrendo em meses ou anos apds a sua conclusdo.
Neste sentido, de forma analoga aos procedimentos cirurgicos, deve existir um processo de pré-
habilitacdo, bem como de reabilitacdo apds a conclusdo da radioterapia, para diminuir a probabilidade
e a extensdo dos possiveis efeitos adversos.
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Quimioterapia

A guimioterapia é a modalidade de tratamento que recorre ao uso de farmacos, compostos por
substancias quimicas que visam estimular a apoptose celular ou inibir a divisdo e proliferacdo das
células cancerigenas. Geralmente denominados de agentes citotdxicos e/ou citostaticos, estes tém
como objetivo interferir nos processos de crescimento e divisdao celular, pois ao atuarem nas varias
fases do ciclo celular, induzem a morte das células. Neste sentido, a quimioterapia pode ser usada como
tratamento neoadjuvante, isto é, imediatamente apds o diagndstico e antes da cirurgia, por forma a
reduzir o tamanho do tumor. No entanto também pode constituir um tratamento adjuvante, ou seja,
apos a intervencdo cirurgica, com o objetivo de erradicar células tumorais remanescentes e, por
conseguinte reduzir possibilidades de recidiva e/ou processos de metastizacdo.

Tradicionalmente, a quimioterapia sistémica é administrada por via endovenosa. Contudo existem
diversos medicamentos que podem ser administrados por via oral, permitindo ao doente e seus
familiares menos tempo de permanéncia nas unidades hospitalares e maior comodidade na
administracdo. Também podem ser usadas outras vias de administracdo, de acordo com o local do
tumor primario e/ou da metastizagdo: vesical, intratecal, intraperitoneal e intra-arterial. Além do
referido, a quimioterapia pode ser realizada com diversas posologias, em intervalos de tempo e/ou
combinada com outros tratamentos, tais como a radioterapia e a cirurgia.

A quimioterapia, como terapia sistémica, impde uma toxicidade geral para o organismo, com uma série
de efeitos adversos inerentes (Quadro 32). Assim, tém de ser realizados ajustes, de forma individual,
por forma a existir um possivel equilibrio entre a maior eficacia pretendida, e a menor toxicidade
associada. Com base neste pressuposto, o planeamento da quimioterapia, procura a administracdo da
dose maxima eficaz, que permita a melhor tolerancia aos efeitos adversos. Por norma estes efeitos
relacionados com a posologia e mecanismo de ac¢do dos farmacos sdo previsiveis, no entanto os que
estdo relacionados com o principio ativo, por serem menos compreendidos, sdo idiossincraticos.

Aguando do tratamento por via endovenosa, este envolve o acesso a uma via venosa, através da
colocagao de um cateter venoso central, para realizar a infusdao dos medicamentos ao longo do curso
da quimioterapia. Por norma tem a duracdo de 9 a 24 semanas e, envolve 4 a 8 ciclos de quimioterapia.
Cada ciclo corresponde ao periodo que decorre desde o inicio de uma infusdo até a recuperagdo do
organismo, para se tolerar o inicio de outra infusdo. Por este motivo é que sdo realizadas andlises, para
determinar a viabilidade de se iniciar um novo ciclo de quimioterapia.

Por ultimo, como a toxicidade inerente a quimioterapia provém do facto, dos fadrmacos atuarem na
divisdo celular, quer das células cancerigenas, quer das células normais, os seus efeitos adversos tém
maior expressdo ao nivel dos tecidos que se renovam continuamente. Entre os demais, temos as
mucosas, a pele, a medula dssea e as faneras. A intensidade e a frequéncia dos diversos efeitos
adversos, sdo objetivadas e classificadas em diversos graus, de acordo com a classificagao do National
Cancer Institute (Zhang et al., 2016). Assim, a toxicidade da quimioterapia pode classificar-se em:
imediata, surgindo horas apds o tratamento; retardada, na qual os efeitos ocorrem dias, semanas ou
meses apds a conclusdo da quimioterapia; e prolongada, cujas manifestagcdes surgem anos apds a
conclusao do tratamento.

Hormonoterapia

A hormonoterapia é uma terapia sistémica, que consiste num tratamento farmacoldgico, com vista a
intervencdo em DO hormonodependentes. Tem como principais objetivos, a reducdo dos niveis de
hormonas circulantes, bem como o bloqueio da sua agao nos tumores.
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Existe uma diversidade de farmacos designados por hormonoterapia, que exercem a sua ac¢ao através
da inibicdo da produg¢do hormonal ou através do bloqueio da agdo das hormonas ao nivel dos seus
recetores, visando impedir a sua agdo.

A maioria dos tratamentos hormonais sdo administrados por via oral, existindo também farmacos que
sdao administrados por via subcutdnea ou intramuscular. Em termos gerais, e uma vez que estes
farmacos inibem a acdo das hormonas sexuais (estrogénios, androgénios e testosterona), pelo que os
seus efeitos adversos sdo conhecidos e previsiveis (Quadro 32). Salienta-se que a hormonoterapia, por
norma, constitui um tratamento de longa duracao, pelo que o cumprimento do tratamento por parte
do doente é fundamental para garantir a eficdicia do mesmo. Por este motivo, o doente deve ser
informado dos efeitos secunddrios mais frequentes e deve ser motivado a ter uma atitude pré-ativa na
resolucdo destes efeitos adversos.

Imunoterapia

A imunoterapia é o tratamento que tem como principal objetivo, potencializar a capacidade do sistema
imunitario do hospedeiro, para combater o tumor, por forma a tratar ou controlar a DO. Aimunoterapia
€ uma terapia sistémica, na qual uma solucdo é administrada por via endovenosa. Na pratica clinica,
existem trés grupos principais de terapéuticas dirigidas ao sistema imunitario: as citoquinas (interferdo
e interleucinas); tratamento através de anticorpos dirigidos as denominadas moléculas checkpoints
imunes (CTLA4); e as terapias celulares (linfécitos T ativados, linfécitos T citotdxicos, células natural
killer ou células dendriticas). De forma global, os efeitos adversos deste tipo de tratamentos tém uma
grande variebabilidade em termos de extensdo e severidade. Relacionam-se com as alteracGes
induzidas pelo sistema imunitario e, podem afetar qualquer érgdo ou tecido, manifestando-se mais
comumente na pele, cdlon, pulmdes, figado, tirdide e hipdfise.

Terapias Alvo

Na ultima década, a compreensdo dos mecanismos moleculares, que levam a proliferacdo e ao
crescimento tumoral, permitiu o desenvolvimento de varios tratamentos denominados por terapia
alvo. Consiste num tratamento sistémico, direcionado a alvos moleculares bem definidos, tais como
genes e/ou proteinas, envolvidos no crescimento e proliferacdo da DO, com a vantagem de nio
acometer as células normais. Esta terapia pode ser admnistrada de forma endovenosa ou por via oral,
(comprimidos ou capsulas). Em termos gerais, estes farmacos sdo geralmente bem tolerados, estando
os seus efeitos dependentes do tipo de recetor que inibem. Dessa forma, podem ocorrer interacGes
medicamentosas com outros medicamentos de uso quotidiano, o que constitui um cuidado adicional.

Efeitos Adversos

Dada a extensa variabilidade de efeitos adversos relacionados com os tratamentos da DO, por forma a
ser possivel mensurar o impacto que os mesmos tém nas pessoas com DO e/ou sobreviventes, foi
desenvolvido pelo National Cancer Institute (NCI), o Common Terminology Criteria for Adverse Events
(CTCAE). Partindo do pressuposto, que os tratamentos das DO ndo sdo indcuos e podem acarretar
vérias consequéncias, tais como de cariz cardiaco, pulmonar e/ou neurolégico, importa compreender,
que também existem fatores de confundibilidade, dadas as semelhancas clinicas com outras
comorbidades e patologia.

Este consiste numa classificacdo de efeitos adversos que, de entre os demais, podemos encontrar:
efeitos hematoldgicos, como anemia, neutropenia, leucopenia e trombocitopenia, efeitos
dermatoldgicos, tais como secura da pele e alopecia, efeitos gastrointestinais, como vomitos, diarreia,
obstipacdo e perda de peso e efeitos neuroldgicos, tais como presenca de parestesias nas extremidades
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e dor. Além de estarem identificados estes, encontram-se igualmente outros efeitos relacionados com
a toxicidade dos farmacos. Todos estdo esquematizados em graus que vdo do 1 ao 5, mediante a
severidade da sintomatologia: Grau 1) sintomas ligeiros; Grau 2) sintomas moderados; Grau 3)
sintomas severos; Grau 4) risco de vida; Grau 5) morte. Dada a constante evolucdo dos tratamentos e
do conhecimento acerca dos efeitos adversos, bem como da sintomatologia associada, esta
classificacdo estd em constante atualizacdo, e a Ultima versdo é a 5.0 de 2018.

Quadro 32 - Possiveis toxicidades e efeitos adversos dos tratamentos

Tratamentos Possiveis Toxicidades e Efeitos Adversos
Fragilidade; Dor crdnica; Impacto nutricional; Infe¢ao; Fistulizagdo; Limitacdo
Cirurgia na amplitude de movimentos; Perda de massa muscular; Fadiga; Linfedema;

Hérnias incisionais; Rejeicdo / sobreinfecdo / disfuncdo de material protésico.

Radioterapia

Fibroses; Necrose focal; Tecido cicatricial cardiaco e pulmonar; Toxicidade
cardiovascular; Pneumonite Radica; Encurtamento das fibras musculares;
Contraturas; Atrofia muscular; Limitacdo na amplitude de movimentos;
Diminuicdo da densidade mineral éssea; Fraturas; Linfedema; Nauseas;
Sonoléncia; Astenia; Letargia; Fadiga; Alopecia; Mielossupressao (Leucopenia,
Neutropenia, Trombocitopenia, Anemia); Dor; Mielopatia; Disfuncdo do eixo
hipotalamo-hipdfise; Disfuncao hepatica; Infertilidade; Neoplasias
secundarias.

Quimioterapia

Mielossupressdo (Leucopenia, Neutropenia, Trombocitopenia, Anemia);
Nauseas; Vémitos; Mucosite oral e gastrointestinal; Diarreia; Obstipacao;
Neuropatia periférica; Alopécia; Eritrodisestesia palmoplantar; Fadiga;
Toxicidade cardiovascular; Pneumonite; Fibrose pulmonar; Lesdo nervosa;
Diminuicdo da densidade mineral éssea; Leucemia; Neuropatia; Hipotensdo
ortostatica; Fadiga; Mialgias; Parestesias; Artralgias; Leucoencefalopatia;
Anafilaxia; Alopecia; Mielossupressdo (Leucopenia, Neutropenia,
Trombocitopenia, Anemia); Estomatite; Pleurotoxicidade; Infertilidade;
Disfungdo hepatica; Disfungdo renal e vesical; Neoplasias secundarias.

Hormonoterapia

Menopausa; Nauseas; Fadiga; Vomitos; Osteoporose precoce; Dor nas
articulagdes; Aumento de massa gorda; Diminuigdo da massa magra;
Toxicidade cardiovascular; Hipertensao; Dislipidemia; Retencdo hidrica;
Diarreia; Convulsdes; Altera¢des cognitivas ao nivel da memdria e
concentragdo; Depressao; Risco de diabetes.

Imunoterapia

Lesdo nervosa; Miopatia; Fadiga; Rash; Cansaco; Fraqueza; Nduseas;
AlteragGes da pressdo arterial; Alteragdes cardiacas, pulmonares, hepaticas,
cutaneas e gastrointestinais; Tiroidite; Hipofisite Autoimune.

Terapias Alvo

Risco de infe¢Ges; Dispneia; Dor; Fadiga; AlteracGes cardiacas e pulmonares;
Diarreia; Mucosite; Conjuntivite Anemia; Neutropenia; Trombocitopenia;
Hipocaliémia; Dislipidemia; AlteracGes cognitivas e de humor; Alteracdo da
visdo; Edema; Neuropatia; Hipertensdo; Nduseas e vomitos; Mialgias; Prurido;
Rash.
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4.6. Exercicio Fisico em Oncologia

Os dados da melhor evidéncia na literatura, no que concerne aos beneficios do EF ao longo da jornada
da pessoa com DO, ja remontam desde o inicio do século XX (Cherry, 1922; Sivertsen & Dahlstrom,
1921). Por conseguinte, no inicio do século XXI, foi postulado que este poderia ter um impacto positivo,
na prevencdo, pré-habilitacdo, tolerdncia ao tratamento, reabilitacdo, paliacdo e sobrevivéncia
(Courneya & Friedenreich, 2001).

O EF, como abordagem terapéutica ndo farmacoldgica (Schmitz et al.,, 2019), tem um impacto
multidimensional bastante significativo na aptidao fisica, parametros fisiolégicos e psicoldgicos e, na
qualidade de vida, em todas as fases, nos diversos estadios e em diversas DO (Ferioli et al., 2018;
Torregrosa et al., 2022), através da melhoria da tolerancia e das respostas aos tratamentos, do aumento
da taxa de sobrevivéncia e da diminuicdo do risco de recorréncia de DO e de mortalidade (Cormie et
al., 2017; Friedenreich et al., 2016).

Neste sentido, ao iniciar um trabalho com pessoas com DO e/ou sobreviventes, os fisiologistas do
exercicio, devem ter em consideragdo e perceber quais as toxicidades e efeitos adversos mais comuns,
relacionados com os tratamentos, assim como os demais sinais, sintomas e comorbidades relacionadas
com a DO:

a) Presenca de fadiga;

b) Tendéncia para um quadro emocional depressivo;

c) Aumento da massa gorda e diminuicdo da massa magra;

d) Forga, flexibilidade e amplitude de movimento diminuidas;

e) Disturbios cognitivos (diminuicdo da concentragdo e memdaria);

f) Aderéncias cicatriciais e/ou ostomia (inerentes a cada tipo de DO).

g) Alteragdes gastrointestinais (vomitos, nduseas, diminuicdo do apetite);

h) Diminui¢do da densidade mineral dssea com aumento do risco de fratura;

i) AlteragOes posturais e do padrdo de marcha (redugdo da capacidade funcional);

j) Diminui¢do da capacidade aerdbia, com aumento do risco de doengas cardiacas;
k) Aumento da dor e/ou altera¢des de sensibilidade, tais como neuropatia periférica;
I) Aumento do risco de linfedema (mais comum apds a remocao dos ganglios linfaticos);

No entanto deve ter-se presente que tais aspetos devem ser correlacionados com todo o historial
clinico da pessoa, para além da DO, respeitando sempre as caracteristicas e individualidade bioldgicas
(Campbell et al., 2019).

De acordo com os aspetos enunciados, que enaltecem a importancia e o potencial do EF em oncologia,
estes corroboram a atual premissa, de que temos de compreender o “Exercicio Fisico como Medicina”.
Salienta-se que os diversos beneficios enunciados, advém da sua eficacia em neutralizar diversos
mecanismos que sao responsaveis pelo desenvolvimento e progressdo do processo cancerigeno. Esta
eficacia expressa-se através de bloqueios: da replicacdo celular descontrolada, da reprogramacao do
metabolismo celular, da ativacdo da invasdo e metastizacdo, da angiogénese e da resisténcia a morte
celular (Giallauria et al., 2023).

Deste modo, verifica-se que o EF tem a capacidade de: inibir a proliferacdo celular, induzir a morte
celular, ativar genes supressores de tumores, inibir a angiogénese e, por conseguinte, através do
bloqueio da invasdo celular, interfere no nivel dos processos de metastizacdo (Hojman et al., 2018).
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No que concerne aos mecanismos de angiogénese tumoral, estes sdo estimulados aquando de um
ambiente de hipoxia e/ou estado inflamatdrio ao nivel intracelular, através da ativagdo da proteina
Vascular Endotelial Grow Factor (VEGF) (Teleanu et al., 2019). Estudos identificaram a pertinéncia do
EF aerdbio, no que concerne a capacidade de diminuir os niveis desta nos tecidos tumorais e,
consequente diminuicdo na velocidade de crescimento das massas tumorais. Além do referido,
sabendo que apods a pratica de EF sdo verificados niveis elevados de endostatinas ao nivel plasmatico;
e gue a angiogénese também pode ser controlada pela endostatina, pois atua como um inibidor dos
efeitos da proteina VEGF, condicionando o crescimento tumoral e consequente processo de
metastizacdo. (Juvet et al., 2017; Korivi et al., 2010). Acresce que, dada a capacidade do EF em estimular
alteragdes no microambiente tumoral, vai influir nos processos de perfusdo e da vascularizacao intra-
tumoral, aumentando a irrigacdo e diminuindo o ambiente de hipoxia. Estes aspetos levam a uma
reducdo do processo inflamatdrio e contribuem para a reducdo de mecanismos de metastizacdo
(McCullough et al., 2014).

4.7. Avaliagao Inicial de Exercicio Fisico em Oncologia

O processo de acompanhamento de pessoas com DO e/ou sobreviventes, no ambito de uma pratica
estruturada de EF, deve comegar com uma avalia¢do inicial (Quadro 30), que em termos gerais deve
passar pelas seguintes etapas: 1) Avaliagdo da saude; 2) Avaliacdo postural, mobilidade, equilibrio entre
outras; 3) Avaliacdo da aptiddo fisica; 4) Identificacdo de necessidades e considera¢des especiais; 5)
Definicdo de objetivos. Concluida esta etapa, atendendo a informacdo e dados recolhidos, é possivel
delinear o planeamento e prescricdo do programa de treino e, por conseguinte ir reajustando e
controlando o mesmo, ao longo das sessbes de treino, sempre que necessario e/ou aquando das
reavaliagdes.

Quadro 33 - Proposta de modelo de protocolo de avaliagéo pré-exercicio fisico em oncologia

Anamnese — Que antecedentes? Que diagndstico oncoldgico? Que estadiamento?
Que tratamentos? Que aspetos relevantes? Que efeitos adversos? Que
comorbidades? Que medicamentos e/ou suplementos?

Avaliagdao | Avaliacdo Clinica — Idade | Género | Peso | Altura | IMC | Pressdo arterial e
da Saude | Frequéncia cardiaca de repouso | Funcionalidade | Nivel de AF e Historial de EF pré
diagndstico e atual | Barreiras e Preferéncias para a pratica de AF e EF

Avaliagdo de Outros Fatores — Estado Nutricional | Estado Emocional e Psicolégico |
Qualidade de Vida | Dor | Fadiga | Sono | Motivagdo para o exercicio

Avaliagdo Postural Estatica — Avaliacdo postural estatica

Avaliagdes | ayaliacio Postural Dindmica — Overhead Squat
a

Considerar Avaliagao Neuromotora — Bateria de testes da FMS
Equilibrio | Sarcopenia
Composigdo Corporal — Bioimpedancia

Avaliagdo Aptidao Cardiorrespiratdria — Balke Modificado; 6 Minutes Walk Test

da Aptidao

Fisica Forga muscular — Predicdo da RM | 1RM | Hand grip strength | Sit to Stand Test

Mobilidade — Goniometria e Teste muscular manual
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Avalia¢ao da Saude

Segundo Campbell (2019), nas popula¢des oncolégicas, importa que o profissional fisiologista do
exercicio considere a realizacdao da avaliacao da aptidao fisica, e consequentes sessdes de treino, apds
ter conhecimento da validagdo médica, em conformidade. Acresce que as reavaliagbes devem ser
realizadas antes de se fazer uma nova prescri¢gdo de treino e/ou por quaisquer alteragGes, seja nos
tratamentos, seja na condigao clinica dos individuos. Antes da realizagdo da anamnese, deve iniciar-se
o processo com a recolha dos dados pessoais e, esclarecer verbalmente todos os procedimentos que
se realizem, por forma a obter o consentimento informado.

Salienta-se que a proposta de modelo de protocolo de avaliagdo pré-exercicio fisico em oncologia
desenvolvida, deve ser devidamente adapatada a cada caso. Na verdade, cada individuo é um Ser
Unico, dotado de pensamentos, vivéncias, realidades e percepc¢des diferentes. Desta forma, a
realizacdo desta avaliacdo inicial, ndo tem que obedecer a uma ordem rigida e/ou inalteravel. Devera
pois, ter um carater dindmico e ter por base o “guido” que, a prépria pessoa com DO e/ou sobrevivente,
ird construir ao longo da avaliacdo, sempre mediada pelo profissional fisiologista do exercicio.

Em termos formais, de seguida, a anamnese deverd ser realizada de forma andloga a que foi
apresentada neste relatério, na sec¢do da avaliacdo do estado de salude, com a aplicagdo do Algoritmo
de Triagem de Pré-Participacdo da ACSM, o questiondrio PAR-Q+ 2022, e a recolha do historial clinico.
No entanto, atendendo a populacdo em questdo, deve ter-se um maior detalhe no levantamento de
informac3o clinica e consideragdes de saude relativas a DO, tratamentos realizados, em curso e/ou que
ainda venham a ser realizados. Além disso deve registar-se toda a medicacdo e/ou suplementacdo que
esteja a ser tomada, bem como a sua posologia. E fundamental conhecer as toxicidades mais comuns
associadas aos tratamentos oncoldgicos, tais como o aumento do risco de fraturas e eventos
cardiovasculares, neuropatias ou morbilidades musculoesqueléticas, relacionadas com tipos
especificos de tratamento (Campbell et al., 2019).

Esta informagdo permite ao fisiologista do exercicio reconhecer, ndo sé os objetivos do tratamento
oncoldgico, bem como efeitos adversos relatados e esperados futuramente. Além desta informacao, é
imprescindivel avaliar o historial de saide (doencas crdnicas, comorbilidades e condi¢cdes de saude),
assim como quaisquer contraindicacdes para a pratica de EF, antes de se iniciarem as avalia¢des de
aptiddo fisica (Campbell et al., 2019). Esta informacdo serd essencial para compreender as
necessidades e especificidades a considerar, no planeamento do programa de exercicio.

Existem outros fatores que podem fazer sentido, ser abordados e explorados no ambito de uma
avaliagdo inicial de EF em oncologia, tais como perceber como é o quotidiano do individuo desde o
diagndstico da DO em termos de qualidade de vida percebida, explorar os seus niveis de AF, bem como
comportamentos sedentdrios e fadiga associada. Importa compreender que percecdo tem da sua
condicdo fisica (limitacdes fisicas e/ou lesdes musculoesqueléticas) e, aquando da presenca de dor,
poderd ser pertinente a utilizagdo das Escalas Numérica, Visual Analdgica, ou Escala Verbal, que serve
como um instrumento de medida para avaliar caracteristicas subjetivas que ndo podem ser medidas
diretamente (Recomendagdes para o tratamento da dor, 2007)

Por conseguinte, deve o profissional fisiologista do exercicio, informar e esclarecer acerca dos
beneficios associados ao EF em oncologia. Bem como compreender quais as preferéncias, barreiras e
motivacles para a pratica de EF. Por conseguinte, mesmo que se verifique a propensao para a falta de
adesdo para o cumprimento das principais guidelines de EF, bem como um estado de amotivagao, é
fundamental ndo criar barreiras para a pratica do mesmo (Campbell et al., 2019).
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Por ultimo, estando reunida toda a informacdo pertinente, bem como conhecendo as carateristicas de
indole mais individual, devemos dialogar, por forma a estabelecer os objetivos a atingir e a meta a
alcancar. Nesta etapa, sabendo que um dos desafios dos individuos é a definicdo de objetivos (Parsons
et al.,, 2018), deveremos recorrer ao método SMART, que defende que os objetivos criados devem ser:
Especificos (Specific), Mensuraveis, Atingiveis, Realistas e Temporais, por forma a que sejam atingidos
mais facilmente e com sucesso (Druker, 1954; Lawlor, 2012).

E crucial enfatizar a relevancia da utilizacdo de questiondrios, ndo como forma de incomodar os
individuos, mas para acompanhar a evolucdo, das suas condi¢cdes e do seu estado, ao longo do
processo. Deste modo, no decorrer do acompanhamento e mediante as carateristicas individuais,
poderd ser pertinente a sua aplicacdo. Importa salientar que ndo é necessario aplicar todos os
guestiondrios, mas fazer algumas perguntas fundamentais, pode ser realmente determinante para
compreender como o individuo se sente.

Questionario de Atividade Fisica

A utilizacdo da versdo reduzida do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ-S), é
recomendada para avaliar os padroes de AF da populacdo, sendo fidvel para avaliar a AF e o
comportamento sedentario (Craig et al., 2003).

Questionario de Qualidade de Vida em Cancro

Para avaliar a qualidade de vida relacionada com a saide, em pessoas com DO e/ou sobreviventes,
pode recorrer-se ao European Organisation for Research and Treatment Cancer Core Quality of Life
Questionnaire C30 (EORTC QLQ-C30), no qual sdo exploradas: a funcionalidade fisica, a funcionalidade
de desempenho, a funcionalidade emocional, a funcionalidade cognitiva e a funcionalidade social
(Giesinger et al., 2016; Pais-Ribeiro et al., 2008).

Questiondrio de Ansiedade e Depressao

O questionario Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) permite medir separadamente os niveis
de ansiedade e de depressdo, pelo que é considerado o padrdao-ouro na avaliagao psicopatolégica em
pessoas com DO e/ou sobreviventes, dado que n3o inclui os sintomas somaticos da depressdo e da
ansiedade, que podem ser facilmente confundidos com outros sintomas, tais como fadiga, insénia e
anorexia (Pais-Ribeiro et al., 2007).

Questionario de Fadiga

Para avaliar a fadiga deve ser utilizada a escala Functional Assessment of Chronic lliness Therapy -
Fatigue (FACIT-F), que foi desenvolvida para avaliar a fadiga em termos de intensidade e interferéncia
no desempenho das tarefas do dia-a-dia (Butt et al., 2013; Webster et al., 2003).

Questionario de Dor

Através do formulario Brief Pain Inventory (BPl), é possivel medir e avaliar a dor numa perspetiva
multidimensional, ao nivel da existéncia, a localizacdo da dor por meio de um diagrama corporal, a
severidade da mesma e a interferéncia funcional (Azevedo et al., 2007).

Questionario de Motivagao para Exercicio

Através do Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire (BREQ-3), é possivel a avaliagdo dos
diferentes aspetos de regulacdo motivacional para o exercicio (Cid et al., 2018).
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Avaliac¢ao Postural, Funcional e Neuromotora

Nesta etapa da avaliacdo, atendendo a popula¢gdo em questdao, devemos ter a maxima consideracgao,
no que concerne a analise postural, seja estatica e/ou dindmica. Neste sentido, partindo da premissa
de que todos somos distintos, apesar de existirem semelhangas entre as caracteristicas humanas,
existem diferencas estruturais anatémicas, que podem ser inerentes do individuo, bem como
condicionadas por fatores relacionados com a DO e seus tratamentos.

