INSTITUTO
PIAGET

Campus Universitario de Almada

Instituto de Estudos Interculturais e Transdisciplinares de Almada

Ana Luisa Oliveira

Relatdrio de estagio realizado no ambito do Exercicio e Saude:

Os efeitos do treino de forga na fungao fisica, sintomas motores e qualidade de vida em
Doentes de Parkinson: uma revisao sistematica

Orientadora: Professora Doutora Priscila Marconcin

Orientador externo: Mestre Tiago Brites

Mestrado em Exercicio e Satuide

Almada, 2023



INSTITUTO
PIAGET

Campus Universitario de Almada

Instituto de Estudos Interculturais e Transdisciplinares de Almada

Ana Luisa Oliveira
Relatdrio de estagio realizado no ambito do Exercicio e Saude:

Os efeitos do treino de forga na fungao fisica, sintomas motores e qualidade de vida em
Doentes de Parkinson: uma revisao sistematica

Relatério Final de Estagio apresentado com
vista a obtencdo do grau de Mestre em

Exercicio e Salde (Despacho n? 530/2022)

Mestrado em Exercicio e Saude

Almada, 2023



indice

[0 o Yo ¥ Tor- o TSR SURR 1
Capitulo I- Atividades de ESEAZIO.............occuuiiiiiiiiceee et e e e e e 2
1.0bjetivos de @STAZIO..........cccccuiiiiiie e et e e e e s raaeeeans 2
2. Cronograma das tarefas estabelecidas .................ccoooieiiiiii e 2
3.Caraterizagao do local de @StAgI0.............ooeiiiiiiiiie e 3
4.Descricdo das tarefas de estagio............occuiiiiiiiiiiiiiiie e 5
Tarefa 1- Caracteriza¢do do local de estagio e levantamento do material .............c..ccccveeennen. 5
Tarefa 1.1-Opiniao sobre a divulgagao do clube 5iNco ............ccccceiriiiriiiniiiiii e, 5
Tarefa 1.2- Levantamento do material da sala de exercicio..............ccoceerieiiiiniiiniiiniceecee, 6
Tarefa 3- Analise do Manual de OPeragies ..............ceecueeiiriiireeriie e eree e e eee e 11
Tarefa 4-Avaliag0ies FiSICaS ...........c..uviiiiiiiiiiiiec e e e e e e e e e e rae e e e e e e aaraeas 11
Tarefa 5- Observagao e intervengdo de treinos dos fisiologistas seniores..............cc.cccccvveenneee. 14
Tarefa 6- Bases da anatomia humana .............cccooiriiiiiiiiiiic e e 17
Tarefa 7- Conhecimento da Doenga de Osgood-Schlatter.................cccceevvieiicciin e, 24
Tarefa 8- Osteologia e miologia do corpo humano................ccccoccciiiiiiiiciee e, 25
Tarefa 9- Conhecimento da dindmica da RECECA0 .............cccveiieiiiiieciiee e 48
Tarefa 10-Relatorios das fOrmMagOes..............occuviiiiiiiiiiiiiec e et 50
Tarefa 11- Estudo sobre a doenga de Parkinson e a relagdo com o exercicio fisico. .................. 59
5.Atividades complementares...............oooouiiiiiiiii i e e e 62
Capitulo ll- Investigagao CientifiCa ................oeiiiiiiiiii et 68
1.Introdugdao70

2.Métodos 71

2.1Critérios de elegibilidade..................ooreiiir i e 71

2.1, MEt0dOS de PESOUISA...........oeeeuiiieeiiieecciee e ctee et e e stte e e e e e e e e steeesseeeessreeeenteeesseananans 72

2.35elega0 dOS ESTUAOS............oooiiiiiiiiiee ettt e e e et e e e e e ettt e e e e e e enaraaaaaeeaeanes 72

2.4.Extracao e 8estao de dados ............cccooiiiiiiii i 72

2.5 Avaliacdo da qualidade dos métodos dos estudos Incluidos.................ccceeeriieiincciieeccieeens 73

I (=T 1 - T« (o 3RO PPPP 73
3.1.Selega0 dOS @STUOS..........cccuiieeiiie ettt e s e e e e e e e st e e e e rae e e enrees 73
3.2 Caracteristicas dos eStUOS ..............coouiiiiiiiiiiiiiee e 74
A B o T g Aol o F 11 | PRSP 88
0 A 11 =T o V=T Vot o T PRSP 88
e X T U] s To N o 4 1] o) Lo T PR 88



3.2.4 Medidas de resultado (OULCOMES) ..............cccueeeieiiiieiiiii ettt 89

3.2.5 Sintese de resultados..............ccooiiiiiiiiii e 89

3.2.6 Qualidade dos eStUAOS .............cooiiiiiiiiiee e s 90
B.DISCUSSA0 ......oeutieuiieiutieautee et e et ee et e st e esate e st e e s atee s bee e beesabeesabeesabeesateeeabeeeabeeeabeeeabeesabeeeabeeeabeeeaneeennes 96
L 00 1] 1 T-F: T J PO PP PP PPPPRN 97
Referéncias BibliografiCas.............coocuiiiiiiiii it e e e eraee s 98

indice de Figuras

Figura 1-lmagem da rede social Instagram do clube 5inCo. ......ccuuvveiiiiiciiiiiiie e 6
Figura 2-imagem da rede social Facebook do clube 5iNCO. ......ccuvviiiiiiiciiiiiii e, 6
Figura 3-Balanca de bio impedéancia InBody270. Imagem retirada de https://www.inbody.pt/inbody-
DO o] 1 o] R RO USROS UPTRRRROPP 12
Figura 4-Imagem retirada do sistema da balanga INBody270...........cceeeeeiiiecciee e 13
Figura 5-Imagem de um exemplo de um treino dado por um fisiologista sénior. .........ccccceeevveeeiieeens 14
Figura 6-Esqueleto axial e apendicular. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).......cceiciieeeiiieeeirieeeeireeeeireeesitteeesitreeeeetreeeesataeesssaseessaeesssaseessseeesnsses 18
Figura 7-Cranio visto de cima. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
L= 0 1 T TR 00 ) USSR 19
Figura 8-Vista Posterior do cranio. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
L= 0 1 T I YR 00 ) R USSRN 19
Figura 9-Vista Lateral Direita do Cranio. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).......ccciciuiieieiieeeireeeeeitreeeectreeeeetteeeeetreeeeereeeesteeeesteseesatesesaseeseesseeesnsees 19

Figura 10-Planos anatdmicos A- plano Horizontal; B- plano frontal; C- plano sagital. Retirado de
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fbrainly.com.br%2Ftarefa%2F255645348&psi
g=A0vVaw3pf3im4gpEULg-wE_j6B-3&ust=1687098048389000&source=images&cd=vfe&ved=0.....20
Figura 11-Movimento de flexao, extensdo e hiperextensao do braco no plano sagital. Imagem
retirada do material de apoio das aulas de cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com

101 (o] g72Tor-To e [0 I 1 0 =1] 14T TR UUPRN 21
Figura 12-Movimento de flexdo dorsal e flexdo plantar (pé) e anteversdo e retroversdo da
bacia/pelve. Imagem retirada do material de apoio das aulas de cinesiologia. Professor Pedro

Fonseca-2022-com autorizagao dO MESMO.........uuiiieeiiiiiieee e e eciree e e e eetree e e e e serree e e e e e s saereeeeeeennnreneas 21
Figura 13-Movimento de adugdo e abdugao da perna. Imagem retirada do material de apoio das
aulas de cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizacao do mesmo.......c.ccecevvveeeeeennns 22
Figura 14-Flexao lateral direita e esquerda da coluna. Imagem retirada do material de apoio das aulas
de cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizagdo do MeSMO........ccceevvveerrieernieesnieeennes 22
Figura 15-Inversdo e Eversdo do pé. Imagem retirada do material de apoio das aulas de cinesiologia.
Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizagdo dO MESMO. ......c.eevveerieerieeriieenireesireesseessreessseessseesas 23
Figura 16-Desvio ulnar e radial. Imagem retirada do material de apoio das aulas de cinesiologia.
Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizagdo do MESMO. ......ceevveeereiieeeciieeecieeeeeeeeeeereeessrenee e 23
Figura 17-Rotacdo interna e externa da perna. Imagem retirada do material de apoio das aulas de
cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizagdo do MEeSMO........eeceeecvrreeeeeeecirveeeeeeeeeanns 24

Figura 18-No tronco- rotacdo a esquerda ou & direita; Na pelve/bacia rotagdo para tras ou para a
frente; No punho supinagdo ou pronacdo. Imagem retirada do material de apoio das aulas de
cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizagdo do MeSMO. .......cceeeecviieeeeeeeciriieeeeeeeeanns 24



Figura 19-Numero e nome dos 0ssos. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.

Stephens, Trent.D. Tate, 2003).......ccciciiieieiieeeiirieeeeireeeectreeescteeesetreeeestbeeeesbeeeessaseesbesessseeeeassaeesnsses 25
Figura 20-Ossos da coluna vertebral. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
L= 0 1 T I YR 00 ) R SURRN 26
Figura 21-Discos intervertebrais. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. TAtE, 2003). ...vvveiiieeiiirieeeeeeeireee e e e eeeirreeeeeeeetrreeeeeseetarseeeeeeeassseeeeesessssraeseessassrsseeeesassrreeeeennn 27
Figura 22-Caixa tordcica e costela tipica. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003)........uuiiiiiiieciiiiiee e e eccteee e e e eectrreeeeeeeettaeeeeeeeeestaeeaeeseastsseaaeseasssssseaessanses 27
Figura 23-Cintura escapular. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
L= 0 T I YR 00 ) SRR 28
Figura 24-Umero direito. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
TAE, 2003). cueieeeiiieeeciiee ettt e e et e e eett e e eet e e e e ete e e e e beeeeaet—eeeeaaaeeeeatbeeeaataeaeeatbeaeeaabbeeeabeeaeaataeeeaatreeeaanreeanns 29
Figura 25-Radio e Ulna. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
TAE, 2003). cueieeiiiieeeciieeeeceee e et e e eee e e eetee e e e ite e e e e teeeeaetaeeeeataeeeaatbaeeaataeaeaatbaaeeatbeeeabeeaeataeeeaatreeeaasreeaens 29
Figura 26-Ossos da mao. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
TAE, 2003). ceeieieitiieeecieeeeitee e ettt e eete e e e ettt eeeebeeeeebreeeabaaeeatbeeeaatbaeeatbeaeaatbaaeeabaeeeabraeeabaaaeatreeeaanreeennns 30
Figura 27-o0ssos da cintura pélvica e membro inferior. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).....ccccueeiiireeeeiieeeeeiieeeeeteeeeereeeeetreeeesareeeestraeeesseeeeeseeees 31
Figura 28-Vista anterior da bacia. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
TreNt.D. TAtE, 2003). ..uvveeeiiiiiiiiiieeeeeiiieee et e eeerre e e e e eeebrreeeeesesabrrreeeeeesstreeeeesessssraeseessassranesessasssrrereeennn 32
Figura 29-Osso coxal direito de uma crianga em crescimento. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003)......ccueiiiciieieiieeeecieeeecreeeerreeeesreeessareeeessraeeesbaeeeesaees 32
Figura 30-Osso coxal vista externa (lado esquerda) e vista interna (lado direita). Retirado do livro
Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003). ......cccecveeercrieeeiiriee e ecreee s 33
Figura 31-Diferencas entre a bacia feminina e a bacia masculina. Retirado do livro Anatomia &
Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003). ...ccoceerreeriiirieenieenieeeiee st e sree e e seeesreeens 33
Figura 32-Pelve masculina vs Pelve feminina. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).......cciiciiieeciieeeiiteeeerreeeeireeessteeeessrreeessareeeesssaeeeasasessseeesasseeesssseessssses 34
Figura 33-vista anterior e posterior do fémur. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003)........uuiiiiiiiiiiiiieee ettt e e e eeetrreeeeeeeebtaeeeeeeeeebtaeeaeeeeastaseaaeseasssseeaessanes 34
Figura 34-Patella direita. Vista anterior e posterior. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003)......ccueeiicieieeiieeeeiee e erieeeerree e eeere e e sseee e e snsaeeesnaeeeenseeees 35
Figura 35-vista anterior da tibia e do perdnio. Anatomia de superficie. Retirado do livro Anatomia &
Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003). .......cccvereeiieeeeiieeeecireeeeereeeeereeeeeireeeeerreeeens 36
Figura 36-vista dorsal e vista medial (interna) dos ossos do pé. Retirado do livro Anatomia &

Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003). .......cccoveeeeireeeeiiieeeecieeeecreeeeereeeeeireeeeerreeeens 37
Figura 37-Arcadas do pé. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
TAE, 2003). cueieiitiieeeeiieeeeitee e ettt e ettt e e e eteeeeetteeeeebreeeabaaeeeabbeeeaatbaeeabaaaeaatbaaeeabaeeeabbaeeaabaaeeaatreeeaanraeaanns 37
Figura 38-vista geral da musculatura corporal- vista anterior. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003)......cccueeiiiiieeeiieeeeereeeecreeeeereeeeetreeeestreeeetraeeessaeeeeveees 38
Figura 39-vista geral da musculatura corporal- vista posterior. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003 .........c.ueiiiiieieeiieeeeiee e ecree e erre e e ertreeesare e e e sraeeessaeeeeasaees 38
Figura 40-Formas dos musculos. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
TreNt.D. TAtE, 2003). ..uuveeeeiiiiciiiiieeeeeeiieee et e e eeerreeeeeeeebrreeeeesesabrareeeeeesstseeeeessssssraeseessassrrnesessassrrreeeennn 39
Figura 41-Técnica de relaxamento (harmoénica) Manual. .........cccveeeiieiieiiee e 56
Figura 42-Técnica de relaxamento com fithall. .........coovviiiiiii i 56
Figura 43-Medig¢do da tensdo arterial sem aparelho medidor. .........cccevcviieeciiecciiee e 57


file:///G:/MESTRADO/2ºANO/RELATÓRIO%20MESTRADO_Ana_Oliveira_Versão%20FINAL.docx%23_Toc149503603
file:///G:/MESTRADO/2ºANO/RELATÓRIO%20MESTRADO_Ana_Oliveira_Versão%20FINAL.docx%23_Toc149503604

Figura 44-imagens alusivas de exercicios para hipercifose toracica, lombalgia e para ganhos de

amplitude ao nivel da ciNtura @SCAPUIAT. .......oiiii i e e es st e e e e e sarr e e e e e e enees 58
Figura 45-Adaptado de (Schenkman et al., 2001) .....coociiiiiiiiiiieiieeiee ettt 61
Figura 46-Estratificagdo de risco de quedas. Retirado do material de apoio fornecido pelos

[ F | LT AT o1 P SURRR 65
Figura 47-imagem alusiva do Il semindrio de exercicio e satide mental.........ccccceecveeeiiiieeecciiee e, 66
Figura 48-Prisma FIOW CRart.........coeiii ittt ettt e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e aabaeeeaeeeennnseeas 74

indice de Tabelas

Tabela 1-Participacdo nas Formacoes do Clube 5iNCO .......cioccciiiiiiiieccieeee et 50
Tabela 2-Participacdo em atividades complementares a0 eStagio........cceevevrveeiriiiriieeniieenieeree e 62
Tabela 3-Caracteristicas dos estudos Selecionados...........ccoeciiiiiie et 76
Tabela 4--Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos de acordo com a escala PEDro .................. 91

indice de Quadros

Quadro 1-Levantamento dos materiais do Clube 5INCO.......cccciiiiiiiiie e 7
Quadro 2-Caracteristcas da balanga INbOdY270..........ooeeciiiieee e 12
O TUF o [fo I B o F o N oI i =T o To 1 PSPPSR 15
Quadro 4-Musculos Posteriores do tronco. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).....ccccueeeeiieeieiieeeeeeeeeeereeeeetreeeeetreeeeeareeeeetteeeeseteeeeereeeas 40
Quadro 5-Musculos do pescoco. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).......cciiciiieeiiiieeirieeeeitreeeeireeesitteeesetreeeestreeeesbaeeesbaseestaeesasaesessseeessses 41
Quadro 6-Musculos do Térax. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).......ccciciiieeeirieeeiirieeeeitreeeeireeeeitteeeeetreeeestreeeesbeeeesbaseesbesesaseeeeasseeesnsnes 41
Quadro 7-Musculos da Regidao Abdominal. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003)......ccueiiiiieieeiieeeeireeeeereeeeeteeeeereeeestreeeestraeeesseeeeeseees 42
Quadro 8-Musculos Cintura Escapular. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003)......ccueiiiiiieieiieeeeieeeecteeeerteeeesreeesrareeessaraeeessaeeeesaees 43
Quadro 9-Musculos do Brago. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).......cciiciiieeiiieeeiiteeeeireeeeireeesitteeeertreeeestreeeessbaeeestasessseeesasaseessssseesnsses 44
Quadro 10-Musculos da Cintura Pélvica. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003)......ccueeiiciiieiiieeecieeeerieeeerre e e esre e e srare e e srrraeeessreeeenseees 45
Quadro 11-Musculos da Coxa. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).......cciiiiiieiciieeeirieeesireeeeireeesereeeesrereeessateeeesnseeeessaseesseeessnseeeesssneesssses 46
Quadro 12-Musculos da Perna. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).........uiiiiiiiiiiiiiiee e ettt e e e e eecttre e e e e eeeteaeeeeeeeeestaeeeaeeeastessaaeseassssseaessanses 47

indice de abreviaturas
ACSM- American College of Sports Medicine
DT- Diretor Técnico

DOS- Doencga de Osgood Schlatter



DP- Doenga de Parkinson

EEG- Atividade Eletroencefalogriéfica

OMS- Organizagao Mundial da Saude

RCT -Randomized clinical trials

QV- Qualidade de vida

PEDro- Physiotherapy Evidence Database
TR- Treino de resisténcia;

TF-Treino de forga;

TA- Treino Aerdbio;

GTRP- Grupo de treino de resisténcia progressivo;
STS- Sit to stand test;

FRT- Functional Reach Test;

TUG- Timed up and go teste;

BBS-Berg balance scale;

TC6- Teste de caminhada 6min;

FAB- Fullerton Advanced Balance Scale;
PDQ-39- Parkinson Disease Questionnaire-39
1RM- Uma repeticdo maxima;

EMG- Eletromiografia;

TRP- Treino de resisténcia progressivo;
FCmod- Fitness Counts modificado;

UPDRS- Unified parkinson’s disease rating sclate;
MoCA- Montreal Cognitive Assessment;

TRI- Treino com resisténcia instavel;

TR- Treino com resisténcia;

MDS- Moviment disorders society;
Vpp-Alteracdes de velocidade;

%1RM- Percentagem de cargga;
HAM-17-Hamilton Depression rating scale;
IMC- Indice de massa corporal;

2MST- 2 minutes step test;



FPH-For¢a, poténcia e hipertrofia;

FPF-forga, poténcia e funcional;

MiniBESTest- Mini balance evaluation system test;
SMBT- Seated medicine ball throw test;

FOG- Freezing of gait.

PICOD- Participantes, intervencdo, comparacdo, outcome e design.



RESUMO

O Relatdrio Final de Estéagio insere-se no ambito da Unidade Curricular Estagio e investigagao,
do Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares do Instituto Piaget, em
Almada. O estdgio realizado representa um papel fundamental na nossa formacao pessoal e
profissional, permitindo-nos evoluir como fisiologistas do exercicio na area do Exercicio e da
Saude por meio de experiéncias vivenciadas, conhecimentos e competéncias adquiridas. O
Estagio ocorreu no clube 5inco, Parque das Nagdes, Lisboa. Este relatdrio tem como objetivo
descrever e refletir sobre as aprendizagens e atividades realizadas ao longo do estéagio. Este
distingue-se em dois capitulos. O primeiro capitulo que aborda as atividades de estégio,
como as tarefas solicitas, planeamento de treinos, avaliagdes fisicas e relatérios de
formagdes dentro do proprio clube 5inco. No segundo capitulo esta toda a investigacao
cientifica desenvolvida ao longo do estagio.

Palavras-chave: Exercicio e Saude, Prescricdo clinica do exercicio, Parkinson, Treino de Forca.
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ABSTRACT

The Final Internship Report is part of the Course Unit Internship and Research at the
Institute of Intercultural and Transdisciplinary Studies of the Piaget Institute in Almada. The
internship undertaken plays a crucial role in our personal and professional development,
allowing us to evolve as exercise physiologists in the field of Exercise and Health through
experiences, acquired knowledge, and skills. The internship took place at 5inco Club,
Parque das Nagdes, Lisbon. This report aims to describe and reflect on the learning and
activities carried out during the internship. It is divided into two chapters. The first chapter
covers internship activities such as assigned tasks, training program planning, physical
assessments, and training reports within the 5inco Club itself. The second chapter
encompasses all the scientific research conducted during the internship.

Keywords: Exercise and Health, Clinical Exercise Prescription, Parkinson's, Strength Training.
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Introdugao

O presente relatério surge no ambito da unidade curricular de Estdgio e Relatério Final,
unidade curricular do segundo ano de Mestrado em Exercicio e Saude, do Instituto Superior
de Estudos Interculturais e Transdisciplinares do Instituto Piaget, em Almada, com vista a
obtencdo do grau de Mestre em Exercicio e Saude. O local de realizacdo do estdgio foi o clube
5inco, situado no Parque das Nagdes (Lisboa), durante o ano letivo 2022/2023.

