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RESUMO 

A atividade física (AF) é essencial no quotidiano de todos nós, 

principalmente para a melhoria da nossa saúde, seja ela física ou 

psicológica. Para além dos inúmeros e claros benefícios que esta 

promove, a sua ligação a diversas patologias é sempre vista com uma 

perspetiva positiva e, por isso mesmo, a sua integração no Sistema 

Nacional de Saúde (SNS) surge como uma natural necessidade. Neste 

seguimento, este projeto especifica detalhadamente a integração num 

projeto-piloto do SNS, através do Programa Nacional de Promoção de 

Atividade Física, para a promoção da AF na Unidade de Saúde Familiar 

(USF) Pedro e Inês de Alcobaça. Além da especificação de todas as 

fases que o projeto contempla, o presente trabalho também nos 

demonstra alguns pontos importantes em relação ao exercício físico em 

pacientes com diabetes ou depressão, e a necessidade social do seu 

enquadramento no SNS. O impacto positivo da AF e do Exercício 

Físico (EF) na nossa sociedade deve ser o catalisador para a ligação 

desta área à área da saúde, mesmo numa vertente clínica, sempre com 

uma visão de melhoria de qualidade de vida das pessoas e prevenção de 

hábitos sedentários. Assim, o presente trabalho apresenta as linhas 

orientadoras para uma intervenção que se pretende efetivamente 

multidisciplinar, baseada em evidências atuais, e centrada nas 

necessidades individuais.  
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ABSTRACT 

Physical activity (PA) is essential in the daily lives of all of us, mainly 

to improve our health, whether physical or psychological. In addition 

to the numerous and clear benefits that it promotes, its connection to 

various pathologies is always seen with a positive perspective and, 

therefore, its integration into the National Health System (NHS) arises 

as a natural need. Therefore, this project specifies in detail, the 

integration in a pilot project of the NHS, through the National Program 

for Physical Activity Promotion, for the promotion of PA in the Family 

Health Unit (FHU) Pedro e Inês, Alcobaça. Besides the specification of 

all the phases that the project contemplates, this paper also demonstrates 

some important points regarding physical exercise in patients with 

diabetes or depression, and the social need for its framework in the 

NHS. The positive impact of PA and Physical Exercise (PE) in our 

society should be the catalyst for connecting this area to the health area, 

even in a clinical perspective, always with a view to improving people's 

quality of life and prevent sedentary habits. Thus, this paper presents 

the guidelines for an intervention that is intended to be effectively 

multidisciplinary, based on current evidence, and focused on individual 

needs.  

Keywords 

Physical activity, Health, Depression, Diabetes, Exercise, Active 

population 
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INTRODUÇÃO 

A Constituição da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 1948 declara a saúde como 

um direito humano fundamental, considerando-a como um estado de completo bem-estar 

físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência de doença ou de enfermidade. 

Neste sentido, os diferentes países são incentivados a desenvolverem os seus sistemas de 

saúde de maneira a incluírem uma gama de serviços de saúde essenciais e de qualidade, 

desde a promoção da saúde até à prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados 

paliativos. 

Conforme consagrado através do Despacho n.º 8932/2017, publicado no Diário da 

República, 2.ª série, n.º 195, de 10 de outubro de 2017, página 22878, é clara a intenção 

de identificar o Sistema Nacional de Saúde (SNS) como “agente-chave facilitador da 

promoção coordenada e alargada da atividade física, assumindo como função a 

integração deste determinante no âmbito das diferentes fases da promoção da saúde e da 

prevenção da doença“. Ainda de acordo com o mesmo documento “a adoção e 

manutenção de estilos de vida saudáveis pela população reveste-se da maior importância 

para uma intervenção efetiva no controlo das doenças crónicas não transmissíveis e na 

melhoria da qualidade de vida da população, em todas as fases do ciclo de vida”, através 

duma estreita articulação entre os profissionais de saúde e os profissionais de exercício 

físico. É neste quadro de reforço da integração da promoção da atividade física nos 

cuidados de saúde no Sistema Nacional de Saúde que desponta a oportunidade de 

formação de técnicos e profissionais do exercício devidamente capacitados para trabalhar 

sinergicamente com as entidades públicas e privadas. 

O Mestrado em Prescrição do Exercício e Promoção da Saúde constitui, na sua génese, 

uma aposta na diversificação da formação, tendo como foque principal as áreas 

Científicas do Desporto e Saúde. A necessidade de uma formação mais “medicalizada” 

dos profissionais de exercício envolvidos na área do "exercício e saúde", é apontada pelo 

Prof. Dr. José Luís Themudo Barata 

(https://www.portugalactivo.pt/sites/default/files/documentos_publicos/1_-

_sauude_bem_estar_n7_0.pdf, p.2) como um desafio, facilitando dessa forma a 

familiarização “com a patologia, a terapêutica, as interações destas com o exercício, os 

prós e contras deste na doença em causa, partilhando essa linguagem com os médicos”. 

https://www.portugalactivo.pt/sites/default/files/documentos_publicos/1_-_sauude_bem_estar_n7_0.pdf
https://www.portugalactivo.pt/sites/default/files/documentos_publicos/1_-_sauude_bem_estar_n7_0.pdf