Aquando da analise dindmica, importa considerar os aspetos de intra e inter individualidade, que se
referem as diferencas entre individuos, respectivamente. Dada a variabilidade cinemdtica aquando da
execucao dos mesmos movimentos, devemos compreender, que apesar das diretrizes e critérios
estabelecidos, nem sempre é possivel uniformizar padrdes para todos os individuos.

Tendo em consideracdo os aspetos referidos, sugere-se a aplicacdo das baterias de testes da NASM e
do FMS, de forma analoga a que foi apresentada neste relatdrio, nas sec¢des da avaliacdo funcional e
neuromotora, respetivamente. Salvaguardando, que atendendo & populagdo em questdo, alguns dos
testes podem n3o ser adequados e/ou podem ter de ser devidamente adaptados.

Em termos gerais, o objetivo serd identificar: possiveis efeitos adversos dos tratamentos; quaisquer
tipos de disfun¢des e/ou alteracdes aquando da realizacdo dos movimentos; a presenca de dor na
execucdao dos mesmos; e comprometimentos na qualidade do movimento que possam aumentar o
risco de possiveis lesGes.

Avaliagao do Equilibrio

A DO e o os seus tratamentos sdo potenciais fatores de risco para quedas, devido a questdes de
fraqueza muscular, diminui¢cdo dos niveis de AF, alteracGes de equilibrio e propriocepgao, alteragdes
cognitivas e incapacidade funcional. Por conseguinte, a avaliacdo do equilibrio deverd ser realizada em
determinadas pessoas com DO e/ou sobreviventes. Neste sentido, quaisquer individuos idosos, bem

como adultos, sempre que se identifiquem efeitos adversos relacionados com: toxicidade
cardiovascular e neurotoxicidade, neuropatia periférica, devem realizar a avaliagdo do equilibrio.

A bateria de testes Fullerton Advanced Balance Scale (FAB), tem como objetivo avaliar o equilibrio
estatico e dinamico, avaliar mudangas de diregdo e identificar individuos com risco aumentado de
quedas (Quadro 28). E composta por dez testes, que sio pontuados de O a 4, onde O pontos
corresponde ao pior valor da escala indicando que o individuo é incapaz de realizar o teste. Esta bateria
de testes tem como objetivo, avaliar o equilibrio estatico e dindmico; avaliar mudangas de dire¢do e
identificar individuos com risco aumentado de quedas (Hernandez & Rose, 2008; Rose et al., 2006).

Importa esclarecer que esta bateria de testes, tem na sua génese a teoria dos sistemas de controlo
postural, através da qual se orientou a sele¢do dos itens individuais a serem avaliados em cada um dos
testes. De acordo com esta teoria, o controlo neural da postura e do equilibrio, advém de uma interagao
complexa entre os sistemas nervoso (sensorial e motor) e musculoesquelético.

Desta forma, foram identificados sete sistemas e/ou mecanismos importantes para o controlo postural
(Quadro 31). Estes incluem os sistemas sensoriais e musculoesqueléticos, as estratégias sensoriais, as
sinergias neuromusculares, as representac¢des internas (cognicdo) e os mecanismos adaptativos e de
antecipagao. Este instumento além de identificar problemas de equilibrio, deve ser utilizado para
avaliar o(s) sistema(s) e mecanismo(s), que possam estar a contribuir para os problemas de equilibrio.
Pelo que, mediante os efeitos adversos, sintomatologia e/ou comorbidades especificas que os
individuos apresentem, pode ser mais indicada a aplicagdo de testes especificos, ao invés da sua total
aplicacao.
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Quadro 34 - Sistemas primdrios e/ou Mecanismos Avaliados na Fullerton Advanced Balance Scale, adaptado de

(Rose et al, 2006)

Testes

Sistemas primarios e/ou Mecanismos Avaliados

1. Permanecer na posi¢ao
vertical com os pés juntos e
olhos fechados.

Sistemas sensoriais e estratégias (sistema sensorial somatico, visdo),
representacoes internas, componentes musculosqueléticas, sinergias
neuromusculares.

2. Alcangar objeto a frente,
3 altura do ombro e com o
braco em extensao

Sistemas sensoriais (visdo), sinergias da resposta neuromuscular,
componentes musculoesqueléticas, mecanismos de antecipacgao.

3. Rodar 3609 para a
esquerda e para a direita

Sistemas sensoriais e estratégias (vestibular, visao), sinergias
neuromusculares, componentes musculoesqueléticas.

4. Transpor um banco de
15 cm com apenas um
apoio sobre o banco

Sistemas sensoriais e estratégias (visdo, sistema sensorial somatico),
mecanismos adaptativos e de antecipacdo, sinergias neuromusculares,
componentes musculoesqueléticas.

5. Caminhar sobre uma
linha reta colocada no chao

Sistemas sensoriais e estratégias (visdo e sistema sensorial somatico),
sinergias neuromusculares, componentes musculosqueléticas.

6. Ficar em equilibrio sobre
uma perna

Sistemas sensoriais (visdo), mecanismos adaptativos e de antecipacéo,
musculoesqueléticos.

7. Permanecer sobre uma
esponja com os olhos
fechados

Sistemas sensoriais e estratégias (sistema vestibular), representacées
internas, sinergias neuromusculares, componentes musculosqueléticas;

8. Salto com os pés juntos

Sinergias neuromusculares, componentes musculoesqueléticas,
mecanismos adaptativos e de antecipacdo;

9. Andar com a cabeca em
movimento

Sistemas sensoriais e estratégias (sistema vestibular e visado), sinergias
neuromusculares, mecanismos adaptativos;

10. Controlo postural
reativo

Sinergias neuromusculares, mecanismos adaptativos, sistema
musculoesquelético.

Avaliagao da Sarcopenia

Além do referido, acresce o risco de presenca de sarcopénia. Esta contitui um disturbio progressivo e
generalizado do musculo esquelético, que estd associado ao aumento da probabilidade de efeitos
adversos, incluindo quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade (Crosignani et al., 2021; Cruz-
Jentoft et al., 2019).

No ambito da oncologia, esta tem sido associada a toxicidade da quimioterapia, a complica¢gdes pds-
cirurgicas e consequente diminui¢do da sobrevida (Shachar et al., 2016). Verifica-se a associag¢do entre
sarcopénia e varios tipos de DO, tendo maior expressividade em DO do sistema digestivo (Au et al.,
2021), bem como: no cancro do pulmao, cancro da mama, do ovério e do endométrio, cancro da
préstata, cancro da cabega e pescoco, respetivamente (Au et al., 2021; Shachar et al., 2016).

Dado a possibilidade de risco de sarcopenia nesta populagao a avaliagao desta, pode ser pertinente.
Sugere-se a avaliacdo através do esquema, o algoritmo para diagndstico e avaliacdo da gravidade de
individuos com Sarcopenia (Figura 14).

De acordo com o esquema do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2),
este recomenda o uso do Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia (SARC-F) (Quadro 32),
para fins de rastreio.
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Adicionalmente a avaliacdo da sarcopenia, deve ser operacionalizada através da avaliagcdo de trés
critérios (Quadro 33): 1)Avaliacdo da forca muscular para identificagdo da Sarcopenia; 2) Avaliacdo da
massa muscular para confirmagdo da Sarcopenia, caso a forca muscular se encontre diminuida; 3)
Avaliacdo do desempenho fisico para avaliagdo do grau de severidade da Sarcopenia (Crosignani et al.,
2021; Cruz-Jentoft et al., 2019).

Figura 14 - Algoritmo sugerido pela EWGSOP2 para avaliar individuos com sarcopenia (Entoft et al., 2019).

Questiondrio
SARC-F ou Sem sarcopenia
suspeita clinica

positiva ou presente

Forga muscular
Forga preensdo % Sem sarcopenia
manual

baixa

Sarcopenia
provavel

Na prética clinica, é
suficiente para iniciar

avaliagdo das causas e
intervengdo

Quantidade ou
qualidade muscular
DXA. BIA. TC

normal

baixa

Sarcopenia
confirmada

Performance Fisica baixa _
Velocidade marcha, [§ MMM Sarcopenia grave/severa
SPPB, TUG

Quadro 35 - SARC-F - Questiondrio para o Rastreio da Sarcopenia

Componente Questao Resultados
For¢a Muscular  |Qual a sua dificuldade em levantar e Nenhuma =0
transportar 4,5kg? Alguma=1
Muita, com ajuda ou incapaz = 2
Assisténcia na Qual a sua dificuldade em deslocar-se num | Nenhuma =0
marcha quarto? Alguma=1
Muita, com ajuda ou incapaz = 2
Levantar de uma |Qual a sua dificuldade em levantar-se de Nenhuma =0
cadeira uma cadeira ou da cama? Alguma=1
Muita, com ajuda ou incapaz = 2
Subir escadas Qual a sua dificuldade em subir um lango Nenhuma =0
de escadas com 10 degraus? Alguma=1
Muita, com ajuda ou incapaz = 2
Quedas Quantas vezes caiu no ultimo ano? Nenhuma =0
l1a3Quedas=1
>4 Quedas =2
Resultados
0 -3 Pontos Saudavel
24 Pontos Sintomatico para a Sarcopenia
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Quadro 36 - Critérios e procedimentos para avaliagGo da sarcopenia

Critérios Avaliacao Interpretagao
Rastreio 1. SARC-F Suspeicdo
Forca Muscular 1. Forga de Preensdo Identificacdo da
¢ 2. Teste de Levantar da Cadeira (5x’s) Sarcopenia
1. Massa Muscular Apendicular Confirmacgdo da
Massa Muscular ;
2. Massa Muscular Total Sarcopenia
1. Velocidade de Marcha
Desempenho Fisico 2. Short Physical Performance Battery (SPPB) Sarcopenia Severa
3. Teste Up-and-Go
4. Caminhar 400m

4.7.1. Avaliagao da Aptidao Cardiorrespiratoria

Segundo a ACSM (2021), a resisténcia cardiorrespiratdria compreende a capacidade de se realizarem
exercicios dindmicos, que envolvam grandes grupos musculares, a uma intensidade moderada a
vigorosa, por tempos prolongados. Esta tem uma correlagdo direta com a interagdo entre os sistemas
cardiovascular, respiratdrio e musculoesquelético, que se reflete através da taxa de consumo maximo
de oxigénio durante o exercicio, isto é, 0 VO, maximo. Em termos praticos, representa a capacidade dos
sistemas cardiovascular e respiratério, conseguirem fornecer oxigénio ao sistema musculoesquelético
(Campbell et al., 2019)

A selecdo de um protocolo apropriado para avaliagdo, é de fundamental importancia. Conforme
enunciado anteriormente, tanto a DO como os tratamentos associados, tém impacto negativo na
aptidao cardiorrespiratédria, reduzindo a funcionalidade.

Como método considerado padrao-ouro, temos as provas de esfor¢o maximo, seja em bicicleta estatica
ou passadeira, pois permitem uma avaliacdo precisa, que permite a dete¢do precoce de eventuais
alteragGes cardiacas e/ou respiratdrias e, por conseguinte, maior seguranca aquando da prescri¢do de
EF. Quando a sua realizagdo ndo é possivel, existem alternativas indiretas que permitem estimar o VO,
maximo. Os protocolos de esfor¢o submaximos, sdo uma forma fidedigna para avaliar a aptidao
cardiorrespiratéria e uma alternativa a aplicagdo de provas maximas, atendendo a que nem sempre
sdo viaveis em contexto de salude e aptidao fisica (Bonomi, A. et al. 2013)

Como sugest3o de teste de terreno de facil aplicabilidade, temos o protocolo de Bruce modificado. E
um teste submdximo realizado na passadeira. Constituido por 9 patamares, com a duracdo de 3
minutos cada, com um aumento da intensidade de acordo com o Quadro 34.

E medida a FC inicial, a FC no 12 patamar (3’), a FC no 22 patamar (6’), a FC no 32 patamar (9’), e assim
por diante. Considera-se o teste vadlido quando os individuos atingem um dos seguintes critérios: 85%
da FCmax, pela férmula FCmax = 208 - 0,7 x idade (Tanaka et al., 2001), ou por exaustdo voluntaria.

Os critérios de interrupgao imediata do teste sdo: Queda de 210 mmHg na TAS com aumento da carga
de trabalho, ou decréscimo da mesma abaixo do valor obtido na mesma posicdo antes de iniciar o
teste; Aumento excessivo da pressdo arterial: sistélica >250 mmHg e/ou pressdo diastélica >115 mmHg;
Dispneia; Cdibras nas pernas ou claudicagdo; Sinais de ma perfusao, tonturas, confusao, ataxia, palidez,
cianose, nauseas ou frio e pele humida; solicitacdo de paragem por parte do individuo; ManifestacGes
verbais ou fisicas de fadiga severa; falha no equipamento de teste.
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Quadro 37 - Protocolo de Bruce Modificado

Patamar Velocidade Km/h Inclinagao % FC (bpm) PSE (BORG)

10 2,7 0

20 2,7 5

3¢ 2,7 10
40 6,8 12
5¢ 8,1 14
62 8,9 16
79 9,7 18
8¢ 10,6 20
9o 11,3 22

Os procedimentos para a realizacdo do teste sdo os seguintes:
a) Maedir a pressdo arterial e frequéncia cardiaca pré-exercicio e registar os valores;
b) Estimar a frequéncia cardiaca submaxima alvo (85%) recorrendo a férmula de Tanaka, isto &,
208 — (0,7 x idade) x 85%;
c) Ensinar e discutir a Escala de Percec¢do de Esforco (PSE);
d) Descrever o objetivo do teste e as suas diferentes etapas;
e) Verificar se o cardiofrequencimetro estd a funcionar de forma correta;
f) Permitir um aquecimento inicial na passadeira sem apoiar as maos;
g) Avaliar a frequéncia cardiaca e a PSE a cada minuto, registando no final de cada etapa;

h) 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 FC maxima;

i) Para garantir a validade e a precisdo do teste, a frequéncia cardiaca deve exceder os 115 bpm
em pelo menos, duas etapas do teste;

i) ApOds a conclusdo do teste, devem ser retirados os dados para posterior calculo do VO,maximo

k) Deve realizar-se um retorno a calma na passadeira, caminhando com velocidade moderada a
ligeira, até que a respira¢do normalize e a frequéncia cardiaca diminua abaixo dos 100 bpm.

I) Continuar a observar o individuo apds o teste, para verificar se existe alguma sintomatologia a
considerar imediatamente pds-exercicio.

No final deve calcular-se o VO,maximo, atendendo as equac¢des para os Homens: VO,max=14.8 - (1.379
X T) +(0.451 x T) - (0.012 x T) e para as Mulheres: VO,max= 4.38 x T - 3.9. Sendo T = Tempo total na
passadeira em minutos.

Relativamente as indicacGes gerais para se terminar o teste sdo as seguintes: sintomas anginosos,
alteraces no sistema nervoso (ataxia, tontura ou quase sincope), sinais de ma perfusdo (cianose ou
palidez), interrupgdo pelo préprio individuo e, quando a FC exceda 85% da FCmax predita.
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Como contra-indicacGes absolutas para a realizacdo deste teste temos: alteracGes significativas no
eletrocardiograma (ECG) em repouso (possivel isquemia, enfarte do miocardio ou outras situacées
cardiacas); Angina instavel; Disritmias cardiacas ndo controladas; Estenose adrtica severa; Insuficiéncia
cardiaca ndo controlada; Enfarte pulmonar ou embolia pulmonar; Miocardite ou pericardite agudas;
Aneurisma dissecante; Infecdo sistémica.

No que concerne as contraindicacdes relativas temos: Estenose coronaria; Doenca cardiaca com
estenose valvular moderada; Disturbio eletrolitico; Hipertensao arterial severa; Taquidisritmia e
bradidisritmia; Cardiomiopatia hipertréfica; Desordens neuromotoras, musculoesqueléticas ou
reumaticas; Bloqueio atrioventricular; Aneurisma ventricular; Doenca metabdlica ndo controlada
(ACSM, 2021).

Na populagéo idosa e/ou em adultos com DO e/ou sobreviventes com baixa capacidade funcional, sera
mais indicada a realizacdo do teste de 6 minutos a andar. Além de ser um teste amplamente utilizado
para a medicdo indireta da aptiddo cardiorrespiratéria em pessoas com DO e/ou sobreviventes (But-
Hadzic et al., 2021), estudos indicam que é tdo valido e confidvel nesta populacdo, como em idosos
saudaveis e pessoas com doenca cardiaca e/ou respiratdria (Schmidt et al., 2013). Apesar deste teste
ser submaximo, poderd resultar num teste maximo ou muito préximo para individuos com baixa
capacidade funcional ou, com doenca cardiaca e/ou respiratéria (But-Hadzic et al., 2021; Schmidt et
al., 2013).

Este teste tem como principais objetivos avaliar a capacidade funcional dos participantes e averiguar a
eventual presenca de sintomas como dispneia e fadiga durante a realizacdo da mesma. 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. Pode igualmente indicar
um risco aumentado para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e respiratérias.

O teste de 6 minutos a andar é realizado num percurso com cerca de 45 metros, em que os individuos
sdo instruidos a caminhar ao seu préprio ritmo, de acordo com a sua tolerancia ao exercicio durante 6
minutos, sendo que, podem descansar conforme seja necessario.

O resultado final é a distancia em metros percorrida nos 6 minutos (Rikli & Jones, 1999). A equacdo
utilizada para prever o valor do VOzpico através dos resultados do teste é VO,pico = (0,02 x distancia
em metros) — (0.191 x idade em anos) — (0,07 x peso em quilogramas) + (0,09 x altura em centimetros)
+ (0,26 x RPP (x 10-3) + 2,45. Sendo RPP = (frequéncia cardiaca x pressao arterial sistélica em mmHg).

Relativamente as indicagdes gerais para se terminar o teste sdo as seguintes: dor no peito, dispneia
intolerdvel, cdibras nas pernas, marcha instavel, diaforese e aparéncia palida. Como contra-indicagGes
absolutas para a realizacdo deste teste temos: a presenca de angina instavel e/ou enfarte do miocardio
no més anterior; no que concerne as contraindicagdes relativas, sempre que a frequéncia cardiaca de
repouso ultrapasse 120bpm, bem como uma pressao arterial sistdlica superior de 180 mmHg e uma
pressdo arterial diastdlica acima de 100 mmHg (Issues et al., 2002).

4.7.2. Avaliagao da For¢a Muscular

As avalia¢Oes de aptiddo fisica sdo valiosas pois possibilitam avaliar de que forma as componentes da
aptidao fisica estdo afetados, ndo so pela DO e tratamentos inerentes, mas sobretudo pelos efeitos
adversos, tais como a presencga de fadiga. Acresce o facto da evidéncia indicar que os testes maximos
de 1 repeticdo (RM) sdo seguros em pessoas com DO e/ou sobreviventes, sem metdastases osseas
(Battaglini et al., 2007; Campbell et al., 2019; Schmitz et al., 2009).
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Para que um programa de treino de forca produza beneficios, é importante que as cargas de treino
sejam devidamente determinadas. Aquando da avaliacdo da for¢ga muscular, para a identificacdo da
carga mdxima, o método de avaliagdo mais utilizado é o teste de 1-RM, que consiste na maior carga
gue pode ser movida ao longo de toda a amplitude de movimento de forma controlada e com postura
correta, tornando-se um indicador fidedigno da for¢a muscular. O protocolo de 1-RM é um método
seguro do ponto de vista ortopédico e cardiovascular, porém muito extenso e geralmente pode
provocar desconforto muscular nos individuos. Além disso, considera-se que a sua aplicacdao deverd
ocorrer quando os individuos, tenham ndo sé um bom nivel de condic3o fisica, mas acima de tudo que
ja possuam um bom nivel de execucdo técnica dos exercicios.

Atendendo ao exposto, sugere-se que, para ser realizada a avaliacdo padrao da forga dinamica através
da repeticdo maxima (1-RM), os individuos devem realizar, pelo menos, quatro sesses de adaptac¢ado
as maquinas, nas quais se pretenda realizar os testes. Sendo que, idealmente deve considerar-se a
avaliacdo em seis maquinas, nomeadamente trés especificas para membros superiores, tais como:
Chest Press, Low Row e Lat Pulldown; e outras trés para avaliar os membros inferiores, Leg Press, Leg
Extension e Leg Curl, respetivamente. Salienta-se que aquando da presenca de metdstases dsseas,
condicdo de osteoporose presente ou suspeita, as avaliacées da forca muscular, que envolvam a
musculatura que se fixa e/ou tenha participacdo na zona onde estdo presentes tais lesdes, devem ser
evitadas (Campbell et al., 2019).

Apds o devido periodo de adaptacao, quando se forem realizar as avaliagcdes de 1-RM, deve iniciar-se
com 10 minutos de trabalho da componente aerdbia, num ergémetro a cerca de 50% da frequéncia
cardiaca de reserva. Seguidamente, devem realizar-se 10 repeticbes submdaximas em cada uma das
maquinas onde se ird realizar a avaliacdo 1-RM. Posteriormente, é selecionada uma carga inicial que
corresponda 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 uma.
Salienta-se que entre as tentativas, deve existir um incremento de carga na ordem dos 5% a 10%, nas
maquinas para os membros superiores e, cerca de 10% a 20% nas maquinas para os membros
inferiores. Por forma ao processo de avaliagdo ser sustentdvel, importa que todas as tentativas sejam
realizadas com a mesma velocidade e amplitude de movimento, bem como a ordem dos exercicios
realizados, alternando entre os membros inferiores e os superiores.

Para os individuos menos condicionados fisicamente e/ou numa fase inicial de treino, outra
possibilidade sera a realizagdo de uma avaliacdo indireta, através de métodos de estimacdo de 1-RM
(nRm), e de seguida recorrer a equagdes de predigdo. Neste sentido sugere-se a aplicagdo da equacgdo
proposta por Epley, em que 1RM = (0,033 x Peso Levantado) x N2 de Repeti¢des + Peso Levantado
(Wood et al., 2002).

Apds a realizacdo do mesmo protocolo de aquecimento do teste de 1-RM, devemos realizar
previamente, um aquecimento com uma carga moderada, na ordem das 8 a 10 repeticGes, e
seguidamente aguardar 2 minutos em repouso. Posteriormente, deve incrementar-se a carga, cerca de
20% e tentar realizar o maximo numero de repetigdes com a técnica correta. Caso o numero de
repeticdes maximas seja menor que 10, devem realizar-se os calculos.

Outros testes que devem ser considerados, aguando do acompanhamento de pessoas com DO e/ou
sobreviventes, tais como a forca de preensao, que é um indicador valido do estado geral de saude e
avalia a forga ou fraqueza dos membros superiores (Oldervoll et al., 2011); e o chair sit and stand (30
seconds), que objetiva a avaliacdo indireta da forca muscular e da funcionalidade dos membros
inferiores (Oliveira, 2012).
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Para realizar a avaliacdo da forca de preensdao manual, deve utilizar-se um dinamdémetro, devidamente
certificado e calibrado, que inicialmente devera ser ajustado, por forma a segunda articulagdo dos
dedos tenha uma encaixe confortavel e perfeito na alga, para manter o instrumento estdvel. De seguida
deve colocar-se o dinamémetro a zero e depois o individuo deve segurar o dinamdémetro em linha com
o antebrago e ao nivel da coxa, sem tocar no corpo. Apds sinal, devera apertar o dinamémetro com o
maximo de forca possivel, sem suster a respira¢do, evitando a manobra de valsalva. O teste deve ser
repetido trés vezes para cada mao, com 90 segundos de descanso entre repeti¢cdes, sendo a pontuacao
final, a mais elevada das trés tentativas.

Por ultimo, importa ressalvar que as pessoas com DO e/ou sobreviventes, experimentam
frequentemente uma variedade de efeitos adversos agudos, crdnicos e tardios associados aos
tratamentos que podem influenciar a abordagem as avaliacdes iniciais.

4.7.3. Avaliagdo da Flexibilidade / Mobilidade

No que concerne as amplitudes de movimento, sempre que necessario, deve ser considerada a sua
avaliacdo. No entanto, mesmo existindo valores de referéncia para cada articulacdo, salienta-se
novamente para as questdes relacionadas com a inter individualidade ja enunciadas. Deve ter-se em
consideragdo que, por vezes, sdo realizados procedimentos cirdrgicos que, por conseguinte, podem
condicionar ndo so a realizagdo de movimentos em toda a sua amplitude, bem como a capacidade de
produzir forca nessa mesma amplitude. Neste sentido, importa considerar estes dois aspetos: a
avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) com recurso a medi¢Ges goniométricas; e também a
capacidade de gerar tensdo (CGT) durante o mesmo, através de testes musculares manuais, tais como
pela realizacdo de forca no sentido oposto ao movimento do segmento corporal, que se pretende
avaliar.

4.7.4. Prescrigao de Exercicio Fisico em Doen¢a Oncoldgica

Existem evidéncias suficientes para concluir que, doses especificas exclusivas de treino aerdbio ou de
treino de forca muscular, poderiam melhorar os resultados de satide comuns relacionados com a DO.
Porém o beneficio é maior aquando da sua combinacdo (Campbell et al., 2019). Atendendo as
recomendagbes mais atuais, para prevenc¢ao do risco de desenvolver diversos tipos de DO, preconiza-
se a pratica de 150 a 300 minutos por semana de exercicio aerébio, bem como a realizacdo de exercicios
de forca, duas vezes por semana (D'Ascenzi et al., 2019; Printz, 2020).

No dmbito das pessoas com DO e/ou sobreviventes, as recomendag¢des envolvem: a pratica de, no
minimo, 150 minutos de EF de intensidade moderada ou 75 minutos de EF vigoroso semanalmente; a
realizagdo de exercicios de for¢a duas a trés vezes por semana; e realizar diariamente exercicios de
mobilidade e flexibilidade (Crystal S. Denlinger et al., 2014; D'Ascenzi et al., 2019). No entanto, apesar
de existirem tais recomendagbes especificas, estudos indicam que a maioria das pessoas com DO,
diminui os niveis de AF, aquando do inicio dos tratamentos (Maddocks, 2020).

E evidente que o aumento da AF e pratica de EF, tém influéncia na melhoria de diversos efeitos adversos
e comorbidades inerentes a DO e tratamentos, tais como: ansiedade, depressdo, fadiga, qualidade de
vida, funcdo fisica, saude dssea, linfedema, qualidade do sono, cardiotoxicidade, neuropatia periférica,
fungdo cognitiva, quedas, nduseas, dor e disfungdo sexual.