O objetivo do presente relatdrio é sistematizar num documento com dois capitulos aquilo
gue foi a pratica do estagio e a investigacdo desenvolvida. Esta organizado da seguinte forma:
capitulo I- atividades de estagio, onde podemos encontrar a contextualizacdo do local de
estagio, objetivos de estdgio, tarefas estabelecidas e sua descricdo e atividades
complementares ao estagio, capitulo Il- investigagdo cientifica, que consiste numa revisao
sistematica sobre o tema os efeitos do treino de forca na forca muscular e qualidade de vida
em doentes de Parkinson.

A vivéncia em contexto de estagio, bem como a elaboragdo do relatério exige algumas
competéncias essenciais para o estagiario, tais como: planeamento e organizacao das tarefas
a serem desenvolvidas ao longo do percurso, vivenciar, observar e aprender com outros
profissionais qualificados na area, desenvolver habilidades interpessoais, como, saber estar
e saber ser e compreender a importancia da investigacao cientifica para pratica profissional.

Neste estagio, foi possivel vivenciar a realidade da avaliacdo e prescricdo de exercicio fisico
com individuos saudaveis, mas também com sujeitos que possuissem algumas patologias,
sendo uma delas a doenga de Parkinson, que motivou ao tema da investigacao cientifica.

A doenca de Parkinson é caracterizada por acinesia (diminuicdo/auséncia de movimento),
rigidez e tremor, sendo a bradicinesia (movimentos lentos) um dos principais sintomas (Jost
& Reichmann, 2019). Sabe-se que esta patologia ndo tem cura e que ndo existem
tratamentos medicamentosos que interrompam a progressdao da doenga e nem evite o
aparecimento da mesma (L. H. T. Gongalves et al., 2007).0 exercicio fisico em conjunto com
os tratamentos medicamentosos que ajudam a atenuar a doenga, tem vindo a demonstrar
uma melhoria na qualidade de vida e nos sintomas motores (Adamson et al., 2015; Leal et
al., 2019a; Malling et al., 2019).

Muitos estudos nesta area demonstram que o exercicio, mais especificamente o treino de
forca, pode ser uma ferramenta util para auxiliar no tratamento da DP (Dibble et al., 2006;
Leal et al., 2019b; Prodoehl et al., 2014; | Ramazzina et al., 2017).

Durante este percurso, o estagiario foi confrontado com diferentes realidades e obstaculos
gue proporcionaram um crescimento a nivel profissional e pessoal.



Capitulo I- Atividades de Estagio
1.0bjetivos de estagio

Apdsreunido com o orientador interno e externo, foram estabelecidos os seguintes objetivos
de estagio aliados também expectativas do estagiario:

e Conhecer toda a dindmica do clube, como, rececdo dos utentes, dindmica da rece¢ao
(abertura e fecho).

e Conhecer e analisar o manual de operagdes do clube.

e Aprendizagem através da técnica de “sombra”, ser sombra de fisiologista seniores;

e Observacdo e analise critica dos treinos prescritos pelos fisiologistas seniores a
populacdes saudaveis e com patologias.

e Planear e acompanhar treinos dos sécios do clube.

e Compreender os processos de avaliacdo antropométrica, fisica e funcional dos
socios.

e Aprender a ser proativo e prestar auxilio nos treinos dos fisiologistas seniores;

e Desenvolver habilidades interpessoais, como, organizacao, lideranga, proatividade e
comunicagao.

e Participar nas formacdes complementares disponibilizadas no clube.

e Desenvolver estudo sobre a patologia especifica da doenca de Parkinson e os efeitos
do exercicio.

2. Cronograma das tarefas estabelecidas

Inicialmente foram delineadas tarefas a serem desenvolvidas ao longo do estagio. Estas
foram organizadas de acordo com o cronograma descrito na figura 4.
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Figura 1- cronograma das tarefas de estdgio.

3.Caraterizagao do local de estagio

O clube 5inco, situado no Parque das Nacdes, teve a sua inauguracao no dia 5 de outubro de
2022. E muito mais do que um ginasio comum ou uma clinica, na palavra dos fundadores
“Ndo é um gindsio, nem uma clinica, mas sim o resultado da soma dos dois”. O clube 5inco
possui uma equipa multidisciplinar formada por osteopatas nas diferentes dreas (estruturas,
desportiva e pediatrica), massagistas (desportiva, terapéutica, de relaxamento e drenagem
linfatica), fisioterapeutas (desportivo, neuroldgica, musculo-esquelética, invasiva e satude da
mulher), mindfulness, nutricionistas, médicos de medicina geral e familiar, medicina
desportiva, medicina do sono, endocrinologistas e fisiologistas do exercicio (treinos
personalizados e reabilitagdo cardiaca). O espago tem um total de cerca de 800 metros
guadrados, onde cerca de 500 metros sdo interiores (figura 1 e 2) e cerca de 300 metros
exteriores (figura 3). As maquinas sdo de Ultima geragdo. Carregam telemdveis e possibilitam
a ligacdo dos smartwatches e os telefones as mesmas, para uma informagdo do exercicio
mais fidedigna.



Figura 3-Gabinetes de atendimento clinico do clube 5inco



Figura 4--Espago de exercicio outdoor do clube 5inco

4.Descrigdo das tarefas de estagio
Tarefa 1- Caracterizagao do local de estagio e levantamento do material
Tarefa 1.1-Opinido sobre a divulgacao do clube 5inco

Como primeira abordagem ao contexto do local de estagio foi-nos solicitado que
fornecéssemos a nossa opinido sobre a divulgacdo do clube no sentido de melhorar a
publicidade do mesmo.

Redes sociais Instagram e Facebook:

Na minha opinido, o clube 5inco esta bem divulgado nas redes sociais (figura 5 e 6)
mostrando uma imagem clara e limpa daquilo que é o espago e quem sdo as pessoas que
trabalham no mesmo.

Folheto:

Em relagdo ao folheto, também estd bem adequado, mas poderiam ter colocado as redes
sociais.

Quando visitei o clube, achei que o que transparece nas redes sociais foi exatamente com o
gue me deparei, um local “familiar” com tudo aquilo que é necessério quer para um treino
personalizado, quer para uma consulta de osteopatia e afins. Gostei de o pormenor dos
materiais de ginasio serem em madeira.
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Figura 1-Imagem da rede social Instagram do clube 5inco.
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Figura 2-imagem da rede social Facebook do clube 5inco.

Tarefa 1.2- Levantamento do material da sala de exercicio

Como segunda tarefa foi solicitado que fizéssemos o levantamento do material da sala de
exercicio do clube, onde foi possivel ficar a conhecer todas as maquinas e utensilios
necessarios a pratica de exercicio.



Quadro 1-Levantamento dos materiais do clube 5inco

Material Technogym

Nome

Caracteristicas

Bicicleta
Tecnhogym modelo
SkillBike

Bicicleta que simula outdoor; banco ajustédvel; possui testes de
esforgo; possui ecra tatil

Bicicleta
Tecnhogym modelo
Artis Recline

Bicicleta desenhada para conforto total; banco ajustavel;
velocidades ajustaveis; possui ecra tatil

Passadeira
Techonogym
modelo SkillRun

Corrida rapida; Subidas e descidas intensas; desenhada para
corrida de desempenho; possui ecra tatil

Passadeira
Technogym modelo

Desenhada para o aumento da velocidade, indice metabdlico e
ativacdo dos musculos dos gluteos e isquiotibiais; Bicicleta de

Skillmill resisténcia; possui ecra tatil
Passadeira Conectividade, inteligéncia artificial, uma vasta biblioteca de
Techonogym sessoOes individuais e rotinas guiadas; Passadeira desenhada

modelo Artis Run

para atividade leve a moderada; possui ecra tatil

Technogym Circloergémetro desenhado para o treino do corpo inteiro sem
Elliptical modelo impacto; mudanga de velocidade; diferentes sessGes de treino;
Artist Vario possui ecra tatil
Mdaquina de
escadas Stair climber fécil para principiantes; possui niveis de
Technogym modelo velocidade e diferentes sessdes de treino; possui ecra tatil
Artis Climb

Remo SkillRow
Technogym

Remo personalizado ideal para treinos cardiovasculares ou
modo de forga para resisténcia adicional; exercicios de
poténcia especificos e simular o remo com carga suplementar;
possui ecra tatil

Leg Extension
Technogym modelo
Artis

Maquina de treino de quadriceps a partir de uma posicao
sentado; peso varia de 2,5kg-100kg, aumentando de 5kg em
5kg; possui ecra tatil




Leg Curl Maquina de treino de isquiotibiais a partir de uma posicdo
Technogym modelo| 1 sentado; peso varia de 2,5kg-100kg, aumentando de 5kg em
Artis 5kg; possui ecra tatil
1 kit de treino funcional; possui bandas elasticas (2 pares),
halteres (de 2,5kg-10kg; 5 pares), weighted knuckles e um
Technogym Bench | con ] i
. tapete de treino num espaco reduzido compacto; tem a
. possibilidade de servir de banco
Halteres 1 . .
10 pares de halteres com pega metalica e borracha resistente;
Technogym modelo | con
. 4kg-22kg; peso aumenta de 2kg em 2kg
Dumbbell j-
1
Kettlebells .
con| Conjunto de 5 pares; 8kg-24kg; peso aumenta de 4kg em 4kg
Technogym .
j-
Barra Technogym
1 barra aco 12kg
12kg
Barra Olimpica
1 Barra aco 20kg
Technogym
Discos Techogym 1 discos revestidos a uretano; 1,5kg-20kg; 10 pares;
modelo Urethane | con| concebido para durar mais e ajudar a evitar potenciais danos
Plate Set J. do equipamento, das paredes e dos pavimentos
Caixas de salto con Conjunto de caixas de poliuretano de alta densidade; faceis de
modelo Plyobox j transportar ;20cm, 40cm e 60cm
Bancos Technogym
modelos Bench ) L
Bancos de borracha resistentes; com rodas; facil transporte;
Personal e 2 Ustéve
ajustaveis
Adjustable Bench :
Pure
Suporte Storage
Universal 1 4 prateleiras de arrumo de acessérios
Technogym
Suporte Universal
P 1 1 prateleira ideal para arrumo de Ketllebells

Storage Rack




Suporte Rack

Suporte para discos 1 barra; possui barra de elevacées multi-

1
Personal grip em ago;
Suporte Two Tier .
1 2 prateleiras; armazenamento de 20 halteres
Dumbbell Rack
1. . ~
Conjunto de 5 pares de ybells e suporte de arrumacao; de
Ybells + suporte |con
. 4,5kg a 12kg
J
Bolas medicinais
2 6kg e 9kg
Technogym
Bolas Slam Ball
4 2 com 5kg e 2 com 10kg
Technogym
Bolas Suicas
Technogym 2 3
(WellnessBall)
Foam Roller . . .
4 para aliviar a tensdo muscular de forma personalizada
Technogym
Cordas de saltar
ajustaveis 4 4
Technogym
Cintos Techonogym| 5 3
1
Cones Technogym | con 6
j
Floor matt
6 Tapete de borracha
Technogym
BastOes de
mobilidade 4 4
Technogym
Escada de
coordenacdo 1 1

Technogym




Maquina de 8 exercicios; adapta-se a vdrias atividades de

OMNIA 1 | grupos até oito utilizadores em simultdneo, num espago bem
organizado de 36 m2
Balance Dome 1 “Both Sides Utilized”; meia bola de borracha com superficie
Techngym (bosu) rigida; treino de propriocepcao
Material Decathlon
Nome N¢ Caracteristicas
Anel de Pilates 1 material de pilates; ideal para trabalhar musculos profundos
Elasticos 2 um verde e um azul; diferentes resisténcias
Bola de Pilates 2 Duas bolas pilates de tamanho pequeno; cor azul escuro
Rolo de Espuma 1 Rolo cor preta ; 90 cm comprimento; 15cm diametro
Material NOHRD
Nome N2 Caracteristicas
Pulley SlimBeam 5 M4dquina caracterizada por niveis em vez de pesos (kg); possui
nogueira diferentes tipos de pegas; material em madeira nobre
Espaldares/Barras
P / 2 14 barras; material em madeira sobre
de parede
Bancos NOHRD 5 2 treino de abd e core; 2 bancos de espaldar; 1 banco imdével
NOHRd
WaterGrinder 1 | Cicloergdmetro para membros superiores; resisténcia é agua
cicloergémetro MS
Plataforma"Eau-Me 1 Plataforma de instabilidade; possui um recipiente redondo com
Board’s water" dgua que causa instabilidade
Barra de Triceps 1 Barra para espaldar; trabalho de triceps
Conjunto de 1 . . .
Conjunto de 18 halteres de madeira nobre com pega metilica;
halteres con
N N . 5kg-25kg; peso aumenta de 2,5kg em 2,5kg
dumbBells j-
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OUTROS MATERIAIS

Blocos 6 Cor azul (grande) e cor madeira (pequeno)

A tarefa de levantamento do material do clube foi importante na medida de conhecer todos
os aparelhos e objetos a utilizar durante a sessdo de treino para que a mesma decorresse
com rigor.

Tarefa 3- Andlise do Manual de Operagoes

Ap6bs ter sido realizado o levantamento dos materiais foi-nos apresentado o Manual de
operagdes.

Segundo a Portugal Ativo (2023), “As instalagbes desportivas onde decorram atividades
abrangidas pela presente lei devem dispor de um manual de operacbes das atividades
desportivas elaborado pelo Diretor Técnico (DT), contendo os procedimentos e protocolos,
bem como a utilizagdo de equipamentos, observadas pelos profissionais e pelos utentes, o
qual é assinado pelo DT e pelo proprietdrio ou entidade que o explore se for diferente
daquele.”

Posto isto, foi-nos pedido que fizéssemos uma andlise do manual de operagdes para
encontrar uma forma de o melhorar, caso entendéssemos que seria necessario.

O manual esta bem redigido, no entanto eu mudaria alguns itens:

1. Tratar os usudrios do gindsio por sdcios em vez de utentes e tratar os usudrios da
clinica por pacientes, ou seja, se um individuo quer treinar no clube ou ja treina é
designado por sdcio, se um sujeito for 4 procura de uma consulta de osteopatia ou
de um outro servigo clinico este deve ser chamando de paciente.

2. Ao nivel da explicagdo dos procedimentos de avaliacdo e prescricdo do exercicio
fisico, atualizar o ACSM de 2013 para o mais atual (112edig¢do).

Foi de extrema importancia realizar esta tarefa pois o este manual é que define as regras do
espaco e como tudo funciona. Lé-lo e dar a nossa opinido fez com que tivéssemos um melhor
conhecimento do clube.

Tarefa 4-Avaliagoes Fisicas
A avaliagdo fisica foi realizada utilizando a balan¢a InBody 270.

O sistema InBody utiliza a tecnologia de bio impedancia capaz de aliar precisao, simplicidade
e rapidez fornecendo uma informacao completa sobre a condicdo atual e uma orientacdo
para composicdo corporal ideal (tabela 2).
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Figura 3-Balanga de bio impeddncia InBody270. Imagem retirada de https.//www.inbody.pt/inbody-

270.html

Quadro 2-Caracteristcas da balanga Inbody270

Medi¢dao Segmentar Direta

Tetra polar com 8
Elétrodos de Contato

Nao Utilizacdo de
Estimativas Empiricas

As medicGes BIA
tradicionais com contacto
apenas na planta dos pés
ou nas maos, medem a
impedancia passada entre
os membros, sendo os
restantes valores do corpo
estimados.

Com a tecnologia InBody, é
realizada uma avaliacdo
segmentar pelos 4
membros e tronco
individualmente.

Maior precisdo através da
fixacdo da regido de
medic3do.

As pegas ajustaveis para as
maos proporcionam uma
posicdo confortavel,
garantindo uma correta
posi¢ao do corpo.

Com os elétrodos colocados
na base do equipamento,
também minimiza as taxas
de erro devido ao diferente
posicionamento dos
elétrodos nas maos e pés.

Devido a sua tecnologia
sofisticada de medic¢do da
impedancia, o /nBody nao
precisa de fatores
empiricos para calcular a
composigdo corporal.

Alta precisdo é garantida
pela avaliagdo rigorosa do
tronco.

Todos os dados dependem
apenas dos valores de
impedancia obtidos, ndo
sendo alterados pelo sexo
ou pela idade.
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Exemplo de uma avaliagao

A avaliagdo seguinte foi realizada no dia 12/06/2023 a um elemento da equipa do clube

5inco. Este era do sexo masculino, possui 35 anos de idade e 168cm de altura (figura 8)
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Figura 4-Imagem retirada do sistema da balanga InBody270.
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Tarefa 5- Observagao e intervengao de treinos dos fisiologistas seniores.

Esta foi uma tarefa solicitada logo a seguir a andlise do manual de operagoes, e prolongou-
se até ao final do estagio (até ao dia 12/06/2023).

Neste sentido, criou-se uma tabela que facilitasse a observacgdo do treino. A tabela possui o
nome dos fisiologistas, o nome do sdcio, a data em que foi observado o treino, os exercicios
aplicados, numero de repeticdes e numero de séries.

&)

C—
ALMADA
Observagdo de treinos
Data | X0 lo1 |
! Nome do Fisiologistas Tia 6o Paike
! Nome do sécio Claddia
Exercicio aplicado Nimero | Numero
. de de séries

YNohldade do omhre (Retadones ch cocfer) AL 12 1

TRE(NC X CIRCUTO -

@A‘t}ac hamento @m press e omboes 12 1
@ Flexg de baagen (pwl\ \,PJ—) 12 1
@ Remoda nag (\rjyl«m {2 1
C’ Rotecan do Tsence Com elash'cen 1212 1
© Pose morto com hal s 12 1

NOTA: B xeraue
B veltas ao cucstr

Figura 5-Imagem de um exemplo de um treino dado por um fisiologista sénior.
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A tarefa de observagdo de treinos permitiu-me ter uma capacidade de andlise critica sobre
os treinos de cada fisiologista. Cada um dos membros foram excelentes comunicadores e
professores onde pode retirar todas as duvidas que possuia a seguir a observacao. Todos
possuiam formas diferentes de dar treino, uns eram mais propensos a fazer circuitos, outros
realizavam treinos mais especificos de acordo com o sdcio que tinham em maos. Foi uma
aprendizagem que irei reter para a minha vida profissional futura.

Acompanhamento de treinos personalizados

Numa fase do estagio mais avancada, sensivelmente a partir do més de margo de 2023, foi
me dada a oportunidade de acompanhar, durante 5 sessdes de treino, uma das rececionistas
do clube que queria treinar com um fisiologista. Foram apenas 5 sessdes de treino (1x por
semana) porque a “sécia”, devido a problemas de trabalho abandonou os treinos.

Na tabela 3 segue o plano de treino que me foi fornecido pelo Fisiologista Pedro Almeida
para aplicar & “socia”.

Plano de treino PG- 03-2023

Quadro 3-Plano de treino PG.

Imagem do exercicio Nome do N2 de séries N de rep
exercicio

Exercicio de 2 Ciclos de 8
respiracao

Alongamento 2 Ciclos de 3
lateral

Abducdo da 2 12-15
coxa com
elastico

(deitado)
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magquina ou na
bola suica.

e e Rotacdo interna | 2 12-15
P"“ (Y] e externa com
§ eldstico ou na
polia
Agachamento 3 12-15
com barra
Lunge estatico 12-15
ez G
{ @'\T |7_,v-"
Remanda na polia 12-15
Leg culrna 12-15

16




Aberturas com
halteres

12-15

Prancha 4 apoios

30segWORK

10SEG REST

ESCALADORA

1MIN WORK

1MIN REST

Tarefa 6- Bases da anatomia humana

De acordo com o orientador externo, foi solicitada a tarefa de conhecer as bases da anatomia
humana no sentido de perceber o funcionamento de algumas estruturas ésseas e planos do

movimento.

O nosso esqueleto é constituido por dois tipos: axial e apendicular. O esqueleto axial,
constituido pelo cranio, caixa tordcica e coluna vertebral, j3 o esqueleto apendicular é
formado pelos ossos dos membros superiores e inferiores. O esqueleto axial e apendicular
se unem através da cintura pélvica e escapular (figura 10) (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.

Tate, 2003)
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Esqueleto axial

Crénio:

Mandibula

Térsicos
Metatérsicos,
% Folanges

FIGURA 7-1 O ESQUELETO COMPLETO
A Plano anerior.
B Plano posterior.

A

Figura 6-Esqueleto axial e apendicular. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003)

Osteologia do cranio

A cabega compde-se de 28 ossos distinto organizados nos seguintes grupa caixa craniana, os
ossos da face e os ossiculos auditivos (figuras 11 a 13). Os seis ossiculos auditivos, dois
conjuntos de martelo, bigorna e estribo, funcionam no ouvido. Localiza-se um conjunto em
cada osso temporal e ndo pode ser observado sem o abrir. Os restantes 22 ossos da cabeca
dividem-se em duas regides: a caixa craniana ou cranio e a face. A caixa craniana consiste em
oito 0ssos que envolvem e protegem diretamente o encéfalo. Incluem os ossos pares parietal
e temporal e os ossos impares frontal, occipital, esfenoide e etmoide e nela se consideram a
abdbada e a base (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Os 14 ossos da face formam a sua estrutura a frente do cranio e, assim, ndo contribuem para
a caixa craniana. Sdo os maxilares (dois), mandibula (uma), malares ou zigomaticos (dois),
palatinos (dois), nasais (dois) lacrimais (dois), vdmer (um), e cornetos (dois). O frontal e o
etmodide, que fazem parte da caixa craniana, contribuem também para a face. A mandibula
¢é habitualmente referida como osso daface, embora ndo faga parte da caveira (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Os ossos da face ddo protecgdo aos principais drgados dos sentidos nela localizados, como os
olhos, nariz e lingua. Os ossos da face também tém pontos de insercdo para os musculos
envolvidos na mastigacado, expressao facial e movimentos oculares. A maxila (mandibula e
maxilares) possui cavidades alveolares com encaixes para os dentes (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. Tate, 2003).