2 

 

Segundo Zhou et al. (2019), num estudo de comparação preliminar dos profissionais de 

exercício físico e os seus papéis profissionais, tanto na comunidade como nos sistemas 

de saúde entre Austrália e China, é demonstrado que ambos se completam, a nível de 

intervenções. De acordo com os autores, o exercício físico tem vindo a ser reconhecido 

cada vez mais como uma terapia para várias patologias, para a saúde mental, para um 

maximizar do bem-estar de cada um e qualidade de vida, contrariando os efeitos a 

inatividade física. Neste mesmo estudo podemos ler também que a individualidade de 

cada um de nós, tem sido também um fator de requisição de profissionais do exercício, 

pois através deste é possível a prescrição individualizada e adaptada, de forma a 

potencializar os benefícios do exercício físico. Neste seguimento, com a colaboração 

destas duas áreas profissionais, a da saúde e a do exercício físico, a população de uma 

determinada sociedade pode tirar imensos benefícios dessa ligação, numa visão de boa 

saúde pública. 

A profissão do fisiologista do exercício, embora ainda não consagrada em Portugal, mas 

entendida no presente documento como Técnico do Exercício Físico (TEF), continua a 

desenvolver um corpo único de conhecimento que inclui o desenvolvimento da prescrição 

de exercício e a implementação de serviços de prevenção primária e secundária (Ehrman 

J., Gordon, P., Visich, P., Keteyian, 2009). A intervenção do Técnico do Exercício Físico 

passa regularmente pelo aconselhamento e serviços profissionais em programas de 

condição física, de forma preventiva e recreativa localizados em ginásios e health clubs, 

instalações corporativas e complexos hospitalares. Os Técnicos de Exercício Físico 

fornecem vários serviços importantes, incluindo avaliações ou exames de condição física, 

testes de exercício e avaliações de resultados, prescrições ou recomendações de 

exercícios, liderança de exercícios e supervisão de exercícios (Ehrman J., Gordon, P., 

Visich, P., Keteyian, 2009). 

O Técnico do Exercício Físico é uma profissão que, aliada à área da saúde, pode ganhar 

o seu espaço de reconhecimento junto de outros clínicos praticantes. Dada a crescente 

evidência e aceitação do papel da atividade física e do exercício na prevenção e 

tratamento de doenças crónicas, o momento é ideal para solidificar permanentemente o 

papel da profissão de Técnico do Exercício Físico na atenção à saúde da população. 

Assim, o presente trabalho tem como objetivo fundamentar e promover a inserção de uma 

consulta de atividade física no serviço nacional de saúde, mais concretamente na Unidade 

de Saúde Familiar Pedro e Inês, situada na cidade de Alcobaça, do distrito de Leiria. A 



3 

 

inserção desta consulta tem como base formações da Direção Geral de Saúde (DGS) a 

todos os profissionais envolvidos e a promoção estilos de vida mais ativos e saudáveis 

através da atividade física, que é vista cada vez mais como um dos pilares da saúde e do 

bem-estar, devido a todos os seus benefícios.  

O documento divide-se por vários tópicos e subtópicos, sendo que o primeiro divide-se 

pelos subtópicos da atividade física, benefícios da atividade física e caracterização do 

contexto. No segundo tópico, referente à consulta de atividade física, temos os pontos: 

objetivos, missão, público-alvo, recursos e tipos de serviços. 

O terceiro tópico diz respeito às expectativas da fase pré projeto, sendo que o quarto 

tópico, intervenção prática, está dividido pelos seguintes subtópicos: funções e 

responsabilidades do estudante estagiário, funções e responsabilidade do médico de 

medicina geral familiar, descrição de tarefas de planeamento, descrição de tarefas de 

realização e descrição de tarefas de reflexão geral deste projeto, e apresentação de três 

propostas de prescrição de unidades de treino, uma para pessoas com diabetes tipo I, outra 

para pessoas com diabetes tipo II, e outra para pessoas com depressão. Já o quinto tópico 

– autoavaliação, este está dividido pelas dificuldades, aprendizagens e formação contínua. 

Por fim, no último tópico é apresentada uma reflexão pessoal deste projeto piloto.  

 

 



4 

 

ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Atividade Física 

A Atividade Física (AF) e o Exercício Físico (EF) surgem insistentemente como 

elementos necessários na assistência médica abrangente, particularmente quando nos 

referimos às atividades e aos níveis preventivos em saúde. Segundo Pedersen & 

Saltin, (2015) ao longo dos anos o conhecimento em relação à importância do exercício 

físico, como tratamento de várias doenças crónicas tem vindo a ser cada vez maior, sendo 

cada vez mais utilizada esta “ferramenta” para tal. Para o desenvolvimento da saúde e 

qualidade física individual, AF e o EF são conceitos fundamentais, sendo que, por 

antagonismo, a inatividade física aumenta o risco de patologias, doenças não 

transmissíveis e diminui a esperança média de vida a nível de saúde pública (Lee et al., 

2012). A inatividade física pode ser considerada como um dos maiores fatores de risco 

para a mortalidade prematura, bem como para inúmeras doenças não transmissíveis 

(Katzmarzyk et al., 2022). Podemos assim perceber a importância da AF e do EF na 

sociedade, dado que podem ser vistos como um benefício para a saúde pública. Uma boa 

qualidade de vida provém de um conjunto de fatores, sendo a AF um dos mais importantes 

atendendo à sua evolução em termos filogenéticos. A atividade física é crucial no 

desenvolvimento do ser humana, no sentido que todo o indivíduo necessita de AF para 

realização de tarefas básicas que permitam a sua sobrevivência (Liu et al., 2019). A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) indica que 80% das principais doenças não 

transmissíveis poderiam ser evitadas, com uma visão nos fatores de risco do estilo de 

vida, que incluem a inatividade física (Ballin & Nordström, 2021). 