Salienta-se que as melhorias enunciadas, resultam da consequente: otimizagdo da composicdo
corporal, melhoria da aptiddo cardiorrespiratdria, reducdo da fragilidade, aumento da forca muscular
e equilibrio, melhoria da mobilidade articular e flexibilidade (Campbell et al., 2019; D’ascenzi et al.,
2021; Ligibel et al., 2022).
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O ACSM defende a seguranca da implementacdo de programas de EF e ressalta que a inatividade fisica
deve ser evitada, devendo considerar-se as diretrizes do ACSM para avaliacdo e prescri¢ao de EF (Riebe,
2022).

Em 2018, o ACSM convocou uma mesa-redonda de especialistas de 17 organizagBes parceiras, que
incluiam a American Cancer Society e o National Cancer Institute, para rever as evidéncias cientificas
mais recentes e sugerir recomendacdes sobre os beneficios do exercicio tanto na prevencdao, no
tratamento, na recuperacdo, bem como na melhoria da qualidade de vida das pessoas com DO e/ou
sobreviventes.

Dessa mesa-redonda, surgiu uma tabela que descreve os efeitos do exercicio sobre os resultados
relacionados a salude em pessoas com DO e/ou sobreviventes. Estas orientagdes apresentam
recomendacgdes de AF, baseadas em evidéncias e os beneficios associados para sintomas especificos e
efeitos adversos do cancro e os seus tratamentos.

Salienta-se que, por forma a avaliar a evidéncia dos resultados, o ACSM, atendeu a um algoritmo
adaptado para analise de guidelines, permitindo identificar o grau de evidéncia das conclusdes dos
estudos, como elevada, moderada ou insuficiente respetivamente, bem como preconizar a prescricdo
de EF, atendendo a frequéncia, intensidade, tipo e duracdo, sustentados pela evidéncia cientifica.

Considerando os resultados que apresentaram elevada evidéncia cientiifica, foram desenvolvidas
recomendac¢Oes para as pessoas com DO e/ou sobreviventes, relativas a: ansiedade (Quadro 35),
depressdo (Quadro 36), Fadiga relacionada com a DO (Quadro 37), Qualidade de vida relacionada com
saude (38), Linfedema no Cancro da Mama (Quadro 39) e Funcionalidade (Quadro 40).

No que concerne a ansiedade e depressdo, a realizacdo de EF com supervisdo individual e/ou em
contexto de grupo, parece apresentar melhores resultados para diminuir os niveis de ansiedade,
comparativamente com a pratica de EF realizada sem supervisdao ou em contexto de domicilio.

Quadro 38 - Recomendagdes para Prescrigcdo de Exercicio Fisico — Ansiedade (ACSM, 2021)

. ] Duragao (min) ou Frequéncia Tempo
Tipo Intensidade . - .
Séries (reps) (sessOGes semanais) (semanas)
60—-80% FCmax.
Aerdbio 60—-80% VO,max. 30-60 3 12
PSE 13-15
Eficacia ndo
Forga NA NA NA
demonstrada
60—-80% FCmax.
- 60-80% VO,max. 20-40 2-3 6-12
Aerobio
RPE 13-15
+
Forca 2 séries
65-85% 1RM 2-3 6-12
8-12reps
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Quadro 39 - Recomendagdes para Prescri¢do de Exercicio Fisico — Depressédo (ACSM, 2021)

Duragdo (min) o Frequéncia Tempo
Tipo Intensidade ur'g. (min) ou I quend ] P
Séries (reps) (sessOes semanais) (semanas)
60—80% FCmax.
Aerdbio 60-80% VO,max. 30-60 3 12
PSE 13-15
Eficacia nd
Forca cacla nao NA NA NA
demonstrada
60—80% FCmax.
. 60-80% VO,max. 20-40 3 12
Aerdbio
PSE 13-15
+
Forga 2 séri
65-85% 1RM series 2-3 6-12
8-12reps

Relativamente as recomendacdes para a fadiga, os resultados da evidéncia cientifica indicam que,
praticas de EF superiores a 150 minutos semanais, ndo apresentam maiores redugdes de fadiga. E que
este efeito adverso é independente do nivel de supervisdo e/ou local da pratica de EF. No entanto
ressalva-se que, nos casos de cancro da préstata, o treino de forca revela-se particularmente
importante neste indicador.

Quadro 40 - Recomendagdes para Prescrigdo de Exercicio Fisico — Fadiga (ACSM, 2021)

. ] Duragdo (min) ou Frequéncia Tempo
Tipo Intensidade L. . ]
Séries (reps) (sessOes semanais) (semanas)
65% FCmax.
Aerdbio 45% VO, max. 30 3 12
PSE 12
60% 1RM 2 séri
Forca 6 séries 5 12
PSE 12 12-15reps
65% FCmax.
. 45% VO,max. 30 3 12
Aerdbio
PSE 12
+
Forca 60% 1RM 2 séries 5 1
PSE 12 12-15reps

No dmbito da qualidade de vida relacionada com a saude, os dados sugerem que os beneficios do
treino de componente aerdbia e for¢a combinados sdo superiores, quando comparados a um programa
de EF que envolva uma metodologia de treino das componentes aerdbia e de forga, de forma isolada.
Acresce que a pratica de EF supervisionada ou em contexto de grupo, parece ter melhores resultados
neste indicativo, comparativamente com pratica de EF sem supervisdo e/ou no domicilio.
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Quadro 41 - Recomendag¢bes para Prescri¢do de Exercicio Fisico — Qualidade de vida relacionada com satde

(ACSM, 2021)

Duragdo (min) o Frequéncia Tempo
Tipo Intensidade ur’g:. (min) ou [ quend ) P
Séries (reps) (sessGes semanais) (semanas)
Aerébio 60-80% FCmax. 30 2-3 12
PSE 11-13
60-75% 1RM 2-3 séries
Forca 2-3 12
¢ PSE 13-15 8—15reps
60-80% FCmax.
- o r-max 20-30 2-3 12
Aerdbio PSE 11-13
+
Forca —809 Ari
60—-80% 1RM 2 séries 9_3 12
PSE 12-14 8-15reps

Na presenca de linfedema nos casos de cancro da mama, a evidéncia cientifica é insuficiente, no que
concerne ao trabalho da componente aerébia, sendo que os dados indicam para a seguranca da sua
pratica. Neste sentido, ndo existe aumento significativo do linfedema. Assim, os melhores resultados
advém da pratica de EF relacionada com a componente da forca, com a salvaguarda que a intensidade
deve ser moderada, podendo aumentar progressivamente, sempre que possivel.

Quadro 42 - Recomendagdes para Prescri¢do de Exercicio Fisico — Linfedema no Cancro da Mama (ACSM, 2021)

. ] Duragdo (min) ou Frequéncia Tempo
Tipo Intensidade L. . ]
Séries (reps) (sessOes semanais) (semanas)
Aerdbio NA NA NA NA
60-70% 1RM 1-3 séries
Forca ° 2-3 52
PSE 15 8—15reps
Aerdbio
+ NA NA NA NA
Forca

Relativamente a funcionalidade, em termos gerais, o EF devidamente supervisionado, parece ter maior
eficacia do que o EF sem supervisdo e/ou realizado em contexto de domicilio. No entanto, embora
praticas de EF sem supervisdao possam ser eficazes em sobreviventes idosos, salienta-se que estes
resultados baseiam-se em informacgdes autorelatadas pela populagdo em causa.

54



Quadro 43 - Recomendagbes para Prescrigcdo de Exercicio Fisico — Funcionalidade (ACSM, 2021)

Duragao (min) o Frequéncia Tempo
Tipo Intensidade ur’g:. (min) ou N quena . P
Séries (reps) (sessOes semanais) (semanas)
60—85% FCmax.
Aerdbio 60—-85% VO,max. 30-60 3 8-12
PSE 12-13
60-75% 1RM 2 séri
Forca ° series 2-3 8-12
PSE 13-15 8—-12reps
60—85% FCmax.
. 60—-85% VO,max. 20-40 3 8-12
Aerdbio
PSE 12-13
+
Forca 60%~75% 1RM 2 séries >3 812
PSE 13-15 8-12reps

No ambito dos resultados que apresentaram um grau de evidéncia moderada temos que, para
questoes da saude dssea, sugere-se a pratica de treino de forca duas a trés vezes por semana, numa
intensidade moderada a vigorosa e; que envolva adicionalmente a pratica de treino de alto impacto,
isto é, exercicio que gere forcas de reacdo ao solo, acima de trés a quatro vezes o peso corporal, como
forma de melhorar a saude dssea. Porém, existe alguma controvérsia relativamente ao treino de
impacto, no que concerne a sua seguranca em individuos com presenca de osteoporose e/ou
metdstases dsseas, ao nivel da coxo-femural e coluna vertebral. Acresce que os individuos com
problemas articulares/ortopédicos e/ou problemas de estabilidade, tém ainda de ter especial atengdo
ao risco de queda.

Relativamente aos efeitos do EF no sono, as recomendacdes apresentam igualmente evidéncia de grau
moderado, sugerindo apenas recomendag¢des no ambito do exercicio aerdbio, que devera ser realizado
3 a 4 vezes por semana, com sessdes de 30 a 40 minutos, numa intensidade moderada.

Por ultimo, importa igualmente focar, que apesar de a data da publicagdo da ACSM, as orienta¢des
terem um baixo nivel de evidéncia, no que concerne a pratica de EF para comorbidades como: doenca
cardiovascular, neuropatia periférica, osteoporose induzida por hormonoterapia e presen¢a de
metdstases dsseas; nos ultimos anos, tém surgido estudos e orientagdes com um bom nivel de
evidéncia cientifica.

Toxicidade cardiaca e doengas cardiovasculares

Neste sentido, desde 2019, diversos artigos referem a pertinéncia, seguranca e eficacia da aplicagdo da
metodologia da Cardio-Oncology REhabilitation (CORE), como intervencdo multicomponente baseada
em EF, benéfica e adaptada a pessoas com DO e/ou sobreviventes. Dada a relacdo bidirecional entre o
cancro e as doencas cardiovasculares, bem como o efeito cardiotdxico da quimioterapia e da
radioterapia, sugere-se que o CORE pode ajudar a contrabalancgar o efeito negativo das terapéuticas,
gue implicam um risco cardiovascular elevado posterior (D’ascenzi et al., 2021; Sase et al., 2020).

55



Neuropatia periférica

No que concerne a neuropatia periférica, esta € uma condicdo comum e os sintomas mais frequentes
sdo a dorméncia, musculos enfraquecidos associados a problemas de equilibrio, sensibilidade e dor
(Kleckner et al., 2018). Embora ndo haja ainda um consenso quanto ao melhor tratamento para a
neuropatia periférica, dada a escassez de estudos disponiveis na literatura existente, ha ja alguma
evidéncia cientifica, acerca do beneficio da pratica de EF, sobretudo aquando dos tratamentos. Sendo
que os resultados advém de efeitos ao nivel da modula¢do da resposta inflamatéria, da alteragdo do
circuito neural e da regulacao da ritmicidade circadiana (Dixit et al., 2023).

O exercicio atua ao nivel da forma como as sensa¢des das maos, pés e resto do corpo sao processadas
pelo cérebro (talamo, cortex sensério-motor e insula), que fazem parte dos circuitos cerebrais
interoceptivos. Por conseguinte, existe uma espécie de neutralizacdo da sensibilizacdo central
associada a dor neuropatica e, portanto, pode aliviar os sintomas, com reducdo da gravidade das
dorméncias e formigueiro, independentemente das suas causas periféricas (Kleckner et al., 2018).

Densidade mineral ssea e metastases dsseas

No que concerne ao beneficio e pertinéncia da pratica de EF, aquando de alteragdo da densidade
mineral dssea, a maioria das evidéncias advém de ensaios realizados em utentes de cancro da mama
e da préstata. Porém, na sua maioria, indicam que programas devidamente supervisionados que
envolvam treino de forga e impacto (ou seja, exercicio que gera forcas de reacdo do solo acima de 3 a
4 vezes o peso do corpo) realizado 2-3 dias por semana é a modalidade mais consistente e eficaz para
melhorar a satde éssea (Newton et al., 2019).

Relativamente a presenca de metdstases 6&sseas, habitualmente é considerada uma suposta
contraindicacdo para a participacdo em programas de EF, devido ao maior de risco de fratura, pela
fragilidade dssea e debilidade muscular associadas. No entanto, estudos demonstraram que programas
de exercicio, aquando do devido acompanhamento e supervisdo por fisiologistas do exercicio,
devidamente habilitados, sdo seguros e eficazes (Rief et al., 2014; Rosenberger et al., 2021).

Atualmente, ja existem diretrizes acerca das consideragdes mais importantes e especificas, que devem
ser tidas em conta, mediante a localizagdo e extensdo das metastases, e, por conseguinte, qual o tipo
de exercicio mais adequado e/ou contraindicado para estes individuos (Figura 15) Em termos praticos,
aquando da presenga de processos de mestatases ésseas, os principais cuidados a considerar, sao:
evitar movimentos de hiperflexdo e hiperextensdo na zona da bacia e fémur; controlar as cargas axiais
que sdo usadas e evitar hiperlordose, hiperextensdo e hiperflexdo da coluna; evitar movimentos de
rotagdo no tronco, quando o comprometimento ocorre ao nivel da zona costal; evitar grandes
amplitudes de movimento repentino ao nivel do membro superior, tais como flexdo, extensao, abducdo
e aduc¢do do ombro (Mina et al., 2018; (Galvao et al., 2018).

Figura 15 - Diretrizes para Prescrigdo de Exercicio Fisico na presenca de Metdstases Osseas (Galvdo et al., 2018).
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Em suma, as orientacdes ndo devem ser usadas de forma totalmente independente e analitica. E
imperativo que todas as informag¢des sejam verificadas com o status do individuo, sendo que o
encaminhamento e autorizacdo médica, sdo sempre recomendadas antes dos individuos serem
integrados num programa de EF. Os médicos oncologistas devem realizar, um aconselhamento e
encaminhamento das pessoas com DO e/ou sobreviventes, para fisiologistas do exercicio especialistas
em oncologia. Estes detém o conhecimento e as competéncias, por forma a delinear qual a estratégia
de intervencdo mais adequada e eficiente. Através do planeamento e prescricao de programas de EF
sempre ajustados a condicado fisica da pessoa, historial desportivo, idade e containdica¢gdes que possam
existir, no entanto, o principal objetivo é evitar o sedentarismo e promover a AF (D'Ascenzi et al., 2019;
Schmitz et al., 2019).

Além disso, o contato com a equipa de tratamentos multidisciplinar, reveste-se de extrema
importancia, por forma a receber o feedback dos varios elementos, tais como, enfermeiros,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, psicélogos e profissionais de salde
complementar e integrativa, entre outros (Ellahham, 2019; Schmitz et al., 2019). Em termos gerais, 0s
estudos cientificos sugerem, na sua grande maioria, tanto para a efetividade, como para a seguranca
da pratica de EF, porém:

a) Devido a heterogeneidade dos componentes de intervencdo (o tipo, a frequéncia, a
intensidade e a duragdo de exercicio fisico, etc.), e dos instrumentos de medida utilizados;

b) Pelo facto de serem conduzidos com diferentes tipos de cancro, em diferentes estagios da
doenca, com diferentes tratamentos oncoldgicos (que podem ser isolados ou combinados);

c) Por ocorrerem em individuos de diferentes géneros e idades, tanto antes, durante e apds os
tratamentos;

N3do é possivel um consenso acerca de uma metodologia que seja o padrdao-ouro, para quantificar a
carga de treino de forga ideal, pois existem muitas varidveis que podem ser manipuladas. No que
concerne ao tempo, duracdo, intensidade e progressdao do EF, a escolha do método depende da
combinagdo, das carateristicas dos individuos, da razdo do uso e igualmente da sua viabilidade. A dose
deverd seguir o conceito de autorregulacdo, onde o estimulo do treino é modificado de acordo com a
“prontiddo para treinar” dos individuos (Fairman, et al., 2020). Importa salientar que os mesmos
devem ser supervisionados, periodizados, progressivos e autorregulados. Sendo a autorregulagao
particularmente importante para esta popula¢do, dada a sua doenga, perfil, idade, comorbidades e
toxicidades dos tratamentos presentes ao longo do tempo (Galvao et al., 2018).

4.8. Consideracdes e Cuidados Especiais

Embora a pratica de exercicio fisico seja considerada segura para pessoa com DO, existem algumas
contraindicagGes que devem ser tidas em conta. Estas dividem-se em dois grupos: relativas e absolutas
(Quadros 45 - 46). No que respeita as contraindica¢Ges absolutas, Mina et al, 2018, refere-se aquelas
que o profissional do exercicio desaconselha, de forma inequivoca, 4 realiza¢do da sessdo de treino. Ja
as contraindicac¢des relativas, sdo as que nao condicionam totalmente a realiza¢cdo da sessao de treino,
no entanto, devem ser monitorizadas ao longo do mesmo, sdo elas: a fadiga, nduseas, tonturas,
neuropatias periféricas, entre outros. Para uma melhor percec¢do de todas estas contraindica¢des, que
podem serigualmente designadas de eventos adversos, segue-se um quadro que compreende algumas
delas, bem como a a¢do consequente a ser tomada (Quadro 44).
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Concretizando melhor a ideia explanada no paragrafo anterior relativamente as contraindicacGes
relativas, existem alguns sinais e/ou sintomas que influenciam diretamente a realizagdo de exercicio,
durante a sessdo de treino, bem como a resposta dos mesmos. A titulo de exemplo, as nduseas e os
vomitos, podem originar desidratacao e 4 diminuicao do consumo alimentar por parte da pessoa com
DO e/ou sobrevivente. Desta forma, é importante que o profissional do exercicio reforce a necessidade
de hidratacdo e a realizagdo movimentos e mudangas de posicionamento suaves.

A fadiga é o sintoma mais comum inerente aos tratamentos oncoldgicos. Desta feita, o profissional do
exercicio, devera fazer cuidadosa e frequentemente a avaliacao do nivel de fadiga da pessoa, sendo o
exercicio supervisionados de forca, ou o exercicio supervisionado de forca com o exercicio aerdbio,
aquelas que sdo sugestivas de serem mais eficazes na redugdo da exacerbagdo deste sintoma.

Quadro 44 - Tomada de decisdo perante Eventos Adversos em contexto de Exercicio Fisico

Eventos Adversos Seguimento
N3ao ter realizado a sessao de quimioterapia N3ao realizar a sessdo
Reag¢do cutanea severa a radioterapia Observar
Dor éssea, lombar ou cervical recente Referenciar ao profissional de saude

N3ao realizar a sessdo

Hemorragia : o )
Referenciar ao profissional de saude

N3o realizar a sessdo

Dor no peito, braco ou mandibula ) o .
Referenciar ao profissional de saude

N3o realizar a sessdo

Arritmia de novo ou palpitagoes ) . )
Referenciar ao profissional de saude

Nausea, vomito ou diarreia N3o realizar a sessdo

Febre ou infecdo N&o realizar a sessdo

N3ao realizar a sessdo

Fraqueza muscular subita e inabitual . o )
Referenciar ao profissional de saude

Observar
Referenciar ao profissional de saude

Dor articular ou edema recente

Tonturas ou desmaio recente N3ao realizar a sessdo

N3o realizar a sessdo

Cefaleias persistentes . o )
Referenciar ao profissional de saude

N3o realizar a sessdo

Dores nos membros sem aparente motivo _ o )
Referenciar ao profissional de saude

N3o realizar a sessao

Hematomas, vermelhidao ou inchago : o ;
Referenciar ao profissional de saude
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Quadro 45 - Contraindicagdes relativas para a prdtica de exercicio fisico em oncologia (genéricas)

Condigoes

ContraindicagGes

Musculoesqueléticas

Dor éssea

Caquexia extrema

Fraqueza muscular acima do habitual

Fadiga extrema

Metastases dsseas com dor severa e/ou progressdo descontrolada

Sistémicas

Febre >382°C.
Infecdo aguda
Mal-estar generalizado, com sensacdo e suspeita de doenca

Gastrointestinais

Nauseas

Vémitos / Diarreia por periodos de 24h a 36h
Desidratacdo

Desnutricao

Cardiovasculares

Dor no peito

Arritmia

Angina instavel

Enfarte do miocardio recente

Insuficiéncia cardiaca congestiva aguda

Frequéncia cardiaca de repouso >100bpm ou <50bpm

PAS em repouso > 145 mmHg e/ou PAD em repouso > 95mmHg
PAS em repouso < 85SmmHg

Edema nos membros inferiores

Pulmonares

Dispneia severa
Tosse ou respiragdo ofegante
Dor no peito que agrava com respiragao profunda

Neuroldgicas

Disfuncdo cognitiva significativa
Tonturas / Vertigens
Desorientagao

Visdo turva

Ataxia
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Quadro 46 - Contraindicagdes relativas para a prdtica de exercicio fisico em oncologia (hematoldgicas)

Marcadores

Valores de referéncia

Concentrag¢oes e recomendagoes

Plaquetas

150-400 x 10°/L

<20 x 109/L: Aumento do risco de hemorragias:
recomendados apenas exercicios de mobilidade
articular, minimizar risco de quedas e impacto, evitar
manobra de Valsalva, monitorizar sangramentos e
nddoas negras. Autorizacdo médica necessdria.

20 a 150 x 109/L: Realizar o exercicio fisico que for
tolerado e monitorizar sangramentos e hematomas.

Hemoglobina

Homens: 140-180 g/L
Mulheres: 120-160 g/L

<80 g/L: contraindica¢do relativa para o exercicio
fisico, realizar exercicio fisico de intensidade ligeira a
moderada, conforme tolerancia. Autorizacdo médica
necessaria.

80 a 100 g/L: monitorizar presenca de sintomas de fadiga
ou fraqueza. Ajustar o volume e intensidade de exercicio
fisico aos sintoma de fadiga e fraqueza.

>100 g/L: Realizar o exercicio fisico conforme a tolerancia.

Glébulos
Brancos

4.0a11.0x10°%/L

<2.0 x 10%/L: contraindicacgdo relativa para o exercicio fisico,
realizar exercicio fisico de intensidade ligeira a moderada,
evitar exercicio fisico em grupo ou em espacos publicos,
reforcar a higieniza¢do constante dos materiais e das maos.
Autorizacdo médica necessaria.

2.0 a 4.0 x 10%/L: minimizar risco de infe¢do com correta
higienizagdo dos materiais e das maos, realizar apenas
exercicio fisico de intensidade ligeira a moderada.

Neutrofilos

2.0-7.5 x 10°/L

<1.5 x 10°/L (neutropenia) ou febre (>382C):
contraindicacdo relativa para o exercicio fisico, evitar
exercicio fisico em grupo ou em espacos publicos, reforgar
higienizagdo constante dos materiais e das maos, realizar
apenas exercicio fisico de intensidade ligeira a moderada
Autorizacdo médica necessaria.

1.5 a 1.9 x 10°/L: minimizar risco de infe¢do, assegurar
correta higienizacdo das maos e dos materiais antes de
usar, realizar apenas exercicio fisico de intensidade ligeira a
moderada.
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5. Caso | — Cancro da Prdéstata

Com o intuito de colocar em prética os conhecimentos adquiridos e trabalho desenvolvido ao longo do

estagio, foi proposta a resolucdao de um estudo de caso no ambito da prescricao de EF em oncologia,

relativamente a um utente real, tendo apenas por base o acesso ao seu relatdrio médico, conforme se

apresenta na figura 36.

Figura 16 - Relatdrio clinico de utente com doenga oncoldgica.

Antdnio (nome ficticio), 64 anos, natural e residente em Vila Nova de Gaia, embora tenha vivido 40
anos na Venezuela de onde regressou em setembro de 2017, casado embora @ esposa permaneca na
Venezuela, tem um filho em Portugal, reside em casa da mée. E engenheiro eletrotécnico, embora sem
reconhecimento em Portugal pelo que trabalha por recibos verdes dando explicacées de matemadtica e
fisica.

Sem antecedentes pessoais relevantes, antes do diognostico e tratamento de cancro da prostata.

Medicacdo habitual: glucosamina id, atorvastating 10 mg id, esomeprazol 20 mg id, Ideos id.

Em 2014 foi diagnosticado carcinoma da préstata PSAi de 70 ng/mL, com estadiamento & disténcia
negativo. Foi submetido a prostatectomia radical com linfadenectomia em 10/2014. Histologia:
adenocarcinoma bilateral extenso G7 (4+3), pT3BNOR1, PSA pos-operatorio 0. No follow-up apresentou
subidas progressivas de PSA. Em 2015 realizou radioterapio externa com blogueio androgénico com
andlogo LHRH mensal durante 3 meses. PSAem 8/2017-1.18 ng/ml; 10/2017-21.07; 11/2017 - 27.009.
Na investigacdo realizou PET-PSMA que revelou lesdo secunddria envolvendo o corpo e elementos
posteriores de C4; foco de captacio ligeira do radiofarmaco na vertente posterior do corpo de D1;
formacgdo ganglionar latero-cervical superior esquerda infracentimetrica com ligeira captacdo.
Proposto em Grupo Oncolégico para blogueio androgénico com a LHRH. Realizou bicalutamida 150 mg
durante 1 més (2/2018 a 3/2018). Iniciou goserrelina trimensal em 21/2/2018. Ficou com PSA
indoseavel de 9/2018 a 4/2019, altura em que se optou por blogueio intermitente. Em 10/2020 com
progressdio bioquimica e re-estadiamento com TC-TAP e CO com metdstase tnica em C4. Doente
proposto para retomar bloqueio androgénico. Atualmente ansioso com os resultados dos exames.
Mantem ECOG 0, a trabalhar, sem queixas, Peso: 79 kg (+9 kg que habitual), altura 174 cm.

Analiticamente com hipercolesterolemia G1.

Pretende iniciar programa de exercicio fisico para ajuda no controlo de peso e controlo metabdlico.

Apds leitura do mesmo, deveria ser realizada uma proposta de resolugao do caso clinico, devidamente
fundamentada e que atendesse aos seguintes critérios:

Figura 17 - Critérios para resolugdo do caso clinico

2. AvaliagGes complementares e justificagdo
2.1. Aptidao fisica e funcional
2.2.Qutras

Caso Clinico

1. Caracterizagdo / Consideragdes de saiide
3. Objetivos para o programa de exercicio e justificagdo:
3.1.Perspetiva do doente

1.1. Diagndstico oncoldgico

1.2.Estadio (inicial e, se houve alteracdes, atual)
1.3. Tratamentos (concluidos efou em curso) 3.2.Perspetiva da equipa multidisciplinar
1.4.0bjetivo do tratamento oncoldgico 4. Proposta de programa de treino:
1.5.Informacdo clinica til para a prescrigdo do exercicio: 4.1.Prescricdo de exercicio FITT VP
1.5.1. Idade

1.5.2. Antecedentes, comorbilidades, outros problemas relevantes

4.2.Proposta de sessdes de treino
4.3.Modelo de progressdo e regresséo
1.5.3. Efeitos adversos (relatados e esperados) 5. Sinais e sintomas de alerta e cuidados a tomar

6. Consideragdes finais
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5.1. Cancro da Prdstata e Exercicio Fisico

Mundialmente, atendendo aos dados da Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS), de entre as Doencgas
Oncoldgicas (DO) que mais afetam a populagdo masculina, o Cancro da Préstata (CP) é o segundo mais
frequente e o sexto em termos de mortalidade. Em Portugal, o CP, seguido do Cancro do Pulmao, é a
segunda principal causa de morte na populagdo masculina.