Quando o esqueleto é desarticulado, a mandibula separa-se com facilidade da cabeca dssea,
gue permanece intacta a menos que se desenvolva um esforco particular no sentido de
separar os outros 0ssos. Por esta razdo, é mais conveniente pensar nela como um osso Unico,
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a excec¢do da mandibula. A parte superior do cranio é habitualmente cortada para revelar o
seu interior. O cranio tem apdfises, como cristas, linhas e saliéncias - importantes para a
insercdo dos musculos ou para as articulacbes entre os ossos da cabeca. Hd também
nuMerosos espagos e cristas que marcam a superficie interna do cranio (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

FIGURA 73 CRANIO VISTO DE CIMA

Figura 7-Crdnio visto de cima. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
Tate, 2003).
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FIGURA 7-3 VISTA POSTERIOR DO CRANIO

-

Figura 8-Vista Posterior do crdnio. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. Tate, 2003).

FIGURA 7-5 VISTA LATERAL DIREITA DO CRANIO

Figura 9-Vista Lateral Direita do Crdnio. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Planos anatomicos e seus movimentos

Segundo Duarte, (2014), existem 3 planos de movimento (figura 14):
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e Transverso ou Horizontal- divide o corpo nas sec¢des inferior (caudal) e superior
(cefélica).
e Frontal ou coronal- divide o corpo nas sec¢des anterior e posterior;

e Sagital- divide o corpo nas sec¢des esquerda e direita;

Figura 10-Planos anatémicos A- plano Horizontal; B- plano frontal; C- plano sagital. Retirado de
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fbrainly.com.br%2Ftarefa%2F25564534&psi
g=A0vVaw3pf3imdgpEULg-wE_j6B-3&ust=1687098048389000&source=images&cd=vfe&ved=0

Movimentos no plano
De acordo com Portela, (2016), os movimentos nos planos sdo os seguintes:

Plano sagital

e Flexdo: movimento angular em torno de um eixo composto por dois segmentos, em
gue um se aproxima do outro. Geralmente resulta numa diminui¢do do dngulo entre
os segmentos (figura 12 e 13).

e Extensdo: movimento oposto ao da flexdo, no qual um dos segmentos realiza um
movimento angular de afastamento, resultando num aumento do angulo entre os
segmentos (figura 12 e 13).

e Hiperextensdo: movimento que resulta numa extensao de um segmento além da sua
posi¢do anatdmica (figura 15).
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Flexion Extension Hyperextension

Figura 11-Movimento de flexdo, extensdo e hiperextens@o do brago no plano sagital. Imagem retirada
do material de apoio das aulas de cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autoriza¢éo do
mesmo.

FLEXAO DO PE FLEXAO DA PELVE

Flexao Dorsal

Flexdo Plantar

A: anteversao
B: retroversdo

Figura 12-Movimento de flexdo dorsal e flexdo plantar (pé) e anteversdo e retroversdo da bacia/pelve.
Imagem retirada do material de apoio das aulas de cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com
autoriza¢éo do mesmo.

Plano Frontal

e Abducdo: movimento de afastamento de um segmento da linha medial do corpo, ou
numa direcdo lateral (figuras 17 a20)

e Aducdo: movimento oposto a abducdo, no qual o segmento se move em direcdo a
linha medial do corpo (figuras 17 a 20).
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Abduction Adduction

Figura 13-Movimento de adug¢do e abdugdo da perna. Imagem retirada do material de apoio das aulas
de cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autoriza¢éo do mesmo.

Lateral flexion Lateral flexion
(right) (left)

Figura 14-Flexdo lateral direita e esquerda da coluna. Imagem retirada do material de apoio das aulas
de cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autoriza¢éo do mesmo.
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Eversion Inversion

Figura 15-Inversdo e Eversdo do pé. Imagem retirada do material de apoio das aulas de cinesiologia.
Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizagdo do mesmo.

Ulnar deviation Radial deviation

Figura 16-Desvio ulnar e radial. Imagem retirada do material de apoio das aulas de cinesiologia.
Professor Pedro Fonseca-2022-com autoriza¢do do mesmo.

Plano transverso
e Rotacdo: movimento em torno do eixo vertical.

Na maioria dos casos, e dependendo da direcdo do movimento, podem ser (figuras 21 e 22)

v" Rotacdo interna (medial);
v" Rotacdo externa (lateral);
v" No punho, diz-se supinacio e pronacao.
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Medial (internal) Lateral (external)
rotation rotation

Figura 17-Rotacdo interna e externa da perna. Imagem retirada do material de apoio das aulas de
cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizagdio do mesmo.

TRONCO PELVE
w _ ‘ Para trds
e 1 (1 r‘ ‘vr
\ \ ! \
ol VY ooy /1 Para a frente
QL
Rotagio Rotacio

; i o Supinacdo Pronacio
a esquerda ou direita a esquerda ou direita y

Figura 18-No tronco- rotacdo d esquerda ou d direita; Na pelve/bacia rota¢do para trds ou para a
frente; No punho supinagdo ou pronagdo. Imagem retirada do material de apoio das aulas de
cinesiologia. Professor Pedro Fonseca-2022-com autorizagGo do mesmo.

Esta tarefa permitiu-nos rever a osteologia do cranio e todos os planos anatémicos e seus
movimentos, pois, enquanto futuros fisiologistas é de grande importancia saber como cada
estrutura funciona.

Tarefa 7- Conhecimento da Doenga de Osgood-Schlatter

Durante a observacao de treinos, foi acompanhado um sécio do sexo masculino com 14 anos
gue possuia a doenca de Osgood-Sclhlatter, onde nos foi proposto a pesquisa de informacao
sobre a patologia. O sdcio esteve no clube a treinar durante aproximadamente 5 meses e
cancelou a inscri¢do devido a problemas financeiros.

A Doenca de Osgood Schlatter (DOS) é caracterizada pela dor repentina na parte anterior do
joelho, durante a transicdo da fase infantil a adolescéncia (Skovdal Rathleff et al., 2020.).
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Na maioria das vezes, os sintomas ocorrem durante um perido repentino do crescimento em
adolescentes. Esta patologia pode afetar tanto os rapazes como as raparigas entre os 12 e os
15 anos, no entanto, é mais comum no sexo masculino (Ladenhauf et al., 2020).

A DOS é considerada uma apofisite de tracao causada por esforgos repetitivos, sendo que a
principal fonte de tracdo é a contragdo do quadriceps (Skovdal Rathleff et al., 2020),
resultando na tensdo excessiva do tenddo patelar na insercdo muscular localizada na
tuberosidade tibial. Portanto, a tuberosidade tibial é o local mais acometido pela dor
(Fabricia Pinto Naves et al., 2022).

DOS ndo possui um tratamento que seja eficaz, mas a intervencao cirdrgica e a toma de
medicamentos para atenuar a dor tem efeitos positivos (Ladenhauf et al., 2020).

Tarefa 8- Osteologia e miologia do corpo humano

No sentido de obter mais conhecimento, o orientador externo, solicitou a tarefa de conhecer
toda a osteologia (exceto o cranio que ja tinha sido pedido na tarefa 4) e miologia do corpo
humano.

No corpo humano existem 206 ossos com caracteristicas e dimensdes diferentes, sendo o
maior o fémur (membro inferior, regido da coxa) (figura 24) (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
Tate, 2003).

Quadro 7.1 Nimero e Nome dos Ossos Listados por Categoria

Ossos Niimero Ossos Nimero
Esquelsto Axial Esqueleto Apendicutar |
Cabeca assea Cintura Escapular™ |
Créinlo (neurocranio) Omaoplata (Escdpuls) 2
Pares Parietal 2 Clavicula 2
Temporal 2 Membra Superior
Impares Frontal 1 Omero 2
Etmoide 1 Radio 2
Esfendide X Cibito (Ulna) 2
Occipital 1 0ss0s de Carpo 16
Face (viscerocrinio) Metacstpicos 10
Pares Maxitar Superior (Maxila) 2 Falanges 28
Matar (Osso zigomatico) 2 Total (meimbro superiar) 6k
Palating 2
{inguis (Osso lacrimal) 2 Cintura Pélvica
Nasal 2 Osso Coxal 2
Cometo Inferiol (Concha nasal Inferior) 2 Membro Inferior
Impares Vémer 1 Fémut
Maxilar Inferior (Mandibula) 1 Tibia 2
Total (cabeca dssea) 22 Perdrio (Fibula) 2
Rétula (Patela) 2
Ossos Associados ao Crinio 0ss0s daTarso 14
| Ossinhes do ouvido Metatarsicos 10
Martelo 2 Falanges 28
Bigoma 2 Total (cinitura péivica ¢ membroinferior) 62
Estribo 2 Total da esqueleto apendicular 126
0sso Hiide 1
Total (05505 associados) 7 Total do esqueleto axial 80
[ Total do esqueleto apendicular 126
Coluna Vertebral | Total de 0ss0s 206
Vérebras cervicais
Veriebras foracicas ou dorsais 12
Vénebras lombares 5
Sacro 1
£occix
Total {coluna vertebsal) 26
Caixa Tordcica
Costelas 24
Esterno 1
4 tordcica) 25
ueleto axial) 30 |
|
sidersda por numerosos dos autares como fazendo parte integrante do membra superior, o mesmo sucedendo com 4 cintura pélvica, parte integrante d

Figura 19-Numero e nome dos ossos. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. Tate, 2003).
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Coluna Vertebral

A coluna vertebral (figura 25), também chamada raquis, é habitualmente constituida por 26
0ss0s, que se podem dividir em cinco regides. Sete vértebras cervicais, 12 vértebras toracicas,
cinco vértebras lombares, um sacro ou 0sso sagrado e um 0sso coccigeo formam a coluna
vertebral. O embrido em desenvolvimento tem cerca de 34 vértebras, mas as vertebras
sagradas fundem-se, formando um osso Unico, e as quatro ou cinco vertebras coccigeas
também se fundem habitualmente num Unico osso (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate,
2003).

As cinco regides da coluna vertebral do adulto tém quatro curvaturas principais. Duas das
curvaturas aparecem durante o desenvolvimento embrionario e refletem a forma de C do
embrido e do feto no Utero, quando a crianca levanta a cabeca, nos primeiros meses apds o
nascimento, desenvolve-se no pesco¢o uma curvatura secunddria, convexa para diante. Mais
tarde, quando a crianca aprende a sentar-se e depois a andar, a por¢do lombar da coluna
torna-se também convexa para diante. Assim, na coluna de um adulto, a regido cervical é
convexa para diante, a regido toracica é concava para diante, a regido lombar é convexa para
diante, e as regiGes sagrada e coccigea, no seu conjunto. concavas para diante (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

e Curvaturas Raquidianas Anormais (figura 25)

A lordose é um exagero da curvatura convexa da regidao lombar o termo cifose aplica-se ao
exagero da curvatura concava da regido tordcica; a escoliose é uma curvatura lateral anormal
da coluna, muitas vezes acompanhada por curvaturas anormais secunddrias, como a cifose
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Figura 20-Ossos da coluna vertebral. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. Tate, 2003).

Os discos intervertebrais (figura 26) localizam-se entre as vértebras e funcionam como
elementos que absorvem os choques (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).
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e Discos intervertebrais

by’ 4Em VERTEERA

wervertabral)

Figura 21-Discos intervertebrais. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. Tate, 2003).

Caixa Toracica

A caixa toracica (figura 27) é formada pela regido toracica da coluna vertebral (vértebras
tordcicas), pelo osso esterno (manubrio, corpo e processo xifoide), pelas costelas e
cartilagens costais (ligam a extremidade de cada costela ao osso esterno) (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

As costelas sdo 12 pares de arcos elasticos. Elas articulam-se posteriormente com a coluna
vertebral e formam a maior parte do esqueleto toracico. Os primeiros sete pares estdo
conectados ao esterno por cartilagens costais, e sdo referidos como as costelas verdadeiras.
As cinco costelas restantes sdo chamadas de falsas costelas: as cartilagens da oitava a décima
costela normalmente se unem a cartilagem costal suprajacente, enquanto as décima-
primeira e décima segunda costelas, as quais sdo livres em suas extremidades anteriores, sdo
asvezes denominadas de costelas “flutuantes” (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Angul

Figura 22-Caixa tordcica e costela tipica. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).
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Cintura escapular

A cintura escapular (figura 28) é formada por dois ossos (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
Tate, 2003).

e Clavicula: osso par, longo em formato de “S”, de fécil localizagdo e palpagdo por se
encontrar proxima a tela subcutanea. Estao localizadas na parte anterior e superior
do térax, na base do pescoco e se articulam anteriormente com o 0sso esterno e
posteriormente com as escapulas. E o tinico meio de ligacdo direta entre o esqueleto
apendicular superior e o esqueleto axial.

e Escapula: osso par, laminar bem fino podendo ser translicido em algumas partes,
assim como a clavicula e de facil localizacdo e palpagdo por encontrar- se também
proéxima a tela subcutanea. Estes ossos articulam-se diretamente com as claviculas e
com os Umeros. A cavidade que se articula com a cabeca de cada Umero é
denominada “cavidade glenoide”

\ ey
*Clavicula

Umero

fydmal g - Escapula

Figura 23-Cintura escapular. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
Tate, 2003).

Braco

O braco (figura 29 a 31) é formado pelo Umero, radio, ulna/ clibito, ossos do carpo, ossos do
metacarpo e as falanges (ossos da mao) (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

e Umero: 0ss0 par, sendo o mais longo e maior osso do membro superior. Apresenta
na sua extremidade proximal a epifise proximal que é dilatada e arredondada,
conhecida como cabeca do Umero, articula-se com a cavidade glenoide da escéapula,
na sua extremidade distal encontramos a epifise distal que forma o cotovelo, nesta
epifise distal encontramos o condilo umeral, formado pela troclea medial que se
articula com a ulna e o capitulo lateral, articulado com a cabeca do radio. A didfise
ou corpo do Umero é recoberto por musculos do braco (figura 25) (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

e Radio: osso par, longo, localizado lateralmente no antebraco e paralelo a ulna.
Proximalmente articula-se com o Umero e a ulna (articulacdo do cotovelo) e
distalmente com os ossos carpo (articulagdo do punho), mas precisamente com o
escafoide e o semilunar (figura 26) (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).
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e Ulna: osso par, longo, localizado medialmente no antebrago, articula-se com o
Umero e o radio onde forma a articulacdo do cotovelo. Na parte proximal e posterior
do cotovelo apresenta-se de forma saliente que é formada pelo olecranio e na parte
distal e medial do antebraco destaca-se o processo estiloide da ulna (figura 26)
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Colo anatémico ——

Cabega

Troquino Troquiter

Colo

anatémico

Colo cinirgico
Goteira
bicipital
Goteira radial

Impressao deitoideia ~»
Crista

supra-ondikana Crista supratroclear

Fossa olecraniana

Fosseta radial ~ Fosseta coronoideia

Epicondilo ——
Céndilo —

Epitrociea Epicandilo

Troclea () Tréclea
Figura 24-Umero direito. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.

Tate, 2003).

Olecranic

Peqguena cavidade
Grande cavidade sigmoideia

sigmoideia (para

articulagéo com o radio) —— 9 Apdfise coronoideia
Cabega
Calo
Tuberosidade
bicipital
Cubito
Radio
Cabeca
Apdfise estiloideia Apdfise estiloideia

Figura 25-Radio e Ulna. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
Tate, 2003).
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——— Radio —

Cuobito ~

Ossos do carpo
(fileira distal

Ossos Escafoide | Escafbide ‘ Ossos
~i ciforme Carmi
do carpo | Semi-lunar Unciforme Semi-lunar | do carpo
(flleira Piramidal Grande osso Piramidal (fileira
proximal) \ Psiforme - Trapezoide — Pisiforme proximal
- Trapézio .
Metacarpicos —/

Falange
proximal
do polegar

Falange
distal do__
potegar

(1* dedo)
1* falange
= (proximal) —
do dedo

2* falange (média) do dedo

(a) Posterior (b) Anterior

Figura 26-Ossos da mdo. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
Tate, 2003).

Cintura Pélvica e Membro inferior

Anca ou cintura pélvica (figuras 32 a 37) é formada pelos ossos coxais direito e esquerdo,
(classicamente designados ossos iliacos) ou coxais (caxae). Os dois 0ssos coxais reinem-se
um com o outro, adiante, e com o sacro, atras, para formar um anel dsseo chamado bacia
Ossea ou pelve (pélvis). Cada osso coxal (coxa) é formado superiormente por uma lamina
Ossea grande e concava, por uma regido ligeiramente mais estreita ao centro, e,
inferiormente, por um anel ésseo expandido que rodeia um grande buraco obturado (ocluso
ou fechado, indicando que o buraco é encerrado por tecidos moles). Na face externa (lateral)
de cada osso coxal, no ponto de articulagdo do membro inferior com a cintura pélvica,
localiza-se uma escavagdo chamada acetabulo (tigela pouco funda para vinagre, comum nas
casas da antiguidade). A superficie articular do acetdbulo tem a forma de crescente e ocupa
apenas os segmentos superior e lateral (externo) da escavagao ulna (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. Tate, 2003).

A cintura pélvica é local de articulagdo dos membros inferiores com o tronco, suporta o peso
do corpo e protege 6rgdos internos. Como a bacia é um anel dsseo completo, confere suporte
mais estavel, mas menos mével, que a cintura escapular. Além disso, a bacia ssea da mulher
protege o feto em desenvolvimento e forma uma passagem que o feto atravessa durante o
parto ulna (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Cada osso coxal é formado pela fusdo, durante o desenvolvi mento, de trés ossos: o ilion,
(virilha), o isquion (anca) e o pubis. Os trés ossos reinem-se perto do centro do acetabulo. O
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bordo superior do iliaco chama-se crista iliaca. A crista termina anteriormente na espinha
iliaca antero-superior e posteriormente na espinha iliaca pdstero-superior. A crista e a
espinha anterior podem palpar-se e mesmo ver-se em individuos magros. A espinha iliaca
Antero-superior e um importante ponto de referéncia anatémico que é usado, por exemplo,
para determinar o ponto correto de administracdo das inje¢des intramusculares nos
musculos peque no e medio gluteos. Na superficie do corpo situada logo acima das nadegas
pode observar-se, de cada lado, uma depressdo, que cor responde, em profundidade, a
espinhailiaca postero-superior. A grande chanfradura cidtica (grande chanfradura isquiatica)
encontra-se no bordo posterior do ilion, logo abaixo da espinha iliaca péstero-inferior. O
nervo cidtico (nervo grande cidtico) passa pela grande chanfradura ciatica. A superficie
articular do ilion redne-se ao sacro para formar a articulacdo sacroiliaca. A face medial
(interna) do ilion consiste numa grande depressdo chamada fossa iliaca ulna (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

y -

'y B

Figura 27-ossos da cintura pélvica e membro inferior. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).
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Figura 28-Vista anterior da bacia. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. Tate, 2003).