Existem várias formas de realizar atividade física, umas mais profissionais, outras mais 

pessoais, como por exemplo atividades num contexto de trabalho ou até jardinagem e 

lides domésticas, contudo as maneiras mais planeadas, estruturadas, são classificadas de 

exercício físico, (Programa Nacional para a Promoção da Atividade Física, n.d.). Porém, 

a realização de uma AF monitorizada e adaptada, de forma individualizada, tanto quanto 

possível, permite usufruir dos seus benefícios ao máximo. A ausência desta leva-nos à 

inatividade, que constituí um conjunto de fatores de risco responsável por cerca de 5.3 

milhões de mortes anuais, de um total de 57 milhões de mortes ocorridas pelo mundo 

inteiro em 2008 (Lee et al., 2012).   
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A nível mundial os principais riscos globais de mortalidade são hipertensão (corresponde 

a 13% de mortes no mundo), uso de tabaco (9%), glicose elevada no sangue 

(6%), sedentarismo / inatividade (6%) e excesso de peso, obesidade (5%) (WHO, 2009). 

A inatividade ou sedentarismo, isto é, um nível de atividade física insuficiente para 

cumprir as recomendações da Organização Mundial de Saúde, é considerada com um dos 

grandes dilemas a nível mundial, com percentagens de cerca de 70% de níveis de 

inatividade em alguns países (Franco et al., 2021). Em Portugal a mortalidade por todas 

as causas associadas à inatividade física é de 13.6 (5.2-22.6). A estimativa de ganho em 

termos de expectativa de vida se a inatividade física fosse eliminada é de 0.86 anos (0.33-

1.45) (Lee eta t., 2012). 

Segundo os dados publicados em 2022 pela Comissão Europeia no "Special 

Eurobarometer on sport and physical activity", relativamente à prática de atividade física, 

grande parte da população portuguesa entrevistada afirma nunca praticar exercício ou 

fazer desporto (73%). De entre os 28 países membros da União Europeia considerados 

neste documento, a média europeia situa-se nos 45%. Quando questionados acerca da 

frequência com que faz outra atividade física, como ir de bicicleta de um lado para outro, 

dançar, ou fazer jardinagem, 72% afirma nunca realizar essas atividades. O cenário para 

o nosso país torna-se ainda mais preocupante quando 39% afirma passar mais 5 horas e 

31 minutos sentado num dia normal. A promoção de hábitos de vida mais saudáveis 

através da atividade física e do exercício torna-se então um imperativo nacional, que 

necessita de uma abordagem socialmente sistémica, reunindo profissionais de diversas 

áreas do conhecimento. 

O sedentarismo é considerado um dos principais fatores que levam à aquisição de doenças 

não transmissíveis, o que nos leva a olhar para a AF como uma das medidas de prevenção 

e tratamento para essas patologias. Esta visão da AF, levou, a nível mundial levou à 

criação de diversos programas comunitários de AF entre vários projetos baseados na AF 

(World Health Organization, 2010). Neste seguimento, segundo as orientações da União 

Europeia para a AF, os sistemas de saúde são vistos como facilitadores da promoção da 

atividade física, de uma forma coordenada e alargada da AF, permitindo assim que este 

“pilar” da promoção da saúde e prevenção da doença, esteja ao alcance de mais pessoas. 

Paralelamente a esta promoção, os profissionais de saúde têm uma grande importância na 

promoção de comportamentos saudáveis, por parte da população, sendo que é cada vez 
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mais notável a eficácia e efetividade da promoção da AF através dos profissionais de 

saúde (Despacho 8932-2017, n.d.). 

De uma forma mais concreta, compreende-se por atividade física todo o movimento 

voluntário humano, produzido por músculos esqueléticos (Siscovick et al., n.d.). Neste 

dispêndio energético podemos incluir todos os movimentos diários, do nosso corpo, quer 

em contexto pessoal, laboral ou escolar (lazer, praticas desportivas, realização de 

exercício físico, atividades domésticas etc..). Por outro lado, exercício físico corresponde 

ao movimento corporal realizado de forma planeada, estruturada e com um grau de 

repetição, onde o objetivo fundamental é a melhoria da condição física. Assim, 

conseguimos perceber que através da atividade física consegue-se atingir a promoção da 

saúde e do bem-estar de cada um de nós, sendo que a individualização no que requer à 

prescrição dum plano de exercício físico para cada um de nós é essencial, visto que cada 

um de nós terá a sua especificação. Para além disso, é realçada a necessidade de uma 

maior aproximação dos profissionais do exercício às ciências médicas, e a sua inclusão 

em equipas verdadeiramente multidisciplinares na prestação de cuidados de saúde. 