A etiologia do CP é complexa e pouco concreta, porém segundo melhor evidéncia disponivel, existem
alguns factores de risco e provaveis causas, que podem contribuir para o desenvolvimento da doenca.
(Garcia et al., 2018). Estes incluem fatores ndo modificaveis: idade acima dos 50 anos, homens negros
nao hispanicos, altera¢des genéticas e histéria familiar de CP, com severidade varidvel dependente do
grau de parentesco e do nimero de familiares. Relativamente aos fatores modificaveis, sdo evidentes
a exposicdo crénica a poluicdo ambiental, uma dieta rica em gorduras e o consumo excessivo de alcool,
prostatite, infeccbes sexualmente transmissiveis e vasectomia (Bergengren et al.,, 2023). Jd o
tabagismo, o excesso de peso, a obesidade e o sedentarismo, estudos sugerem que, estes podem
desempenhar um papel critico no desenvolvimento e progressao do CP, sobretudo pela promocdo de
um estado pro-oxidante e inflamatorio crénico (Al-Ghazawi et al., 2023).

Em relacdo ao CP, o adenocarcinoma é uma das neoplasias malignas prostdticas mais comuns,
conforme os dados histopatoldgicos de doentes com mais de 50 anos, com uma estimativa de
prevaléncia de 30%. Carateriza-se por ser uma alteragdo ao nivel das células do epitélio glandular da
préstata. No entanto existem outros tipos de CP, tais como: carcinomas de pequenas células, tumores
neuroenddcrinos, sarcinomas de células transicionais e sarcomas (American Cancer Society, 2021).

Alguns subtipos de CP sdo mais agressivos, com rapida capacidade de evolugcdo, porém no caso dos
adenocarcinomas a evolucao é maioritariamente assintomatica. Apresentam um crescimento lento e
insidioso, o que, per si condiciona o processo terapéutico. Mediante a agressividade e/ou estadio da
doenga, podem formar-se novos vasos sanguineos, através do processo de neoangiogénese. Por
conseguinte, a disseminacado celular pode ocorrer através de vasos sanguineos e linfaticos, originando
0 processo metastatico. Este pode acometer sobretudo os ganglios linfaticos pélvicos, bem como
orgaos a distancia, tais como os pulmdes e o reto (Sekhoacha et al., 2022)

A probabilidade de sucesso no tratamento depende da célere detecgdo e diagndstico, por parte de um
médico urologista. Tal processo pode realizar-se através do toque retal (TR), da analise do Antigénio
Especifico da Préstata (PSA), da ecografia transretal e esta dependente da andlise histopatoldgica de
amostras obtidas através de bidpsia ou cirurgia. Um ndmero consideravel de homens tem o diagndstico
de CP, num estadio de doenca localmente avancada. Nesta condi¢do as abordagens terapéuticas tém
como objetivo o aumento da sobrevivéncia global, livre de doenga e recorréncia local, com melhoria
da qualidade de vida (Sekhoacha et al., 2022).

Na atualidade, as principais op¢des de tratamento para o CP sdo a hormonoterapia, radioterapia,
quimioterapia e cirurgia (prostatectomia radical), dada a sua eficacia na redugdo da progressdo da
doenca. Porém, tais abordagens implicam uma série de complicacGes debilitantes e que podem ser
vivenciadas por toda a vida. Com base nestes pressupostos, verifica-se um interesse em novas
abordagens terapéuticas, para gerir e/ou reduzir os efeitos laterais relacionados com os tratamentos,
mediante altera¢cdes comportamentais e no estilo de vida dos doentes, tais como a implementacado da
pratica de EF (Lehtonen & Kellokumpu-Lehtinen, 2023)

A evidéncia cientifica demonstra que o EF tem diversos beneficios numa ampla variedade de doencas
crénicas, tais como, as Doengas Oncoldgicas (DO) (Pedersen & Saltin, 2015). No contexto especifico do
CP, diversos estudos observacionais evidenciaram uma forte ligacdo entre os niveis mais elevados de
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pratica de EF e o controlo de progressdo da doenca, bem como a diminuicdo do risco de mortalidade
especifica. Adicionalmente, resultados de estudos experimentais reforcaram ainda mais a relevancia
da prética continua e regular de EF, ndo sé para a prevencao e evolugdo do CP, mas também para
potenciar a eficacia dos tratamentos (Shao et al., 2022).

Ao longo da jornada oncolégica dos doentes com CP, a hormonoterapia surge como principal recurso
terapéutico. Verifica-se tanto nos estadios de doenca localmente avancada ou metastdtica, seja de
forma isolada ou em combinagdo com outros tratamentos. Ressalta-se que é uma estratégia
terapéutica eficiente e que pode prolongar-se até aproximadamente vinte anos. Pelo que podem
apresentar uma série de efeitos adversos, que afetam negativamente a sua qualidade de vida (Kovac
et al., 2023; Trost et al., 2013).

Os efeitos adversos da hormonoterapia, mais comuns, e que podem afetar esta popula¢do sdo: a
disfuncdo eréctil, falta de libido, ginecomastia, sarcopenia e aumento da massa gorda. Além dos
aspetos enunciados, temos de considerar as inerentes alteracdes fisicas, decorrentes do processo
natural de envelhecimento. Neste sentido, os homens com CP tendencialmente apresentam um maior
comprometimento ao nivel da sua capacidade funcional, que compromete ndo sé os seus niveis de AF,
bem como a sua qualidade de vida (Crump et al., 2023; Langelier et al., 2019 ; Morgia et al., 2016).

5.2. Caracteriza¢do / Consideragdes de saude

O senhor Antdnio apresenta um Cancro da Prdstata, nomeadamente um Adenocarcinoma da Prdstata
Bilateral. A 10/2014, temos diagnosticado um “Adenocarcinoma bilateral extenso G7 (4+3), pT3BNOR1,
PSA pds-operatdrio 0, com estadiamento a distdncia negativo”, pelo que se considerava uma doenca
locorregional de médio risco, que em termos de estadio corresponde a uma Doenca Localmente
Avancada. Posteriormente, a 10/2020, existe uma “Progressdo bioquimica e re-estadiamento com TC-
TAP e CO com metdstase unica em C4”, sendo que, doravante representa um estadio de Doenca
Metastizada.

Relativamente aos tratamentos temos a seguinte cronologia de procedimentos: 10/2014) Realizou uma
cirurgia, mais concretamente uma prostatectomia radical com linfadenectomia; 2015) Foi submetido a
radioterapia externa com bloqueio androgénico com analogo LHRH mensal durante 3 meses;
21/2/2018) Iniciou Goserrelina trimensal, sendo que no primeiro més, estava associada a Bicalutamida;
04/9/2018) Comecou a realizar bloqueio intermitente; 10/2020) Retomou o bloqueio androgénico.

Mediante a andlise do relatdrio médico, verifica-se que aquando do diagndstico e estadiamento inicial,
perspetivou-se uma abordagem terapéutica com objetivo curativo, tendo o propdsito de aumento da
sobrevivéncia global, livre de doenca e recorréncia local, com melhoria da qualidade de vida. No
entanto com o decorrer do tempo, dada a evolugao da doenga, os tratamentos passaram a ter um
objetivo paliativo, com os pressupostos de aumento da sobrevivéncia global, livre de progressao, assim
como aumento da qualidade de vida.

No que concerne a informacgao clinica util para a prescricdo de EF, temos de considerar que é um senhor
de 64 anos com dislipidemia, sem outros antecedentes pessoais relevantes, antes do diagnéstico e
tratamento do cancro da préstata. Verifica-se que a PET-PSMA revelou a presenca de “lesdo secunddria
envolvendo o corpo e elementos posteriores de C4, foco de captagdo ligeira do radiofdrmaco na
vertente posterior do corpo de D1 e formagho ganglionar latero-cervical superior esquerda
infracentimetrica com ligeira capta¢do”. No entanto, estes achados associados com o aumento da
captacdo ao nivel da coluna, ndo significam necessariamente um acometimento secundario pela
doenga, isto é, metdstases.
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Porém, aquando do re-estadiamento em 10/2020, com TC-TAP e CO, confirmou-se a presenca de
metastase Unica em C4. Atualmente, temos ainda de considerar o estado de ansiedade relacionado
com os resultados dos exames.

Atendendo a medicagdo que realiza, por forma a realizar uma prescricdo de EF devidamente adaptada,
€ importante considerar os seguintes aspetos: Glucosamina) Apesar de ndo estar referido, a toma da
glucosamina é comumente indicada para o alivio dos sintomas da osteoartrose como dor e limitagdo
do movimento; Atorvastatina) A toma desta medicacdo poderd afetar o musculo esquelético e provocar
mialgia, miosite e miopatia; Ideos) Este medicamento esta indicado como adjuvante do tratamento da
osteoporose e/ou quando existe caréncia ou um risco de caréncia de vitamina D e calcio.

Ao analisar o relatério, em termos de efeitos adversos relatados pelo utente, atualmente continua com
um ECOG 0, isto é, capaz de realizar todas as suas atividades (da vida diaria / profissionais / familiares
e sociais). Porém ja apresenta um aumento de peso, cerca de 9kg, e apresenta hipercolesterolemia G1.
Atendendo a terapéutica de bloqueio androgénico, existe o possivel risco de determinados efeitos
adversos que ainda ndo estdo identificados no relatdrio, tais como: Disfuncdo sexual; Ginecomastia e
sensibilidade mamdria; Perdas cognitivas; Osteoporose; Perda da massa muscular; Aumento da
Gordura Abdominal; Calores; Anemia; Depressdo; Maior risco cardiaco e Cansaco.

5.3. Avaliagdes complementares e justificagdo

Perante a informacdo facultada, temos como dados antropométricos Altura de 174cm e Peso 79kg,
pelo que, realizando os cdlculos verifica-se que com um IMC-26,09 considera-se como tendo excesso
de peso. Seria igualmente importante medir o perimetro da cintura, bem como realizar uma analise da
composicdo corporal, com recurso a bioimpedancia, ndo sé para verificar a percentagem e a
distribuicdo da massa gorda, mas igualmente para verificar os niveis de massa muscular. Acrescentaria
a necessidade de avaliar os parametros hemodinamicos, tais como medicdo da Pressdo Arterial e
Frequéncia cardiaca de repouso; Em termos de avaliagbes adicionais, seria importante neste caso
realizar uma avaliagdo postural estatica e dindmica, atendendo aos testes NASM, por forma a detetar
possiveis alteragdes posturais, disfungcdes musculares, desequilibrios de forcas, disfun¢des articulares
e ineficiéncias estruturais.

Dada a idade e caracteristicas da DO, dos tratamentos dos efeitos adversos envolvidos, para avaliar a
aptidao fisica, seria pertinente aplicar a bateria de testes de Rikli e Jones: Levantar e Sentar na Cadeira
(avaliacdo da forca e resisténcia dos membros inferiores); Flexdo de Antebraco (avaliagdo da forga e
resisténcia dos membros superiores); Sentado e Alcangar (avaliagdo da flexibilidade do tronco e dos
membros inferiores); Sentado, Caminhar 2,44m e voltar a Sentar (avaliacdo da velocidade, agilidade e
equilibrio); Alcancar Atras das Costas (avaliagdo da flexibilidade do ombro); Andar 6 Minutos (avaliacdo
da capacidade aerdbia). Para complementar a avalia¢do da aptiddo fisica, aplicaria adicionalmente a
avaliacdo da forca muscular estatica isométrica através do teste de preensdo. Seria importante também
a aplicagdo do questiondrio HADS, para avaliar a questdo da ansiedade

5.4. Objetivos para o programa de exercicio e justificacao

Pretende iniciar programa de exercicio fisico para ajudar no controlo de peso e controlo metabdlico.
Além dos objetivos reportados pelo utente, pretende-se que o plano de treino esteja igualmente
orientado para a prevencdo e/ou complemento terapéutico ndo farmacoldgico, no ambito da
osteoporose, da aptiddo cardiorrespiratéria (dado o seu maior risco cardiaco), assim como para
aumento da massa e forca muscular. Importa salientar que o mesmo podera beneficiar tanto na
componente da ansiedade, bem como na fungdo cognitiva.
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5.5. Proposta de programa de treino:

Prescricdo de Exercicio Aerébio — Calculo da Intensidade

Existem vdrios métodos eficientes para a prescricdo da intensidade de exercicio que resultam em
melhorias da aptiddo cardiorrespiratéria e, geralmente, sdo recomendados para a individualizacdo da
prescricdo do exercicio.

Os métodos de prescricdo através da frequéncia cardiaca de reserva (FCR) e do consumo de oxigénio
de reserva VO3R, podem ser preferiveis para a prescricdo de exercicios, pois a intensidade do exercicio
pode ser sub ou superestimada em comparacdo aos métodos de FC (isto €, %FCms) ou VO, (isto &,
%VOZméx).

Salienta-se que a medida mais sensivel para determinar o VO2msx € por meio de um teste de esforco
com analise de gases ou teste ergoespirométrico. Ja a FCmsx representa a maior frequéncia cardiaca
atingida no ponto de exaustdo a partir de um esforco maximo, sendo que na auséncia de prova de
esforco classica, neste caso clinico apresentado, apenas é possivel recorrer a formula “208 - 0,7 x
idade”, por forma a realizar o calculo tedrico, para predi¢cdo da FCmsx. (Quadro 47).

FCmax =208 - 0,7 x idade | FCmax =208 - 0,7 x 64 | FC maxima = 163bpm.

FC Treino 45% = 73bpm
FC Treino 50% = 82bpm
FC Treino 60% = 98bpm
FC Treino 70% = 114bpm
FC Treino 80% = 130bpm
FC Treino 85% = 139bpm

Como observacdo adicional, gostaria de referir, que em contexto real, apds o cdlculo da FCmax predita,
seria possivel, aguando da medigdo dos parametros hemodinamicos, nomeadamente, a frequéncia
cardiaca (apds repouso de 5 minutos), realizar o calculo da frequéncia cardiaca de treino, atendendo
ao Método de Karvonen, com base no seguinte calculo tedrico — FC Treino = (FCmax — FC repouso) x
Intensidade do exercicio % + FC repouso.

Quadro 47 - Intensidades de treino aerdbio calculadas para o Caso |

Intensidade %FCmax BPM PSE
Muito leve <57 <93bom Muito leve
P (PSE<9)
93bpm a < Muito leve a leve
Leve 57a<64
104bpm (PSE9 a11)
Moderada 64a<76 104bpm a < Leve a um pouco pesado
124bpm (PSE 12 a 13)
. 124bpm a < Um pouco pesado a muito
Vigorosa 76 a <96 156bom pesado
P (PSE14a17)
> Muit d
Proxima ao maximo ou maxima > 96 > 156bpm urto pesado
(PSE > 18)
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Prescri¢do de Exercicio de Forga — Calculo da Intensidade

Relativamente a prescricdo da carga ideal de treino em termos percentuais, existem diferentes
métodos que podem ser utilizados, dentre os quais: a percecao subjetiva de esforco, teste de
repeticGes maximas e teste de uma repeticdo maxima (1-RM).

Para a identificacdo da carga maxima, o método de avaliacdo mais utilizado é o teste de 1-RM, que
consiste no deslocamento da maior carga possivel, realizado com base em parametros corretos de
postura corporal, definidos para um determinado tipo de exercicio.

O protocolo de 1-RM é um método seguro do ponto de vista ortopédico e cardiovascular, porém muito
extenso e geralmente pode provocar desconforto muscular no utente.

Nesta perspetiva, ird realizar-se uma avaliacdo indireta, através da estimacdo da repeticdo mdaxima
(nRm), para todos os exercicios contidos no plano de treino, através da equacdo proposta por Epley —
1RM = (0,033 x Peso Levantado) x N2 de Repeti¢des + Peso Levantado.

Por conseguinte, serdo realizadas as conversdes necessarias, com base nos diversos intervalos de
intensidade, por forma a prescrever a carga adequada ao longo do processo de treino (Quadro 48).

Quadro 48 - Intensidades de treino de for¢a calculadas para o Caso |

Intensidade / Exercicio %1RM Carga (kg) PSE
Muito leve <30 (para cada Muito leve
exercicio) (PSE<9)
Leve 30-49 (para ,caTda Muito leve a leve
exercicio) (PSE9 a 11)
Moderada 50-69 (para IcaTda Leve a um pouco pesado
exercicio) (PSE 12 a13)
ara cada Um pouco pesado a muito pesado
Vigorosa 70-84 (p L. poucop o p
exercicio) (PSE 14 a17)
Préxima ao maximo ou > 85 (para cada 2 Muito pesado
maxima - exercicio) (PSE > 18)

Este momento serd, inicialmente, ndo sé um momento de avaliagdo, mas igualmente um momento em
qgue nos é possivel analisar a forma biomecéanica do utente e, por conseguinte, ensinar os aspetos
fundamentais de cada exercicio, ensinando a técnica e cadéncia de movimento adequadas.
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Prescricao FITT VP

Atendendo aos objetivos que se pretendem alcancar, considerando as caracteristicas e necessidades
do utente, bem como segundo as orientacdes e recomendacdes da ACSM, serd recomendado a pratica
de Treino Combinado com base na seguinte estrutura apresentada no Quadro 49.

Quadro 49 - Recomendacgdes para prescrigéo de treino do Caso |

Treino Aerdbio

Treino de Forga

Treino de Flexibilidade

>5 dias por semana de
intensidade moderada,
ou 23 dias por semana
F de intensidade vigorosa
ou uma combinacdo das
duas intensidades 3 a5
dias por semana

22 dias por semana

22 dias por semana

Numa escala de Borg,
PSE < 9 para intensidade
Muito Leve; PSE9a 11
para intensidade Leve;
PSE 12 a 13 para
intensidade Moderada e
PSE 14 a 17para
intensidade vigorosa

Intensidade leve (40-50%
1-RM) inicialmente com
progressao gradual para
intensidade moderada a
vigorosa (60-84% 1-RM).
Numa escala de Borg, PSE
10 a 11 para intensidade
leve, PSE 12 a 13 para
intensidade moderada e
PSE 14 a 17 para
intensidade vigorosa;

Realizar os exercicios até
sentir um ligeiro
desconforto;

30 a 60 minutos por dia
de intensidade
moderada, ou 20 a 30
T minutos de intensidade
vigorosa por dia ou uma
combinag¢do equivalente
de duas intensidades

8-10 exercicios envolvendo
os grandes grupos
musculares. 1-3 séries de
8-12 repetig¢bes para cada
exercicio

Realizar 10 a 30 segundos
cada
exercicio estatico;

Qualquer modalidade
gue nao coloque
demasiado stress

ortopédico.

Caminhadas, Exercicio

aquatico e bicicleta
estacionaria sao opgbes
validas.

Exercicios com resisténcias
prescritos de forma gradual
que envolvam os grandes
musculos musculares.
Exercicios calisténicos,
magquinas guiadas, bandas
de resisténcia e pesos livres
sdo opgdes validas.

Qualquer atividade fisica
gue mantenha ou aumente
a flexibilidade utilizando
movimentos lentos que
terminam em
alongamentos estaticos
para cada grupo muscular,
em vez de movimentos
balisticos rapidos.

Com o intuito de atender as recomendag¢des FITT VP definidas, ird realizar-se uma proposta de
organizagdo e distribuicdao das sessdes de treino semanalmente, conforme estrutura apresentada no

Quadro 50.
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Quadro 50 - Proposta de plano de treino para Caso |

22 feira

32 feira

42 feira

52 feira

62 feira

Sessao Treino
Combinado
Supervisionado

Exercicio Aerdbio
e/ou Combinado
com Exercicios de
Forca em casa de
forma auténoma

Sessao Treino
Combinado
Supervisionado

Exercicio Aerdbio
e/ou Combinado
com Exercicios de
Forca em casa de
forma auténoma

Sessao Treino
Combinado
Supervisionado

Estrutura Sessoes

Aquecimento
Deslocamentos
com variagoes
dos membros e
mobilizacdo
articular das
principais
articulacbes
(ombro, punhos,
anca, joelho,
tornozelo).

Ex. Isometria p/
Estabilizacao da
Coluna*

a) Pointer
b) Prancha
c) Swimming
d) Shoulder blade
band exercise

Treino Forga
1) Leg Curl
2) Low Row
3) Leg Press

4) Chest Press

Treino Aerdbio
Passadeira

Retorno a Calma
¢/ Alongamentos
Orientado para
grupos
musculares mais
solicitados

Quando for
recomendado
realizar Exercicio
Combinado inicia
com Ex.
Isometria p/
Estabilizacdo da
Coluna*

a) Pointer
b) Prancha
c) Swimming
d) Shoulder blade
band exercise

Exercicio Aerdbio
Acumular 30
minutos de
caminhada
continua ou
repartida em 3
vezes 10 minutos

Possibilidade de
Progredir para:

Acumular 60
minutos de
caminhada
continua ou
repartida em 3
vezes 20 minutos

Aquecimento
Deslocamentos
com variagoes
dos membros e
mobilizacao
articular das
principais
articulacgdes,
(ombro, punhos,
anca, joelho,
tornozelo).

Ex. Isometria p/
Estabilizacao da
Coluna*

a) Pointer
b) Prancha
c) Swimming
d) Shoulder blade
band exercise

Treino Forga
1) Adutor
2) Arm Extension
3) Abdutor
4) Arm Curl

Treino Aerdbio
Passadeira

Retorno a Calma
¢/ Alongamentos
Orientado para
grupos
musculares mais
solicitados

Quando for
recomendado
realizar Exercicio
Combinado inicia
Ex. Isometria p/
Estabilizacdo da
Coluna*

1) Pointer
2) Prancha
3) Swimming
4) Shoulder blade
band exercise

Exercicio Aerébio
Acumular 30
minutos de
caminhada
continua ou
repartida em 3
vezes 10 minutos

Possibilidade de
Progredir para:

Acumular 60
minutos de
caminhada
continua ou
repartida em 3
vezes 20 minutos

Aquecimento
Deslocamentos
com variagoes
dos membros e
mobilizacdo
articular das
principais
articulagdes,
(ombro, punhos,
anca, joelho,
tornozelo).

Ex. Isometria p/
Estabilizacdo da
Coluna*

1) Pointer
2) Prancha
3) Swimming
4) Shoulder blade
band exercise

Treino Forga
1) Glute Machine
2) Vertical
Traction
3) Calf Raises
4) Lateral raise

Treino Aerdbio
Passadeira

Retorno a Calma
¢/ Alongamentos
Orientado para
grupos
musculares mais
solicitados
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Como observacdo adicional, apresenta-se a logica de progressdo dos quatro exercicios em isometria
para estabilizacdo da coluna, propostos no plano de treino (Figura 18). Salienta-se que o tempo em
cada posicdo isométrica, inicia-se com 20 segundos e o objetivo é aumentar gradualmente ao longo
das sessOes, sempre que seja possivel, isto €, quando estiverem reunidas as questdes de seguranca e
estabilidade: a) progressdo membro a membro / combinados; b) progressdo na ordem parede / banco
/ chdo; c) progressdo membro a membro / combinados; d) progressdo de menor tensdo da banda de
resisténcia para maior. Salienta-se que a deve evitar-se a manobra de Valsava em todos os exercicios.

Figura 18 - Representagdo da progressdo dos quatro exercicios em isometria para estabilizacdo da coluna,
propostos no plano de treino (Rosenberger et al., 2021).

69



5.6. Modelo de progressao e regressao

A proposta de modelo de progressdo da componente do treino de for¢a (Quadro 51), ndo pressupde
ser utilizada como um modelo estanque. Mediante a tolerancia ao esforco e/ou capacidade do utente,
poderd efetivamente ser ajustada a intensidade pretendida.

Quadro 51 - Proposta de modelo de progresséo da componente do treino de for¢a

Semanas Intensidade %1RM Repeti¢des / Séries

Semana 1 — 8-12 Repeti¢des | 1 Série

Semana 2 — 8-12 RepeticGes | 2 Séries
Semana 3 — 8-12 Repeti¢des | 2 Séries
3-5 50-60% 1-RM | PSE 12 a 13 Semana 4 — 8-12 RepeticGes | 3 Séries
Semana 5 — 8-12 RepeticGes | 3 Séries
Semana 6 — 8-12 Repeti¢des | 2 Séries
6-8 60-70% 1-RM | PSE 13 a 14 Semana 7 — 8-12 RepeticOes | 3 Séries
Semana 8 — 8-12 Repeti¢Oes | 3 Séries
Semana 9 — 8-12 RepeticBes | 2 Séries
9-11 70-80% 1-RM | PSE 14 a 15 Semana 10 — 8-12 Repeticbes | 3 Séries
Semana 11 — 8-12 Repeticdes | 3 Séries
Semana 12 — 8-12 Repeticbes | 2 Séries
Semana 13 — 8-12 Repeticdes | 2 Séries

1-2 40-50% 1-RM | PSE10a 11

12-13 80-85% 1-RM | PSE 15a 17

Considera-se que os exercicios serdo todos realizados em madquinas, por uma questdo de maior
seguranca e estabilidade. No entanto, dada a possibilidade de existirem algumas queixas e/ou
desconforto articular, é possivel adaptar o exercicio, passando a ser realizado o mesmo em modo de
isometria ao invés de dindmico, sempre que a situacdo assim o justificar.

Além disso, é possivel realizar uma regressdao dos mesmos, com recurso a uma adaptagao dos exercicios
utilizando bandas de resisténcia e/ou apenas peso corporal. Em termos de progressdo, também se
perspetiva a evolugdo de tais exercicios devidamente adaptados, com recurso a equipamentos de
cabos, por forma a solicitar maior estabilizacdo central do utente; assim como passar para uma
adaptacdo com recurso a utilizagdo de exercicios com pesos livres e sucessivamente passar de
exercicios mais isolados, para combinagdo de movimentos.