Figura 29-Osso coxal direito de uma crianga em crescimento. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

32



Figura 30-Osso coxal vista externa (lado esquerda) e vista interna (lado direita). Retirado do livro
Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Figura 31-Diferengas entre a bacia feminina e a bacia masculina. Retirado do livro Anatomia &
Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).
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(a Homerr ® Mulher

Figura 32-Pelve masculina vs Pelve feminina. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

A coxa, tal como o braco, contém um Unico osso, o fémur (figura 38). O fémur tem uma
cabeca proeminente e arredondada, onde se articula com o acetdbulo, e um colo bem
definido; ambos se localizam num angulo obliquo em relagdo ao eixo do fémur O corpo
proximal tem duas tuberosidades: o grande trocanter (corredor) lateral ao colo e um
pequeno trocanter inferior e posterior ao colo. Ambos os trocanteres sao pontos de insercao
de musculos que unem a anca a coxa. O grande trocanter e musculos que nele se inserem
formam uma saliéncia arredondada, que pode ser observada como sendo a parte mais larga
da anca. A extremidade distal do fémur apresenta os condilos interno e externo, superficies
lisas e arredondadas que se articulam com a tibia. Com localizagdo proximal em relacdo aos
condilos estdo os epicondilos interno e externo, pontos importantes de inser¢do de musculos
e ligamentos (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Cabega

Cabeca -

3 rande trocinter
ande trocanter RIS

- Crista inter-trocanteriana
posterior

~ Pequens trocinter

Linha pectinea

Tuberosidade gliitea

Linha aspera

Céndio externc

Tréciea

Figura 33-vista anterior e posterior do fémur. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

A rétula (patela) (figura 39) é um grande osso sesamoide localizado no tenddo do musculo
guadricipite crural (quadriceps femoris), que é o mais importante dos musculos anteriores
da coxa. A rétula articula-se com a tréclea femoral (chanfradura rotuliana) de modo a criar
uma superficie articular lisa na extremidade distal anterior de fémur A rotula mantém tendao
afastado da extremidade distal do fémur e assim modifica o angulo do tenddo entre o
guadricipite crural e a tibia, onde o tendao se insere. Esta mudanca de angulo amplia a forca
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que pode ser aplicada pelo musculo na tibia. Em consequéncia deste aumento de aplicagdo
de forga, torna-se necessdria uma menor contracdo muscular para mover a tibia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Figura 34-Patella direita. Vista anterior e posterior. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

A perna (figura 40) é a parte do membro interior situada entre o joelho e o tornozelo e
consiste em dois o0ssos: a tibia (osso da canela) e o perdnio (fibula) (semelhante a um broche
ou uma fivela). A tibia é de longe o maior dos dois ossos e suporta a maior parte do peso da
perna. Pode-se observar e palpar com facilidade, logo abaixo da rétula, uma tuberosidade
anterior datibia (tuberosidade tibial) que constitui o ponto de inser¢do do quadricipite crural.
A crista anterior forma a “canela” A extremidade proximal da tibia apresenta cavidades
glendideas da tibia, lateral (externa) e medial (interna)”, achatadas, que se articulam com os
condilos do fémur. Localizada entre as cavidades estd a espinha da tibia (eminéncia
intercondiliana), que é uma crista entre as duas superficies articulares da tibia proximal. A
extremidade distal da tibia é alargada para formar o maléolo (em forma de malho) interno
(medial) que contribui para formar a face interna da articulagdo do tornozelo. O perdnio ndo
se articula com o fémur, mas tem uma pequena cabega proximal onde se articula com a tibia.
A extremidade distal do perdnio esta ligeiramente alargada no maléolo externo, (lateral) que
forma a face externa da articulacdo do tornozelo. Os maléolos externo e interno podem ser
vistos e palpados como saliéncias proeminentes de cada lado do tornozelo. A por¢do mais
delgada, mais fragil, do perdnio estda imediatamente proximal ao maléolo externo
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

35



Figura 35-vista anterior da tibia e do perdnio. Anatomia de superficie. Retirado do livro Anatomia &
Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

A porc¢do proximal do pé é formada por sete ossos tdrsicos (da sola do pé) (figura 41)
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

O astragalo (ou talus) (osso do tornozelo) articula-se com a tibia e o perdnio formando a
articulagdo tibiotarsica (articulagdo do tornozelo). O calcaneo (calcanhar, tacdo) localiza-se
abaixo do astragalo e suporta-o. O calcaneo faz protusdo para trads no local onde os musculos
da barriga da perna se inserem nele, e onde pode ser facilmente palpado como calcanhar. A
porgao proximal do pé é muito maior que o punho (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate,
2003).

Os metatarsos e as falanges do pé estdo dispostos de uma maneira muito semelhante a dos
metacarpos e falanges das maos, sendo o dedo grande do pé semelhante ao polegar. Por
vezes formam-se pequenos 0ssos sesamoides nos tenddes dos musculos inseridos no dedo
grande. A “bola do pé corresponde a jungdo entre os metatarsos e as falanges. O pé, no seu
conjunto, é convexo dorsalmente e concavo ventralmente (inferiormente), formando as
arcadas plantares (figura 42) (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).
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Figura 36-vista dorsal e vista medial (interna) dos ossos do pé. Retirado do livro Anatomia &
Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).
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Figura 37-Arcadas do pé. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D.
Tate, 2003).

Miologia Do corpo Humano

A miologia é a parte da anatomia responsavel por estudar os musculos (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003). Posto isto, segue uma figura que retrata a panoramica geral
dos musculos superficiais do corpo humano (figura 43 e 44).
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Figura 38-vista geral da musculatura corporal- vista anterior. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).
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Figura 39-vista geral da musculatura corporal- vista posterior. Retirado do livro Anatomia &
Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003

Os musculos inserem-se nos 0ssos e noutros tecidos conjuntivos pelos tenddes. Um tendao
muito largo chama-se aponevrose. Os pontos de inser¢do de cada musculo sdo a origeme a
terminagdo. A origem, também designada por cabec¢a, é normalmente a extremidade do
musculo ligada ao mais fixo dos dois 0ssos e a sua inser¢do terminal a extremidade do
musculo inserida no 0sso que sofre maior movimento. A maior por¢ao do musculo, entre a
origem e a insercdo, é o corpo ou ventre. Alguns musculos tém multiplas origens e uma
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insercdo terminal comum, e deles se diz que tém multiplas cabegas (caso do bicipite, com
duas cabecas) (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

O musculo que provoca a¢do quando se contrai designa-se por agonista e os musculos que
trabalham em oposi¢do a outros musculos, movendo uma estrutura na direcdo oposta, sdo
antagonistas. A maior parte dos musculos funciona como elementos de um grupo funcional,
gue desempenha movimentos especificos. Mais ainda, muitos musculos sdo elementos de
mais de um grupo, consoante o tipo de movimentos considerados. Por exemplo, a parte
anterior do deltoide entra em agdo com os flexores do brago, enquanto que a parte posterior
funciona com os extensores do mesmo. Os musculos que desempenham uma ag¢do conjunta
(sinérgica) para executar um movimento sdo sinergistas; se, num grupo de sinergistas, existe
um musculo que desempenha o papel principal no desempenho de determinado movimento,
ele chama-se o musculo principal. O braquial anterior e o bicipite braquial sdo agonistas na
flexdo do antebraco, sendo o braquial anterior o musculo principal; o tricipite braquial é o
antagonista-faz a extensdo do antebrago. Outros musculos, chamados fixadores, podem
estabilizar uma ou mais articulages cruzadas pelo principal. O extensor dos dedos é o
principal responsavel pela extensao dos dedos. O grande palmar e o cubital anterior sdo os
fixadores, que evitam que o punho faga extensdo ao mesmo tempo que os dedos
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Formas dos Musculos

Os musculos tém uma grande variedade de formas (figira 45). A forma e o tamanho de um
dado misculo influenciam, grandemente, a sua capacidade de se contrair a quantidade de
forca que consegue gerar. O grande numero de formas musculares pode ser agrupado em
guatro tipos, de acordo com a orientacdo dos feixes musculares: peniforme, paralelo,
convergente e circular (Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

J

!

¥

Figura 40-Formas dos musculos. Retirado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R. Stephens,
Trent.D. Tate, 2003).

Nos quadros seguintes estdo designados os nomes dos musculos, a inser¢cdo/origem e a acdo
de cada musculo superficial do membro superior inferior e tronco (quadros 4 a 12).
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Musculos dos Membros Superiores

Musculos Posteriores do Tronco — Camada Superficial

Quadro 4-Musculos Posteriores do tronco. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Nome do Musculo

Origem

Insergao

Acgao

Grande Dorsal

-Apdfise espinhosas
D6 a L5;

-Crista iliaca e crista
sagrada

Goteira Bicipital

-Extensdo do Braco
-Abdug¢do do Brago
-Rotacdo interna do brago

-Elevagdo do tronco com
origem e insergdo invertida

Trapézio -Curva occipital -Espinha da -Aducdo da omoplata
superior Omoplata superior N .
-Rotagdo superior da
-Ligamento vertebral -Face superior do omoplata (superior e
comum Acrémio inferior)
-Apdfise espinhosa C7 | -Tergo externo da -Elevagdo da omoplata
-D10 clavicula (superior)
-Depressdo da omoplata
(inferior)
-Extensdo cervical, flexdo
homolateral
e rotagao hétero lateral
Romboides Apdfises espinhosas Bordo Interno da -Adugdo da omoplata
C7-D4 Omoplata Lo .
-Rotacdo inferior da
omoplata
-Elevagdo da omoplata
Angular da Apdfise transversa C2 | Angulo superior da -Adugdo da omoplata
Omoplata -C5 Omoplata

-Rotacdo inferior da
omoplata

-Elevagdo da omoplata
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Musculos do pescogo

Quadro 5-Musculos do pescogo. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

-Tercgo interno da
clavicula

Nome do Musculo Origem Insergdo Acdo
Escalenos 19 e 22 Costelas Apdfises -Flexdo da cabega
transversas C2 - C7 | (bilateral)
-Flexdao Homolateral
(Unilateral)
-Elevacdo do tdrax
(origem e insergdo
invertida
Esternocleidomastdideo -Manubrio do Apdfise mastoide -Flexdo da cabega
externo do temporal e (bilateral)

occipital .
-Flexdo homolateral e

rotacdo hétero lateral
da cabega (unilateral)

Musculos do Térax

Quadro 6-Musculos do Tdrax. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

-Face anterior do
externo

-6 primeiras
cartilagens costais

Nome do Origem Insergao Acdo
Musculo
Grande Peitoral -2/3 anteriores da Goteira Bicipital do -Flexdo do Brago
clavicula umero .
-Aducdo do Braco

-Rotagdo interna do brago

-Elevagdo do tronco (origem
e insercgdo invertida)

Grande Dentado

Face externa das 10 Bordo interno da -Adugao da omoplata

primeiras costelas Omoplata

-Rotagdo superior da
omoplata

-Depressao da omoplata

(inferior)
Pequeno Peitoral | Face externa do 392,42 | Apdfise caracoide -Rotacdo inferior da
e 52 costelas da omoplata omoplata
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-Depressdo da omoplata

- Ajuda nainspiragdao com
origem e inser¢do invertida

Subclavio

Cartilagem costal
(19costela)

clavicula

Faceta inferior da

-Ligamento ativo de
estabilizagdo deslocando a
clavicula para baixo

Musculos da Regido Abdominal

Quadro 7-Musculos da Regido Abdominal. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Nome do Origem Insergao Agao
Musculo
Grande Reto | Pubis -Apéndice -Flexao do tronco
do Abdémen Xifoide
-Cartilagens
costais (52 a
79)
Obliquo -Crista iliaca Fase externa | -Rotagdo hétero lateral e flexao
Externo do 523109 homolateral do tronco (unilateral)
) -Arcada crural
Abdomen costela (8 . .
- o -Flexdo do tronco (bilateral)
-Pubis digitacoes
pelo grande -Retroversdo da bacia (origem e
dentado) insercdo invertida)
Obliquo -Crista iliaca Quatro -Rotacdo homolateral e flexao
Interno do ultimas homolateral (unilateral)
i -Arcada crural
Abdoémen costelas e . .
. . -Flexdo do tronco (bilateral)
-Puabis cartilagens
. costais -Retroversao da bacia (origem e
-Vértebras lombares . o .
insercdo invertida)
Transverso -Crista iliaca Seis ultimas -Redugdo do perimetro abdominal
do Abdémen costelas e .
-Arcada crural . -Esvaziamento
cartilagens
-Pubis costais -Estabilidade

-Apdfises transversas
lombares

-Expiracdo forgada
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Psoas lliaco -Fossa iliaca interna Pequeno -Flexdo e rotacdo externa da coxa
(ilfaco) Trocanter do N . N
i -Anteversdo da bacia e flexdo lombar
i fémur
-Vértebras
-Disco lombares (Grande
Psoas)
Quadrado Crista iliaca Ultima -Estabilizagdo da coluna em relagdo a
dos lombos costela e bacia (bilateral)
apofises . .
-Flexdo homolateral (unilateral)
transversas
L1-L4 -Elevagdo da bacia (unilateral)

Musculos Cintura Escapular

Quadro 8-Musculos Cintura Escapular. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Nome do Musculo

Origem

Insergao

Agao

Deltoide Anterior

Bordo Anterior da
Clavicula

Face externa da
diafise do Umero

-Abducdo do brago

Deltoide Médio

Acréomio

Face externa da
diafise do umero

-Abducdo do brago

-Flexdo e rotagao
interna do brago

Deltoide Posterior

Labio superior da
espinha da omoplata

Face externa da
diafise do Umero

-Abducdo do Brago

-Extensao e rotagao
externa do brago

Coifa do rotadores:

-Subescapular

Fossa subescapular

Troquino

-Rotagdo interna do
braco

Coifa do rotadores:

-Pequeno Redondo

Bordo auxiliar da fossa
infraespinhosa

Faceta interior do
Troquiter

-Rotacdo externa do
braco

Coifa do rotadores:

-Supraespinhoso

Fossa Supraespinhosa

Faceta superior do
Troquiter

-Abducdo do brago

Coifa do rotadores:

-Infraespinhoso

Fossa Infraespinhosa

Faceta Média do
Troquiter

-Rotacdo externa do
brago
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Grande redondo

Angulo inferior e bordo
auxiliar da omoplata

Umero

Goteira Bicipital do

-Aducdo do brago

-Rotagdo interna do
brago

-Extensdo do brago

Musculos do Brago

Quadro 9-Musculos do Brago. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Nome do Musculo

Origem

Insergao

Agao

Biceps Braquial

Cimo cavidade
glenoide da
omoplata (longa) e
apofise coracdidea
(curta)

Tuberosidade bicipital
do radio

-Flexdao do antebrago
-Supinagdo do antebrago

-Flexdo do braco

Braquial anterior

Porgdo anterior da
didfise do Umero

Apdfise corondidea
do cubito

-Flexdo do brago

Braquiorradial

Epicondilo do Umero

Apdfise estiloide do

-Flexdo do antebraco

glenoide da

omoplata (longa
porgdo)

-Didfise superior
umero (vasto
externo)

-Didfise inferior
umero (vasto
interno).

radio (posigdo neutra)
-Supinagdo até a posicdo
neutra
Triceps Braquial -Abaixo cavidade Olecranio - Extensdo do antebrago

-Ajuda na extensdo do
braco (longa porgao)

Ancdneo

Epicondilo do Umero

Olecranio cubito

-Extensdo do antebrago

Musculos dos Membros Inferiores
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Musculos da Cintura Pélvica

Quadro 10-Musculos da Cintura Pélvica. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia
(Seeley,Rod.R. Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Nome do
Musculo

Origem

Insergao

Agao

Grande Gluteo

-Face posterior do
sacro e do céccix

-Crista iliaca

-Fossailiaca externa

Trifurcacdo da linha
aspera do fémur (crista
externa)

-Extensdo da coxa
-Abdugdo da coxa
-Rotagdo externa da coxa

-Retroversdo da bacia
(insercdo e origem invertida)

-Espinhailiaca
antero-posterior

iliotibial)

Médio Gluteo Porcdo média da Grande trocanter do -Abducdo da anca
fossa iliaca externa fémur L

-Rotagdo interna/externa da
coxa
-Equilibrio da bacia unipedal
(origem e insergdo invertida)

Pequeno Fossa iliaca externa | Grande trocanter do -Flexdo da coxa

Gluteo fémur .
-Abducdo da coxa
-Rotagdo interna da coxa
-Anteversdo da bacia (origem
e inserg¢do invertida)

Tensor da -Porgdo anterior da | Tuberosidade externa -Flexdo da coxa

fascia lata crista iliaca da tibia (banda

-Abducdo da coxa
-Rotagdo interna da coxa

- Anteversdo da bacia
(origem e insercdo invertida)
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Musculos da Coxa

Quadro 11-Musculos da Coxa. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Nome do Musculo

Origem

Insergao

Acgao

Quadriceps Crural

-Espinha iliaca antero-
inferior

(reto femoral)

- Linha aspera do
fémur

(vastos)

-Face anterior da
diafise do

fémur (crural)

Tuberosidade anterior
da tibia

-Extensdo do joelho
(quatro porgdes)

-Flexdo da coxa (Reto
femoral)

-Anteversdo da bacia
(origem e insergdo
invertida)

-Anteversdo da coxa
(origem e inser¢do
invertida)

Costureiro

Espinha iliaca antero-

Tuberosidade interna

-Flexdo da coxa e

-Ramo isquiopubico

-Tuberosidade
isquiatica

condilo interno do
fémur

superior da tibia (pata do joelho
ganso) ~
-Abducdo da coxa
-Rotacdo externa da
coxa
Reto interno Pubis Tuberosidade interna -Flexdo da coxa
da tibia (pata do .
-Aducdo da coxa
ganso)
Adutores -Pubis Linha dspera acimado | -Aducgdo da coxa

-Rotagdo externa da
coxa

Bicipite Femoral

-Tuberosidade
isquidtica (longa
porgdo)

-Linha aspera do fémur

(curta porgao)

Cabeca do peronio

-Extensdo da coxa
-Flexao do joelho

-Retroversdo da bacia
(origem e insercdo
invertida)
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Pectineo

Pubis e crista Pectinea

Abaixo do pequeno
trocanter, na face
posterior do fémur

-Flexao e adugao da
coxa

-Rotagdo externa da
coxa

Semitendinoso

Tuberosidade
isquiatica

Tuberosidade interna
da tibia (pata de
ganso)

-Extensdo da coxa
-Flexao do joelho

-Retroversdo da bacia
(origem e insergdo
invertida)

Semimembranoso

Tuberosidade
isquiatica

Tuberosidade interna
da tibia

-Extensdo da coxa
-Flexdo do joelho

-Retroversdo da bacia
(origem e insergdo
invertida)

Musculos da Perna

Quadro 12-Musculos da Perna. Retirado e adaptado do livro Anatomia & Fisiologia (Seeley,Rod.R.
Stephens, Trent.D. Tate, 2003).

Nome do
Musculo

Origem

Insergao

Agdo

Tibial Anterior

Face externa da diafise
da tibia e ligamento
interésseo

12 Cuneiforme e
12Metatarso

-Flexdo dorsal do
tornozelo

-Inversdo do pé

Longo Peronial
Lateral

Cabega do Peronio e
face externa da diafise

-Primeiro Metatarso
(fase plantar)

-Primeiro Cuneiforme
(fase plantar)

-Reflexdo Plantar do
tornozelo

-Eversdo do pé

Tricipite Sural

-Por cima dos condilos
femorais (gémeos)

-Linha obliqua da tibia,
cabecga

Calcaneo

-Flexdo Plantar
-Eversdo do pé

-Flexao do joelho
(gémeos)
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-Diéfise do perdnio e
ligamento interdsseo
(solear)

Tarefa 9- Conhecimento da dinamica da Recegao

No seguimento das tarefas de estagio, em reunido com o orientador externo, foi considerado
importante saber toda a dindmica da rececdo desde a abertura ao encerramento e ao
atendimento dos sécios e utentes.

Abertura do espaco (6h30)
Estar no local 10-15 min mais cedo do que o horario para:
1- Ligar Luzes, maquinas e equipamentos informaticos;
2- Verificar balnearios;
3- Verificar a quantidade de toalhas de banho e de treino;
4- Verificar a temperatura do espaco.

Durante os turnos é importante manter a manutencdao do espago, isto é, verificar a
guantidade de toalhas, existéncia de material perdido na sala de exercicio e balnedrios,
equipamentos da sala de exercicio que estejam fora dos locais destinados, verificar espago
de lazer (maquina de café e fruta), verificar no software se ndo existem gabinetes a serem
utilizados em simultaneo e observar se os mesmos estao prontos a serem usados.

Ser Rececionista

Apés realizar uma pesquisa acerca do tema “ser rececionista” enumerei as seguintes
caracteristicas de acordo com a pesquisa (https://pt.wikihow.com/Ser-uma-Boa-
Recepcionista ;  https://vizito.eu/pt/blog/as-10-melhores-competencias-que-qualquer-
recepcionista-precisa/- consultado no dia 11/7/2023)

1. Atender com respeito, cordialidade e simpatia;

2. Ser proativo em resolver problemas;

3. Manter o espago de rece¢do impecavel;

4. Nao deixar os utentes e sdcios 4 espera;

5. Atender o telefone de imediato sempre que possivel;
6. Tomar notas de todas as tarefas pedidas;

7. Ser confiante e otimista;

8. Ter um aspeto clean e uma fala cuidada.
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Visita guiada ao espago

A visita ao espacgo do clube é realizada aquando da chegada de um novo sécio do clube, e,
normalmente, é realizada por quem se encontra na recegao. Essa visita devera ser feita na
seguinte ordem de espacos:

1- Sala de exercicio;

2- Espaco de lazer;

3- Balnearios;

4- Clinica;

5- Rececdo (ponto de partida).
Relagao rececionista-utente e sécio

Cada paciente e sécio do clube 5inco deve ser tratado de forma Unica e com o maximo
respeito e cordialidade.

Para tal o rececionista deve tentar:
e Saber os nomes dos pacientes e sdcios;
e Estar disponivel para duvidas e visitas ao clube;

e Conhecer minimamente a dinamica de cada fisiologista do exercicio e de cada
médico.

Nota: em caso de alguma informagdo que o rececionista ndo saiba fornecer ao
paciente/socio, ficar com um contacto mais proximo e assim que possivel o chefe de recegéo
entrara em contacto com o paciente/sdcio.

Encerramento do espaco (21h30)

Antes de encerrar o clube 5inco é necessario:
1. Verificar contabilidade;
2. Verificar materiais da sala de exercicio;

3. Verificar se existem pertences perdidos nos 3 espacos (sala de exercicio, balnearios
e espaco de lazer);

4. Deixar arececdo limpa e arrumada;
5. Desligar luzes, equipamentos informaticos e maquinas da sala de exercicio.

Nota: Qualquer questdo acerca dos equipamentos informaticos, maquinas e luzes contactar
o chefe de rececdo.