 

Efeitos da Atividade Física 

Após o reconhecimento da importância do exercício físico e da in(atividade) a nível 

mundial, como fator de risco modificável, as autoridades de saúde mundiais têm vindo a 

atuar, cada vez mais, na produção de recomendações internacionais para a 

inclusão da promoção da AF e do EF nos serviços de saúde WHO (2020) e na avaliação 

de indicadores relativos a políticas públicas de promoção da AF na Europa (Breda et al., 

2018). Segundo Pedersen & Saltin, (2015), nas evidências científicas surge o exercício 

físico tão eficaz como o tratamento medico e, em situações específicas até mais eficaz, 

ou potencializador dos efeitos benéficos do tratamento. As evidências sugerem 

recorrentemente que, em casos selecionados, a terapia com exercícios é tão eficaz quanto 

o tratamento médico – e em situações especiais mais eficaz – ou aumenta o efeito. Neste 

contexto, a terapia por exercício não representa uma mudança de paradigma – é antes que 

o conhecimento acumulado é agora tão extenso que tem de ser implementado. 

De acordo com o despacho n.º 8932/2017 de 10 outubro do Gabinete do Secretário de 

Estado Adjunto e da Saúde, referente à integração da Promoção da AF nos cuidados de 
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saúde, no Serviço Nacional de Saúde (SNS), foi determinado a implementação de várias 

ferramentas informáticas para o apoio e aconselhamento de AF. Através desta 

implementação é possível prever a avaliação da AF, bem como do tempo de inatividade 

de cada doente. Através desta análise o paciente terá acesso a uma panóplia de recursos 

que levam à mudança comportamental, baseados na motivação. Neste despacho foi 

também determinado a criação de projetos-piloto, onde serão aplicadas todas as 

implementações já mencionadas, bem como um modelo de consulta multidisciplinar de 

prescrição de AF. 

Segundo (Promoção Da Atividade Física No Sistema Nacional de Saúde: Um Roteiro, 

n.d.), a evidência científica demonstra-nos o efeito positivo da promoção da AF nos 

Cuidado de Saúde Primários (CSP), bem como na diminuição do sedentarismo nos 

pacientes, através de todos os meios que as novas tecnologias nos permitem ter acesso. 

Esta ação de promoção, bem como de todos os processos adjacentes, são muito mais 

proveitosos para os doentes se forem geridos por uma equipa multidisciplinar constituída 

por: um médico, um profissional do exercício físico e, até se for essencial, um 

fisioterapeuta, um psicólogo, um enfermeiro e um nutricionista, naquela que seria uma 

abordagem verdadeiramente holística e multidisciplinar centrada na pessoa. 

Segundo Felicia Cavallini & J. Dyck (2021), os benefícios da AF regular estão 

comprovados e, por sua vez, a inatividade física pode levar a fatores de risco 

cardiovascular, acidente vascular, doença cardíaca coronária, hiperlipemia, diabetes e 

níveis elevados de colesterol LDL, o que tem vindo a ser evidente em todo mundo. Neste 

seguimento, dever-se-á promover a educação da população, não só de todos os benefícios 

relativamente a níveis superiores de AF / EF, mas também na criação de hábitos e 

comportamentos diários mais ativos, como por exemplo a realização de tarefas em casa, 

como a jardinagem, levar o lixo ao contentor a pé, lavar o carro em casa, etc., evitando 

assim comportamentos sedentários e, consequentemente, vários riscos para a saúde. 

Ainda de acordo com Felicia Cavallini & J. Dyck, (2021), adultos que revelam um índice 

de IMC mais elevado, contribuem também para níveis baixos de prática de AF, o que, 

consequentemente, leva a um maior risco de mortalidade por diversas causas. As 

patologias consideradas, para admissão de pacientes, neste projeto de intervenção são: 

depressão, diabetes tipo I e tipo II. No caso destas o exercício fisco, englobado na 

atividade física, não deve ser diferente da recomendada para população em geral, ou seja, 
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exercício aeróbio, três ou quatro vezes por semana, com períodos de 30 a 40 minutos. 

Contudo, a realização deste exercício deve de ser acompanhada e monitorizada por um 

profissional de exercício, para que os efeitos desta prática sejam potencializados de forma 

estrutural (Stanton & Reaburn, 2014). 

Como nos demonstra Liu et al. (2019) num artigo de revisão, os problemas psíquicos aos 

poucos vão-se tornando cada vez mais umas das causas mais comuns de morte, no mundo. 

Os antidepressivos, receitados inúmeras vezes, devem ser tomados com bastante 

moderação e apenas por maiores de 18 anos devida às suas “consequências” e à baixa 

relação risco-benefício. Nessas mesmas análises de estudos, o EF, é visto como um 

tratamento não farmacológico, mas eficaz, no que toca a problemas psíquicos como 

depressão, demência e ansiedade (Liu et al., 2019). 