Convém referir que, a proposta dos 4 Exercicios em Isometria para estabiliza¢do da coluna, tém como
propdsito de treinar especificamente os musculos da regido que ja apresenta lesGes dsseas e, por
conseguinte, tem o potencial de provocar adaptagdes locais, por forma a desenvolver efeitos positivos
na densidade mineral éssea. Os mesmos sdo apresentados como uma possibilidade de integrar em
contexto domiciliar, mas apenas aquando da garantia que o utente ja tem a devida estabilizacdo e
consciencializagdo do controlo postural. Neste sentido, mediante a evolu¢do do utente, o profissional
de exercicio fisico poderd dar a indicagdo para complementar o seu treino aerdbio autdnomo com estes
exercicios.
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De seguida apresenta-se o modelo de Progressdao da Componente do Treino Aerdbio Continuo (52).
Como observacdo adicional. Salienta-se que a monitorizagdo serd realizada com recurso a
cardiofrequéncimetro. Sendo igualmente sugerido ao utente que realize a aquisicdo de um dispositivo
pessoal, por forma a utilizar o mesmo aquando dos momentos em que ird realizar uma componente
de exercicio aerdbio de forma auténoma. Tal aspeto permitird ndo sé um maior controlo, bem como
seguranca na prescricao e recomendacao de alteragdes da intensidade a que deve realizar o exercicio.

Quadro 52 - Proposta de modelo de progress@o da componente do treino aerébio

Semanas Intensidade (%FCmax | PSE | BPM) Duragdo

Semana 1 — 20 minutos
Semana 2 — 30 minutos
Semana 3 — 20 minutos
3-5 50-60% | PSE9 a 11 | 82bpm a 98bpm Semana 4 — 25 minutos
Semana 5 — 30 minutos
Semana 6 — 25 minutos
6-8 60-70% | PSE 11 a 13 | 98bpm a 114bpm Semana 7 — 30 minutos
Semana 8 — 30 minutos
Semana 9 — 25 minutos
9-11 70-80% | PSE 13 a 15 | 114bpm a 130bpm Semana 10 — 30 minutos
Semana 11 — 30 minutos
Semana 12 — 25 minutos
Semana 13 — 30 minutos

1-2 45-50% | PSE <9 | 73bpm a 82bpm

12-13 80-85% | PSE 15 a 17 | 130bpm a 139bpm

Tal como referido para a componente de treino de forga, também o quadro acima representado, ndao
pressupde ser utilizada como um modelo estanque, sendo que mediante a tolerancia ao esforgo e/ou
capacidade do utente, poderd efetivamente ser ajustada a intensidade pretendida. Além disso, por
uma questdo de conforto articular, se necessario, podera ser adaptado a ciclo ergdmetro, ao invés da
passadeira. Em termos de evolugao futura, pretenderia iniciar-se a integra¢do do trabalho aerébio em
modo intervalado e, por conseguinte, se possivel, integrar a componente de alta intensidade.
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5.7. Sinais e sintomas de alerta e cuidados a tomar

Atendendo ao quadro clinico do utente e terapéuticas, importa considerar os seguintes aspetos, que
se consideram ser os mais relevantes e, constam no quadro 53, por forma a tomar a decisdo mais
adequada ao longo das diversas sessdes de treino e, se necessario obter os esclarecimentos
necessarios junto do médico assistente.

Quadro 53 - Sinais e sintomas de alerta a considerar na prdtica de exercicio fisico no Caso |

Descri¢ao Seguimento

N3o realizar a sessdo. Referenciar ao

Fraqueza muscular subita e inabitual o i
profissional de saude

] Observar. Referenciar ao profissional de
Dor articular ou edema recente

saude
Dores e altera¢des de sensibilidade nos membros sem N3o realizar a sessdo. Referenciar ao
aparente motivo profissional de saude

Taquicardia em repouso ou frequéncias descontroladas
(e.g. FC repouso > 100bpm ou aumento inapropriado da
FC durante o exercicio que ndo estabiliza em repouso)

N3o realizar a sessdo. Referenciar ao
profissional de saude

TAS repouso > 180 mmHg | TAD repouso > 100 mm Hg N3o realizar a sessdo. Referenciar ao
(Doenga silenciosa, deve ser monitorizada) profissional de saude

N3o realizar a sessdo. Referenciar ao

Dores dsseas, como por exemplo lombar ou cervical profissional de saude para avaliacdo
recente, sobretudo se noturna antes de retomar o programa de
exercicio.
Febre ou infe¢ao N3do realizar a sessdo

5.8. Consideragoes finais

Tendo o conta o presente caso clinico, terdo de ser considerados alguns aspetos adicionais: os que
estdo descritos, e os que possam estar hipoteticamente associados ao mesmo. Existem alguns itens
que irei referir nestas recomendagBes que, uma vez que ndo se encontram explanados no presente
caso, sera necessario, sob o meu ponto de vista, ter presente e dissertar brevemente sobre os mesmos.

Apesar de ndo estar contemplado na componente da avaliagdo, para conseguir efetuar uma prescricdo
de exercicio devidamente personalizada, seria importante efetuar uma anamnese/entrevista inicial ao
utente, por forma a conseguir perceber qual o historial de pratica de exercicio fisico, quer seja em
ambiente de gindsio ou outdoor.

Compreender quais as tipologias com que mais e/ou menos se identifica e, se gosta de praticar
exercicio fisico em grupo ou individualmente, entre outros. Desta feita, conseguir-se-ia direcionar de
forma mais eficaz e personalizada o programa de exercicio fisico, indo ao encontro de todos os gostos,
preferéncias, condicionantes e limita¢cdes do utente.
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Recomenda-se o acompanhamento integrado da Nutricdo, devido ao aumento das necessidades
energéticas (pelo inicio do programa de exercicio fisico), sobretudo pela necessidade de adequacao do
aporte nutricional, dadas as hipotéticas caracteristicas de sedentarismo e inatividade fisica, presentes
até ao momento. Por conseguinte, tal acompanhamento pode potenciar e otimizar os resultados (em
sinergia com o plano de exercicio fisico), pretendidos ao nivel da composi¢ao corporal, da massa e forca
muscular, controlo da dislipidemia, bem como da massa déssea.

Aconselha-se o acompanhamento integrado da Psicologia, por forma a dar suporte ao quadro de
ansiedade que o utente apresenta. Pois verifica-se que apesar do seu historial, ainda persiste um certo
receio, face a eventualidade de novos agravamentos e/ou surgimento de novas comorbilidades,
associadas a sua doenca oncoldgica.

Por questdes de seguranca, seria importante verificar junto do médico assistente qual a tipologia da
metdstase. Mediante a sua caracteristica, osteolitica ou osteoblastica, pode condicionar a tipologia dos
exercicios selecionados.

Recomenda-se a realizacdo de uma prova de esforco, por forma a realizar uma prescricdo com maior
acuidade, eficdcia e seguranca, dentro do limiar fisiolégico do utente, para melhoria da sua aptidao
cardiorrespiratéria. No entanto caso ndo fosse vidvel, haveria a possibilidade de recorrer aos dados do
6MWT.

Apesar deste teste ser considerado submaximo, podera resultar num teste maximo ou muito préximo
do maximo para pessoas com baixa capacidade funcional. A seguinte equacdo é utilizada para prever
o valor do VOq;ice através dos resultados do 6MWT: VOypico = (0,02 x distancia em metros) — (0.191 x
idade em anos) — (0,07 x peso em quilogramas) + (0,09 x altura em centimetros) + (0,26 x RPP (x 10-3))
+2,45. Sendo que RPP = (frequéncia cardiaca x pressdo arterial sistolica em mmHg).

A inatividade fisica e o sedentarismo também contribuem para o desenvolvimento da Sarcopenia, seja
devido a atividade fisica de intensidade moderada insuficiente ou a acumulacdo de periodos
prolongados de comportamento sedentario. Adicionalmente a Sarcopenia pode desenvolver-se como
resultado de aporte nutricional inadequado, particularmente em termos de energia e/ou de proteina,
dai o reforco do acompanhamento da nutrigdo.

Acrescenta-se que o comportamento sedentario se evidencia ndo s como um fator de risco para
doengas cardiovasculares e metabdlicas, mas também para sindromes geridtricas que limitam a
competéncia funcional didria, como a sindrome de fragilidade. Pelo que se recomenda uma
acumulacdo maxima de comportamento sedentario até 8h por dia, salientando-se que quanto menos
for a acumulagdo menores serdo os maleficios. E também importante interromper com frequéncia
periodos prolongados de comportamento sedentario. Para tal basta que o utente se levante, mesmo
qgue volte a sentar-se de seguida. Desta forma promove-se a ativacdo muscular e as modificaces
fisiolégicas associadas e reduzem-se os sintomas musculo-esqueléticos.

Considerando que sentado é a forma mais comum de comportamento sedentario durante o dia, reduzir
o tempo sedentdrio constitui uma estratégia de intervengdo importante para a preven¢do da
fragilidade. Esta estratégia passa entdo por intervir em um ou em mais componentes do
comportamento sedentdrio: diminuindo o tempo dos periodos ou eventos de comportamento
sedentario através de interrupc¢des frequentes — pelo menos 9 interrupgdes por hora, ou seja, em cada
7 ou 8 minutos; diminuindo o tempo total acumulado diariamente.
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Caso Clinico Il — Avaliagao e Prescrigdao de Exercicio Autonoma

Senhora de 38 anos e 1,75m de altura. Docente Universitdria. Reside na margem norte do distrito de
Lisboa e desloca-se de carro diariamente (cerca de 30 minutos), para a margem sul do distrito de Lisboa
(cerca de 30% do seu tempo no trabalho é na posicdo sentada e o restante em pé). Atualmente esta
separada, é Mde de duas criangas (5 anos e 10 anos), que estdo ao seu cuidado.

Reporta ter comegado a praticar exercicio fisico ha cerca de 4 meses, com sessées de 45 minutos, trés
vezes por semana. Vai duas vezes por semana ao ginasio, treinar de forma auténoma em contexto de
sala de exercicio e, uma vez por semana, pratica corrida ou anda de bicicleta ao ar livre (indicou 6km).

Relativamente aos treinos que realiza, informa que os mesmos sdo sobretudo para trabalho dos
membros inferiores e core, ndo vendo como prioridade trabalhar os membros superiores (quando tal
sucede, apenas realiza exercicios de remada). Afirma que ndo gosta de realizar os treino em maquinas,
bem como ndo gosta de realizar trabalho de componente cardiovascular. Porém como tem consciéncia
da sua importancia, realiza os treinos ao ar livre, e obriga-se a realizar cerca de 20 a 25 minutos de
passadeira, antes de iniciar o seu treino de forma autdnoma, nas duas vezes que vai ao ginasio.

Relativamente ao historial clinico, estamos perante uma senhora aparentemente saudavel, sem nada
a reportar. Atualmente em termos fisicos ndo apresenta qualquer tipo de desconforto e/ou dor, porém
afirma que atualmente estd a viver uma fase especialmente conturbada. Reporta instabilidade em
termos emocionais, com dificuldade em dormir devido a insdnias e, que acorda com sensacdo de
cansaco, devido a sono ndo reparador. Apds didlogo acerca desta tematica, informa que de facto tem
uma agenda muito preenchida, com muitas responsabilidades, uma rotina bastante ativa, ndo sendo
sempre facil gerir as tarefas, pelo que afirma ser uma pessoa ansiosa.

Devido ao seu quotidiano, afirma que tem pouco tempo para treinar atualmente, mas como acredita
profundamente que o exercicio é essencial para a saude, veio solicitar apoio, para comecar a realizar
treino personalizado supervisionado. Tem preferéncia por treinos intensos e mais curtos e, volta a
afirmar que nao gosta de maquinas, e que quer muito trabalhar as pernas e o core. Ndo gostando de
realizar trabalho da componente aerdbia, mas caso o tenha de realizar, diz ter preferéncia por
passadeira ou remo. Além disso, diz que para ndo comprometer a sua agenda, quer treinos dinamicos
e mais curtos, bem como gosta de treinos intensos, querendo atingir a sua melhor forma fisica, tanto
ao nivel estético como de condicionamento.

Apds a anamnese, procedeu-se a avaliacdo de parametros hemodindmicos, nomeadamedente
medicdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca de repouso ( PAS: 101 mmHg, PAD: 75 mmHg, FC: 67
bpm). De seguida realizou-se a avaliacdo da composi¢cdo corporal, com recurso a balanga de
bioimpedancia elétrica InBody270, cujo relatério foi elaborado pelo Software InBody270, que pode ser
observado na Figura 19.

De seguida realizou-se uma avaliagdo global postural estatica e dinamica, com andlise através do

protocolo do Overheadsquat. Desta analise verifica-se a presenca do sindrome do cruzado superior,

pouca mobilidade na anca e ao nivel dos tornozelos.

Por ultimo, dado o relato da questdo da ansiedade e do verificado na avaliacdo dinamica, achou-se
pertinente realizar uma avalia¢do da zona tordcica em conjunto com a respira¢do. Verificou-se uma
restricdo na inspiragdo, com o umbigo na dire¢do do cranio. Também havia restricdo na extensao, com
um padrdo de tensdo superior a nivel anterior. Concluidos os processos de anamnese e avaliagdo
global, procedeu-se a andlise dos dados, por forma a realizar a prescrigao e consecutiva aplicagdo da
sessdo de treino.
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Figura 19 - Relatdrio da Avaliagdo de Composigéo Corporal - Balanga de Bioimpeddncia InBody270 - Caso I

Anilise da Composi¢io Corporal
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A prescri¢do (Quadro 54), contemplou nao sé atender aos dados identificados no decorrer da avaliagdo,
bem como os aspetos que tinham sido reportados relativamente ao tempo de treino, barreiras,
preferéncias e objetivos. Neste sentido foi planeada uma sessdo de treino que tivesse a duragao de
sensivelmente 35 minutos, com a devida fase de prepara¢do para o movimento, fase fundamental e
retorno a calma.

Deste modo, considerando ser uma pessoa que se pode considerar de nivel intermédio, atendendo ao
seu historial de pratica de exercicio fisico, bem como pela andlise biopsicossocial aguando da avaliagao.
Por outro lado, atendendo aos dados da compossi¢ao corporal e registos hemodinamicos, parece nao
apresentar quaisquer tipos de riscos cardiovasculares e por conseguinte, sem restricoes.
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Como pretende treinar 3 vezes por semana, em regime de treino individualizado supervisionado, em
termos de racional a curto e médio prazo, a divisdo do treino seria fullbody. Em termos de analise
subjetiva, como temos alguém com uma vida muito dinamica e ativa, temos de atender ao facto de
ndo querer deixar dores pds-treino, que a impossibilitem de se sentir bem fisicamente. Importa focar
a grande maioria do treino em posi¢cdes de execugao de exercicio em pé. Além disso importou realizar
uma selegdo de exercicios que fosse de execucdo pouco complexa. Em termos de analise global, como
pretende atingir fins estéticos e de condicionamento, e apesar dos aspetos registados da avaliacao
dindmica, ndo apresenta de momento quaiquer dores e/ou desconforto. A fase de preparacdo terd em
conta a ativacdo do sistema nervoso parassimpatico, com trabalho de indole miofascial na zona do
trapézio superior (hipertdnico).

De seguida ainda na fase de preparacdo, uma componente mais dindmica e especifica para o trabalho
de mobilidade do tornozelo e da anca, bem como um exercicio mais global que considere estes aspetos
enunciados, bem como a mobilidade no plano transverso da coluna toracica. Depois pretende-se um
trabalho de maior estabilizacdo através de momentos de isometria intervalados com descanso, com
exercicios de maior énfase na coifa dos rotadores e atendendo ao quadro do sindrome do cruzado
superior. Para concluir a preparagdo para o movimento, realizar um trabalho de mobilidade, de forma
mais global.

Na fase fundamental optou-se por realizar um treino em circuito, recorrendo a metodologia Amrap,
gue permita uma boa percecao de esforco, mas com foco na fluidez, ao invés de grandes velocidades,
respeitando a alternancia de trabalho em padrées de movimento e musculatura solicitada. O objetivo
serd a possibilidade de gestdo do esforco ao longo do tempo e, caso ultrapasse a percecdo subjetiva de
esforco alvo, deverd parar para restabelecer e de seguida poderd continuar a sessao. No final do treino,
serd solicitado um trabalho respiratério, com o objetivo de baixar o ritmo cardiaco e passar para a
subsquente fase retorno a calma. Nesta pretende-se igualmente perceber quais as sensa¢des que teve
ao longo treino, se gostou ou nao, e se o nivel de intensidade estava adequado as expectativas.

Quadro 54 - Plano de Treino do Caso Il

Preparagdo para o Movimento

12 Fase — 3 minutos

10 ciclos de breath wave; Técnica neuromuscular energética no trapézio superior

22 Fase — 5 minutos

1 série de 6 a 10 reps, com velocidade e respiracdo controladas
Mobilidade da tibiotarsica

90/90

World Best Stretch

6x6" Iso, 6 Descanso

Rotacdo externa dos ombros com elastico

Belly press

32 Fase | 4 minutos

3D Maps, com velocidade e amplitudes confortaveis
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Fase Fundamental

Amrap 16" com PSE, 14 a 16, Cadéncia: Fluida (no final aplicar técnica de respiracdo 5-7-9)

10 Inclined Push Ups | 10 Alternated Lunges + Uni. Press | 10 TRX Low Row’s | 10 Squats | 10 Kcal

no remo | 10 Dead Lifts

Retorno a Calma

Box breathing: 5-5-5-5
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Capitulo Il - Investigagao Cientifica. Revisao Narrativa

Determinantes da Pratica de Exercicio Fisico em Oncologia. Revisdo Narrativa

Rui Manuel Pires [1]*, Priscila Marconcin [2,3]

[1] Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares de Almada, Instituto Piaget,
Portugal

[2] Insight: Piaget Research Center for Ecological Human Development., Lisboa, Portugal

[3] Faculty of Health Sciences, Universidad Autdnoma de Chile, Providencia, Chile,
priscila.marconcin@ipiaget.pt

Resumo

Introdugao: Os beneficios do exercicio fisico (EF), ao longo de toda a jornada da doenga oncoldgica,
podem ter um impacto positivo na prevencao, pré-habilitacdo, tolerancia ao tratamento, reabilitacdo,
paliacdo e sobrevivéncia. O EF, tem um impacto multidimensional bastante significativo na aptidao
fisica, parametros fisioldgicos e psicolégicos e, na qualidade de vida. Atualmente existem orientagdes
baseadas em evidéncias cientificas, com recomendacdes de pratica de EF e beneficios associados para
diversa sintomatologia, comorbidades e efeitos adversos da doenca oncolégica e dos seus tratamentos.
Objetivo: Averiguar as demais evidéncias cientificas e literatura existentes, com o intuito de identificar
as barreiras, facilitadores, percecdes e preferéncias de atividade fisica (AF) e/ou EF, para pessoas com
doenca oncoldgica (DO) e/ou sobreviventes. Método: Realizar uma pesquisa exploratdria descritiva de
publicac¢Oes cientificas e literatura, em bases como a PubMed e a ScienceDirect. Resultado: As barreiras
que as pessoas com DO e/ou sobreviventes identificam, quando se trata de AF e/ou EF, podem ser
categorizadas em trés subtemas: fatores fisioldgicos, fatores psicossociais e culturais, e fatores
econdmicos e ambientais. Segundo estudos qualitativos e quantitativos, existe a evidéncia de que o
apoio social é um fator facilitador, bastante importante para a prética de AF e/ou EF, aquando da
jornada oncoldgica. A complexa interacdo e conjugacdo de diversas barreiras de ordem pessoal,
associada a um canal de comunicacdo insuficiente/inadequado, entre os diversos agentes sociais,
nomeadamente profissionais de salde e exercicio, podem hipotetizar uma explicagdo para este
fenédmeno. Deste modo, devera ser explorado um modelo de mudanga de comportamento direcionado
para as especificidades desta populagdo. Conclusao: O fisiologista do exercicio e os profissionais de
saude, sdo essenciais no conhecimento das potenciais barreiras, preferéncias, perce¢des e fatores
facilitadores, para o envolvimento das pessoas com DO e/ou sobreviventes em programas de EF e a
sua manutencdo a longo prazo.

Palavras-chave: Oncologia, cancro, sobreviventes, barreiras, facilitadores, percecdes, preferéncias,
exercicio fisico, atividade fisica.

78



Determinants of Physical Exercise in Oncology. Narrative Review

Rui Manuel Pires [1]*, Priscila Marconcin [2,3]

[1] Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares de Almada, Instituto Piaget,
Portugal

[2] Insight: Piaget Research Center for Ecological Human Development., Lisboa, Portugal
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Abstract

Introduction: The benefits of physical exercise (PE), throughout the cancer disease journey, can have a
positive impact on prevention, prehabilitation, treatment tolerance, rehabilitation, palliation and
survival. PE has a very significant multidimensional impact on physical fitness, physiological and
psychological parameters and quality of life. Currently, there are guidelines based on scientific
evidence, with recommendations for PE and associated benefits for various symptoms, comorbidities
and adverse effects of oncological disease and its treatments. Objective: To investigate other existing
scientific evidence and literature, with the aim of identifying barriers, facilitators, perceptions and
preferences for physical activity (PA) and/or PE, for people with oncological disease (OD) and/or
survivors. Method: Conduct an exploratory descriptive search of scientific publications and literature,
in databases such as PubMed and ScienceDirect. Result: The barriers that people with OD and/or
survivors identify in relation to PA and/or PE can be categorized into three subthemes: physiological
factors, psychosocial and cultural factors, and economic and environmental factors. According to
qualitative and quantitative studies, there is evidence that social support is a facilitating factor, quite
important for the practice of PA and/or PE, during the oncological journey. The complex interaction and
combination of various personal barriers, associated with an insufficient/inadequate communication
channel, between the different social agents, specifically health and exercise professionals, can
hypothesize an explanation for this phenomenon. Therefore, a model of behavior change aimed at the
specificities of this population should be explored. Conclusion: The exercise physiologist and health
professionals are essential in knowing the potential barriers, preferences, perceptions and facilitating
factors for the involvement of people with OD and/or survivors in PE programs and their long-term
maintenance.

Key Words: Oncology, cancer, survivorship, barriers, facilitators, perceptions, preferences, exercise,
physical activity.
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1. Introducgdo

A palavra cancro esta habitualmente relacionada com o termo neoplasia maligna. E um termo utilizado
para definir um conjunto de diferentes doencas oncolégicas (DO) que podem iniciar-se em quaisquer
tecidos e/ou 6rgdos (American Cancer Society, 2021).

A incidéncia de cancro na ultima década aumentou 33% no mundo, com 24,5 milhdes de casos
incidentes (16,8 milhGes sem cancro de pele ndo melanoma) e 9,6 milhdes de mortes por cancro (Sung
et al., 2021). No entanto, apesar do aumento das taxas de incidéncia, a mortalidade por DO tem
diminuido a nivel global (Fitzmaurice et al., 2017).

Atualmente, em Portugal, as DO sdo consideradas um problema de saude publica, atendendo ao facto
de, segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) serem a segunda causa de morte e a primeira causa
de morte prematura respetivamente. Os dados mais recentes da International Agency for Research on
Cancer (IARC), indicam que em 2020 foram diagnosticados 60467 novos casos de cancro (33 794 em
homens e 26 673 em mulheres). As trés tipologias de cancro mais comuns foram: o colorretal (17,4%),
o da mama (11,6%) e, por ultimo, o da prostata (11,2%). Registaram-se 30168 6bitos e existe uma
prevaléncia de 169550 sobreviventes (mais de 5 anos), relacionados com a DO (Globocan,2020).

Os elevados niveis de sobreviventes, devem-se sobretudo aos constantes avancos da medicina, que
tem evoluido bastante ao longo do tempo, com repercussdes significativas para as pessoas com DO,
em termos de eficacia terapéutica (Falzone et al., 2018). Porém, apesar da evolucdo e melhorias
associadas, estes ndo estdo isentos de efeitos adversos, tanto agudos como crénicos, que
comprometem significativamente a qualidade de vida, a salude mental e fisica das pessoas com DO
(Campbell et al., 2019).

De acordo com uma publicagdo pioneira em 2001, relativa aos beneficios do exercicio fisico (EF) ao
longo da jornada da pessoa com DO, foi postulado que este poderia ter um impacto positivo, na
prevencao, pré-habilitacdo, tolerancia ao tratamento, reabilitacdo, paliacdo e sobrevivéncia (Courneya
& Friedenreich, 2001).

O EF, como abordagem terapéutica ndo farmacolégica (Schmitz et al.,, 2019), tem um impacto
multidimensional bastante significativo na aptidao fisica, parametros fisioldgicos e psicoldgicos e, na
qualidade de vida, em todas as fases, nos diversos estadios e em diversas DO (Ferioli et al., 2018;
Torregrosa et al.,, 2022). Este impacto advém da melhoria da tolerancia e das respostas aos
tratamentos, do aumento da taxa de sobrevivéncia e da diminui¢ao do risco de recorréncia de DO e de
mortalidade (Cormie et al., 2017; Friedenreich et al., 2016).

Atualmente existem orienta¢des baseadas em fortes evidéncias cientificas, com recomendacdes de
pratica de EF e beneficios associados para diversa sintomatologia, comorbidades e efeitos adversos da
DO e dos seus tratamentos (Campbell et al., 2019; Ligibel et al., 2022). Por conseguinte, os médicos
oncologistas devem: avaliar os niveis de atividade fisica (AF) regularmente, esclarecer a pertinéncia da
pratica de EF e encaminhar as pessoas com DO e/ou sobreviventes para programas de exercicio (Ligibel
et al., 2022; Schmitz et al., 2019).

Estes devem ser supervisionados por fisiologistas do exercicio habilitados para avaliacdo, prescricdo e
acompanhamento adequados, por forma a garantir maior segurancga e eficdcia terapéutica (Baumann
et al., 2012; Cormie et al., 2018).
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Verifica-se que a maioria das pessoas com DO e/ou sobreviventes ainda é sedentdria e/ou inativa
(Hayes et al., 2019; Patel et al., 2019). Os niveis de adesdo a pratica de AF e/ou EF, sdo condicionados
por: efeitos adversos e comorbidades inerentes a DO e tratamentos, assim como por questdes
comportamentais, influenciadas por niveis de motivacdo, bem como por outros facilitadores e
barreiras, de indole interna e/ou externa (Higgins et al., 2017; Teo et al., 2022). Concomitantemente
existe uma insuficiente recomendacdo e encaminhamento por parte dos médicos oncologistas, para a
pratica de AF e/ou para programas de EF (Daley et al., 2008a; Hardcastle & Cohen, 2017; Jones et
al., 2005; Nadler et al., 2017; Park et al., 2015).

Diversos estudos internacionais investigaram as determinantes para a pratica de AF e/ou EF em pessoas
com DO e/ou sobreviventes (Avancini et al., 2020; Mcgowan et al., 2013; Rogers, Malone, et al., 2009;
Rogers, Markwell, et al., 2009; Stevinson et al., 2009; Trinh et al., 2012; Vallance et al., 2006).