49



Tarefa 10-Relatérios das formagoes

No decorrer o estagio, foi possivel participarmos em formag¢des como um complemento para
a carreira de fisiologistas do exercicio (tabela 1), sendo as mesmas de extrema importancia
para vida profissional futura.

Tabela 1-Participagdo nas Formagdes do clube 5inco

Data da formacgao Tema Objetivo

10/02/2023 Coluna-Lombar. Clarificar a fungdo da lombar e
musculos por ela inervados.

17/02/2023 Complexo do ombro. Conhecer ossos, articulages e
musculos que constituem o
ombro.

3/03/2023 LesGes e exercicios de Conhecer a anatomia do

recuperacgdo no pé e joelho. joelho e do pé; conhecer e

desmistificar algumas das
lesGes mais comuns; abordar
alguns exercicios de
recuperagdo da lesdo.

17/03/2023 Técnicas de relaxamento. Conhecer algumas técnicas de
relaxamento para utilizar no
treino personalizado.

14/04/2023 Cadeias de flexdo, extensao, Aprendizagem do método
abertura e fechamento. busquet.

10/02/2023

Orador: Daniel Santos

Tema: Coluna Vertebral (Lombar)

Objetivo: clarificar a funcdo das vertebras lombares e musculos por ela inervados.

Sabe.se que o nosso corpo funciona através de uma homeostasia (equilibrio interno). Cada
sistema possui a sua homeostasia, e quando esta é afetada, afeta também a homeostasia
global do corpo.

Segue-se alguns exemplos:

O sistema neuromuscular ndo pode ser hipermdével nem hipomével, isto é, ndo pode existir
muita  laxiddo  ligamentar nem  pouca. Se existe pouca  mobilidade
(hipomovel/hipomobilidade), o sujeito ira sentir, dor e desconforto.
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Pensamos no corpo de maneira global e ndo por por¢des. Sabemos que o podemos fazer mas
torna-se mais facil perceber se explicarmos de forma global.

Por exemplo: pensamos no sistema neuromuscular como se fosse a ponte 25 de abril, em
gue os cabos que sustentam a ponte sdo os tenddes e o tabuleiro sdo os musculos. Ora se
algum cabo se romper, os restantes entram em alta tensao, e o tabuleiro é afetado, assim
acontece no nosso corpo. Quando se rompe ou algum tend3do é afetado a pessoa sente dor
e desconforto, provocando assim uma quebra da homeostasia.

Mas voltando ao tema: Lombar.
Temos de ter consciéncia dos seguintes aspetos:

1- Padr3o respiratério (Diafragma);

O diafragma faz uma cupula entre a 72 e a 122 costela, agarra-se na parte anterior da lombar
indo até 4 L3.

O diafragma possui dois orificios onde passa a veia cava inferior e o es6fago e nervo vago.
Sabe-se também que é um musculo que pertence ao S.N. Auténomo.

O S.N.Simpdtico controla a Inspiragcdo, enquanto que o S.N.Parassimpdtico controla a
Expiragao.

Expirac6es mais profundas ddao mais informag¢des ao SNP, ocorrendo assim um equilibrio
entre ambos os sistemas. (exemplo: ataques de panico e ansiedade)

e Porque é que esta relacionado com a lombar?
e E éimportante ter atengdo ao diafragma porqué?

Se n3o existir um bom padrdo respiratorio (12 a 15 ciclos/minuto) surgem as dores lombar.

Quando o diagrama trabalha de forma basica, existem musculos acessérios da respiracdao que
ajudam: pequeno peitoral, subclavio, escalenos e platisma.

2- Exposicdo a carga (de relaxamento)

Exemplo:

Um sujeito que passa 8h sentado a trabalhar, a sua exposicdo a carga ao nivel da lombar é
mais acentuada do que uma pessoa que faca outro género de atividade.

A ma postura é uma exposicado a carga.

3- Padrdo de sono

Quando ndo se descansa bem existe: falta de regeneracdo nos demais sistemas e
principalmete no SN.Autondmo, que fica desregulado.

SNSimpatico afetado
- Hiper tonicidade muscular
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- Rigidez articular
-Alteragdo da PA

-Taquicardia

4- Hidratacdo AGUA

A ciéncia diz-nos que devemos ingerir 1L de 4gua por cada 30kg de peso quando estamos em
repouso. Ja em exercicio devemos, por cada hora de treino, ingerir meio litro (no minimo).

5- Stress
O stress causa um aumento de cortisol (inflamatdrio).

O cortisol impede a queima de gordura.

6- Fatores psico-emocionais
70-80% das pessoas nao sao realizadas.
Depressdo, stress, ansiedade, falecimento de um ente querido...
As pessoas que sdo menos felizes tém tendéncia a faltar mais aos treinos.

Atencdo a forma de como se aborda este tipo de pessoas.

Relatdrio da formagdo 17/02/2023
Orador: Daniel Santos
Tema: Ombro

Apds ser feita uma breve revisdo da formacdo anterior, o orador abordou as seguintes
temadticas:

1. Ossos que constituem o ombro;
2. Articulagdes constituintes;
3. Mudsculos envolvidos

Ossos do Ombro ou cintura escapular

A cintura escapular ou ombro é constituida por dois pares de ossos que ligam o membro
superior ao corpo: cada par é constituido pela omoplata (escapula) e pela clavicula. A
omoplata é um osso achatado e triangular que se pode ver e palpar com facilidade numa
pessoa viva. A base do triangulo, o bordo superior, olha para cima, o vértice (apex), ou angulo
inferior, dirige-se para baixo.

O acrémio, ou apdfise acromial, grande apdéfise da omoplata, que se pode palpar na parte
externa do ombro, tem trés funcdes:
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1. formar uma cobertura protetora para a articulagdo do ombro;
2. formar uma faceta articular para a clavicula;
3. proporcionar pontos de inser¢do para alguns dos musculos do ombro.

A espinha da omoplata (espinha escapular) estende-se do acrémio através da face posterior
da omoplata e divide essa face numa pequena fossa supra-espinhosa superior a espinha,
numa fossa infra- espinhosa maior, inferior a espinha. A face anterior e profunda da
omoplata constitui a fossa infra-escapular. A apéfise coracoidea (em forma de bico de corvo)
mais pequena, oferece pontos de inser¢do a alguns musculos do ombro e de braco. A
cavidade glendidea, localizada na porgao supero-lateral do osso, articula se com a cabega do
umero.

A clavicula é um osso longo com uma ligeira curva sigmdidea (em forma de letra grega ou S)
gue se pode observar e palpar com facilidade no ser humano vivo. A extremidade externa da
clavicula articula se com o acrémio e a sua extremidade interna articula se com o manubrio
do esterno.

Estas articulagGes constituem as Unicas conexdes dsseas entre a cintura escapular e o
esqueleto axial. A clavicula mantém o MS afastado do tronco, facilitando a sua mobilidade.

Articulac6es do ombro

O ombro é composto por quatro articulagGes: esterno-clavicular, escapulo-toracica,
acromioclavicular e glenoumeral.

A esternoclavicular é uma articulagdo que faz a ligagdo entre o membro superior e o
esqueleto axial, que é cabeca e tronco. Esta articulagdo permite realizar os movimentos de
elevacdo, depressao, protracao, rotagao e retragao.

A articulacdo escapulo-tordcica se caracteriza por ndo apresentar a anatomia de uma
articulagdo comum. Porém, devido a funcdo realizada, estudiosos e pesquisadores
consideram esta como uma articulacdo, uma vez que ela possibilita a realizacdo de
movimentos especificos. Os movimentos permitidos pela articulagdo escapulo-toracica sdo
aducdo, abducdo e rotacdo da escapula, além do movimento de elevagdo e depressao.

A articulagdo acromioclavicular estd localizada entre a clavicula e 0 acrdmio. Esses dois 0ssos
ndo possuem um encaixe perfeito, porém a sua funcdo permite a realizacdo de diferentes
movimentos (movimentos de elevacdo e depressdo, realizar rotagdo, retragdo e protracdo
do ombro).

A glenoumeral é uma articulagdo sinovial entre a cabega do Umero e a cavidade glenoide. Os
movimentos permitidos por esta articulacao estdo relacionados a rotagao interna e externa
do ombro, além de abducgdo, aducao, flexao e extensao.

3/03/2023
Orador: Daniel Santos
Tema: LesGes e exercicios de recuperagdo no pé e joelho

Entorse da Tibiotarsica
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Na entorse por inversdo (que é o mais comum) temos de ter em conta os seguintes aspetos:

e Reducdo do espaco interarticular entre o astragalo e a tibia- consequéncia-
dorsiflexao reduzida.

Musculo que faz DORSIFLEXAOQ: tibial anterior
Musculo que faz FLEXAO PLANTAR: gémeos

e Orientacdo interna do calcaneo

e Tibial posterior recrutado em demasia.

e Estiramento dos ligamentos perdnio-astragalianos. Faz o movimento de inversdo do
pé

e Quando ocorre a entorse, o perénio, numa fracdo de milésimos de segundo, fica
ligeiramente posterior em cima e anterior em baixo.

e 0 osso cuboide fica em orientagdo interna causando dor e desconforto

Derivado a estes fatores, pode acontecer uma lesdo de cadeia ascendente, isto é, a pessoa

comeca a sobrecarregar o lado contrério a lesdo.

Grau 1-0 mais ligeiro, ocorre apenas um estiramento ligeiro do ligamento
Grau 2 - Verifica-se rotura parcial do ligamento

Grau 3 - Verifica-se rotura total do ligamento

Fortalecimento

1. Alongar gémeos;
2. Ganhar mobilidade na dorsiflexao.

Joelho - Meniscos

Lesdo mais comum no joelho: LesGes meniscais (ou roturas meniscais)

Funcdo dos meniscos:

e Amortecimento do impacto;
e Protecao.

Como ocorrem as lesGes meniscais?
e Trauma

LesOes agudas podem ser causadas por torcao do joelho, podendo estar acompanhadas de
outras lesdes traumadticas, como lesdo ligamentar (como do ligamento cruzado anterior —
LCA) e fraturas. Varios padrdes de lesdo sdo possiveis: longitudinais, radiais ou obliquas.

e Lesdes por fadiga

Sao lesOes causadas por forgas repetitivas que agem ao longo do tempo no menisco. A lesdo
em si pode ocorrer agudamente, mas é fruto de um processo crénico de fadiga do tecido
meniscal. Normalmente sdo lesdes radiais completas ou incompletas.

e LesOes por desgaste — lesGes degenerativas
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LesOes degenerativas ocorrem por desgaste progressivo do menisco, normalmente em
conjunto com alteragbes de desgaste do restante do joelho. Sdo comumente lesGes
horizontais ou complexas.

Algumas condicdes podem predispor a lesdes meniscais:
e Lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA)
e Osteoartrite ou artrose

e Deformidade do joelho (varo ou valgo)

e Obesidade
e Atividades desportivas de alta intensidade
e Altera¢des do formato do menisco — menisco discoide

Quais os tipos de lesGes meniscais?

Além de classificar a lesdo meniscal por sua causa (veja acima), podemos classifica-las pelo
padrdo de lesdo. Os tipos principais de lesdo meniscal sdo:

e Lesdo vertical / lesdo longitudinal
Sao perpendiculares ao planalto tibial e paralelas ao eixo longo do menisco
Normalmente sdo lesdes traumaticas.
e Lesdo horizontal
E paralela ao planalto tibial
Normalmente sdo lesdes degenerativas, por desgaste
e Lesdoobliqua
Ndo sdo nem paralelas nem perpendiculares a tibia

Lesdo tipo flap (flap meniscal): um tipo de lesdo obligua com fragmento deslocado,
frequentemente causa sintomas mecanicos

e Lesdo radial
Sao perpendiculares ao planalto tibial e ao eixo longo do menisco
Podem ser lesdes traumaticas ou por fadiga
e Lesdo de raiz meniscal
Sdo lesOes proximas as inser¢des do menisco na tibia, normalmente lesdes radiais
Podem ser traumaticas, por fadiga ou degenerativas
e LesOes complexas
Lesdes que combinam mais de um padrao

Normalmente sdo lesdes antigas que evoluiram com desgaste.
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17/03/2023
Orador: Daniel Santos
Tema: Aprendizagem de técnicas de relaxamento

Na primeira parte da formagdo, o formador comecou por perguntar a cada um dos
fisiologistas o que entendem pela palavra CONFORTO. No meu ponto de vista, a palavra
conforto é a sensacdo de bem-estar, seguranca e prazer em realizar algo. Por exemplo: na
vida profissional, enquanto fisiologista do exercicio, estar confortavel é garantir a seguranca
e bem-estar dos meus alunos transmitindo-lhes a confianga necessaria para por em pratica
todos os meus conhecimentos para uma boa aprendizagem.

No entanto, e segundo as palavras do orador (Daniel Santos), ndo se cresce no conforto, mas
sim com o desconforto. Ficar desconfortavel é sentir a necessidade de mais aprendizagem
para uma maior evolugdo.

Posta esta abordagem sobre a tematica, conforto e desconforto, a formagao prosseguiu com
as técnicas de relaxamento de toda a coluna vertebral.

Figura 41-Técnica de relaxamento Figura 42-Técnica de relaxamento com fitball.
(harmdnica) manual.
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14 /04/2023
Orador: Daniel Santos
Tema: cadeias de flexdo, extensao, abertura e fechamento

Numa primeira fase da formagdo o orador comecgou por explicar que temos de comecgar a
acreditar naquilo que ndo vemos e como tal fez um exercicio em que um colega estava
sentado numa cadeira e 4 colegas estavam a tentar levanta-lo apenas com dois dedos. No
inicio ndo conseguiram, mas quando comecaram a andar em volta dele durante 10seg,
conseguiram mover o colega da cadeira, e a esse fendmeno chamamos de forga centrifuga.

Em seguida explicou como conseguimos tirar a pressao arterial sem ter o aparelho devido.
Encostamo-nos a uma parede e fazemos for¢a com o brago contra a parede durante 30seg,
apos os 30seg desencostamo-nos da parede, inspiramos e sustemos a respiracdo. Logo em
seguida vemos o braco a subir, se ele subir ate aos 90 graus a tensdo arterial esta normal, se
subir mais de 90graus a pressao esta alta (figura 49).

Figura 43-Medigdo da tensdo arterial sem aparelho medidor.

Numa segunda parte da formacao, passou exercicios de mobilidade para pessoas com uma
cifose toracica acentuada, para pessoas com lombalgia e para individuos que necessitem de
ganhar amplitude ao nivel da cintura escapular (figura 50).
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Figura 44-imagens alusivas de exercicios para hipercifose tordcica, lombalgia e para ganhos de
amplitude ao nivel da cintura escapular.

Depois de serem aprendidos exercicios referidos acima, abordou-se teoricamente, o método
busquet, que engloba as cadeias de flexao, extensao, abertura e fechamento.
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A cadeia de flexdo faz parte da cadeia muscular responsavel por todos os movimentos que
envolvem flexdao. Possui um trajeto longitudinal, anterior ao nivel do tronco, posterior ao
nivel da coxa e, novamente, anterior ao nivel da perna:

e No nivel vertebral geram a cifose;

e No nivel da pelve gera a retroversao;

e No nivel dos joelhos gera o flexo;

¢ No nivel visceral pode estar em tensdo em situa¢des de espasmos viscerais, ptoses
(quedas) e cicatrizes.

A cadeia de extensdo faz parte da cadeia muscular responsavel por todos os movimentos que
envolvem extensdo e possui um trajeto longitudinal, posterior ao nivel do tronco, anterior
ao nivel da coxa e, novamente, posterior ao nivel da perna:

e No nivel vertebral geram a lordose;

¢ No nivel da pelve gera a anteversao;

e No nivel dos joelhos gera a hiperextensdo dos joelhos;

e No nivel visceral, pode estar em tensdao em situacdes de congestdes viscerais
(aumentos de volume).

A cadeia de abertura faz parte da cadeia muscular responsdavel por todos os movimentos de
rotacdo externa, abduc¢do e supinagdo. Possui um trajeto obliquo posterior ao nivel do
tronco, lateral (externo) ao nivel da coxa e medial (interno) ao nivel da perna e
complementam a cadeia de extensao, quando em tensao.

A cadeia de fechamento faz parte da cadeia muscular responsavel por todos os movimentos
de rotagao interna, adugdo e pronagao. Possui um trajeto obliquo anterior ao nivel do tronco,
medial (interno) ao nivel da coxa e lateral (externo) ao nivel da perna e complementam a
cadeia de flexdo, quando em tensao.

Tarefa 11- Estudo sobre a doenga de Parkinson e a relagao com o exercicio fisico.

Segundo Parkinson's Europe a doenca de Parkinson (DP) é uma patologia que afeta as células
nervosas do cérebro que controlam o movimento. O Parkinson é progressivo, o que significa
gue os sintomas aparecem gradualmente e pioram lentamente. A populacdo do sexo
masculino é mais afetada do que a do sexo feminino, no entanto, e em ambos os sexos, o
diagnostico é feito a partir dos 50 anos de idade. Os sintomas ndo variam muito de pessoa
para pessoa, sendo os tremores, resisténcia muscular e lentiddo nos movimentos os mais
presentes. Estes estdo relacionados ao movimento e sdo chamados de sintomas motores.
Muitas pessoas com Parkinson também apresentam outros problemas nao relacionados ao
movimento, como dor, ansiedade e depressdo (sintomas ndo motores) (Parkinson's Europe,
2018).

Os movimentos corporais sdao controlados por células nervosas (neurdnios) no cérebro que
passam mensagens para o resto do corpo, usando substancias que detém
neurotransmissores. Uma area do cérebro chamada substancia cinzenta produz um dos
neurotransmissores que controlam o movimento: a dopamina. Em pessoas com Parkinson
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70-80% das células produtoras dopamina deterioram-se gradualmente e sdo perdidas (neuro
degeneracdo). A perda de neurdnios produtores de dopamina resulta na diminuicdo dos
niveis de dopamina na parte do cérebro que controla o movimento e o equilibrio. Quando as
células nervosas nao transmitem as mensagens cerebrais adequadamente, o movimento nao
é controlado suavemente e os sintomas do Parkinson aparecem (Cabreira & Massano, 2019).

Aindando ha cura para o Parkinson, mas ha muitas coisas que se podem fazer para influenciar
positivamente o decorrer da doenca e melhorar a sua qualidade de vida.

Prevaléncia da DP
Na Europa estima-se que se situe nos 257 a 1400 casos por 100 mil habitantes.

Em 2017, em Portugal, realizou-se um estudo transversal, com uma amostra populacional
acima dos 50 anos de idade, onde a prevaléncia da DP foi de 180 casos por cada 100.000
habitantes (Ferreira et al., 2017).

Sintomatologia da DP

Os sintomas de Parkinson podem ser divididos da seguinte forma: sintomas motores
(sintomas envolvendo movimento, como tremor, congelamento e rigidez) e sintomas nao
motores (sintomas ndo relacionados ao movimento, como cansago, depressdo e dor). Além
disso, os médicos também dividem os sintomas em sintomas primdrios e secundarios
(Parkinson's Europe, 2018).

Os sintomas primdrios sdo os sintomas mais visiveis ou importantes. Os trés principais
sintomas de Parkinson sdo todos sintomas motores: tremor, rigidez ou rigidez e lentidao de
movimento (bradicinesia). O equilibrio e a postura também s3o afetados a medida que o
Parkinson progride, de modo que o desequilibrio postural as vezes é visto como o quarto
sintoma primdrio. Os sintomas secunddrios sdo sintomas menos obvios que ainda tém
impacto na qualidade de vida. Estes podem ser motorizados ou ndo motorizados (Parkinson's
Europe, 2018).

Tratamentos da DP

O tratamento da DP deve ser individualizado e pode envolver a necessidade de uma equipa
multidisciplinar (Cabreira & Massano, 2019). Ndo existem atualmente medicamentos
capazes de diminuir ou travar o processo neurodegenerativo, nem de substituir os neurdénios
perdidos. Com o recente surgimento de terapéuticas imunomoduladoras e baseadas em
oligonucleotideos, existe um interesse generalizado no potencial de futuras terapéuticas
tendo como alvo a alfa-sinucleina (Lang & Espay, 2018). As intervenc¢des médicas atualmente
disponiveis apenas tém a capacidade de melhorar os sintomas da doenca, com eficacia mais
elevada nos sintomas motores (Cabreira & Massano, 2019). A levodopa foi o primeiro
farmaco usado eficazmente para o tratamento da DP e, mais de 50 anos apds a sua
introducdo, permanece o mais eficaz no tratamento dos sintomas motores (Gray et al., 2014)

Classificacdo da DP segundo a escola modificada de Hoehn e Yahr

A Escala modificada de Hoehn e Yahr (HY - Degree of Disability Scale), desenvolvida em 1967,
é rapida e pratica ao indicar o estado geral do paciente (Hoehn & Yahr, 1967). A sua forma
original, compreende cinco estagios de classificacdo para avaliar a severidade da DP e
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abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem classificar o
individuo quanto ao nivel de incapacidade. Os sinais e sintomas incluem instabilidade
postural, rigidez, tremor e bradicinesia manual, rigidez, postura, balanco de membros
superiores, marcha, tremor, face, seborreia, fala e cuidados pessoais (Goulart & Pereira,
2005; Henderson et al., 1991). A pontuacgdo de cada item varia de 0 a 3, sendo que a obtencgdo
de um escore total entre 1 e 10 refere-se a fase inicial da doenca, indicando os primeiros
sinais de comprometimento. O score de 11 a 20 corresponde a uma incapacidade moderada
e, de 21 a 30, a doenga mais avangada ou grave (Webster, 1968)

Estagios 0 Nenhum sinal da doenca

Estagios 1 Doenga unilateral

Estagios 1.5 Envolvimento unilateral e axial

Estagios 2 Doenga bilateral sem défict de equilibrio
Estagios 2.5 Doencga bilateral leve, com recuperagdo no

“teste do empurrao”

Estagios 3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma
instabilidade postural; capacidade para ser
independete

Estagios 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou

permanecer de pé sem auxilio

Estagios 5 Confinado & cama ou em cadeira de rodas.