A nível da depressão, é uma causa comum e importante de morbilidade e mortalidade 

pelo mundo inteiro, sendo esta em muitos casos tratada através de fármacos, 

antidepressivos e /ou terapia psicológica. Podemos considerar a depressão um grave 

problema de saúde pública, bem como uma das principais causas de incapacidade. A nível 

de sintomas, podemos por enumerar os afetivos (por exemplo a tristeza), os somáticos 

(por exemplo a falta de apetite) e os cognitivos (por exemplos o sentimento de culpa 

(Béland et al., 2020). Depressão é caracterizada por humor deprimido, (perda de prazer 

ou interesse), pelo menos durante 2 semanas, acompanhada de uma perda funcional 

significativa, bem como sintomas cognitivos adicionais ou somáticos (Vaccarino et al., 

2020).  

No entanto, cada vez há mais pessoas a preferirem tratamentos alternativos, como o 

exercício físico, visto que está comprovado através de estudos que o EF e a depressão 

têm uma associação inversa (Sui et al., 2009). O facto de estarmos fisicamente aptos, bem 

fisicamente e com uma prática regular de EF, previne a depressão (Sui et al., 2009). 

Pessoas que sofrem depressão, deprimidas, muitas das vezes têm o sintoma de fadiga 

eleva, ou seja, um nível alto de inatividade física, o que nos leva a acreditar que com o 

EF e seus benefícios, o seu aumento de capacidade aeróbica e força muscular, a fadiga 

vai diminuir. Com esta perda substancial há um ganho de aptidão física, o que por sua 

vez é contraditório aos sintomas da depressão (Pedersen & Saltin, 2015). 
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O EF, o sono e a dieta podem vir a transmitir à pessoa resultados positivos no que requer 

ao tratamento depressão. No entanto, o tratamento com antidepressivos também foi 

considerado como benéfico para os sintomas depressivos. Após vários estudos, os 

resultados não mostram maior eficácia em nenhuma das estratégias anteriores, 

comparativamente, sendo o EF mais difícil de implementar e exigente, bem como um 

indicie de efeitos adversos com antidepressivos, mas uma combinação das estratégias 

mencionadas pode ser um bom caminho a seguir no tratamento para esta patologia 

(Recchia et al., 2022).No que concerne à diabetes Tipo I, é uma patologia considerada 

autoimune que surge em crianças ou adultos, causada pela destruição das células beta do 

pâncreas. Esta eliminação interrompe assim a produção de insulina. A etiologia ainda é 

desconhecida, contudo reações autoimunes, disposição genética e fatores ambientais (por 

exemplo, produtos químicos e vírus), têm um papel fundamental (Pedersen & Saltin, 

2015). 

A nível de EF para pacientes portadores de diabetes de Tipo I, este deve ser 

individualizado, como sempre, e com visão na sua causa/efeito nos diabetes, dado que 

tanto o treino aeróbio como o de força são aconselháveis. Pode ser aconselhado também 

a realização dois tipos de treinos em conjunto ou individualmente, por sessões de treino. 

No geral devem ser realizados cerca de 30 minutos de exercícios diário, de intensidade 

moderada (Pedersen & Saltin, 2015). O treino intervalado proporciona um aumento mais 

rápido dos níveis de glicose, comparativamente com o treino contínuo, contudo, os níveis 

máximos de glicose atingíveis em ambos os treinos, são semelhantes (Guelfi et al., 2007). 

Num momento de pré-treino os pacientes devem de medir o seu nível de açúcar no 

sangue, bem como durante o treino e após este, pois só desta forma conseguem perceber 

a resposta que o corpo tem aos estímulos físicos. A nível de horário, é aconselhável que 

treino seja em períodos diários semelhantes e, no que requer à água, nunca dispensar a 

esta durante o treino, beber água de forma adequada. Os pacientes devem também ter 

cuidado e estarem atentos à neuropatia dos pés e ao calçado (Pedersen & Saltin, 2015). 

Podemos assim perceber que pacientes com diabetes Tipo I, devem de ser 

cuidadosamente informados, educados e monitorizados no EF, para que possam 

beneficiar dos efeitos do EF.  

A nível de diabetes de Tipo II, esta patologia é metabólica caracterizada por uma 

hiperglicemia e um mau funcionamento do metabolismo da glicose, gordura e proteínas, 
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devido à resistência à insulina nos músculos, mais propriamente no tecido muscular 

estriado. Uma anomalia nas células beta que impede o aumento de secreção da insulina 

leva a uma compensação da resistência à insulina (Pedersen & Saltin, 2015). Em relação 

ao treino para pacientes portadores de diabete Tipo II, é aconselhável que seja aeróbico e 

com resistência, contudo uma combinação dos dois tipos de treino é provavelmente o 

mais eficaz no planeamento de treinos para estas pessoas (Pedersen & Saltin, 2015).  

O aumento da intensidade e do treino aeróbio é considerado como aconselhável, no 

entanto, como na diabetes do Tipo I, o treino deve ser monitorizado também, dado que a 

quantidade e a intensidade devem de ser corretamente calculados. Segundo Pedersen & 

Saltin, 2015, o treino de força deve consistir em várias repetições, com velocidades de 

execução baixas e não muita carga, bem como uma hidratação adequada, 5 a 10 minutos 

de aquecimento e de retorno à calma. O treino de força deve ser realizado duas a três 

vezes por semana, deve abordar os principais grupos musculares, com duas a quatro séries 

para cada grupo muscular e com uma execução em controlada em cada repetição 

(Westcott, 2012).  