O objetivo desta revisdo narrativa consiste em averiguar evidéncias, com o intuito de identificar as
barreiras, facilitadores, perce¢cdes e preferéncias de AF e/ou EF, para pessoas com DO e/ou
sobreviventes.

2. Métodos

Esta revisdo narrativa objetiva a pesquisa sobre as barreiras, facilitadores, percecbes e preferéncias de
AF e/ou EF, para pessoas com DO e/ou sobreviventes, sendo uma pesquisa exploratéria descritiva com
base em publicacdes cientificas encontradas em bases como a PubMed e a ScienceDirect.

3. Resultados
3.1. Barreiras e Facilitadores a Pratica de Exercicio Fisico

A teoria sociocognitiva que enfatiza as intera¢es entre individuos e o ambiente social e fisico, tem sido
amplamente utilizada como um framework para identificar determinantes do comportamento, tais
como barreiras e facilitadores. Diversos fatores podem influenciar os determinantes do
comportamento, de forma positiva ou negativa. Quando os fatores influenciam de maneira negativa,
denominamos de barreiras, e quando influenciam de maneira positiva, podemos considerar de
facilitadores. Estes podem ser direcionados para mudar comportamentos de saude, incluindo a adesao
a pratica de AF e/ou EF em pessoas com DO e/ou sobreviventes (; J. M. Blaney et al., 2013 J. M. Blaney
et al,, 2010).

As pessoas com DO e/ou sobreviventes que tém comportamentos ativos, praticando AF e/ou EF,
apresentam uma diminui¢do no risco de mortalidade por todas as causas, na ordem dos 39% e no risco
de mortalidade especifica por doenga oncoldgica de 36% (Cannioto et al., 2019). Uma barreira
percebida é um aspeto fundamental, pois mediante o julgamento individual esta relacionada de forma
negativa, tanto com a adesdo, como com a manutencdo de habitos e estilos de vida fisicamente ativos
(Alexandre & Gongalves, 2016).

A nivel internacional verifica-se um crescente interesse na investigacdo acerca das barreiras,
facilitadores, percecdes e preferéncias entre a populagdo com DO e/ou sobreviventes (Wong et al.,
2018). Embora as barreiras a pratica de EF por parte das pessoas com DO e/ou sobreviventes possam
ser, em certa medida, semelhante as da popula¢do em geral, verifica-se que maioritariamente estdo
relacionadas com os efeitos adversos da DO e seus tratamentos (Courneya et al., 2005; Rogers et al.,
2008).
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Neste sentido as barreiras que as pessoas com DO e/ou sobreviventes identificam quando se trata de
AF e EF, pode ser categorizada em trés subtemas: fatores fisioldgicos, fatores psicossociais e culturais
e fatores econdmicos e ambientais.

3.1.1. Fatores fisiolégicos

A evidéncia cientifica sugere que a DO, as comorbidades e os efeitos laterais relacionados com os
tratamentos, sdo uma barreira fisiolégica bastante significativa a participagdo em AF entre pessoas com
DO e/ou sobreviventes, independentemente do tipo e estadio da DO (Elshahat et al., 2021). Cerca de
70% a 80% dos doentes, relatam que os efeitos laterais dos tratamentos, sdo o principal fator limitante
para a pratica de EF (Fernandez et al., 2015).

Segundo estudos quantitativos e transversais, de entre as comorbidades e efeitos laterais mais comuns
e significativos identificados pelas pessoas com DO e/ou sobreviventes, independentemente da
tipologia da DO, temos a presenca de fadiga, condi¢Ges gastrointestinais, dores articulares, diabetes e
a doenga cardiaca (Bluethmann et al., 2020; Frikkel et al., 2020). Em termos gerais, apesar da presenca
de dor ter sido reportada pelos doentes como uma barreira a pratica de AF e/ou EF na ordem dos 70%
(Romero et al., 2018), a fadiga é considerada a mais incapacitante, conforme revisdao sistematica e
meta-analise, onde se identifica a sua presenga em mais de 50% doentes (Al Magbali et al., 2021).

Porém, ressalva-se que existem igualmente efeitos laterais que estdo intrinsecamente correlacionados
com o tipo de DO e respetivos tratamentos, tais como: a incontinéncia urindria, no caso do Cancro da
Préstata (Patel et al., 2021); as limita¢cdes de mobilidade nos membros superiores, no Cancro da Mama
(Yeon et al., 2022); as limitacGes devido a presenca de sondas de alimentacdo, dispneia e sensacdo de
engasgamento nos Cancros da Cabeca e Pescoco (Rogers et al., 2021); a incontinéncia fecal e diarreia,
bem como os incdmodos relacionados com o estoma, sdo mais especificos no Cancro Colorretal (Agasi-
Idenburg et al., 2020; Courneya et al., 2005; Kang et al., 2020; McGowan et al., 2013); a fadiga, dispneia
e a limitacdo funcional para as atividades didrias, no Cancro do Pulmao (Granger et al., 2017; Yeon et
al., 2022).

3.1.2. Fatores psicossociais

As barreiras de indole psicoldgica mais identificadas na literatura sdo: a baixa autoeficacia e motivacao
para a pratica de AF e/ou EF entre pessoas com DO e/ou sobreviventes. Estudos transversais,
verificaram que 70% a 80% dos doentes limitou a participacdo em AF e/ou EF, devido a falta de
motivacdo associada a sentimentos de constrangimento com a exposicdo da sua condicdo em publico
(Fernandez et al., 2015; Frikkel et al., 2020; Romero et al.,, 2018). Importa também referir as
preocupacbes que as pessoas com DO e/ou sobreviventes tém, acerca da possibilidade de serem
julgadas e/ou criticadas acerca da sua aparéncia, aquando da pratica de EF (Chan et al., 2023; Davis et
al., 2020; Wu et al., 2015a).

Outro aspeto relevante, porém, menos explorado pela comunidade cientifica, é a presenca de
depressdo e ansiedade, que foram devidamente identificadas como preditores negativos de motiva¢do
para a pratica de AF e/ou EF (Walker et al., 2013), tendo maior expressio nos casos de Cancro da Mama
e Colorretal (Courneya et al., 2005; Vardar-Yagli et al., 2015). Salienta-se que, relativamente ao
sofrimento psicoldgico e impacto na qualidade de vida, estudos sugerem que as pessoas com DO e/ou
sobreviventes mais jovens, sdo mais afetadas do que as mais velhas (Mao et al., 2007; Moye et al.,
2014; Vardar-Yagli et al., 2015b).
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O medo é uma das grandes barreiras identificadas na literatura e, pode revelar-se sob diversas formas,
tais como: a cinesiofobia, isto é, o medo da dor musculoesquelética, que postula que individuos com
dor evitardo certos comportamentos, tais como a pratica de AF e/ou EF, pois temem a possibilidade de
aumentar a sua dor (Clifford.,2018; J. M. Blaney et al., 2013; Fisher et al., 2016; Leeuw et al.,2007); o
medo de cair, lesionar e/ou agravar a sintomatologia e/ou a condi¢do clinica, também é uma das
barreiras a pratica de AF e/ou EF (Chang et al., 2020); medo de perder peso devido a pratica de EF e
comprometer o estado nutricional (Mikkelsen et al., 2019; Scott et al., 2023).

No caso das pessoas que antes do diagndstico, ndo eram ativas e/ou praticavam EF ou desporto,
resultava num preditor positivo, bastante significativo de inatividade fisica (Frikkel et al., 2020). Em
2020, apenas 7% das pessoas com DO realizavam EF e cerca de 35,5% dos sobreviventes eram inativos,
sendo que, por norma, apés o diagndstico os niveis de AF diminuem (Fassier et al., 2016).

Diversos estudos quantitativos e qualitativos sugerem que, de uma forma geral, a maioria das pessoas
com DO e/ou sobreviventes, referem a falta de apoio social como uma das principais barreiras a pratica
de AF e/ou EF. Neste sentido, reportam que o estado de desconforto e a falta de apoio dos familiares,
sdo grandes condicionantes a pratica de AF e/ou EF (Dennett et al., 2020; Romero et al., 2020; Sheill et
all., 2018). Além do referido, apresentam como barreiras, a falta de tempo para a pratica de AF e/ou
EF, devido a dificuldade de gerir no seu quotidiano as tarefas domésticas, compromissos laborais e
pessoais, consultas e tratamentos relacionados com a DO. (Granger et al., 2019; Husebg et al., 2015;
Hefferon et al., 2013).

Por outro lado, foram identificados casos em que as tarefas domésticas e atividades do quotidiano,
passaram a ser realizadas pelos elementos da familia, apés o diagnéstico da DO (Emslie et al., 2007) e,
por conseguinte, com implicacdes na diminui¢cdo dos niveis de AF (Granger et al., 2016; Romero-Elias
et al., 2020). Como agravante existem os casos em que, por sentimentos de responsabilidade familiar,
evitam praticar AF e/ou EF, com a justificativa de que tém de ocupar os tempos livres com os seus
familiares, em detrimento pessoal (Nielsen et al., 2020).

Outra das barreiras identificadas, é a falta de incentivo por outras pessoas significativas e profissionais
de salude para a prética de AF e/ou EF, mais concretamente a falta de apoio, educacio e limitada
orientacgdo por parte dos médicos oncologistas, no que concerne a importancia da pratica de AF e/ou
EF. (Daley et al., 2008b; Hardcastle & Cohen., 2017; Nadler et al., 2017). Verifica-se igualmente que a
auséncia de validagdo médica é uma barreira para a pratica de EF (Elbourne et al., 2022), o que aumenta
a sensagao de inseguranga ndo s6, acerca das suas capacidades fisicas, bem como do que podem ou
ndo realmente fazer em termos de EF e/ou AF. (Dennett et al., 2020; Smith et al., 2022).

Em Portugal os dados mais recentes indicam que os médicos parecem estar mais sensibilizados para a
promocao da pratica de AF dos seus doentes durante a sua pratica clinica (94,7%), mas relativamente
a promogao de EF, os dados estatisticos invertem, sendo que a grande maioria ndo o promove (71.1%).

3.1.3. Fatores econOmicos e ambientais

Diversas pessoas com DO e/ou sobreviventes expressaram preocupacdes e limitagdes financeiras como
condicionantes a pratica de AF e/ou EF. Relativamente a este dominio, estudos qualitativos e
quantitativos verificaram constrangimentos e dificuldades financeiras, em cerca de 50% das pessoas
com historial de DO (Altice et al., 2017; Jiang et al., 2022; Zheng et al., 2019).
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Estas envolvem questées de desemprego, bem como a falta de reservas econdmicas, muitas vezes
agravadas pelo aumento dos encargos financeiros, face as despesas inerentes do processo oncoldgico
e que podem, inclusive, condicionar o acesso a cuidados médicos, tanto aquando da fase de
tratamentos, bem como da fase de sobrevivéncia. Cerca de 20% das pessoas com DO e/ou
sobreviventes reportam ja ter abdicado de cuidados médicos e/ou acesso a medicacdo prescrita,
devido a incapacidade financeira (Weaver et al., 2010), pelo que muito mais limitados estdo, na
possibilidade de pagar mensalidades de gindsios, bem como o recurso a servicos de treino
personalizado (Bland et al., 2022) (Catt et al., 2018; Hefferon et al., 2013).

Verificou-se que cerca de 70% das pessoas com DO e/ou sobreviventes com idade entre os 18 e 49
anos apresentam dificuldades financeiras, seguidas por 60% das que tém entre 50 e 64 anos e, por
ultimo, cerca de 40% daquelas com idade igual ou superior a 65 anos (Zheng et al., 2019).

No dominio das barreiras de indole ambiental, estdo maioritariamente relacionadas com o ambiente
fisico e as condicbes meteoroldgicas. Incluem relatos de que ambientes inseguros e a falta de
instalacGes adequadas para a pratica de AF e/ou EF também eram barreiras a sua pratica (Courneya et
al., 2005). Pessoas que apresentam lesGes, limitacGes e/ou incapacidades inerentes a sua condigdo
clinica e tratamentos realizados (Yu et al., 2020)(Wiskemann et al., 2015), valorizam bastante questdes
de estacionamento, acessibilidade e privacidade, e, por conseguinte, que estas dificultam o
envolvimento em praticas de AF e/ou EF (Henriksson et al., 2016; Jones et al., 2020; Peeters et al.,
2009; (Walsh et al., 2019; Wu et al., 2015b).

Outro aspeto a considerar nesta populacdo é o facto de que, residir em zonas rurais, esta relacionado
com niveis mais baixos de AF, comparativamente com quem vive em zonas urbanas (Parks et al., 2003)
(Roger set al., 2009). Neste campo os estudos correlacionam os menores recursos financeiros,
associados a limitacdo de acesso a infraestruturas favoraveis a pratica de AF e EF (Adamsen et al., 2009)
(Mikkelsen et al., 2019).

Por ultimo, diversos estudos sugerem que o mau tempo é uma barreira comum ao envolvimento em
praticas de AF e/ou EF, sobretudo em climas de chuva e/ou frio (Chou et al., 2017; Fernandez et al.,
2015; Maxwell-Smith et al., 2017; Ray et al., 2018).

3.1.4. Fatores facilitadores

Segundo estudos qualitativos e quantitativos, existe evidéncia de que o apoio social é um fator
facilitador, bastante importante para a pratica de AF e/ou EF, aquando da jornada oncoldgica. Um dos
aspetos identificados é a importancia da pratica de EF na companhia de pessoas do nucleo familiar ou
amigos, bem como em contexto de grupo, com outras pessoas com DO e/ou sobreviventes, permitindo
quebrar sentimentos de solidao e partilhar experiéncias positivas (Adamsen et al., 2012; Owusu et al.,
2018; Mizrahi et al. 2020).

Existe uma forte evidéncia cientifica, de que as pessoas com DO e/ou sobreviventes tendem a ser
fisicamente mais ativas, quando recebem recomendacdes de AF e/ou EF por parte dos médicos
oncologistas (Bellizzi et al., 2005; Hawkes et al., 2013; Jones et al., 2004; Jones et al., 2005; Kirkham, et
al., 2018).

Uma correta gestdo da sintomatologia, com recurso a estratégias que minimizem as dores e/ou o
desconforto individual, sdo fatores facilitadores a pratica de EF, favorecendo sensa¢des de bem-estar e
seguranca (Hackshaw-Mcgeagh et al., 2017; Karlsson et al., 2019; Swan et al., 2021).
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Uma revisdo sistematica identificou que, dos fatores facilitadores mais comuns aquando da pratica de
AF e/ou EF, é o sentimento de realizagdo pessoal, que advém da sensac¢do de capacidade de controlo
sobre a saude e da gestdo das emocgdes (Blaney et al., 2013; Clifford et al., 2018).

Quando a pratica de AF e/ou EF, é baseada num acompanhamento especializado e diferenciado, com
uma clara defini¢cdo de objetivos e metas personalizadas e, com uma pratica devidamente monitorizada
com recurso a wearables, estes representam um fator facilitador significativo e favorecem a motivagdo
(Dennett et al., 2020; Yu et al., 2020). Importa destacar que o suporte e aconselhamento de AF e pratica
de EF em contexto de treino personalizado, também é referido como um fator facilitador (Halkett et
al., 2021)

Uma revisdo sistemdtica com sobreviventes de DO concluiu que o uso de peddmetros para
monitorizagcdo do progresso, ndo s6 aumentou os niveis de AF, como permitiu um incremento na
intensidade da pratica de EF, de moderada a vigorosa e, por conseguinte, na melhoria da aptidao e
condicdo fisica (Singh et al., 2022). Neste sentido, os beneficios percebidos para a melhoria da saude e
bem-estar, bem como experiéncias anteriores positivas aquando da pratica de EF, sdo fatores
facilitadores para a pratica de AF e/ou EF aquando da jornada oncoldgica (Mizrahi et al. 2020).

Outro aspeto importante para a pratica de EF entre pessoas com DO e/ou sobreviventes, é a
possibilidade de acesso, com uma boa relagdo qualidade/preco, a instalacdes, que reinam ndo sé uma
facil acessibilidade e qualidade das infraestruturas; bem como a possibilidade de inscricdo em
programas de EF devidamente personalizados e supervisionados, seja em contexto de grupo ou
individual e que garantam a sua seguranca durante a pratica (Blaney et al., 2010; Below et al., 2021).

3.2. Percegoes e preferéncias relativas a pratica de Exercicio Fisico

No dmbito da percecdo dos beneficios, a evidéncia cientifica identifica que, a presenca e/ou auséncia
de pratica de AF e/ou EF, antes do diagndstico de DO, tem na maioria dos casos uma relagio direta, na
priorizacdo ou ndo, da adog¢do desses mesmos comportamentos e estilo de vida, apds o diagndstico
(Adamsen et al., 2009; Romero-Elias et al., 2020).

Pessoas com DO e/ou sobreviventes com auséncia de experiéncias prévias e familiaridade com praticas
de AF e/ou EF, mas com a crenga de serem bastante ativas, além de ndo compreenderem a necessidade
de uma pratica de EF formal, também n&o a consideravam adequada para a sua condi¢do clinica (Agasi-
Idenburg et al., 2020; Maxwell-Smith et al., 2017). Acresce também a percecdo da inexisténcia de
locais e profissionais, devidamente apropriados e preparados, para serem acompanhadas com
eficiéncia e segurancga, no ambito da pratica de EF (Romero-Elias et al., 2020).

No entanto, verifica-se que aquando da sua participagdo em estudos cientificos que envolviam a pratica
de AF e/ou EF, diversas pessoas com DO e/ou sobreviventes relataram que apds a intervencéo, houve
motivagao para no futuro integrarem no seu quotidiano hdbitos de AF e continuar a praticar EF; seja
em contexto de gindsio e/ou acompanhamento personalizado por um profissional especialista, dada a
percecdo positiva da experiéncia em que estiveram envolvidos (Adamsen et al., 2009; Halkett et al.,
2021)

Neste sentido denota-se a importancia das crengas preconcebidas positivas relativas a pratica de AF
e/ou EF, percebidas aquando da integracdo desta populacdo em estudos cientificos. Tais percec¢des
positivas refletem-se, através da melhoria da sintomatologia, no aumento da aptiddo e condigdo fisica,
bem como nos beneficios de indole psicolégico e, por conseguinte, motivando para a integracdo e
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consolidagdo de tais habitos no seu quotidiano (Adamsen et al., 2009; Coon & Coleman 2004; Edbrooke
et al., 2020; Mikkelsen et al., 2019).

Os resultados enunciados, vdo ao encontro da necessidade que diversas pessoas com DO e/ou
sobreviventes, reportaram acerca da importancia de terem um prévio conhecimento acerca das suas
capacidades fisicas, bem como um esclarecimento e aconselhamento especificos das diretrizes
recomendadas, antes de integrarem programas de EF devidamente adaptados a sua condicdo clinica
(Agasi-ldenburg et al., 2020; Maxwell-Smith et al., 2017).

No que concerne as preferéncias, ao analisar a literatura, estudos qualitativos e transversais, indicam
gue estas variam em termos de tipo, local, hora, companhia e fonte de informacao acerca de programas
de EF.

De entre as tipologias de EF, a caminhada é das modalidades mais referidas pelas pessoas com DO e/ou
sobreviventes, independentemente do tipo e do estadio da doenga e/ou fase da jornada oncoldgica
em que se encontrem, tendo sido reportada como a favorita em cerca de 75% dos casos (Anderson et
al., 2017; Blaney et al. 2013; Clifford et al. 2018; Hardcastle et al., 2018; Rogers et al. 2007; Ross et al.
2018; Smaradottir et al., 2017; Wong et al., 2018).

Independentemente do tipo de DO, outras das atividades reportadas como preferidas nesta populacao
foram a natacdo, o andar de bicicleta e a praticas de ioga e alongamentos, com estudos transversais a
apresentarem resultados na ordem dos 65% (Rogers et al. 2007; Ross et al. 2018; Vallance et al. 2013).
Outra categoria comumente reportada como modalidade preferida, em estudos qualitativos e
guantitativos, é o treino de forga, com resultados na ordem dos 50%, aquando das fases de tratamento
e sobrevivéncia (Owusu et al. 2020; Rogers et al. 2007). Relativamente a intensidade da pratica de AF,
os resultados dos estudos indicam a preferéncia por ligeira (Avancini et al., 2020), a moderada
intensidade (Clifford et al. 2018; Hardcastle et al., 2018; Smaradottir et al., 2017; Wong et al., 2018).

Em termos de local para a pratica de EF os estudos apresentam resultados diversos. Estudos
qualitativos e quantitativos indicam a preferéncia da pratica de EF no domicilio, com resultados na
ordem dos 85% (Ross et al. 2018; Smaradottir et al., 2017; Tyrrell et al., 2014). Outros apontam para
preferéncias semelhantes entre a pratica no domicilio (27,6%) e a pratica ao ar livre (26,6%). Existem
também resultados que referem os gindsios como local preferido (Vallance et al. 2013), em detrimento
do meio clinico. Porém também se verificou que o meio hospitalar e/ou ambulatério foi reportado
como um local preferencial para a pratica de EF (Mikkelsen et al., 2019).

Relativamente as fontes preferenciais para obter informacgdes, esclarecimentos e orientagdes relativas
a pratica de AF e/ou EF a literatura ndo é concreta, porém estudos quantitativos e qualitativos indicam
os médicos oncologistas como a fonte de elei¢do, na ordem dos 70%, seguida pela equipa de
fisioterapia e enfermagem (Avancini et al., 2020; Philip et al., 2013; Smaradottir et al., 2017). Enquanto
outros reportaram a preferéncia por profissionais de exercicio especialistas em oncologia (Gjerset et
al., 2011; Wong et al., 2018).

Em termos gerais as pessoas com DO, preferiram iniciar os programas de EF aquando da conclusdo dos
tratamentos, com estudos quantitativos e qualitativos a indicarem resultados na ordem dos 50%
(McGowan et al. 2013; Stevinson et al., 2009; Tyrrell et al., 2014;). Noutra perspetiva, existem estudos
com resultados a reportarem uma preferéncia pelo inicio da pratica de EF, imediatamente apds o
diagndstico de DO e no decorrer dos tratamentos, na ordem dos 20% respetivamente (McGowan et al.
2013; Stevinson et al., 2009; Vallance et al. 2013)
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A pratica de EF em contexto individual é um dos relatos apresentados nos estudos como preferencial
em pessoas com DO e/ou sobreviventes, em cerca de 50% dos casos (Avancini et al., 2020; Lowe et al.,
20016; Stevinson et al., 2009; Vallance et al. 2013). Por contraste, temos a preferéncia pela pratica de
EF em contexto de grupo ou na companhia de familiares em cerca de 20% dos casos (Blaney et al.
2013). Por ultimo, estudos quantitativos e qualitativos, concluiram que a grande maioria das pessoas
com DO e/ou sobreviventes, cerca de 50%, refere o periodo da manhd como o momento preferido,
para a pratica de AF e/ou EF (Avancini et al., 2020; Agasi-ldenburg et al. 2020; Rogers et al. 2007).

Em suma, apesar da pratica de AF e/ou EF ser considerada como necessaria para as pessoas com DO
e/ou sobreviventes, os estudos revelam uma diversidade de determinantes que confluem para os
elevados niveis de inatividade e sedentarismo nesta populagdo. A complexa interacdo e conjugacao de
diversas barreiras de ordem pessoal, associada a um canal de comunicacdo insuficiente/inadequado,
entre os diversos agentes sociais, nomeadamente profissionais de salde e exercicio, podem hipotetizar
uma explicacao para este fendmeno. Deste modo, devera ser explorado um modelo de mudanga de
comportamento direcionado para as especificidades desta populagado.

3.3. Modelo Transtedrico da Mudanca de Comportamento na Promogédo de AF e/ou EF

A evidéncia cientifica demonstra que sdo varios os fatores comportamentais (onde se inclui a pratica
EF), que tém uma influéncia preponderante e que se constituem como sendo de risco e de progndstico
de DO. Os estudos concluem que o aumento dos niveis de AF ao longo de toda a jornada da DO diminui,
ndo so o risco de recidiva, como também o aparecimento de outras comorbidades, prolongando desta
forma o periodo de sobrevivéncia (Beth, 2006; Irwin et al., 2008; Meyerhardt, Giovannucci, et al., 2006;
Meyerhardt, Heseltine, et al., 2006; van Blarigan & Meyerhardt, 2015).

No entanto, ao ser diagnosticada uma DO, o comportamento humano pode ser afetado de uma forma
drastica. Ao ser percecionado ainda que de forma hipotética, mas mais presente, o risco de vida, tal
situacdo pode afetar a capacidade de tomada de decisGes, e muitas pessoas com DO sao forcadas a
efetuar diversas escolhas, ndo s6 em relagdo aos tratamentos, como também outras op¢des complexas
e dificeis (Ellis et al., 2001; Gattellari et al., 2002).

No que concerne a temdtica da tomada de decisdo, importa referir que a motivacdo, caraterizada por
um processo psicolégico dindmico e complexo, esta intrinsecamente correlacionada com a vontade
gue leva as pessoas a iniciarem e a manterem um determinado comportamento, e que é influenciada
por fatores sociais e cognitivos (Robert set al.,, 2012). Genericamente, a motivagdo envolve tanto
aspetos de ativagdo, como de intengao comportamental, tais como a energia, a diregdo e a persisténcia
(Ryan, R. M., & Deci, E. L.,2000), isto é, os “porqués?”, os “qués?” e os “como?” do comportamento
humano (Chatzisarantis, N. L. D., & Hagger, M. S.,2005).

Relativamente as teorias motivacionais, tém sido desenvolvidos e utilizados, diversos modelos tedricos
da adesdo ao EF, por forma a compreender, explicar e prever a participacdo e o comportamento das
pessoas face ao EF e AF (Koivula, N., 1999).

Para uma melhor compreensdo deste predambulo que envolve a DO, o EF e o comportamento humano,
de entre os diversos modelos tedricos da promogdo da AF e adesdo ao EF, verifica-se que o Modelo
Transteérico da Mudanca de Comportamentos (MTMC), é um dos modelos mais utilizados na
investigacdo cientifica, para adaptar intervencdes de AF e/ou EF (Duijts et al., 2011, 2017; Husebg et
al., 2013; Rethorst et al., 2018; Shimizu et al., 2020; Spark et al., 2013).
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O MTCM baseia-se em quatro construtos principais: estagios de mudanca, equilibrio decisdrio,
autoeficacia e processos de mudanga. Segundo o MTMC, as varidveis que caraterizam a tomada de
decisdo, e que per si representam os prés e contras da mudanga comportamental, tém relacdes
sistematicas entre os diversos estadios de mudanca para comportamentos relacionados com a saude
(Adams, 2003; Marshall & Biddle, 2001; Spencer et al., 2006).