Figura 45-Adaptado de (Schenkman et al., 2001)
DP e o treino de forg¢a

Tendo em conta a revisdo de Ramazzina et al. (2017) sobre o treino de forca em doentes de
Parkinson, destacaram-se alguns estudos.

Prodoehl et al., (2014) realizou um estudo onde o seu objetivo foi comparar os resultados de
6, 12, 18 e 24 meses de pacientes com doenca de Parkinson que receberam um treino de
resisténcia progressivo (em inglés progressive resistance exercise) com um programa de
exercicios de alongamento, equilibrio e fortalecimento.

Os autores conduziram um estudo controlado randomizado entre setembro de 2007 e julho
de 2011 A amostra de 51 doentes foi dividida em dois grupos, o grupo que realizou exercicios
de resisténcia progressiva (grupo TRP) e o grupo que realizou exercicios de alongamento,
equilibrio e fortalecimento (grupo de modified Fitness Counts-mFC). Cada grupo treinou 2x
por semana. Para avaliacdo foi utilizada a Unified Parkinson’s DiseaseRating Scale, motor
subscale (UPDRS-III). Dos 51 pacientes, 20 no grupo PRE e 18 no grupo mFC completaram o
estudo. Os resultados do estudo foram os seguintes: aos 24 meses, a pontuagao UPDRS-III
média sem medicagdo diminuiu mais com o grupo TRP do que com o grupo mFC (diferenca

61



média, 27,3 pontos; intervalo de confianga de 95%, 211,3 a 23,6; P <0,001). O grupo TRP teve
10 eventos adversos e o grupo mFC teve 7 eventos adversos. O grupo que realizou exercicios
de resisténcia demonstrou uma reducdo estatisticamente e clinicamente significativa nos
scores UPDRS-IIl em comparagao com o mFC.

A conclusdo retirada do estudo foi que o exercicio de resisténcia progressiva tem um
beneficio maior do que o treino de equilibrio, alongamentos e fortalecimento nos sinais da
doenca de Parkinson, forca muscular dos membros superiores e velocidade de movimento
aos 24 meses.

Dois anos mais tarde, Carvalho et al., (2015) compararam os efeitos de trés programas, treino
de forga (TF), treino aerdbico (TA) e fisioterapia, nos sintomas motores, capacidade funcional
e atividade eletroencefalografica (EEG) em pacientes com DP. A amostra do estudo foi
composta por 22 pacientes que foram aleatoriamente divididos por 3 grupos: TA (70% da
frequéncia cardiaca maxima), TF (80% de uma repeticdo maxima) e fisioterapia (em grupos),
onde cada grupo participou 2 vezes por semana durante 12 semanas nas suas intervengdes.
Para avaliar os sintomas da doenca e a capacidade funcional utilizaram a Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenca de Parkinson [UPDRS] e Teste de Fitness Sénior, respetivamente. Para
avaliar a

As avaliagdes incluiram medidas de sintomas da doenga (Escala Unificada de Avaliagdo da
Doenca de Parkinson [UPDRS]), capacidade funcional (Teste de Fitness Sénior) e EEG antes e
apo6s 12 semanas de intervengao.

Em relacdo aos resultados, os sintomas motores da DP (UPDRS-III) no grupo de pacientes que
realizaram TF e TA melhoraram em 27,5% e 35% respetivamente, em contraste com o grupo
de fisioterapia, que apresentou melhora de 2,9%.

Os autores concluiram que TF e TA em pacientes com DP estdo associados a melhores
resultados nos sintomas da doenca e na capacidade funcional.

5.Atividades complementares

Com vista a adquirir mais conhecimentos, tive a oportunidade de participar em algumas
atividades complementares (tabela 5) que me auxiliaram no meu percurso enquanto
estagidria e aluna do Instituto Piaget de Almada.

Tabela 2-Participagdo em atividades complementares ao estdgio.

Data da atividade Tema Objetivo
16/11/2022 Participacdo projeto “stay up” | Conhecimento do projeto de
(prevencdo de quedas) - prevengao de quedas do
Saude, Envelhecimento e Instituto Piaget de Almada;
Exercicio Fisico: Estratégias entender o processo do
envelhecimento; ter nogdes
sobre estratégias de
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para a prevencdo de quedas
em idosos.

prevenc¢ao de quedas em
idosos.

saude mental do Instituto
Piaget de Almada-
ansiedade em ambiente
universitario; atividade
fisica e o exercicio fisico
na depressao;
perturbacgGes alimentares
na mulher.

01/2023 Apresentacdo do Projeto de
investigacdo: Os Efeitos do
Treino de forga na forga
muscular e qualidade de vida
em Doentes de Parkinson:
uma revisao sistematica
8/03/2023 Contato com a associagao Dar a conhecer o projeto de
portuguesa de doentes de dissertacdo e verificar a
parkinson (APDPk) possibilidade de
intervencdo/observagdo de
doentes em aulas de exercicio
fisico.
20/04/2023 Il semindrio de exercicio e | Ter nogGes tedricas sobre a

ansiedade em contexto
universitario, o impacto do
exercicio fisico na depressao e
conhecer as perturbacgdes
alimentares na mulher.

Atividades Complementares

Participacao projeto “stay up” (prevencao de quedas);

Atividade do dia 16/11/2022

Tema: Saude, Envelhecimento e Exercicio Fisico: Estratégias para a prevencdo de quedas em

idosos.

Professores Palestrantes: Prof Dra. Priscila Marconcin e Prof Dra. Vanessa Santos.

Convidado: Pedro Folgado

Na atividade foram abordados os seguintes temas:

e AlteracGes derivadas do processo de envelhecimento;

e (Capacidade funcional e o processo de envelhecimento;

e Dados epidemioldgicos das quedas em idosos;
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e Fatores de risco para quedas em idosos;
e Avalia¢do do risco de quedas em idosos;

e Intervengbes para prevenc¢do de quedas: o papel do exercicio fisico (apresentagdo
do convidado).

Sabe-se que o envelhecimento se trata de um processo continuo, gradual de alteragdes
morfoldgicas e neurais que comegam na idade adulta. Estas alteragdes, que se vao agravando
ao longo do tempo, podem ser indicadas por perda de massa muscular e massa dssea,
diminuicdo da velocidade dos movimentos e do tempo de reacao e altera¢gdes na marcha e
na postura.

Mas que consequéncias é que o envelhecimento pode trazer?

e Aumento das doencas cronicas;
e Diminuicdo da aptidao fisica;
e Aumento do risco de quedas.

Segundo Institute for Health Metrics and Evaluation (2016), uma das situa¢des que leva a
incapacidade dos idosos sdo as quedas.

Em Portugal, cerca de 33% dos individuos com +65 anos irdo cair, pelo menos, uma vez no
ano e 50% dos individuos com mais de 80 anos irdo cair, pelo menos, uma vez por ano.

De acordo com a OMS, a cada ano, cerca de 684.000 individuos morrem de quedas, em todo
o mundo, dos quais, mais de 80% ocorrem em paises mais desenvolvidos.

Que fatores aumentam o risco de queda:

e |dade;

e Sexo (as mulheres caem mais que os homens, porém estes tém maior risco de morte)

e Consumos de drogas e de alcool;

e Condigdes médicas subjacentes, como neuroldgicas, cardiacas ou outras condi¢des
incapacitantes.

e Efeitos colaterais da medicacdo; inatividade fisica e perda de equilibrio
principalmente nos mais velhos.

e Mobilidade, cognicdo e visdo deficientes, com incidéncia para aqueles que vivem em
instituicGes (como as casas de repouso).

e Ambientes inseguros, mal iluminados. Mais fragilizados, os idosos caem durante
atividades de rotina, aparentemente sem risco, como por exemplo a dobra num
tapete. Também as doencgas oftalmoldgicas que, lentamente, afetam a visdo, como
as cataratas, glaucomas, entre outros sdo fatores a realcar para a prevengdo de
guedas.

O risco de quedas é avaliado por um questiondrio com as questdes:

Quantas vezes caiu ao longo de 12 meses?
Em caso de queda, foram necessarios cuidados médicos?
Sente dificuldade de locomoc¢do?

P wnN e

Tem falta de equilibrio?
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E, em seguida, o sujeito pode ser classificado como:

e Risco Elevado
e Risco Moderado
e Risco Baixo

Conforme itens da figura 51.

Ocorréncia de 2 ou mais quedas nos lltimos 12 meses;

ELEVADO Ocorréncia de pelo menos 1 queda que tenha requerido
cuidados médicos devido a sua gravidade;

Dificuldade na marcha ou no equilibrio.

Ocorréncia de 1 queda nos ultimos 12 meses

(sem necessidade de cuidados médicos);
MODERADO

@ Auséncia de dificuldade na marcha e no equilibrio.

@ Auséncia de quedas nos Gltimos 12 meses;

BAIXO

@ Auséncia de dificuldade na marcha e no equilibrio.

Figura 46-Estratificagdo de risco de quedas. Retirado do material de apoio fornecido pelos palestrantes.

Existem programas de prevengao de quedas em Portugal?
Muitas propostas foram apresentadas, mas ndo se sabe se estdo a ser postas em pratica.

Posto isto, foi convidado o professor de judo Pedro Folgado que veio apresentar o projeto
“Avés (z) do judo”.

Este projeto foi criado em tempos de pandemia, no ano de 2020, mas teve o auge em 2021
através de uma candidatura ao programa “Portugal inovagdo social” e tem como grande
objetivo prevenir e minimizar o impacto das quedas, que se constitui num dos fendmenos
mais frequentes entre as pessoas com mobilidade reduzida como é exemplo a populagao
idosa.

Contato com a associa¢ao portuguesa de doentes de parkinson (APDPk)

No passado dia 8 de margo de 2023 reunimos (eu e a Prof. Dra. Priscila Marconcin) com a
fisioterapeuta da Associacdo Portuguesa de Doentes de Parkinson no intuito de apresentar
aos associados o0 nosso projeto de relatério de estadgio que aborda o tema da doenca de
Parkinson e o exercicio fisico.

Durante a reunido tentamos, em conjunto com a fisioterapeuta, saber se existia a
possibilidade de ir até & associacdo apresentar o nosso estudo, a qual a fisioterapeuta se
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mostrou irreversivel com a sua decisdo de ndo podermos apresentar o nosso projeto por nao
sermos fisioterapeutas e por ndo termos experiéncia na area.

Posto isto tentou-se solicitar se haveria hipétese de eu, enquanto estagidria poder observar
algumas das intervencdes que a fisioterapeuta faz com os seus pacientes, mais uma vez
obtivemos uma reposta menos positiva, porém, a mesma confessou que poderiamos tentar
fazer um protocolo com a associacdo no intuito de ir observar uma a duas sessoes.

Participacao no Il seminario de exercicio e satide mental (Instituto Piaget de Almada)

s

Exsnc|c|6
E SAUDEMENTAL

20 ABR. 2023 $

18HO0-22H0O0 // INSTITUTO PIAGET DE A‘.MA§A

|

ENTRADA LIVRE
Inscricdo obrigatéria em www.ipiaget.org

£ BiAG

Figura 47-imagem alusiva do Il semindrio de exercicio e satide mental.

O llseminario de exercicio e saide mental teve lugar no dia 20 de abril de 2023 na aula magna
do instituto Piaget de Almada.

Foram abordados temas como:

a- Ansiedade em ambiente universitario;
b- Atividade fisica e o exercicio fisico na depressao;
c- Perturbagbes alimentares na mulher.

A primeira sessdo foi palestrada pela Prof. Dra. Catarina Lucas que abordou o tema da
ansiedade em contexto universitario.

Consta-se que 3,6% dos alunos sofrem de alguma perturbacgdo de ansiedade, devido a prazos
estabelecidos para de entrega de trabalhos, exames, etc...
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A ansiedade é um sentimento desagraddvel de medo, apreensao, caracterizado por tensao
ou desconforto derivado de antecipagdo de perigo, de algo desconhecido ou estranho (Allen
et al., 1995; Swedo et al., 1994).

A ansiedade pode ser considerada um mecanismo de “luta-fuga”, pois, ou se enfrenta o
problema (superagdo) ou fugimos dele (procrastinagdo).

Os principais tipos de transtorno de ansiedade incluem:
a- Transtorno de ansiedade generalizada

O transtorno de ansiedade generalizada acontece quando a ansiedade deixa de ser
temporaria e passa a ser muito frequente, fazendo com que o sujeito apresente preocupacgao
e medo mesmo em momentos que nao seriam considerados stressantes.

Alguns dos sintomas sdo: sentir-se inquieto, agitado e/ou nervoso; cansaco rapido;
dificuldade em concentrar-se; irritabilidade; dores de cabeca; dores musculares; dores de
estdmago ou dores inexplicaveis; dificuldade em controlar os sentimentos de preocupacgdo e
ter problemas de sono (dificuldade em adormecer ou dormir poucas horas).

Avaliagado:

e Anamnese;

e Entrevista estruturada;

e Inventarios e questionarios:
e Auto registos:

e Avaliacdo médica

Estratégias:

e Psico-educacdo

e Restruturagdo cognitiva;
e Respiragdo diafragmatica;
e Relaxamento muscular-

A segunda sessdo foi dada pelo Prof. Dr. Miguel Peralta, investigador da Faculdade de
Motricidade Humana, Universidade de Lisboa.

Foram abordados temas como a epidemiologia da depressao e as associagdes entre atividade
fisica, aptidao fisica e depressao.

Pode concluir-se que o exercicio fisico pode ser um método para o combate a depressao e
também como forma de a prevenir.

A meio do semindrio e sendo a terceira sessdo, realizou-se uma performance artistica
intitulada por Andaluz, representada por Deborah Kramer.

Por fim e sendo a ultima sessdo deste seminario, foi abordado em mesa-redonda a
problematica das Perturbacées alimentares das mulheres. Os oradores foram os alunos do
1%ano do Mestrado em Exercicio e salde e por um aluno do 19ciclo de estudos em psicologia.

67



Capitulo II- Investigacao cientifica

Os efeitos do treino de for¢a na fungao fisica, sintomas motores e qualidade de
vida em Doentes de Parkinson: uma revisdo sistematica

Ana Luisa Oliveira [1]*, Priscila Marconcin [2,3]
[1] Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares de Almada,
Instituto Piaget Portugal.

[2] KinesioLab, Research Unit in Human Movement, Piaget Institute, Av. Jodo Paulo Il, lote 544, 22
andar, 1950-157 Lisboa, Portugal

[3] Centro Interdisciplinar de Performance Humana (CIPER), Faculdade de Motricidade Humana,
Universidade de Lisboa, Cruz-Quebrada-Dafundo, 1499-002 Lisboa, Portugal

RESUMO

Enquadramento: A Doenca de Parkinson (DP) é descrita como uma desordem neurodegenerativa que
afeta a populagdo idosa, a qual compromete a qualidade de vida e rotina diaria dos sujeitos onde o
exercicio fisico surge como uma possibilidade de tratamento ndo farmacoldgico fundamental.
Objetivo: Realizar uma revisdo sistematica que avalie o efeito do treino de forga na fungao fisica e na
qualidade de vida e nos sintomas motores em pacientes com DP. Métodos: Foi realizada uma pesquisa
nas bases de dados PubMed, Scopus e Web of Science, segundo o método PICOD. Estudos em inglés e
portugués foram considerados. Como critério de elegibilidade os estudos tinham que conter:
individuos com DP graul-3 na escala modificada de Hoehn e Yahr, intervengdes com exercicios de
forca como medidas de resultado de qualidade, fungdo fisica e sintomas motores e ndo motores da
DP. Resultados: 9 estudos foram incluidos com um tamanho total de 327 individuos com idades
compreendidas entre os 58.6+5.6 anos e os 75.7+7.2 anos. O periodo de intervengdes de treino de
forga ocorreu entre 7 semanas a 24 meses, com sessdes de duas ou mais vezes por semana. Foram
realizados testes de equilibrio, forca, mobilidade, velocidade e questionarios e escalas que mediam a
qualidade de vida, depressdo e sintomas motores. Foram observadas diferengas significativas em 5
estudos, na andlise entre grupos (intervencdo e controlo) apds a intervencdo para as variaveis
qualidades de vida e sintomas da DP. Nos 4 estudos que ndo possuiam grupo controlo, mas sim 2
intervengoes, existiram 2 estudos que detinham diferengas significativas entre grupos quando
comparados os efeitos dos dois treinos e 2 que ndo possuiam diferencas significativas. Conclusdo: O
treino de forgca melhora as fungGes fisicas, aumenta a qualidade de vida e ameniza sintomas motores
e ndo motores em DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, treino de forga, for¢a muscular, bradicinesia.
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ABSTRACT

Context: Parkinson's Disease (PD) is described as a neurodegenerative disorder that affects the
elderly population, compromising the quality of life and daily routine of individuals. Physical exercise
emerges as a fundamental non-pharmacological treatment option. Objective: To conduct a
systematic review to evaluate the effect of strength training on physical function, quality of life, and
motor symptoms in PD patients. Methods: A search was conducted in the PubMed, Scopus, and
Web of Science databases, following the PICOD method. Studies in English and Portuguese were
considered. Eligibility criteria included: individuals with PD at stage 1-3 on the modified Hoehn and
Yahr scale, interventions with strength exercises as outcome measures for quality, physical function,
and motor and non-motor PD symptoms. Results: Nine studies were included, with a total of 327
individuals aged between 58.615.6 years and 75.7+7.2 years. The duration of strength training
interventions ranged from 7 weeks to 24 months, with sessions conducted two or more times per
week. Balance, strength, mobility, speed tests, and questionnaires and scales measuring quality of
life, depression, and motor symptoms were performed. Significant differences were observed in five
studies in the analysis between groups (intervention and control) after the intervention for quality of
life and PD symptoms. In the four studies that did not have a control group but instead had two
interventions, two studies showed significant differences between groups when comparing the
effects of the two training programs, and two did not show significant differences. Conclusion:
Strength training improves physical functions, enhances quality of life, and mitigates both motor and
non-motor symptoms in PD.

Keywords: Parkinson's Disease, strength training, muscular strength, bradykinesia.
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1.Introdugao

As doencgas neurodegenerativas caracterizam-se pela deterioragdo neuronal progressiva e
afetam sujeitos de todas as idades (De Marchi et al., 2021). Sdo patologias que influenciam
profundamente a qualidade de vida por se tratarem de doencas que limitam as funcdes
basicas e essenciais do dia a dia. Ainda ndo existe uma cura. A exemplo de doencas
neurodegenerativas, podem ser citadas a Doencga de Alzheimer, a Doenca de Parkinson (DP),
a Doenca de Huntington, a Esclerose multipla e a Esclerose Lateral Amiotréfica (De Marchi et
al., 2021).

A DP é tradicionalmente definida como uma doenga motora caracterizada por acinesia
(diminuicdo/auséncia de movimento), rigidez e tremor, sendo a bradicinesia (movimentos
lentos) um dos principais sintomas (Jost & Reichmann, 2019). A DP afeta tanto o sistema
nervoso periférico como o sistema nervoso central (Jost & Reichmann, 2019).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) as estimativas globais em 2019
mostraram um numero de mais de 8,5 milhdes de pessoas com DP (OMS, 2019). Segundo a
associacdo Parkinson's Europe a DP afeta mais a populagdo do sexo masculino
comparativamente com a do que a do sexo feminino. Em Portugal, estima-se que existam
cerca de 18.000 pessoas com DP, sendo a maior parte desses casos diagnosticados depois
dos 50 anos (Associacdo Portuguesa de Doentes de Parkinson, 2014). As estimativas atuais
sugerem que em 2019 a DP causou 5,8 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade,
um aumento de 81% desde 2000, e causou 329.000 mortes no mundo (OMS, 2019).

A DP leva a incapacidade funcional, perda de qualidade de vida e 0 aumento da mortalidade
(Magalhdes Navarro-Peternella & Silva Marcon, 2012). A incapacidade funcional pode ser
vista como a presenca de uma dificuldade na execug¢ado de algumas atividades quotidianas
ou, até mesmo, a impossibilidade de desempenha-las. Com o avango da doen¢a aumentam
as limitacOes para o desempenho das atividades de vida didria e surgem alteraces cognitivas
e comprometimentos corporais, diminuindo a qualidade de vida, incluindo aspetos fisicos,
psicoldgicos, emocionais, sociais e econdmicos (Magalhdes Navarro-Peternella & Silva
Marcon, 2012).

O tratamento da DP deve ser individualizado e pode envolver a necessidade de uma equipa
multidisciplinar (Cabreira & Massano, 2019). N3do existem atualmente medicamentos
capazes de diminuir ou travar o processo neurodegenerativo, nem de substituir os neurdénios
perdidos, no entanto, existe medicamentos capazes de atuar os sintomas motores (Gray et
al., 2014).