Segundo Aguiar et al. (2019), existe uma grande prevalência entre 14.8 % e 40.5% das 

doenças cardiovasculares em pessoas com diabetes, numa população entre os 56 e os 66 

anos.  Neste seguimento, todas as pessoas nestas faixas etárias com diabetes e doenças 

cardiovasculares, deverão ter bastante atenção a vários fatores, como por exemplo: a 

hipertensão, obesidade, sedentarismo e dislipidemia. Esta atenção deve ser redobrada, 

com visão na qualidade de vida, esperança de vida de cada uma destas pessoas. 

A seguir, podemos observar os pontos a ter em consideração aquando da realização da 

AF por pacientes com Diabetes, com base na informação da American Diabetes 

Association (ADA), segundo Colberg et al. (2016): 

- Níveis de Glicemia menores que 70 mg/dL: deve-se corrigir primeiro a glicemia e 

posteriormente verificar de novo os níveis de glicemia para se iniciar o exercício; 

- Níveis de Glicemia menores ou igual a 100 mg/dL: deve-se ingerir um snack rico em 

hidratos de carbono de absorção rápida; 

- Níveis de Glicemia maiores que 100 mg/dL e menores ou igual a 250 mg/dL sem 

cetonúria: pode realizar EF; 
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- Níveis de Glicémia maiores que 250 mg/dL com cetonúria: deve-se adiar o treino, EF, 

até o teste aos corpos cetónicos dar negativo; 

- Níveis de Glicémia maiores que 250 mg/dL e menores que 300 mg/dL, sem corpos 

cetónicos: pode-se realizar o EF; 

- Níveis de Glicemia iguais ou maiores que 300 mg/dL sem corpos cetónicos: pode-se 

realizar EF, só com intensidades leves a moderadas, verificar frequentemente a glicemia 

e se o treino, EF, se prolongar, garantir a hidratação adequada. 

Já na prática de exercício, mas intenso, vigoroso ou prolongado, deve-se repetir a 

monitorização da glicemia de 30 em 30 minutos, após o início do treino: 

- Se os níveis de glicémia forem menores que 120 mg/dL, deve-se ingerir cerca de 30 

gramas de hidratos de carbono; 

 - Se os níveis de glicemia estiverem entre os 120 e os 200 mg/dL, deve-se ingerir cerca 

de 15 gramas de hidratos de carbono; 

- Se os níveis de glicemia estiverem acima dos 200 mg/dL, não é preciso ingerir hidratos 

de carbono, mas sim repetir o teste passados 30 minutos. 

Como podemos observar em “Introduction: Standards of Medical Care in Diabetes —

2022,” e no seguimento dos parágrafos anteriores, a diabetes requer cuidados médicos 

contínuos com aplicação de diversas estratégias, sempre com o foco no controlo 

glicémico e na redução do risco. Para tal, a educação dos pacientes é fundamental para os 

seus autocontroles para prevenir consequências agudas, bem como consequências a longo 

prazo. Uma abordagem assertiva a uma pessoa com diabetes deve incluir a fase 

informativa, para combater aliteracia em saúde em muitos dos casos, ou então reforçar a 

literacia na área, depois seguir-se a fase da triagem, diagnóstico e terapêutica para que, 

num processo a longo prazo, a pessoa melhora favoravelmente os níveis de saúde. 

Podemos assim perceber, segundo a informação apresentada, que é essencial uma 

abordagem específica, ou seja, um acompanhamento personalizado, no processo de treino 

de pessoas com diabetes. 

Contudo, apesar das recomendações serem semelhantes, cada patologia tem a sua 

especificidade a nível de abordagem, acompanhamento, no que requer aos cuidados a ter 
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no pré e pós treino, bem como na avaliação de resultados.  Neste sentido, conseguimos 

perceber que a inatividade é um importante de risco para muitas patologias e, como 

referido anteriormente, a AF pode ser considerada um método eficaz, de baixo custo, na 

prevenção e tratamento de processos neurodegenerativos (Deslandes et al., 2009).  
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ENQUADRAMENTO CONTEXTUAL DO ESTÁGIO/RELATÓRIO 

Caracterização do Contexto 

Caracterização da USF Pedro e Inês 

A USF Pedro e Inês, pertence à ARS Lisboa e Vale do Tejo, sendo parte integrante da 

ACES Oeste Norte, Modelo B, situado na Rua do Hospital de Alcobaça, tem como 

objetivo primordial a prestação de cuidados de saúde individualizados aos utentes. Iniciou 

a sua atividade a 18/01/2010, situado em Alcobaça, distrito de Leiria, tem como 

coordenadora Dr.ª Isabel Maria Carreira Graça e coordenador da consulta de AF o Dr. 

Bruno Carreira, sendo constituído por 7 médicos, 8 enfermeiros, 5 secretários clínicos e 

1 interno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Neste conjunto de fotografias podemos observar a entrado do edifício da USF 

Pedro e Inês, em Alcobaça. 
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Quadro 1: Tabela de distribuição das inscrições na USF Pedro e Inês, apresentada no site 

do Serviço Nacional de Saúde (retirado de: USF Pedro e Inês (min-saude.pt)). 