Significa que, cada mudanc¢a de comportamento considerado, constitui-se como sendo um conflito
interno, sobre os pros e contras relativos a mudanga. Esse mesmo conflito deve ser resolvido, por forma
a que a pessoa possa tomar a decisdo de mudar o seu comportamento (Prochaska, 2008). Verifica-se
gue no MTMC o progresso individual relativo a mudanga comportamental, é realizado através de uma
série de etapas (ndo ativas: pré-contemplacdo, contemplacdo, preparacdo; e ativas: acdo, manutencao)
gue ndo sdo lineares, ou seja, pode haver um retrocesso comportamental, se as pessoas ndo tiverem
sucesso em manter o estado de mudanca.

Por conseguinte, sabendo que no processo de mudanca comportamental, as pessoas tém diversos
niveis de motivacdo, para evoluir no continuum das fases de mudanca do MTMC (Ferron & Massa,
2013), é necessario adotar estratégias de intervencao preferenciais especificas (Prochaska & Marcus,
1994). Em suma, é possivel motivar alguém a mudar, dando liberdade e esclarecendo que as barreiras
ndo sdo intransponiveis.

Transpondo esta informacdo e aplica-la a esfera da AF, mais especificamente, a tomada de decisdo
sobre a pratica de AF na pessoa com DO, o equilibrio decisério diz respeito as consequéncias favoraveis
e desfavoraveis de adotar a AF como estilo de vida.

Na literatura do MTEM, os contras sdo definidos como a crenga de alguém nos contras tangiveis e/ou
psicologicos do comportamento aconselhado, ou seja, sdo considerados como sendo barreiras que
retardam ou interrompem a conclusdo de um comportamento de salde em andamento. Entre os
contras relatados no que respeita a esfera da DO, a falta de apoio social, falta de interesse e/ou
motivacdo e tempo para a familia, aparecem em diversos estudos (J. Blaney et al., 2010; Brunet et al.,
2013; Rogers et al., 2007).

Os beneficios, ou seja, os “prés” sao frequentemente definidos, como sendo a crenga de alguém na
eficdcia da agdo recomendada, para reduzir o risco ou aumentar o impacto de determinado
comportamento na saude, de forma exponencial e positiva.

De uma forma sucinta, aquando da mudang¢a de um comportamento, a pessoa pesa os beneficios da
mudanga de comportamento, bem como as suas desvantagens sobre essa mesma mudanga (Prochaska
et al., 2008). Desta forma, um aumento na pontuacdo do equilibrio decisério, indica uma maior
prontiddo motivacional para fazer uma mudanga de comportamento (Bogg, 2008). Importa referir que,
segundo um estudo de metanalise, acerca das relagdes entre o MTEM e a adesdo a AF, o mesmo
demonstra que, a estrutura do MTEM inclui aspetos que predizem a adesdo a AF em pessoas com DO,
contribuindo para o estudo e compreensao dos fatores motivacionais de mudanga no comportamento
de AF desta populagdo (Husebg et al., 2013).

Sendo este um modelo utilizado para verificar em qual estagio de mudanca de comportamento em que
individuo se encontra, torna-se um instrumento Util para avaliar qual a maior prevaléncia de um
determinado grupo, em um determinado estagio de mudanga de comportamento.
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4. Discussao

Esta revisdo narrativa teve como objetivo a pesquisa e analise das evidéncias cientificas sobre as
determinantes para a pratica de AF e/ou EF nas pessoas com DO e/ou sobreviventes. Os resultados
foram apresentados em 2 itens, visando facilitar a compreensao da relacdo entre as varidveis, contudo,
como os resultados demonstram estar estreitamente encadeados, a discussdao das andlises sera
realizada de forma global.

Nesta revisdo foram analisadas atitudes e experiéncias de pessoas com DO e/ou sobreviventes
relativamente a pratica de AF e/ou EF ao longo da jornada oncolégica de forma transversal, destacando
cinco tépicos principais: barreiras, facilitadores, percecdes, preferéncias como determinantes da
mudanc¢a comportamental.

A revisdao envolveu uma populacao de diversos paises, com diferentes tipos e estadios de DO, bem
como distintas fases da jornada oncoldgica, por forma a garantir que as experiéncias, determinantes e
comportamentos, representassem uma ampla parcela da populacdo. Este aspeto é fundamental para
compreender as experiéncias e determinantes dos individuos ao aconselhar pessoas com DO e/ou
sobreviventes a serem mais ativas, bem como para implementar programas de EF estruturados ou
intervencgdes de AF, tanto no contexto laboral, quanto em estudos futuros.

Ao analisar as determinantes para a pratica de EF em oncologia, os resultados desta revisdo sugerem a
importancia de considerar ndo apenas os desafios conhecidos relacionados com a mudanca
comportamental individual e as barreiras ambientais e econémicas, comuns a popula¢do geral, mas
também questdes especificas relacionadas com a doenca e jornada oncoldgica.

De uma forma geral, e comum a todos os estudos, ¢ dada elevada importancia a pratica de AF e/ou EF
ao longo de toda a jornada da DO. Porém, verifica-se que independentemente do tipo de DO, as
barreiras comumente identificadas sdo de indole: fisioldgica, isto €, os efeitos laterais relacionados com
o tratamento e as comorbidades associadas a DO; psicossocial, com preocupagdes relacionadas com a
identidade pessoal e a imagem corporal durante e apds os tratamentos (Davis et al., 2020), mas
sobretudo no que concerne a falta de apoio e encaminhamento pela comunidade médica para praticas
de AF e/ou EF.

No ambito das percecGes, importa destacar a importancia que os comportamentos ativos e experiéncia
na pratica de EF que as pessoas com DO e/ou sobreviventes tém antes do diagndstico. Estes podem
condicionar ndo sé a sua motivacdo, mas também os seus comportamentos no futuro, aquando do
balanco decisional que, per si, é reflexo das vivéncias do passado e, condicionado por fatores sociais e
cognitivos.

Nesta revisdo, os estudos evidenciam a pertinéncia da pratica de EF ao longo de toda a jornada da DO,
sobretudo durante e apds a fase de tratamento, por forma a aumentar a aptidao e condigdo fisica e,
por conseguinte, melhorar a qualidade de vida percecionada. Considerando estes dados e, as barreiras
e perce¢des enunciadas, importa salientar o papel decisivo dos médicos oncologistas, como veiculo
para uma melhor tomada de decisdo relativamente a comportamentos promotores de saude.
Efetivamente, esta revisdo constatou que as pessoas com DO e/ou sobreviventes, tém maior
probabilidade de aumentar os seus niveis de AF e/ou integrar programas de EF, quando a comunidade
médica, esclarece a sua pertinéncia e beneficios, bem como quando valida a sua pratica e encaminha
para profissionais de exercicio especialistas em oncologia (Tarasenko et al., 2017; Jones et al., 2004)
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Mediante os resultados desta revisdo, outra das barreiras apresentada pelas pessoas com DO e/ou
sobreviventes, era o desconhecimento relativo a tipologia de EF que seria mais indicada para a sua
condicdo clinica e, por conseguinte, da necessidade de orientagdo por parte dos médicos oncologistas.

Conforme um estudo realizado em Portugal, salienta-se que o escasso encaminhamento para
profissionais de EF, deve-se sobretudo por ndo terem ou, por ndo existirem servigos de referéncia, nem
terem forma de chegar até aos mesmos. Com a agravante de que os programas de EF dedicados a
populacdo com DO sdo escassos e decorrem maioritariamente no norte do pais. No entanto, 98.7% dos
médicos referem que se existissem profissionais de exercicio especialistas em oncologia,
encaminhariam para os mesmos, até porque concordam com a presenga destes profissionais nos
servicos de saude (Rodrigues, 2018).

E evidente que a AF e o EF reduzem a fadiga relacionada com a DO e tratamentos (Kessels et al., 2018);
porém, uma revisdo qualitativa que cerca de 60% das pessoas com DO e/ou sobreviventes estavam
desinformadas acerca da fadiga e que cerca de 40% nunca tinham sido questionadas pelo médico
oncologista acerca deste sintoma (Schmidt et al., 2021).

Atualmente, segundo Romero-Elias (2020), um dos principais problemas em oncologia, transversal a
todos os sistemas de saude no ocidente, é que o processo de tratamento e planeamento da alta, ndo
considera essencial a educagdo e promoc¢ao da AF, nem os procedimentos de reabilitagdo com EF. Além
do referido, tanto na Europa como nos Estados Unidos da América, os profissionais de salde referem
gue a pressdo caracteristica do meio hospitalar, limita a sua capacidade de apoio e orientacdo das
pessoas com DO e/ou sobreviventes, para praticas de AF e/ou EF, essenciais para a melhoria da sua
saude (Smaradottir et al., 2017; lJsbrandy et al., 2020).

Associada a falta de tempo reportada pelos profissionais de saude, muitos relatam ter falta de
confianga para abordar pessoas com DO e/ou sobreviventes no que concerne a pertinéncia do EF no
processo de reabilitagdo (Dennett et al., 2020). Acresce que, cerca de 40% destes refere ndo ter
conhecimento das principais diretrizes de EF, o que compromete ndo sé o aconselhamento, bem como
o encaminhamento para programas de EF (Agasi-ldenburg et al., 2020; Maxwell-Smith et al., 2017;
Ramsey et al., 2022).

Atendendo aos resultados, importa referir que existe a necessidade de desenvolver uma componente
educacional, relativa aos potenciais beneficios do aumento da AF e da pratica de EF ao longo de toda
ajornada da DO, independentemente do seu tipo e/ou estadio. De forma transversal, esta deve ocorrer
entre a comunidade médica e, de forma semelhante, junto das pessoas com DO e/ou sobreviventes,
seus familiares e/ou cuidadores. A sua pertinéncia, objetiva a quebra de crencas e percecbes de
barreiras, com o intuito de incentivar ao aumento dos niveis de AF e adog¢do de praticas de EF,
consciencializando para uma progressao gradual, de acordo com a resposta a sintomatologia (Cormie
et al,, 2018).

Neste sentido, atendendo as possiveis comorbidades da DO e os efeitos laterais dos seus tratamentos,
¢ através da consciencializacdo e educagdo sobre o potencial da AF e/ou EF, que se esclarece a sua
importancia como coadjuvante na gestdo e/ou melhoria da sintomatologia. Através deste processo, é
possivel ultrapassar barreiras e facilitar a adocdo de comportamentos mais ativos e adesdo a pratica
de EF. Existe elevada evidéncia epidemioldgica de que a pratica de EF, durante ou apds os tratamentos,
esta associada a melhores resultados de sobrevivéncia em 11 tipos de DO (Friedenreich et al., 2019).
Porém, esta perce¢do de beneficio acerca da melhoria da sobrevivéncia, ocorre em menos de 20% dos
estudos realizados (Bray et al., 2018).
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Foi demonstrado o beneficio do EF na prevencdo e/ou reversdo dos efeitos laterais relacionados com
os tratamentos. A pratica de EF em programas com envolvam o trabalho da componente aerdbica,
apresentou melhorias ndo sé ao nivel da resisténcia cardiovascular, bem como na sensagao de fadiga
e na qualidade de vida de pessoas com DO e/ou sobreviventes, sobretudo no cancro da mama, prostata
e colorretal (Brown et al., 2017; Demark-Wahnefried et al., 2018; Mishra et al., 2012; Morielli et al.,
2016; Schmitz et al., 2010)

Além disso, ficou evidente o impacto positivo do EF na perce¢do de autoestima, ao nivel da imagem
corporal e da identidade pessoal (Chan et al., 2023), atendendo ao facto de que ao serem mais ativas
e terem praticas de EF, perceberam mudancas positivas, ndo s6 na sua funcionalidade fisica, mas
também na sua imagem corporal, sendo este um fator facilitador para perpetuar tais comportamentos.

Porém, dada a diversidade das varidveis de barreiras e preferéncias acerca da pratica de EF, estudos
sugerem para o beneficio de desenvolver diversas op¢des de programas de EF, bem como divulgar
informacdes e desenvolver acoes de literacia em AF e EF, relacionadas com as tipologias de intervencao
mais adequadas, para promover seguranca nhas pessoas com DO e/ou sobreviventes (Min et al., 2021;
Wong et al., 2018). Com base nestes pressupostos, os profissionais de salde e de EF especialistas em
oncologia, que acompanham este populacdo, devem trabalhar com determinados subgrupos de
pessoas com DO e/ou sobreviventes, para explorar e explanar melhor as suas barreiras relativas a AF
e/ou EF. Das possibilidades enunciadas, destaca-se o desenvolvimento e encaminhamento para
instalacdes de EF, centros comunitdrios recreativos ou implementar rotinas de EF no domicilio ou em
contexto online e, que sejam devidamente apropriadas para as pessoas com DO e/ou sobreviventes
(Hardcastle et al., 2017).

Atendendo ao exposto, devemos considerar aquando do desenvolvimento e implementacdo, de tais
iniciativas e projetos, os fatores facilitadores identificados nos resultados da revisdo. Verificou-se que
a possibilidade de acesso a servigos personalizados EF representa uma determinante facilitadora
amplamente referida, de forma geral pelas pessoas com DO e/ou sobreviventes, independentemente
do tipo e estadio da DO, bem como da fase da jornada oncoldgica.

Porém a auséncia de servicos e/ou a dificuldade em aceder aos que existem, é algo comum e pode ser
uma consequéncia dos estudos desenvolvidos, que maioritariamente tendem a conduzir pesquisas no
ambito da AF e/ou EF em oncologia, tendencialmente com popula¢des muito especificas, tais como
cancro da mama, proéstata e colorretal (Campbell et al., 2019; Schmitz et al., 2019). Além do referido,
outra das barreiras ambientais encontrada nos estudos, é a facilidade com que se pode aceder a tais
servigos de EF, num contexto de proximidade local. Sendo reportados constrangimentos ao nivel do
tempo de deslocacdo e dos custos envolvidos, pelo que implicava na ndo adesido e/ou comprometia a
sua participagao.

Atendendo aos resultados desta revisdo, convém salientar que os fatores de acessibilidade e/ou
suporte social, relacionados com a AF e/ou EF diferem entre os paises, o perfil socioeconémico e o local
de residéncia, isto é, contextos rurais e urbanos (Eakin et al., 2012). Pelo que, as desigualdades de
acesso e disponibilidade sdao ainda mais exacerbadas para determinados tipos de DO, tais como o
cérebro e ovario, ou com a concomitante presenca de outras comorbidades, mais especificamente nos
cancros da cabeca e pescoco, linfomas e leucemias (Leukaemia Foundation, 2019).

Por conseguinte, os estudos relacionados com as determinantes de indole ambiental, nomeadamente
no dmbito dos locais para a pratica de AF e/ou EF, devem ter em consideracdo aspetos relacionados
com a percecdo de seguranca e adequacdao. Nomeadamente, acerca das infraestruturas e
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equipamentos e, de que forma estes podem influir na probabilidade de adesdo e/ou participacdo em
praticas de AF e/ou EF.

Relativamente as infraestruturas, resultados indicaram a preferéncia pela pratica de EF fora do meio
clinico, tendo por base a motivacao e o desejo de restabelecer a normalidade; enquanto outros estudos
tenham reportado o ambiente clinico como local preferido para a pratica de EF, devido a necessidade
de atender as suas perceg¢les de segurancga. Esta dicotomia de resultados enaltece a necessidade de
serem realizadas abordagens de intervencdao devidamente personalizadas e que atentem as
determinantes individuais, por forma a serem desenvolvidos projetos que atendam as especificidades
e necessidades desta populacdo num todo, sem desconsiderar a individualidade.

Em relacdo aos equipamentos, destaca-se que em estudos mais recentes os resultados evidenciam que
a monitorizacdo das atividades com recurso a tecnologias como wearables tém o potencial de serem
determinantes motivacionais. A sua utilizacdo permite a melhoria nos niveis de AF e de pratica de EF
nas pessoas com DO e/ou sobreviventes (Beg et al., 2017; Hartman et al., 2016; Le et al., 2017; Wang
et al.,, 2016). Pelo que os profissionais de salde e exercicio devem orientar e incentivar aqueles que
sdo mais inativos e/ou sedentarios a recorrer a tais equipamentos, como meio de rastreio, bem como
forma de monitorizacdo pessoal no seu quotidiano.

Dada a variabilidade dos resultados desta revisdo, fica evidente que uma abordagem Unica e transversal
no ambito da disponibilizacdo de servicos de EF em oncologia, ndo consegue atender as
especificidades, necessidades e determinantes de todas as pessoas com DO e/ou sobreviventes.
Embora as preferéncias nas especificidades da pratica de AF e/ou EF variem, existem pontos em
comum, tais como a preferéncia pela pratica de exercicio fisico no periodo da manha, com uma
intensidade moderada, e que envolva caminhadas. Apesar da caminhada ter sido mais frequentemente
reportada como a AF preferida, foram identificadas preferéncias por outras modalidades e/ou tipos de
EF, ao analisar pessoas com DO e/ou sobreviventes de diversos tipos e estadios de DO, bem como nas
diferentes fase da jornada oncoldgica.

De forma analoga existe uma variabilidade de relatos acerca da forma como preferem realizar AF e/ou
praticar EF, nomeadamente ao nivel dos locais onde ocorrem, bem como na preferéncia por praticas
em contexto individual ou em grupo. Assim, o acesso a tais servigos de AF e/ou EF em oncologia devem
e tém de ser flexiveis na disponibilidade da oferta, permitindo op¢des presenciais e/ou domicilio, quer
em contexto online, garantindo uma abordagem centrada nos individuos (Spence et al., 2020).

Assim, aquando da orientacdo e aconselhamento, deve ser garantido que as preferéncias sejam bem
compreendidas e consideradas, permitindo um apoio efetivo para que as pessoas com DO e/ou
sobreviventes mudem e/ou sustentem o seu comportamento, com praticas mais ativas, com pratica de
EF apds o diagndstico da DO.

Estas podem igualmente ocorrer no contexto de determinados subgrupos de DO, permitindo o
desenvolvimento de programas de AF e/ou EF que estejam alinhadas com as preferéncias de uma
maioria. Tais abordagens e procedimentos personalizados vao ao encontro com diretrizes
internacionais (Hayes et al., 2019), que evidenciam para a necessidade de os profissionais de EF
fornecerem uma prescri¢do de exercicios individualizada, considerando as necessidades especificas das
pessoas com DO e/ou sobreviventes.
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5. Conclusao

Os principais resultados da andlise das evidéncias cientificas acerca das determinantes para a pratica
de EF em oncologia, permitem concluir que a falta de adesdo a intervengdes que envolvam a pratica
de EF, ird comprometer o alcance de melhores resultados de salde em pessoas com DO e/ou
sobreviventes. Neste sentido, para o fisiologista do exercicio, é essencial conhecer as potenciais
barreiras, preferéncias, perce¢des e fatores facilitadores, para o envolvimento das pessoas com DO
e/ou sobreviventes em programas de EF e sua manutencdo a longo prazo.

Desta feita, compreende-se que a identificacdo de barreiras e facilitadores a AF é de extrema
importancia para o campo da investigacdo em saude publica, com o intuito de construir intervencdes
gue minimizem e controlem os problemas relacionados com o declinio funcional e orientem praticas
coerentes com a realidade da oncologia, assim como das politicas publicas.

Explorar e identificar experiéncias anteriores, bem como outras determinantes relacionadas com esta
temadtica, pode auxiliar os profissionais de saude e fisiologistas do exercicio a identificar necessidades
individuais de suporte antes e durante o envolvimento em praticas de EF.

Concluiu-se igualmente com esta revisdo, que as equipas de Saude que laboram nas unidades de
tratamento das pessoas com DO e/ou sobreviventes, sdo considerados como os “parceiros” ideais para
a mudanca do paradigma para a pratica de AF e/ou EF. Desta forma, urge a necessidade de investir na
formacao junto dos profissionais de Saude que contactam com esta franja populacional. Dota-los de
ferramentas, informacgdes crediveis e de facil acesso e, provavelmente, a criagdo de um departamento
de fisiologia do exercicio dentro destas mesmas Unidades, seria uma mais-valia.

Na verdade, a simbiose de informacdes, partilha de conhecimento e, a criagdo de um espirito de
network conjunto, traria vantagens, ndo s para as pessoas com DO e/ou sobreviventes, como também
para os profissionais de Salude e Fisiologistas de Exercicio. Na impossibilidade da criacdo destes
departamentos de forma fisica (quer seja por motivos de inércia na linha do tempo, quer na
impossibilidade de ter presente pelo menos um Fisiologista do Exercicio, em todas a unidades de
Saude), poderiam ser criadas parcerias, que servissem de “via-verde”, que pudessem canalizar a pessoa
com DO e/ou sobrevivente para uma instituicdo que fosse ao encontro das suas necessidades para a
pratica de AF e/ou EF, perto da localidade onde residia.

Melhorar a disponibilidade e facilitar o acesso a servigos de EF direcionados a pessoas com DO e/ou
sobreviventes, adaptados para as diversas fases da jornada oncoldgica, sera um fator-chave para
melhorar os niveis de AF e incrementar comportamentos que envolvam a pratica de EF. Atendendo a
que as preferéncias da prética de EF apresentam uma grande variabilidade, quer em termos de tipo,
local, hora, companhia e quer em termos de fonte de informacdo preferida, demonstra a necessidade
de projetar futuras intervengdes com EF devidamente personalizadas, para melhorar a experiéncia das
pessoas com DO e/ou sobreviventes e, maximizar a adesdo.

Para além das conclusdes ja enunciadas, constatou-se com esta revisdo que os eventuais habitos de AF
e/ou EF anteriores e a compreensdo sociocultural das pessoas acerca da AF e EF ao longo da vida, bem
como a sua prépria percecdo sobre o que é ser-se ativo fisicamente; o que é praticar AF e/ou o que é
praticar EF, afetam a motivacdo e a autoeficacia posteriores para AF e/ou EF. Porém, até ao momento,
ainda ndo existe nenhum estudo que tenha feito o levantamento e o tratamento destes dados, com
uma amostra representativa, relativamente a populagdo portuguesa.
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Em jeito provocatério, a realizacdo de um levantamento nacional sobre este tipo de tematica, poderia
ser uma mais-valia para que, futuramente, pudessem ser criadas ferramentas e/ou métodos de
aproximacdo da comunidade ao verdadeiro conceito de pratica de AF e/ou EF.

Concretizando melhor a ideia que explanei no pardgrafo anterior, parece pertinente a realizacdo de um
estudo a nivel nacional, que realizasse um levantamento desta problematica, onde incluisse: a medicao
do conhecimento das pessoas com DO e/ou sobreviventes sobre estes conceitos; medicdo da pratica
de AF e/ou EF, antes e/ou durante a jornada oncoldgica; avaliar a influéncia da pratica (ou ndo) destes
conceitos, ndo sé na vida quotidiana, como também ao nivel das barreiras e facilitadores que foram
explanados nesta revisdo: fisioldgicos, psicossociais, ambientais e econdmicos. Na verdade, a
realizacdo deste trabalho, faria com que esta populagdo conseguisse obter uma melhor caracterizagao
e, por conseguinte, realizar um melhor escrutinio conclusivo sobre medidas de fornecimento de
informacdo, formas de adesdo e “fidelizagdo” 4 pratica de AF e/ou EF.

94



Reflexao e Discussao Final

Chegado ao fim da redac¢do do presente relatério de estagio, e tendo em conta todo percurso que
realizei ao longo destes anos, posso constatar que esta experiéncia se revestiu de uma enorme
importancia para mim, quer a nivel pessoal, mas sobretudo a nivel profissional. Ao submeter-me a
realizacdo do Mestrado em Exercicio e Saude, conjugando o facto de estarmos a atravessar uma
pandemia (COVID-19) sem precedentes, sabia que iria ser um caminho de renovagdo, inovagdo,
autoconhecimento, desafio e, sobretudo, de determinag¢do. Concretizando melhor a ideia que acabo
de referir e trazendo para a redacao destas consideracdes uma informacao pessoal determinante, tinha
acabado de sair de um processo de doenga oncoldgica, no mesmo ano em que me inscrevo neste
Mestrado, e sempre soube que o relatério de estagio final, teria de passar inevitavelmente pela
temadtica da Oncologia. Em jeito de autocritica, tal atitude poderd ser considerada como sendo uma
catarse ou uma busca insaciavel de conhecimento sobre esta tematica, mas, a verdade, é que cada um
de nds tenta encontrar por si, mecanismos de coping e/ou ferramentas que apoiem e ajudem a
ultrapassar determinadas situacées marcantes, em determinadas fases das nossas vidas. Foram varios
os momentos vividos, que me fizeram crescer ao longo destes anos em que frequentei este Mestrado,
e que me fizeram perceber de uma forma muito nitida, o Profissional de Exercicio Especialista em
Oncologia, que pretendo ser.

A realizacdo do estagio do Mestrado em Exercicio e Saude no clube 5inco, revelou-se para mim uma
experiéncia marcante. E um Clube elitista, com uma vertente futurista e pensado no conforto e no
bem-estar do sdcio. Para além disso, consegui perceber que, pelo facto de nele laborar um grupo de
profissionais bastante heterogéneo, consegui absorver o melhor de cada um dos presentes, e perceber
também o que nao pretendo por em pratica na minha vida profissional. Ser-se integro, linear, honesto,
trabalhador, proativo, e tendo por base a procura de fundamentos e métodos vélidos de trabalho, ndo
é tarefa facil! Mas a vontade de querer saber fazer e saber ser, terd sempre o seu valor maior.

Pegando nesta ultima frase que redigi e transpondo-a para a concretizagao deste relatério de estagio,
consegui compreender que trabalhar com pessoas com Doenca Oncoldgica e/ou sobreviventes, é uma
prova didria aos nossos conhecimentos. Ndo pode ser apenas um “seguir de protocolo”. Na verdade, e
tal como se pode constatar ao longo de todas estas paginas do presente relatério, a quantidade de
informagdo que temos de ter presente, o conhecimento que é necessario possuir e a adaptagdo
constante que temos de realizar em cada sessdo de treino com este tipo de popula¢do especial, é
avassaladora. Mas é preciso desconstruir todo este conhecimento e torna-lo prazeroso para quem
temos a nossa frente. E preciso falar com a pessoa, é preciso perceber o que a motiva estar ali
diariamente, saber como se sente (dentro do seu quadro clinico) e perceber o que podemos fazer, para
que aquela sessao de Exercicio Fisico, ndo seja apenas mais uma, mas sim, que represente para aquela
pessoa o foco e a determinagado, de fazer mais e melhor por si mesmo. Desta forma, penso que consegui
expor neste conjunto de paragrafos, uma explanag¢do breve daquilo que para mim sdo os principios
fundamentais pelos quais que se deve reger um verdadeiro Fisiologista do Exercicio Especialista.