O exercicio fisico tem um papel fundamental no controlo dos sintomas motores e ndo
motores, podendo ser uma alternativa para melhorar a qualidade de vida dos doentes
(Borrione, 2014; Klamroth et al., 2016; Xu et al., 2019).

Diferentes tipos de exercicio fisico mostraram-se eficazes para o tratamento da DP, tais
como: treino multimodal, danca, treino funcional, caminhada. O treino de forca tem sido
investigado como uma modalidade com efeitos significativos na melhoria dos sintomas em
pacientes com DP. Em 2017, Ramazzina et al., realizaram uma revisdo sistematica onde
investigaram eficdcia do treino de for¢ca na melhora dos sintomas motores e ndo motores em
pacientes com DP. Treze RCT (randomized clinical trials) foram incluidos na revisdo. Este
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estudo demonstrou que o treino de forga realizado contra uma resisténcia diferente do peso
corporal é bem tolerado em individuos com DP leve a moderada e, proporciona melhoria em
parametros fisicos (forca, equilibrio e marcha), sintomas motores e na qualidade de vida dos
pacientes.

Porém, os autores apontaram uma limitacdo por os estudos incluidos apresentarem
metodologias muito diferentes, o que os permitiu chegar a conclusGes congruentes.

Outros estudos experimentais foram realizados com o objetivo de analisar/avaliar os efeitos
do treino de for¢a na DP, onde os autores concluiram que o exercicio fisico é um item
importante para a reducdo de tremores e aumento da capacidade funcional (Kadkhodaie et
al., 2019; Leal et al., 2019).

Li et al., (2020), construiram uma revisdo sistemdatica com meta-andlise de RCT’s onde
tiveram como objetivo reavaliar a relacdo entre o treino de resisténcia (TR) dos membros
inferiores e a melhora dos sintomas motores e a capacidade funcional dos DP. Os autores
encontraram 25 estudos com uma amostra total de 1239 sujeitos. Destes artigos os
resultados apontam que forca dos membros inferiores, o equilibrio e a qualidade de vida
aumentaram significativamente apds o treino de forga. No entanto, sugerem a realizacao de
mais estudos para melhor evidenciar estes factos.

Recentemente, Hao et al., (2022) realizaram um estudo de revisdo sistematica com meta-
analise onde o objetivo foi avaliar dez intervencdes de exercicios (Yoga, treino de resisténcia,
treino aquatico, treino de Taiji Qigong, treino em passadeira, treino de realidade virtual,
Danga, treino de caminhada, treino de ciclismo e treino de Baduanjin Qigong) na funcgdo
motora em pacientes com DP. Sessenta RCTs com 2.859 participantes. Os investigadores
demonstram que danca, ioga, treino de realidade virtual e treino de resisténcia oferecem
melhores vantagens do que as outras intervencdes de exercicios para a funcdo motora dos
pacientes.

Neste sentido, sabendo que as Ultimas revisdes foram nos anos de 2017 e 2020 (onde a de
2020 sé apresentava o treino de forca nos membros inferiores) e a de 2017 apresentou
algumas limitacdes, é necessario um artigo de revisao sistematica que avalie o efeito de forca
muscular em DP.

Posto isto, o objetivo deste estudo é realizar uma revisdo sistematica que avalie o efeito do
exercicio fisico na fungdo fisica e na qualidade de vida e nos sintomas motores em pacientes
com DP.

2.Métodos

Esta revisdo sistematica foi realizada de acordo com as normas PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) (Liberati et al., 2009)

2.1Critérios de elegibilidade

A nivel da elaboracdo da questdo de investigacdo, como para a definicdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo de estudos, com efeitos na constituicdo da amostra, foi utilizada a
metodologia PICOD:
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P: Participants — individuos com DP graul-3 na escala modificada de Hoehn e Yahr;
I: Intervention — treino de forga;

C:Comparisons —comparacdes entre o Treino de Forca (TF) vs outros tratamentos
(tratamento usual, técnicas de fisioterapia, terapéuticas ndo convencionais...); diferentes
protocolos de treino de forga, ou diferentes modalidades de exercicio fisico.

0O: Outcomes —.Funcao fisica, qualidade de vida (QV), Sintomas motores e ndo motores.
D: Design —Randomize Clinical Trails (RCT).
Foram excluidos os estudos que:

e (s participantes apresentassem outras comorbidades neuroldgicas como
Alzheimer, Esclerose multipla, etc;

e Estudos que o grupo experimental, para além do exercicio fisico utilizasse outras
intervencdes, como fisioterapia, hidroterapia, com excecdo do tratamento
farmacoldgico.

2.1. Métodos de Pesquisa

Arevisdo de literatura foi efetuada até fevereiro de 2023, e em 20 de setembro de 2023 feito
um update.

Realizou-se a pesquisa nos idiomas portugués, inglés, nos motores de busca/bases de dados:
PubMed, Scopus e Web of Science.

As expressoes de busca utilizadas foram: “Parkinson” OR “Parkinsonism” OR “Parkinson’s
disease” OR “PD” AND “exercise” OR “strenght” OR “resistence” OR “hypertrophy ”.

2.3 Sele¢ao dos Estudos

Os titulos e abstracts foram avaliados pelo pesquisador principal e em termos de relevancia
e de desenho de estudo, de acordo com os critérios de selecdo. A versdao completa dos artigos
foi obtida quando, a partir desta avaliagao inicial, eles satisfaziam os critérios de inclusdo.
Posteriormente, os artigos completos foram verificados para identificar aqueles que
contemplavam os critérios de elegibilidade.

2.4. Extracao e gestao de dados
A informacdo extraida de cada estudo incluido consistiu em:
1- Caracteristicas do estudo

a. Autores, ano de publicacdo e pais onde foi publicado, participantes, intervencdo e
caracteristicas do treino de forga aplicado, caracteristicas do grupo controlo, medidas de
resultado e resultado.

2- Caracteristicas da amostra:
a. Tamanho da amostra, género e idade.

3 — Caracteristicas da Intervencao:
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a. Tipo de exercicio (TF vs outros treinos), duragdo em semanas, frequéncia em sessdes por
semana, duragdo em minutos, intensidade do treino em % de FC, tempo por sessdo, formato

do exercicio (individual ou em grupo, supervisionado ou ndo; em casa ou em ambiente
controlado);

4 — Resultados analisados:

a. Qualidade de vida

b. Sintomas motores e ndo motores
c. Funcoes fisicas

O autor extraiu os dados de cada artigo usando um formulario padrao, construido com base
nas caracteristicas acima enunciadas.

2.5 Avaliacdo da qualidade dos métodos dos estudos Incluidos

Os estudos incluidos na revisdo sistematica foram classificados quanto a sua qualidade
metodolégica de acordo com a escala PEDro (PEDro Evidence, 2009) por dois revisores
independentes e em caso de ndo concordancia um terceiro revisor fez a classificacdo dos
estudos sem concordancia. Os estudos com classificacdo 5 e 6 indicam uma qualidade
metodolégica moderada e a cima de 6 indicam uma qualidade metodoldgica alta (I.
Gongalves, 2021).

3. Resultados
3.1 Sele¢ao dos estudos

A presente revisdo sistematica identificou 1322 estudos potenciais. Foram removidos 980
duplicados, resultando num registo de 342 artigos. Deste registo, apds a leitura do titulo e
resumo, foram excluidas 150 revisdes sistematicas, 99 estudos que possuiam a DP e outros
doencas e 30 estudos com outro tipo de outcome como a analise de medicamentos da DP,
resultando para a leitura do artigo completo 63 estudos. Durante a andlise dos 63 artigos,
foram retirados 54 estudos que nao correspondiam aos nossos critérios de inclusdo, onde 12
eram estudos observacionais, 16 artigos possuiam outro tipo de escala para a avaliagdo da
DP, 2 artigos estavam escritos noutra lingua que ndo o portugués ou o inglés e 24 estudos
apresentavam outcomes diferentes dos pretendidos neste estudo.

Assim, nove estudos foram incluidos na analise final. O fluxograma PRISMA que resumiu o
processo de identificacdo dos estudos é apresentado na figura 46.
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Identificagcdo dos estudos através de bases de dados e registos

)
Artigos Identificado em todos os
'8 " Registos Removido Antes do
Base de dados: rastreio:
o :
] Escopus (n=125) . . _
§- PubMed (n = 575 ) Registos duplicados (n =980)
£ Web of Science (n=622)
3
S
—
. . Registos excluidos por:
Registos Rastreado: —> RevisGes sistematicas (n = 150)
(n=342) X
Parkinson + outras doengas (n
=99)
Estudos com outro tipo de
) outcome (n =30)
o
€
()
=
(%]
(]
<
N2 de artigos selecionados para
leitura completa: - >
(n=63) P N2 de artigos excluidos por ndo
estarem de acordo com os critérios
de inclusdo (n=54)
—/

v
Artigos incluidos na
revisao:
(n=9)

Figura 48-Prisma Flow chart.
3.2 Caracteristicas dos estudos

As caracteristicas dos estudos incluidos nesta revisdo estdo disponiveis na tabela 3.
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Os nove estudos selecionados pertencem ao intervalo de tempo de 2014 a 2021, onde um é
do ano de 2014, um do ano de 2015, trés do ano de 2016, dois do ano de 2017, um do ano
de 2019 e um do ano de 2021. Dentre os nove estudos, cinco foram publicados nos Estados
Unidos da América, dois no Brasil, um na Alemanha e um na Bélgica.
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Tabela 3-Caracteristicas dos estudos selecionados

Autores e Participantes Interven Caracteristicas do treino de forca aplicado Caracteristicas Medidas de Resultados
ano; Pais da ¢do do Grupo resultado
publicagao controlo (instrumento)
Duragdao Frequéncia Duragdao Exercicios utilizados e  Intensidade
da do treino do treino  material
interven
¢ao
(Prodoehl et 38 24 meses 2x/semana 60-90 Em maquinas: chest 30% a 40% Primario: Os grupos ndo
al.,2014);Esta participantes minutos  press, latissimus pull do 1RM para NC Fungdes diferiram em
dos Unidos Média d downs, reverse flys, exercicios de Fisicas: STS, nenhuma medida
édia de
da América dad dou- ble leg press, hip membros FRT, o TUG, de fungao fisica aos
idades:
extension, shoulder superiores e BBS e TC6. 6 ou 24 meses. Ao
FCmod - press, 50% a 60% L. longo do tempo,
Secundario: )
58.615.6 do 1RM para o todas as medidas
L. bradicinesia e .
exercicios de de funcao fisica
GTRP- . forga, tremor,
Pesos livres ou com o membros ] melhoraram desde
59.0+4.6 . . . qualidade de . }
peso do corpo: biceps inferiores. . a linha de base até
vida (PDQ-39)
Homens-14 curl, rotary calf (ankle . aos 24 meses (com
' ' e cognigdo. N
plantar flexion), triceps medicagdo), exceto
Mulheres-10

extension, seated
quadriceps extension,
and back extension.

o TC6. Sem
medicac¢do todas
as medidas de
resultado
apresentaram
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melhorias
significativas.

(Schlenstedt
et al., 2015);
Alemanha

32
participantes

Média de
idades:

TR-75.745.5

Equilibrio-
75.7+7.2

Homens-21

Mulheres-11

7
semanas.
8-12
semanas
de follow

up

2x/semana

60
minutos

Peso corporal,
caneleiras e elasticos:
Os grupos musculares
treinados foram os
flexores, extensores e
abdutores da anca,
flexores e extensores
do joelho,
dorsiflexores e flexores
plantares do tornozelo.

Os
participante
s
completara
m trés séries
de 15a 20
repeticoes
até a fadiga
voluntaria
de cada
exercicio.

NC

Primario: FAB.

Secundario:
analise do
centro de
massa durante
as
perturbacgGes
de superficie,
TUG, UPDRS,
Impressao
Clinica Global,
analise da
marcha, forca
isométrica
maxima das
pernas, PDQ-
39, Inventario
de Depressao
de Beck.

N3do foi encontrada
qualquer diferenca
significativa na
escala FAB quando
comparados os
efeitos dos dois
tipos de treino.

Os participantes do
grupo de TR, mas
ndo do grupo de
treino de
equilibrio,
melhoraram
significativamente
na escala FAB.

No grupo de TR, as
melhorias na
escala FAB foram
significativamente
correlacionadas
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com melhorias na
taxa de
desenvolvimento
de forca e na
variabilidade do
tempo de passada.
Nao foram
encontradas
diferencas
significativas nas
medidas de
resultados
secundarios.

(Nietal.,
2015);
Estados
Unidos da
América

26
participantes

Média de
idades:

TF-71.616.6

Grupo
controlo-
74.918.3

Homens-13

Mulheres-11

12
semanas

2x/semana

NC

Maquinas: biceps curl,
triceps push- down,
chest press, seated
row, lat pull-down,
shoulder press, leg
press, leg curl, hip
abduction, hip
adduction, and seated
calf.

30%e90%
1RM.

Uma hora sem
exercicio fisico,
aulas de
educagao
sanitaria,
concentradas na
modifica¢do do
estilo de vida,
medicacado,
terapia e
exercicio,
nutricdo e
cuidados a
longo prazo,

foram

Primario:
pontuagao
superior ou
inferior de

bradicinesia
dos membros
superiores
(UPDRS)

Secundario:
1RM;
Poténcias de
pico nos
biceps curl,

prensa de

O grupo TF
produziu melhorias
significativas tanto
na bradicinesia dos
membros
superiores como
inferiores.

1RM e poténcia de
pico muscular (p <
.05), que
ultrapassou o
grupo controlo,
com excegao da
poténcia durante o
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administradas
uma vez por
més ao longo
das 12 semanas.
Mantiveram os
seus cuidados
habituais e
tinham sido
aconselhados a
nao alterar a
sua rotina de
exercicio
durante o
periodo de
estudo de 3
meses.

peito, prensa
de pernas,
abducdo da
anca, gémeos
sentado;
Andlise da
qualidade de
vida (PDQ-39)

exercicio do gémeo
sentado. Ndo ha
correlagdes
significativas entre
as alteragdes na
medida clinica da
bradicinesia e a
poténcia de pico
muscular. Foram
observadas
melhorias
significativas no
PDQ-39 pontuacao
global, subsecc¢Ges
de mobilidade,
atividades de vida
diaria e apoio
social para o grupo
de TFI.

(David et al.,
2016);
Estados
Unidos da
América

48 24 meses
participantes

60-90
minutos

2x/semana

Média de
idades:
FCmod -
58.615.6

Em maquinas: chest
press, latissimus pull
downs, reverse flys,
dou- ble leg press, hip
extension, shoulder
press,

30% a 40%
do 1RM para
exercicios de
membros
superiores e
50% a 60%
do 1RM para
exercicios de

Primario: EMG

Secundario:
bradicinesia e
forga, tremor,
qualidade de
vida,
cognigado, STS,

No final do estudo,
aos 24 meses, 0s
participantes do
TRP em
comparagdo com
FCmod tinham
uma velocidade de
movimento
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GTRP-
59.0+4.6

Homens-28

Mulheres-20

Pesos livres ou com o membros

peso do corpo: biceps inferiores.

curl, rotary calf (ankle
plantar flexion), triceps
extension, seated
quadriceps extension,
and back extension.

FRT, o TUG,
BBS, TC6.

significativamente
mais rapida.

A atividade do
musculo
antagonista
aumentou em
relagdo a linha de
base, mas ndo
diferiu entre os
grupos. A atividade
muscular

EMG espacio-
temporal e a forga
muscular foram
significativamente
associadas a
bradicinesia do
membro superior.
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(Silva-Batista,
Corcos,
Roschel,
Kanegusuku,
Gobbi,
Piemonte,
Mattos, DE
Mello, et al.,
2016); Brasil

39 12
participantes

2x/semana 50

semanas minutos

Média de
idades:

TR- 64.149.1

TRI-
64.2+10.6

Grupo
controlo-
64.218.3

Homens-29

Mulheres-10

TR-Maquinas: leg-
press, latissimus dorsi
pull-down, ankle
plantar flexion, chest-
press, and half-squat
(exercicios comuns aos
dois grupos de treino).

TRI-Dispositivos
instaveis: almofada de
equilibrio, discos
dindmicos, discos de
equilibrio, BOSU® e
bola suica foram
colocados entre as
bases de apoio do
paciente, ou seja, a
area do corpo
responsavel por
sustentar a maior
parte de seu peso
corporal e/ou no ponto
de aplicagdo da forga
ou no chao.

Periodizagao
linear na
qual a carga
de treino
progrediu de
alto volume
e baixa
intensidade
para cargas
de baixo
volume e
alta
intensidade.

N3o realizou
qualquer tipo
de exercicio
fisico. Foram-
Ihes fornecidos
jogos de bingo e
educacgdo sobre
DP através de
palestras e
atividades
didrias uma vez
por semana
durante 60
minutos pela
Associacao
Brasil Parkinson
durante 12
semanas

Primario:
mobilidade
(TUG).

Secundarios:
sinais motores
durante a
toma da
medicacdo
(UPDRS-III),
comprometim
ento cognitivo
(MoCA),
qualidade de
vida (PDQ-39),
e forca
muscular
(1RM).

N3o houve
diferencas entre os
grupos de TRl e TR
para qualquer dos
resultados no pos-
treino.

No entanto, houve
diferencas entre os
grupos TRl e
Controlo no TUG,
MoCa, e nos
valores de forga
muscular no pés-
treino. Apenas o
grupo TRI
melhorou o TUG (-
1,9 segundos),
pontuagao UPDRS-
Il (pontuagéo -
4,5), pontuagao
MoCA (pontuagdo
6,0), e pontuagao
PDQ-39
(pontuacgdo -5,2)
de pré para pos-
formacao. A forca
muscular melhorou
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para ambos os
grupos de treino.
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(Ni &
Signorile,
2016);
Estados
Unidos da
América

24
participantes

Média de
idades:

TF-71.616.6

Grupo
controlo-
74.9+8.3

Homens-13

Mulheres-11

12
semanas

1x ou
mais/sema
na

NC

Maquinas: biceps curl,
triceps push-down,
chest press, seated
row, lat pull- down,
shoulder press, leg
press, leg curl, hip
abduction, hip
adduction, and seated
calf

30%e90%
1RM.

Aulas de
educacdo para a
saude durante
as 12 semanas.

Primario:
pontuacdo da
bradicinesia
dos membros-
UPDRS

Secundario:
forcaea
poténcia
muscular
(IRM) e a
qualidade de
vida (PDQ-39),

Foram observados
aumentos
significativos em
Vpp para a biceps
curl, leg press,
abducdo da ancae
gémeos sentados e
diminui¢cGes em
%1RMpp para a
biceps curl e
abducdo da anca.
Além disso, foram
observados
padrdes Unicos de
mudanga nestas
relagdes entre
exercicios, como o
biceps curl, o chest
press e o leg press
a demonstrarem as
maiores mudangas
na extremidade
inferior da carga do
espectro de carga,
e a abdugdo da
anca e a gémeos
sentado a
mostrarem as suas
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maiores respostas
na extremidade
superior.

(Demonceau,
Maquet,
Jidovtseff,
Donneau,
Bury,
Croisier,
Crielaard,
Rodriguez de
la Cruz, et al.,
2017);
Bélgica

52
participantes

Média de
idades:

TA-65+8
TF-67+10

Grupo
controlo-
63.316

Homens-30

Mulheres-22

12
semanas

2_
3x/semana

60-90
minutos

Maquinas: leg
extension, leg curl,
latissimus pull down,
calf and leg press.

Pesos livres: over- head
pull-up and arm flexion

12 3 52
semana-50%
a 60%do
1RM; 62 a
122 semana-

80% a 90%
do 1RM.

Foram
convidados a
seguir os seus
programas de
cuidados
padrdo e para
nao modificar o
seu nivel de
exercicio e
atividade fisica
durante trés
meses

Primario:
Forga
muscular:
medi¢do do
torque de pico
concéntrico
isocinético
para extensao
e flexdo do
joelho.