 

Como podemos observar na imagem apresentada, grande parte das inscrições na USF 

Pedro e Inês correspondem a adultos, sendo que no geral há mais mulheres (51,6 %) 

inscritas do que homens (48.4 %). De acordo com os dados apresentados, grande parte 

dessas inscrições femininas são no período fértil, dos 15 aos 49 anos (37,2 %). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30001/2100192/Pages/default.aspx
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Quadro 2: Quantidade de Embalagens Prescritas por Grupo Etário e Género (USF Pedro 

e Inês (min-saude.pt)). 

 

Como é observável nos dados apresentados no site do Serviço Nacional de Saúde (USF 

Pedro e Inês (min-saude.pt)), são realizadas mais prescrições médicas para o género 

feminino 56,6%, do que para o género masculino 43,4%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 3: Top 10 Princípio Ativo mais prescritos (por Quantidade de Embalagens 

Prescritas) (USF Pedro e Inês (min-saude.pt)). 

https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30001/2100192/Pages/default.aspx
https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30001/2100192/Pages/default.aspx
https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30001/2100192/Pages/default.aspx
https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30001/2100192/Pages/default.aspx
https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30001/2100192/Pages/default.aspx
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Consulta de Atividade Física 

O Despacho nº 8932/2017, de 10 de outubro, determinou a implementação de um projeto-

piloto de promoção da atividade física no Serviço Nacional de Saúde (SNS). Este projeto, 

cuja implementação se iniciou, progressivamente, em diferentes unidades de Cuidados de 

Saúde Primários (CSP) a partir de abril de 2019, baseia-se em duas intervenções distintas: 

1) o aconselhamento breve para a atividade física – dirigido a todos os utentes em 

contexto de cuidados de saúde de rotina; e 2) a consulta de atividade física – dirigida a 

utentes prioritários, com doença crónica não transmissível. Visa-se, através do projeto-

piloto sob implementação, a avaliação de efetividade e custo-efetividade deste modelo de 

promoção da atividade física no SNS. No mesmo despacho são apresentados os objetivos 

estratégicos a concretizar, através de projetos-pilotos em unidades funcionais de 

Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), estabelecimentos hospitalares do SNS e 

unidades locais de saúde, levados a cabo durante os anos de 2017 e 2018. 

A SPMS (Serviços Partilhados do Ministério da Saúde), EPE vai disponibilizar no 

SClínico e na PEM – Prescrição Eletrónica Médica funcionalidades dedicadas à 

avaliação, aconselhamento breve e prescrição de atividade física, com conteúdos técnico-

científicos, elaborados pela Direção-Geral da Saúde (DGS), e referentes a: 

• Avaliação do nível de atividade física e do risco de sedentarismo; 

• Mensagens de sensibilização para a importância da prática regular de atividade 

física; 

• Guia de aconselhamento para a prática de atividade física; 

• Recolha de outros indicadores de atividade física; 

• Suporte à prescrição de atividade física, incluindo a emissão receita de atividade 

física para o utente; 

• Integração com a APP MySns Carteira e Área do Cidadão. 

 

O desenvolvimento destes projetos-piloto foi da responsabilidade conjunta da DGS, das 

ARS, dos ACES e dos estabelecimentos hospitalares envolvidos, em respetiva articulação 

com as Coordenações Nacionais para a Reforma do SNS nas áreas dos Cuidados de Saúde 

Primários e Hospitalares, com a Administração Central do Sistema de Saúde e a SPMS, 

EPE, no âmbito das respetivas competências (https://www.spms.min-

https://www.spms.min-saude.pt/2017/10/projetos-piloto-do-sns-promovem-atividade-fisica-apoio-dos-sistemas-informacao/
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saude.pt/2017/10/projetos-piloto-do-sns-promovem-atividade-fisica-apoio-dos-

sistemas-informacao/).  

Com base no documento de apresentação dos Projectos-Pilotos de Promoção de 

Atividade Física nos Cuidados de Saúde Primários do Serviço Nacional de Saúde, da 

Direção Geral de Saúde, o processo inicia-se com um estudo do quadro clínico do utente, 

bem como partilha de informação por parte do Médico para o Técnico do Exercício Físico 

Físico. Posteriormente realiza-se a primeira consulta, presencial, onde o utente é 

acompanhado individualmente, e esta tem uma duração de cerca de 60 min, para que 

sejam registados todos os dados pessoais do utente relativamente aos seus dados e 

informações pertinentes para a realização da AF. Se após este momento o utente for 

encaminhado para a realização de um programa de EF na comunidade, o 

acompanhamento será feito por parte do profissional do exercício físico, inicialmente por 

via telefónica, 15 dias após o início e uma segunda consulta, presencial, 3 meses após a 

primeira. Esta consulta já pode ser considerada de tempo mais reduzido, dado que é numa 

visão de avaliação, perceber a progressão do utente. Já o terceiro momento presencial de 

avaliação é passados 6 meses da primeira consulta.  