Em suma, e ndo me querendo alongar mais nas Considerac¢des finais do presente relatério, consigo
perceber a importancia do Fisiologista do Exercicio nas instituicGes que valorizam e que se dedicam a
pratica de Exercicio Fisico, mas também o papel preponderante e crucial que estes profissionais
desempenham na melhoria da Saude e da qualidade de vida de todos as pessoas que usufruem do seu
conhecimento.
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Modelo de Consentimento Informado
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Anexo Il
Algoritmo de Triagem de Pré-Participagao da ACSM

[ Nao pratica exercicios regularmente’ |
v v .

Sem DCV*, DCVE, doenca Quaisquer sinais
doenca metabolicat metabolica™ e sintomas®=
ou renal ou renal manifesta sugestivos de DCV?,
» + doenca metabohca®
sem sinais assintomatica ou renal
ou sintomas®* (independentemente
sugestivos de DCV*, do estado da doenga)
doenca metabolicatt : .
ou renal l
‘ ™~ ™ (" N
Sem necessidade de Autorizacao médica Autonzacao medica
autorizacdo médica*™ recomendada®™+ recomendada®*=
Recomendacao Recomendacao Recomendacéo
de exercicio de de exercicio de de exercicio de
intensidade leve intensidade leve® intensidade leve”
a moderada** a moderada**, a moderada®*
Pode progredir de acordo com de acordo com
gradualmente autonzagao médica autonzacao médica
para exercicio de Pode progredir Pode progredir
intensidade vigorosa gradualmente gradualmente
seguindo as conforme o conforme o
Diretrizes do ACSM indicado indicado pelas
- Diretrizes do ACSM Diretrizes do ACSM

§ Participacio em exercicio’ realizacio de atvidades fisicas planejadas e estrutradas de no minimo 30 min,
com inensxdade moderada, pelo menos 3 dias « semana’, = 3 meses.
* Exercicio leve: 30 a 38% RFC ou VOR, 2 3 2,9 MET, PSE 9 a 11, mtensidade que aumenta um poucoaFCea

respirag 3o 2

** Exercicio moderado: 40 3 9% RFC ou VO,R. 3 3 5.9 MET, PSE 12 a 13, intensxdade aumenta considera-
veimente a FC e a respiragio. )

*** Exercicio vigoroso = 60% RFC ou VOR. 2 8 MET, PSE = 14, intensicade que aumenta bastante a FC ¢ 2

respragao.
' DCV- doengas cardiaca, vascutar perifénca ou cereirovascular.

= Doenga metabdlica: diabetes melilo tipos 1 ¢ 2
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Sem DCV* DCV?, doenga Quaisquer sinais
doenca metabolica® metabohca* @ sintomas***
ou renal ou renal manifesta sugestivos de DCV?,
+ + doenca metabohca™
sem sinais assintomatica ou renal
Ou siftomas* T
sugestivos de DCV, do estado da doenca)
doenca metabolica® Sem necessidade de =\ .
ou renal autorizacdo médicats
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moderada** De acordo com Pode progredir
ou vigorosa***. autorizacio médica, gradualmente
Pode progredic pode progredir ~ conforme o
gradualmente, gradualmente indicado pelas
seguindo as conforme o Diretrizes do ACSM
Dwetnzes do ACSM indicado pelas
| Diretrizes do ACSM |

* Participag §o em exerclon: realizacio de atvidades fisicas planefadas & estruturadas de no minimo 30 min,
mmmmmlu-m‘.nSMA

* Exercicio ieve: 30 2 39% RFC ou VO,R, 23 2.9 MET, PSE § a 11, intensidade que aumenta um pouco a FC &
a resowa 3o
** Exerciio moderado 40 3 58% RFC ou VO,R, 32 5.9 MET, PSE 12 a 11, intensidade aumenta consideravel-

maFc"w
4 Exarcitio Vigonso. OMRFCNVO,RIGDET PSE » 14, intensidace gue aumenta bastanie aFC e a

' DCV. doencas cardiaca, vascular periférica ou cerebrovascular

" Doenga metabdlica: Gabetes melito tpos 1@ 2
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wmmmm fatiga ou respiragdo ofegante ncomum durante athvidades
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Anexo lll
Questionario de Prontidao para Atividade Fisica (PAR-Q+ 2022)

PAR-Q+ em portugues

Questiondrio de Prontidao para Atividade Fisica para Todos

0s beneficios da atividade fisica regular para a salde s3o evidentes. Mais pessoas deveriam praticar atividade fisica todos os dias da semana. Fazer
atividade fisica & muito seguro para a MAIORIA das pessoas. Este questiondrio indicard se vocé precisa de orientacao adicional de um médico OU
profissional de sadde qualificado para atuar com exercicio fisico, antes de se tomnar mais ativo fisicamente.

PERGUNTAS GERAIS SOBRE A SAUDE
Leia as 7 perguntas abaixo cuidadosamente e responda com sinceridade, assinalando SIM ou NAD. | ¢

1) O médico alguma vez disse que vocé tem problema de coracio Cou pressao alta[_I?

2) Vocé sente dor no peito em repouso, ao fazer suas atividades cotidianas comuns OU ao praticar
atividade fisica?

3) Vocé perde o equilibrio devido a tontura OU ficou inconsciente nos dltimos 12 meses?
Responda NAD se sua tontura estiver associada a respiragao rapida efou profunda (inclusive durante exercicios intensos).

4) Vocé foi diagnosticado com alguma outra condicio crinica de sadide (que ndo seja pressao alta ou
doenga cardiaca)? LISTE AS CONDICOES AQUI:

5) Vocé esta tomando medicamentos prescritos pelo médico para uma condicdo cronica de sadde?
LISTE AS CONDICOES E 05 MEDICAMENTOS AQUI:

&) Vocé atualmente tem (ou teve nos dltimos 12 meses) um problema Gsseo, articular ou de tecido
mole (midsculo, ligamento ou tendao) que poderia se agravar se vocé se tornasse mais ativo
fisicamente? Responda NAD se vocé tiver tido um problema que hoje nao limita mais a sua capacidade de fazer
atividade fisica. LISTE AS CONDICOES AQUI:

O (O|0|0|d|d

O o (o|lo|l0|o|0]E

7) 0 médico alguma vez disse que vocé s6 deveria fazer atividade fisica sob supervisdao médica? ]

Iﬁ Se vocé respondeu NAO a todas as perguntas adma, vocé esté liberado para fazer atividade fisica.

Pnr favor assine a DECLARACAO DO PARTICIPANTE. Vocé nio precisa preencher as piginas 2 e 3.
Comece a ser muito mais ativo fisicamente — comece devagar e aumente o ritmo 205 poucos

Siga as recomendagdes da Organizagao Mundial de Salide para a sua idade contidas em International Physical Activity Guidelines
{httpsyfwanw whoint/publications/ifitem,/ 9789240015128

Viocé estd liberado para participar de avaliagbes de salde e condicionamento fisico.

Sewoc tiver acima de 45 anos e NAD estiver acostumado a fazer exercicios intensos ou de esforgo maximao, consulte um
profissional de saldde qualificado para atuar com exercicio fisico, antes de participar de exercicios dessa intensidade.

Caso tenha alguma divida adicional, entre em contato com um profissional de salide qualificado para atuar com exercidio fisico.
DECLARACAD DO PARTICIPANTE

Se vocé for menor de idade ou predisar do consentimento de um responsavel, seu pai, mae, responsavel legal ou cuidador também precisa
assinar este formulario.

Eu, obaixo-assinado, i, compreendi satisfatoriamente e preenchi este questiondrio. Reconhego que esto liberagio para a prdtica de atividode
fisica ¢ vilida por no mdxime 12 meses a partir da data do preenchimento, e serd invalidada coso minha condiggo de satde mude. Reconhego
tmnbémqueueﬁabekmnﬂrmmmpmtmaﬁwdndeﬂsxapndegmdwmmcdpm deste formuldrio para regisiro. Neste caso, ele
manterd a confidencialidade do mesma, respondendo as lets e regulamentogtes oplicdveis.

NOME DATA

ASSINATURA TESTEMUNHA
ASSINATURA DO PALMAE/RESPONSAVEL/CUIDADOR
I @ Se vocé respondeu SIM a uma ou mais perguntas, PREENCHA AS PAGINAS 2 E 3. I

i, Deixe para ficar mais ativo mais tarde se:
-ijﬂ Vo tiver uma infeccdo aguda, como resfriado ou febre — & melhor esperar até se sentir bern.

o Vood estiver gravida — fale com um profissional de salbde, um médico, um profissional de sadde qualificado para atuar com
W exercicio fisico, efou preencha o formuldrio ePARmed-X+ [www.eparmedy.com) antes de se tomar miais ativa fisicamente.
L+ Sua salde mudar - responda ds perguntas das paginas 2 e 3 deste documento efou fale com um médico ou um profissional de
W salide qualificado para atuar com exercicio fisico, antes de continuar com qualquer programa de atividade fisica.

€ @ € €

Trasduzida por Blanca Bold {braduioe profissional) & Jullano Schwartz Copyright © PAR-G+ Collaboration 1 / 4
[CAPESAIBC], com apoin financeing da Univerdty Health Metwaork
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PAR-Q+ em portugués

6. Vocé tem problemas de sadde mental ou dificuldades de aprendizagem? Isto inclui Alzheimer, transtomo de
ansiedade, depressao, deméncia, transtorno alimentar, transtormo psicdtico, disfuncao intelectual, sindrome de Down
Se a resposta for positiva, responda as perguntas Sa-6b Se Hﬁ.DD pule para a pergunta 7
Ga. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigao com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por g"D “‘-DD
médicos? (Responda NAD se nao estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos no momento)
Ghb. Vocé tem sindrome de Down E problemas na coluna que afetam nervos ou mdsculos? S-IIID I'ﬂ-ﬂl:‘
7. Vocé tem alguma doenca respiratéria? Isto inclui doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma, hipertensio arterial
pulmonar
Se a resposta for positiva, responda as perguntas 7a-7d e HM}D pule para a pergunta &
Ta. Vocé temn dificuldade em controlar sua condigdo com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por I:‘ il D
medicos? (Responda MAD se ndo estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos no momento} SIM o
Tb O médico alguma vez disse que vocé tern baixos niveis de oxigénio no sangue em repouso ou durante I:‘ " I:‘
exerdcios efou que vocé precisa de terapia de oxigénio suplementar? M 0
F= 5Se asmatico, voce atualmente apresenta sintomas como sensagao de aperto no peito, respiragao sibilante, ﬂ“l:l MDD
dificuldade em respirar, tosse constante (mais de 2 dias/semana) ou vocé usou sua medicacio de resgate mais de
2 vezes na ultima semana?
7d. O médico alguma vez disse que vocé termn pressao alta nos vasos sanguineos dos pulmdes? ﬂ“l:‘ ui.DD
8. Vocé tem alguma lesio na medula espinhal? lsto inclui tetraplegia e paraplegia
Se a resposta for positiva, responda As perguntas Ba-B¢ Se H.&OD pule para a pergunta @
fa. Vocé temn dificuldade em controlar sua condicio com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por |:| ik |:|
médicos? (Responda NAD se nao estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos no momento) M 0
8b. Vocé costuma apresentar pressao arterial baita em repouso a ponto de causar tonturas efou desmaios? S-IIID Hlﬂl:‘
B 0 meédico alguma vez mencionou que vocé apresenta surtos repentinos de pressao arterial alta (conhecidos
como disreflexia autonamica)? ﬂ"D MDD
9. Vocé ja teve derrame cerebral alguma vez? Isto inclui ataque isquémico transitério ou acidente vascular cerebral
Se a resposta for positiva, responda as perguntas 9a—9¢ Se HIQD pule para a pergunta 10
9a. Vocé temn dificuldade em controlar sua condigdo com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por il
medicos? (Responda MAD se ndo estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos no momento) s‘"“l:l Dl:l
ob. Vocé tem dificuldade para caminhar ou mobilidade comprometida? 5,||,||:| M{;D
QL. Wocé sofreu um derrame ou teve comprometimento nos nervos ou musculos nos dltimos 6 meses? ﬂ"l:l MDD

10. Vocé tem qualquer outro problema de sadde nao listado acima, ou vocé tem dois ou mais problemas de sadde?

Se tiver outras condicoes, responda as perguntas 10a=10¢ Se HADD leia as recomendagées da pagina 4
10a. Vocé sofreu de escurecimento da visdo, desmaio ou perda de consciéncia como resultado de lesdo na cabeca g“l:‘ MDD
nos ultimos 12 meses OU vocé teve uma concussao cerebral diagnosticada nos dltimos 12 meses?
10b. Viecé tern um problema de sadde que nao estd listad o {como epilepsia, problemas neurolégicos, problemas renais)? sim |:| NAD |:|
10c. Vocé tem atualmente dois ou mais problemas de sadde? g"D MDD
LISTE O5 SELS) PROBLEMAIS) DE SAUDE
E RESPECTIVO{S) MEDMCAMENTOS) AQUI:
Va até a pagina 4 para obter recomendacoes sobre sua condicao
atual de satiide e assine a DECLARACAO DO PARTICIPANTE.
Traduzido par Blanca Bold (radutora profissional) e Suliana Schwartz Comyright ©PAR-Q+ Collabaration 3 / 4
SCAPESAEC), com apaka financeiro da Uniersity Health Network
Sc. Vioce tem algum sinal ou sintoma de complicagoes do diabetes, como doenca cardiaca ou vascoular efou I:‘ ik I:‘
complicagdes que afetam seus olhos, os rins OU perda de sensibilidade nos pés e dedos dos pés? 1M 0
od. Viocé temn outros problemas metabolicos (como diabetes gestacional, doenga renal cronica ou problemas no SIHD Hi.Dl:‘
figadao)?
Se. Vocé planeja fazer, num futuro praximo, exercicios Que para vocé sao mais intensos/vigorosos que o normal? s||.||:| ui_nlj
Traduzido por Blanca Bold (bradutoesa profissional) e Jullano Schartz Copyright © FAR-C+ Collaboration 2 /4

(CAPESAUBC), com apoio financeiro da Unéversity Health Metwork




PAR-Q+ em portugués

6. Vocé tem problemas de satiide mental ou dificuldades de aprendizagem? Isto inclui Alzheimer, transtorno de
ansiedade, depressao, deméncia, transtorno alimentar, transtorno psicatico, disfungao intelectual, sindrome de Down
Se a resposta for positiva, responda as perguntas 6a-6b Se N.iCID pule para a pergunta 7

6a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigao com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por SIMD NAOI:'
médicos? (Responda NAO se nio estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos no momenta)

6h. Vocé tem sindrome de Down E problemas na coluna que afetam nervos ou masculos? SIMD NA{)D

7. Vocé tem alguma doenca respiratéria? |sto inclui doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma, hipertensao arterial
pulmonar
Se a resposta for positiva, responda as perguntas 7a—7d Sa NiOD pule para a pergunta 8

Za. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigao com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por D " |:|
médicos? (Responda NAO se ndo estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos no momento) SiM NAO

7h. O meédico alguma vez disse que vocé tem baixos niveis de oxigénio no sangue em repousco ou durante |:| " |:|
exercicios e/ou que vocé precisa de terapia de oxigénio suplementar? siM NAOD

o Se asmatico, vocé atualmente apresenta sintomas como sensacao de aperto no peito, respiracio sibilante, SIMD NA{)D
dificuldade em respirar, tosse constante (mais de 2 dias/semana) ou vocé usou sua medicagdo de resgate mais de
2 vezes na ultima semana?

7d. 0 meédico alguma vez disse que vocé tem pressao alta nos vasos sanguineos dos pulmaes? SIMD NM)D

8. Vocé tem alguma lesao na medula espinhal? Isto inclui tetraplegia e paraplegia
Se a resposta for positiva, responda as perguntas 8a—-8c Se NiOD pule para a pergunta 9

8a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigao com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por EIMD NM)D
médicos? (Responda NAO se nao estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos no momento)

8b. Vocé costuma apresentar pressao arterial baixa em repouso a ponto de causar tonturas efou desmaios? EIMD Nﬂ0|:|

8c. 0 médico alguma vez mencionou que vocé apresenta surtos repentinos de pressao arterial alta (conhecidos SIMD N.ﬁ.{)l:l
comao disreflexia autondmica)?

9. Vocé ja teve derrame cerebral alguma vez? |sto inclui ataque isquémico transitdrio ou acidente vascular cerebral
Se a resposta for positiva, responda as perguntas 9a-9¢ Se N.ﬁOD pule para a pergunta 10

9a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condicao com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por SIMD NM’D
médicos? (Responda MAO se nao estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos no momento)

9h. Vocé tem dificuldade para caminhar ou mobilidade comprometida? S'MD NA{)D

9c. Vocé sofreu um derrame ou teve comprometimento nos nervos ou musculos nos dltimos 6 meses? 5|MD NM)D

10. Vocé tem qualquer outro problema de saide nao listado acima, ou vocé tem dois ou mais problemas de saide?

10a.

Se tiver outras condigdes, responda as perguntas 10a-10c SeNAOD |:| leia as recomendacdes da pagina 4

Vocé sofreu de escurecimento da visdo, desmaio ou perda de consciéncia como resultado de lesdo na cabeca SIMD NM)D
nos ultimos 12 meses OU vocé teve uma concussao cerebral diagnosticada nos Gltimos 12 meses?

10b.

Vocé tem um problema de saide que nao esta listado (como epilepsia, problemas neuroldgicos, problemas renais)? SIMD NAOl:l

10c.

Vocé tem atualmente dois ou mais problemas de sadde? 5|M|:| NJ‘-OD
LISTE OS SEU(S) PROBLEMA(S) DE SAUDE
E RESPECTIVO(S) MEDICAMENTO(S) AQUI:

Va até a pagina 4 para obter recomendacoes sobre sua condicao

atual de saude e assine a DECLARACAO DO PARTICIPANTE.

Traduzide por Blanca Bold (tradutora profissional) & Jullans Schwartz Copyright & PAR-Q+ Collaboration 3 / 4
{CAPESMUEBC), com apoio financeiro da University Health Network
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F;{ Se vocé respondeu NAD a todas as perguntas ADICIONAIS (piginas 2-3) sobre problemas de saide, h
~' woci estd apto a se tornar mais ativo fisicamente - Assine a DECLARACAO DO PARTICIPANTE abaixo.

& E aconselhével que vocé consulte um ional de satde qualificado para atuar com exercicio fisico, para ajuda-lo a
desenvolver um plano de atividades fisicas seguro e eficaz para atender as suas necessidades de satide.

& Erecomendével que vocé comece devagar e aumente o ritmo aos poucos - 20-60 minutos de exercicios de
intensidade baixa a moderada, 3-5 dias por semana, induindo exercidos aerdbios e de fortalecimento muscular.

& Ao progredir, tente acumular 150 minutos ou mais de atividades fisicas de intensidade moderada por semana.

(& Se vocg tiver mais de 45 anos e NAD estiver acostumade a fazer exercicios intensos ou de esforco maximo, consulte um
\ profissional de saide qualificado para atuar com exercido fisico, antes de participar de exercicios dessa intensidade.

FO Se vocé respondeu SIM a uma ou mais das perguntas adicionais sobre sua condicao de salide:

Vocé deve se informar melhor antes de se tormar mais ativo fisimmente ou de fazer uma avaliagio fisica. Complete o programa on-line
de recomendagbes para triagem e ewercicios, espedalmente projetado para  esses casos, o eParmed-X+
(wwrw.eparmedx.com) efou consulte um profissional de sadde qualificado para atuar com exercicio fisico, para trabalhar com vocé
| usando o ePARmed-X+ e para obter mais informages.

i

£\ Deixe para ficar mais ativo depois se:
iﬁ? Vocé tiver uma infeccio aguda, como resfriado ou febre - & melhor esperar até se sentir bem.

4 Viocé estiver grivida - fale com um profissional de sadde, um médico, um profissional de salde qualificado para atuar
@? com e:erdcig fisico, efou preencha o ePARmed-X+ {w;lr.cpinnnd;:.com} antes de se tornar nilais ativa fisicamente.

(f) Sua salde mudar = fale com um médico ou um profissional de satide qualificado para atuar com exercicio fisico, antes
de continuar com qualgquer programa de atividade fisica.

® Incentivamos que vocé faca uma cdpia do PAR-O+. Viocé deve usar todo o questionério, e alteracfes NAO sio permitidas.

& Os autores, a PAR-Q+ Collaboration, as organ parceiras e seus agentes, ndo assumem qualquer responsabilidade
jpor pessoas que fazem atividades fisicas e/ou utilizam o PAR-Q+ ou o ePARmed-X+. Em caso de divida apds preencher o
questiondrio, consulte um médico antes de fazer alguma atividade fisica.

DECLARACAO DO PARTICIPANTE
® Pedimos a todos os que preencheram o PAR-Q+ que leiam e assinemn a declaracio abaixo.

@ Se vocé for menor de idade ou precisar do consentimento de um responsdvel, seu pai, mae, responsavel legal ou
cuidador também precisa assinar este formulario.

Eu, abaixo-assinado, Ii, compreendi satisfatoriamente e preenchi este questiondrio. Reconhego gue esta liberagdo para a
prdtica de atividade fisica é vdlida por no mdxime 12 meses a partir da data do preenchimento, e serd invalidada case
minha condigdo de satde mude. Reconhego também que o estabelecimento onde irei praticar atividade fisica pode
guardar uma cdpia deste formuldric para registro. Meste caso, ele manterd a confidencialidade do mesmo,
respondendo ds lels e regulamentacdes aplicdvels.

MNOME DATA

ASSINATURA TESTEMUNHA

ASSINATURA DO PALMAE/RESPONSAVEL/CUIDADOR

—— Para mais informagdes, entre em contato eom
www.eparmedi.com

O PAR-CH fioi criado wsando o processo AGREE baseado em evidéncias (1) pela PAR-CH

E i il Collshoration, presidida pelo Dr. Darren E. B Warburton com o Dr. Morman Gledhill, a Da
I eg ¥eronica lamnik & o Dr. Donald C. McKenzie (2). A produgio deste docmento tomou-se
H—h“ﬂ‘.mth;:-—:#l.nht o .k . el SEE}, i . possivel gracas a contribuiges financeiras da Public Health Agency of Canads = do BC
asten P, Mazmiom W, and Wasturion DERL Tramasion, cobioral ssastn el ity of Ministry of Health Services. As opinites aqui expreszas nio rep i oS
iy Ay ey——————— g1 v ponbos de vista da Public Health Agency of Canada ou do BC Ministry of Health Services.
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ANEXO IV
Certificado de Formagdo - Formagao Profissional Avancada em Exercicio Fisico e Cancro, pela Liga
Portuguesa contra o Cancro

UIGA PORTOGLESA
CONTRA O CANCRO

Certificado de Fotrmagio Profissional

Certifica-se que Rui Manuel Soares Pires natural de Lisboa nascido em 27/05/1986, com o N.° de
Identificacio Civil (CC/BI) 12999703 vilido até 25/08/2030, concluiu com aproveitamento o curso de
Formacio Profissional de Exercicio Fisico ¢ Cancro (avangado), com o cédigo da agao n.” 282030799, em
12/11/2022, com a duracio de 35:00 horas.

Unidades de Formagio/Médulos/Outras Designagdes Horas Classificagio

e — (hh:mm) 0.20

Doenca Oncolbgica 1: diagndstico, estadiamento e deciso terapéutica ¢ 5:30

modalidades de tratamento ¢ efeitos adversos. Especificidades de algumas

patolo ; —

Exercicio Fisico no doente oncolégico I11: estudo de casos priticos — do 2:00

caso clinico 4s avaliages fisicas ¢ plano de treino

Componente pritica 6:00 -

Avaliagio da agio . o 3:00 N

Doenga Oncolégica I1: discussiio de casos priticos 2:00 -

Nutrigiio: nutricio do doente oncolégico; nutri¢io e exercicio 2:00 -

Cuidados Paliativos: o que é e para que serve? 2:00

Exercicio Fisico no doente oncolégico I: valorizagio de antecedentes 4:00 -

pessoais ¢ patologia misculo-esquelética e exercicio fisico.

‘T'rabalho para casa B - 1:00

Exercicio Fisico no doente oncoldgico 11: evidéncia cientifica, 3:30 -
_recomendagoes ¢ modelos de implementagio; avaliagio e prescricio

Psico-Oncologia - 2:00 -

Exercicio Fisico no doente oncolégico I1TI; aspetos especificos por drea 2:00

_tumoral e efeitos laterais/complicagoes Red Flags

~ Nota Final l 17

Porto, 16 de janeiro de 2023

o) Respa?&:&lo(a) Liga Portuguesa Contra o Cancro - Nicleo Regional do Norte

(,:“.a.m@;mm, -

- Certificado n.® 45/2022 de acordo com o modelo publicado a Portaria n.° 474/2010
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ANEXO V
Certificado de Formacdo - Certifica¢do Intensiva Avancada em Doenga Oncoldgica e Exercicio Fisico,
pela FitnessAcademy

\CADEMY

Certificado de Conclusao

Certifica-se, para os devidos efeitos, que Rui Pires, portador/a do
namero de identificacao fiscal 252967127, concluiu, com aproveitamento, a

Certificacdo Intensiva Avancada em Doenga Oncolégica E Exercicio Fisico.

O curso decorreu em regime online, de 20/05/2023 a 18/06/2023, e foi homologado pelo
Instituto Portugués do Desporto e Juventude com o cédigo de agao de formagao n®:
-256734917, para efeito de revalidacao do TPTEF/TPDT;

-256734918, para efeito de revalidagao do TPDT,

Este curso, promovido pela Fitness Academy, teve uma carga horaria de 20 horas.

ANEXO VI
Certificado de Formagao - Cancer Exercise Specialist Advanced Qualification, pelo Cancer Exercise

Training Institute
(CETI

Caoncer Exercise Training Institute
The Cancer Exercise Training Institute hereby recognizes

Rui Manuel Soares Pires

For the successful completion of

Cancer Exercise Specialist Advanced Qualification

on June 04 2023

Futhermore, this candidate has received hands-on training in the fundamental areas of expertise in the field of health and fitness for cancer patients.
Australia - Ye
acE  araa U conmer CIMsPA Puerto ISSA NASM Nsca Pma 1%
Fitness Alliance
Rico
35 15 15 4 10 2 2 18 20 202N0
contact

Andrea Leonard, President
Cancar Frarcics Training Inctitute
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