Aptidao
cardiorrespira
téria: pico da
carga de
trabalho e vo2

max.
Secundario:
Mobilidade:
teste TUG,
TC6.
Qualidade de
vida:

Nao ocorreram
alteragdes
significativas no
grupo controlo.
Mais de 80% dos
participantes
completaram
adequadamente as
intervengdes do TA
e do TR. O grupo
TR melhorou
significativamente
todas as medidas
de torque de pico,
exceto a extensao
do joelho no lado
menos afetado.
Este grupo
também melhorou
a carga de pico de
trabalho e TC6. O
grupo TA melhorou
o VO2max e o pico
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questionario

de carga de

PDQ-39. trabalho.
(de Lima et 33 20 Combinagdo de pesos Fase 1- O grupo Primario: O GTR apresentou
al., 2019); participantes semanas. livres e maquinas: adaptacdo controlo Sintomas de uma reducdo
Brasil Média d bench press, deadlift, motora aos continuava os depressdo: significativa dos
édia de
. unilateral rowing, exercicios cuidados HAM -D17. sintomas de
idades: . . L = =
standing calf raise, and  (primeiras2  padrao. . depressao e
) Sintomas da .
GTR- abdominal reverse semanas); melhoria da
DP: UPDRS.
66.2+5.5 crunch. UPDRS.
Fase 2- .
Qualidade de N
Grupo aumento . Sem alteragdes
vida: PDQ -39. e
controlo- das cargas significativas no
67.215.2 entre 2% e Secundario: grupo de controlo
10% quando Antropometri relativamente aos
o individuo a:IMCe sintomas
era capaz de pregas depressivos e
realizar 12 adiposas. UPDRS.
repeticdes
pets Capacidade
em todas as o
L aerdbica:
séries de um
2MST.

determinado
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exercicio em
duas sessoes

Flexibilidade:
teste senta e

de treino alcanca.
consecutivas o
Agilidade:
com
. TUG eTC6.
amplitude
de Forca de
movimento preensao
completa. manual:
dinamdémetro
de preensdo
manual.
(Strand et al., 35 Maquinas: leg press, 50% da NC Primario: A andlise de
2021); participantes chest press, leg curl, 1RM. Equilibrio variancia de
Estados o seated row, hip (Mini- medidas repetidas
. Média de . .
Unidos da dades: FPH adduction, lat pull- BESTest), a revelou um efeito
idades: -
América 20.1945.06 down, triceps push- for¢a (1RM), principal para o
R down, and biceps curl. os sintomas tempo, com
FPF- motores melhorias
68.63110.54 (UPDRS-III), a significativas para a
H 20 qualidade de amostra no STS de
omens- vida (PDQ-39) 30 segundos,
Mulheres-15 eo SMBT, Mini-
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congelamento  BESTest, forca da

da marcha parte superior do

(FOG). corpo e forcada
parte inferior do
corpo. O grupo FPH
produziu uma
diferenga
clinicamente
importante para a
UPDRS-II.

Legenda: TR- treino de resisténcia; TF-treino de forca; GTRP- Grupo de treino de resisténcia progressivo; DP- Doenca de Parkinson; STS- Sit to stand test; FRT- Functional Reach
Test; TUG- Timed up and go teste; BBS-Berg balance scale; TC6- teste de caminhada 6min; FAB- Fullerton Advanced Balance Scale; PDQ-39- Parkinson Disease Questionnaire-
39; 1IRM- uma repeticdo maxima, EMG- eletromiografia; TRP- Treino de resisténcia progressivo, FCmod- Fitness Counts modificado; UPDRS- Unified parkinson’s disease rating
sclate; MoCA- Montreal Cognitive Assessment; TRI- treino com resisténcia instavel; TR- treino com resisténcia; MDS- Moviment disorders society; Vpp-alteragdes de
velocidade; %1RM- percentagem de carga, HAM-17-Hamilton Depression rating scale; IMC- indice de massa corporal, 2MST- 2 minutes step test; FPH-Forga, potencia e
hipertrofia; FPF-forca, potencia e funcional; MiniBESTest_ mini balance evaluation system test; SMBT- seated medicine ball throw test; FOG- freezing of gait.
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3.2.1 Participantes

O tamanho total da amostra foi de 327 individuos (homens: n =158; mulheres: n =110).
Apenas um estudo ndo descreveu o nimero de homens e de mulheres presentes (de Lima et
al., 2019). A idade média mais baixa variou de 58.615.6 anos (David et al., 2016; Prodoehl et
al., 2014) e a idade média mais alta foi de 75.7+7.2 anos (Schlenstedt et al., 2015)

3.2.2 Intervengao

As duracdes das intervengGes variavam de 7 semanas (Schlenstedt et al., 2015) até a maxima
de 24 meses (Prodoehl et al.,2014).

A maior parte dos estudos apresenta uma frequencia de treinos de 2x por semana com uma
duragao de cerca de 60min, a excepgao de dois estudos que ndo apresentam o tempo de
treino (Ni et al., 2015; Ni & Signorile, 2016).

No que concerne aos protocolos os estudos apresentavam maioritariamente mdquinas e
pesos livres com meio de resisténcia ao treino de forga, (David et al., 2016; T. A. de Lima et
al., 2019 Demonceau, Magquet, Jidovtseff, Donneau, Bury, Croisier, Crielaard, De La Cruz, et
al., 2017; Ni et al., 2015; Ni & Signorile, 2016; Prodoehl et al.,2014; Silva-Batista, Corcos,
Roschel, Kanegusuku, Gobbi, Piemonte, Mattos, DE Mello, et al., 2016; Strand et al., 2021) 4
excecdo de um estudos que utilizou somente o peso corporal, caneleiras e eldsticos
(Schlenstedt et al., 2015). Os exercicios mais utilizados em maquinas foram o chest press e o
leg press (David et al., 2016; Demonceau, Maquet, Jidovtseff, Donneau, Bury, Croisier,
Crielaard, Rodriguez de la Cruz, et al., 2017; Ni et al., 2015; Ni & Signorile, 2016; Prodoehl et
al., 2014; Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi, Piemonte, Mattos, De Mello, et
al., 2016; Strand et al., 2021) e em pesos livres foram biceps curl, rotary calf (ankle plantar
flexion), triceps extension, seated quadriceps extension, e back extension (David et al., 2016;
Prodoehl et al., 2014)

No artigo que s6 utilizou o peso do corpo, caneleiras e eldsticos, ndo constam os tipos de
exercicios utilizados, mas sim os grupos musculares treinados: os flexores, extensores e
abdutores da anca, flexores e extensores do joelho, dorsiflexores e flexores plantares do
tornozelo (Schlenstedt et al., 2015).

A intensidade dos protocolos foi realizada com base no 1RM, & exce¢do do estudo de
Schlenstedt et al., (2015), que realizou exercicios até 4 fadiga.

3.2.3 Grupo controlo

Nos estudos que apresentavam grupo controlo (Demonceau et al., 2017; D. P. Lima et al.,
2019; Ni et al., 2015; Ni & Signorile, 2016; Silva-Batista et al., 2016), tinham como indicag¢ao
primdria o facto de ndo alterarem a sua rotina didria e foram convidados a participar em
atividades que o grupo experimental ndo possuia, como aulas de educagao sanitaria, jogos
de bingo e palestras sobre a DP. Um dos estudos que possuia grupo controlo (Demonceau et
al., 2017) comparou o treino de forca (TF) com o treino terdbio (TA) e o grupo controlo. Ja os
restantes estudos compararam o TF com outros protocolos de treino. Os estudos de David
et al., (2016) e Prodoehl et al., (2014) compararam o TF com Fitness Counts modificado, o
estudo de Schlenstedt et al., 2015 comparou o TF com o treino de equilibrio e o estudo de
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Strand et al.,, (2021) comparou dois protocolos de TF: (1) treino de forgca, potencia e
hipertrofia; (2) treino de forgca, potencia e treino funcional.

3.2.4 Medidas de resultado (Outcomes)

A forga muscular foi avaliada nos estudos incluidos por diferentes instrumentos. Os estudos
de David et al., (2016;) T. A. de Lima et al., (2019); Demonceau, Maquet, Jidovtseff, Donneau,
Bury, Croisier, Crielaard, Rodriguez de la Cruz, et al., (2017); Corcos et al., (2014); Schlenstedt
et al., (2015); Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi, Piemonte, Mattos, DE Mello,
et al., (2016) avaliaram por meio dos testes funcionais FRT, STS,TUG,TC6, os estudos de Ni et
al., (2015); Ni & Signorile, (2017); Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi,
Piemonte, Mattos, De Mello, et al., (2016); Strand et al., (2021) avaliaram a for¢a muscular
através do teste de 1 RM. Outras formas de avaliar a forca também foram encontradas nos
estudos de Ni et al., (2015); Demonceau, Maquet, Jidovtseff, Donneau, Bury, Croisier,
Crielaard, Rodriguez de la Cruz, et al.,, (2017) e T. A. de Lima et al., (2019) como poténcia de
pico, forga isométrica maxima e forca de preensdo manual.

A qualidade de vida foi avaliada em todos os estudos pelo questionario PDQ-39 (David et al.,
2016; T. A. de Lima et al., 2019 Demonceau, Maquet, Jidovtseff, Donneau, Bury, Croisier,
Crielaard, De La Cruz, et al., 2017; Ni et al., 2015; Ni & Signorile, 2016; Prodoehl et al.,2014;
Schlenstedt et al., 2015; Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi, Piemonte,
Mattos, DE Mello, et al., 2016; Strand et al., 2021).

Outras medidas de resultado também foram avaliadas em alguns estudos, tais como o
equilibrio, avaliado pelo teste FAB, miniBESTest e BBS (Schlenstedt et al., 2015; David et al.,
2016; Strand et al., 2021) e mobilidade, por meio do TUG e TC6 (Prodoehl! et al.,2014;
Schlenstedt et al., 2015; David et al., 2016; Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi,
Piemonte, Mattos, DE Mello, et al., 2016; Demonceau, Maquet, Jidovtseff, Donneau, Bury,
Croisier, Crielaard, De La Cruz, etal., 2017; T. A. de Lima et al., 2019).

Os sintomas da DP foram também avaliados, tais como bradicinesia (escala UPDRS-III), nos
estudos de Corcos et al., (2014); Schlenstedt et al., (2015); Ni et al., (2015); David et al.,
(2016); Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi, Piemonte, Mattos, DE Mello, et
al., (2016); Ni & Signorile, (2016); T. A. de Lima et al.,, (2019) e Strand et al., (2021), ps
tremores (Prodoehl et al.,2014; David et al., 2016) e o congelamento de marcha (Strand et
al., 2021).

3.2.5 Sintese de resultados

Conseguiu-se verificar uma diferenca estatisticamente significativa, em 4 estudos, na andlise
entre grupos (intervencdo e controlo) apds a intervengdo para as variaveis qualidades de vida
e sintomas da DP (Ni et al.,, 2015; Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi,
Piemonte, Mattos, DE Mello, et al., 2016; Ni et al., 2016; Demonceau, Maquet, Jidovtseff,
Donneau, Bury, Croisier, Crielaard, De La Cruz, et al., 2017; De Lima et al., 2019).
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Nos estudos que nao tiveram grupo controlo, mas sim 2 intervengoes , verificou-se que nos
estudos de Prodoehl et al., (2014) e Schlenstedt et al., (2015), ndo foram encontradas
diferengas entre grupos quando comparados os efeitos dos dois treinos (treono de
resisténcia progressivo vs treino de FCmod e treino de reisténcia vs treino de equilibrio,
respetivamente). Ja nos estudos de David et al., (2016) e Strand et al., (2021), observaram-
se diferencas significativas em relacdo aos efeitos dos dois tipos de treino aplicados.

No caso do estudo de Prodoehl et al., (2014) foi encontrado um aspeto importante no que
concerne @ medicacdo e a realizagdo de treino de forca. Este estudo verificou que as fungGes
fisicas melhoraram ao longo dos 24 meses de intervengdo com e sem medicacdo (exceto o
TC6, que piorou com medicacdo). Outro estudo que utilizou a mesma linha metodologica foi
o estudo de David et al., (2016), que para além de verificar a diferenca de dois grupos de
intervengdo diferentes (grupo do treino de resistencia e grupo dos fitness counts
modificado), verificou também a atividade dos musculos através de EMG. Neste pode ser
observado que os sujeitos do grupo do treino de forga tinham uma velocidade de movimento
mais rapida que no grupo de fitness count modificado, onde se pode obervar também
melhorias significativas no que toca aos sintomas da DP (David et al., 2016).

No estudo de Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi, Piemonte, Mattos, DE Mello,
etal., (2016), verificou-se que quando comparados os feitos dos dois tipos de treino de forga
com o grupo controlo , o treino de reistencia instavel (TRI) apresentou diferengas no teste
TUG, MoCA e nos valores de for¢ca muscular no pés treino, no entanto, a forca muscular
melhorou em ambas as intervengdes (treino de resistencia e treino de reistencia instavel)

Um dado importante foi o do estudo de De Lima et al., (2019) que apresentou uma redugdo
significativa dos sintomas de depressdo (HAM-D17) e melhoria dos sintomas motores
(UPDRS) enquanto os sujeitos realizavam o treino de resisténcia.

3.2.6 Qualidade dos estudos

Através da analise da escala PEDro, que pode ser observada na tabela 7, identificamos que
dos 9 estudos, 8 apresentaram alta qualidade (David et al., 2016; T. A. de Lima et al., 2019
Demonceau, Maquet, Jidovtseff, Donneau, Bury, Croisier, Crielaard, De La Cruz, et al., 2017,
Ni et al., 2015; Ni & Signorile, 2016; Prodoehl et al.,2014; Schlenstedt et al., 2015; Silva-
Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi, Piemonte, Mattos, DE Mello, et al., 2016) e um
apresentou qualidade moderada (Strand et al.,, 2021). O item que contribuiu
maioritariamente para baixar a qualidade dos estudos foi o item 5.
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Tabela 4--Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos de acordo com a escala PEDro

(Prodoehl  (Schlenstedt et (Ni et (David (Silva-Batista, Corcos, (Ni & (Demonceau, (de Lima  (Strand
et al., 2015) al, etal, Roschel, Kanegusuku, Gobbi,  Signorile, Maquet, etal., etal.,
al.,2014) 2015) 2016) Piemonte, Mattos, DE Mello, 2016) Jidovtseff, 2019) 2021)
etal., 2016) Donneau, Bury,
Croisier,
Crielaard,
Rodriguez de la
Cruz, etal.,
2017)
1.0s critérios de Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
elegibilidade foram
especificados.
2.0s sujeitos foram Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

aleatoriamente distribuidos
por grupos (num estudo

crossover, os sujeitos foram
colocados em grupos de
forma aleatédria de

acordo com o tratamento
recebido).
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3.A distribuicdo dos sujeitos
foi cega.

4.Inicialmente, os grupos
eram semelhantes no que
diz respeito aos

indicadores de progndstico
mais importantes

5.Todos os sujeitos
participaram de forma cega
no estudo.

6.Todos os fisioterapeutas
que administraram a terapia
fizeram-no de forma cega.

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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7.Todos os avaliadores que
mediram pelo menos um
resultado-chave,

fizeram-no de forma cega.

8.Medicbes de pelo menos
um resultado-chave foram
obtidas em mais de

85% dos sujeitos
inicialmente distribuidos
pelos grupos.

9.Todos os sujeitos a partir
dos quais se apresentaram
medicdes de resultados

receberam o tratamento ou
a condigdo de controlo
conforme a distribuicdo

ou, quando ndo foi esse o
caso, fez-se a andlise dos
dados para pelo menos

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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um dos resultados-chave
por “intencdo de
tratamento”.

10.0s resultados das
comparagdes estatisticas
inter-grupos foram descritos

para pelo menos um
resultado-chave.

11.0 estudo apresenta tanto
medidas de precisdo como
medidas de

variabilidade para pelo
menos um resultado-chave.

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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Total

10
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4.Discussao

Os resultados desta revisdo sistemadtica de literatura dizem-nos que se consegui aferir que uma
diferenga estatisticamente significativa, em 4 estudos, na andlise entre grupos (intervencdo e
controlo) apds a intervencdo para as varidveis qualidades de vida e sintomas da DP (Ni et al.,
2015; Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi, Piemonte, Mattos, DE Mello, et al.,
2016; Ni et al., 2016; Demonceau, Maquet, Jidovtseff, Donneau, Bury, Croisier, Crielaard, De La
Cruz, et al., 2017; De Lima et al., 2019). Ja nos estudos em que ndo tiveram grupo controlo, mas
sim 2 intervencgoes (Prodoehl et al., 2014 e Schlenstedt et al., (2015) , verificou-se que ndo foram
encontradas diferencgas entre grupos quando comparados os efeitos dos dois treinos (treino de
resisténcia progressivo vs treino de FCmod e treino de reisténcia vs treino de equilibrio,
respetivamente), porém, em outros dois estudos (David et al., 2016 e Strand et al.,2021) pode-
se constatar que existem diferencas significativas em relacdo aos efeitos dos dois tipos de treino
aplicados.

Além disso, foram encontrados efeitos positivos estatisticamente significativos entre os
sintomas motores, bem-estar emocionais e as fungdes fisicas (David et al., 2016; T. A. de Lima
et al., 2019 Demonceau, Maquet, Jidovtseff, Donneau, Bury, Croisier, Crielaard, De La Cruz, et
al., 2017; Ni et al., 2015; Ni & Signorile, 2016; Prodoehl et al.,2014; Silva-Batista, Corcos, Roschel,
Kanegusuku, Gobbi, Piemonte, Mattos, DE Mello, et al., 2016; Strand et al., 2021).

O estudo de Schlenstedtetal., (2015), comparou o treino de reisténcia com o treino de equilibrio
e ndo encontrou diferengas significativas entre os grupos na avaliagdo do equilibrio.
Demonstrando com isso que o TFé tdo eficaz quanto o treino de equilibrio para melhoria deste
importante outcome para os DP. Um estudo académico de Barreto, (2015) mostrou que utilizar,
em idosos , elasticos ou maquinas como meio de resisténcia ao treino de forga foi eficaz no
ganho de for¢ca muscular, onde ndo existiu diferengas na resposta em ambas as intervencgdes de
treino, o que pode ser um dado importante quando ndo se tem & disposicdo maquinas para o
TF.

Um outro estudo foi o de Strand et al., (2021), que demonstrou que houve melhorias no
equilibrio e forca em dois grupos, o grupo de treino de forga, hipertrofia e potencia (FHP) e o
grupo de forga, hipertrofia e treino funcional (FPF), porém o grupo FPH mostrou uma diferenca
clinicamente significativa no que concerne & avaliacdo dos sintomas da doenca (UPDRS). Um
estudo similar anterior a este foi o estudo de Silva-Batista, Corcos, Roschel, Kanegusuku, Gobbi,
Piemonte, Mattos, DE Mello, et al., (2016), que comparou os efeitos do treino de resisténcia (TR)
e do treino de resisténcia com instabilidade (TRI) no teste "timed up and go" (TUG), na
pontuagdo da subescala motora da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson sob
medicag¢do (UPDRS-IIl), na pontuagdo do Montreal Cognitive Assessment (MoCA), na pontuagao
do Questionario da Doenca de Parkinson (PDQ-39) e na for¢a muscular no exercicio de leg press,
onde se constatou que ndo existiram diferencas entre os grupos TR e TRI para quaisquer
resultados no pds treino, no entanto, o grupo TRI verificou-se diferencas nos valores dos teste
TUG, MoCA e nos valores de forca muscular quando comparados os efeitos do treino com o
grupo TR e controlo. Este estudo diferiu do anterior em alguns aspetos como a utilizagdo de
periodizagdo linear em vez de periodizacdo ondulatéria, oferecerem sessoes de treino apenas
duas vezes por semana, nao incluirem treino de velocidade e incluirem participantes com
estagios de DP mais altos de H&Y (2.5 £ 0.5).
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Em relagdo a toma ou ndo toma de medicao , off medication e on medication, dois dos 9 estudos
demonstram que mesmo sem a medica¢do, todas as medidas de resultado apresentam
melhorias significativas, que pode dever-se ao facto de o exercicio fisico reduzir a degeneracao
de neurdnios dopaminérgicos e o desenvolvimento dos sintomas da doenca, (Smith & Zigmond,
2003) como a reducdo da incapacidade de realizar algumas tarefas devido a rigidez muscular e
a acinesia podendo melhorar a coordenacdo motora afetada pelo tremor parkinsoniano, a
recuperacdo muscular, o alivio dos efeitos da bradicinesia e a amenizacdo de disfuncdes na
marcha e no equilibrio (Rubert et al., 2007).

Um dado apresentado no estudo de De Lima et al.,, (2019) foi que existiu uma reducgdo
sgnificativa dos sintomas da depressdo (questaiondrio HAM-D17) e melhoria dos sintomas
motores (UPDRS) enquanto os sujeitos realizavam o treino de resisténcia. Os estudos de Agudelo
et al., (2014) e Schlittler et al.,( 2016) dizem-nos que o exercicio fisico leva a neuroprotec¢do
(Peluso & Guerra de Andrade, 2005), promovida por adaptagdes moleculares , como a ativagdo
da via PGC-1lal-PPARa/6 (proteina), aumentando assim a expressdo de quinurenina
aminotransferases (kATs) no musculo esquelético, convertendo a quinurenina periférica (KYM)
(um metabdlito de triptofano) em acido quinurénico (KA). Ao contrario de KYN, o KA ndo
consegue atravessar a barreira hematoencefalica, resultando em uma maior protecao cerebral
contra depressores, o que tem sido considerado um mecanismo importante que explica os
efeitos dos antidepressivos no exercicio fisico. Uma outra explicagdo encontrada foi que o
exercicio fisico faz com que ocorra a libertacdo da b-endorfina e da dopamina (hormonas) pelo
organismo, propiciando um efeito tranquilizante e analgésico no praticante regular que
frequentemente se beneficia de um efeito relaxante pds-esfor¢o (Cheik & Reis, 2003; Stella et
al., 2002), o que faz com que o individuo com DP ou sem, se sinta mais feliz e com uma melhor
sessdo apos a pratica de exercicio.

Para finalizar deixamos a sugestdo para a criacdo de mais estudos sobre a tematica da doenca
de Parkinson e o treino de forga, para um melhor entendimento ndo sé da patologia, mas
também o seu funcionamento durante o exercicio fisico.

5.Conclusao

Com este estudo podemos concluir que o treino de forca apresenta resultados positivos no que
se refere ao controlo e melhoria dos sintomas motores e ndo motores, na qualidade de vida e
no controlo da depressdao em DP. Ainda é possivel acrescentar que o treino de forca apresenta
resultados significativos na melhoria das fungées fisicas em DP.
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