No caso do utente, após a primeira consulta, necessitar de um programa de AF / EF mais 

personalizado, o que leva a um acompanhamento mais intenso, poder-se-á realizar uma 

consulta, 1 mês depois da primeira para uma avaliação do progresso do utente, bem como 

de todas as questões envolventes. A nível dos contactos via telefónica, estes serão 

realizados cerca de 45 e 60 dias, posteriormente da primeira consulta. O resto do 

acompanhamento será como o dos utentes dos programas de EF da comunidade, uma 

consulta presencial após 3 meses e outra após 6 meses, da primeira consulta. 

 

Objetivo 

Os projetos-piloto de promoção da atividade física no SNS têm como objetivo principal 

avaliar, em contexto real, a efetividade em ganhos em saúde e a respetiva custo-

efetividade – com previsão do impacto destas medidas na sustentabilidade financeira do 

SNS – de um novo modelo de promoção de AF no SNS, baseado em três componentes: 

1) O aconselhamento breve para a prática de atividade física, incluindo a avaliação do 

nível de atividade física e comportamentos sedentários (como sinal vital de saúde), 

realizado por médicos e outros profissionais de saúde; 2) Uma nova consulta 

multidisciplinar, a “consulta de atividade física”, para a qual serão referenciados utentes 

https://www.spms.min-saude.pt/2017/10/projetos-piloto-do-sns-promovem-atividade-fisica-apoio-dos-sistemas-informacao/
https://www.spms.min-saude.pt/2017/10/projetos-piloto-do-sns-promovem-atividade-fisica-apoio-dos-sistemas-informacao/
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com situações clínicas selecionadas; 3) A articulação entre o SNS e os recursos 

comunitários promotores de atividade física e exercício físico 

A implementação do projeto-piloto inicia-se com a formação dos profissionais que 

estarão diretamente envolvidos, os quais serão responsáveis pelas intervenções ao nível 

do aconselhamento breve para a prática de AF ou pela consulta de AF. Esta formação 

inicial terá como objetivos principais, a formação destes profissionais para que possam 

intervir com o conhecimento do todos os pormenores do projeto, bem como na avaliação 

dos procedimentos necessários à avaliação do projeto-piloto, descritos no presente 

documento. Esta formação terá por objetivo capacitar estes profissionais para estas 

intervenções, bem como para a aplicação dos procedimentos necessários à avaliação do 

projeto-piloto descritos no presente documento.  

 

Missão 

Sendo a Atividade Física uma prática essencial para uma boa qualidade de vida e saúde, 

através desta e da implementação dos projetos-pilotos de promoção da AF, o Sistema 

Nacional de Saúde (SNS) tem como missão a avaliação da efetividade em ganhos em 

saúde, em contextos reais, bem como a respetiva custo-efetividade. Estas avaliações têm 

como base a previsão dos seus impactos na sustentabilidade financeira do SNS, num novo 

modelo de promoção da atividade física no SNS. 

 

Público-Alvo 

Na consulta de Atividade Física podem estar inscritos indivíduos com situações clínicas, 

compostas por fatores de risco à qualidade de vida e, que à partida, tenham um baixo risco 

clínico para a prática de atividade física não supervisionada. As situações clínicas 

apresentadas pelos indivíduos considerados para o projeto incluem: diabetes Tipo 2 e 

depressão. Pode ainda haver possibilidade de incluir indivíduos que sejam portadores de 

outras patologias como: osteoartrose, doenças neuro-degenerativas, doença pulmonar 

obstrutiva crónica (DPOC), idosos com menos de 85 anos e diabetes gestacional. No 

quadro 4 são apresentados os critérios considerados para a inclusão de pacientes no 

programa de intervenção. 
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Quadro 4: Critérios de exclusão e inclusão considerados (retirado do documento de 

apresentação dos Projectos-Pilotos de Promoção de Atividade Física nos Cuidados de 

Saúde Primários do Serviço Nacional de Saúde, da Direção Geral de Saúde, referente aos 

Critérios de Inclusão / Exclusão de Utentes para a Consulta de Prescrição de Atividade 

Física). 

Condição Exclusão 

(Critérios não cumulativos) 

Inclusão 

(Critérios cumulativos) 

Diabetes Tipo 2 

- Hemoglobina glicada >= 10% 

- Úlcera ou ferida ativa nos pés 

- Retinopatia diabética 

proliferativa 

- Insuficiência renal crónica – 

estádio 4 ou 5 

- Doença cardiovascular 

estabelecida (doença das artérias 

coronárias e/ou insuficiência 

cardíaca grau III e IV) 

- Diagnóstico de depressão (P76 

do ICP-2) 

- Pessoas entre os 18 e os 70 

anos, inativas (<150 

min/semana de AF ou 

>3h/dia de tempo sentado 

- Codificação T90 do ICPC-2 

- Hemoglobina glicada ≥ 6.5 

% 

- Com terapêutica 

Farmacológica 

Depressão 

- Idade suicida 

- Psicose, consumos tóxicos 

(Excepto tabaco e bebidas 

alcoólicas – a avaliar pelo 

médico) 

- Pessoas entre os 18 e os 70 

anos, inativas (<150 

min/semana de AF ou 

>3h/dia de tempo sentado 

- P76 do ICP-2 

- Com terapêutica 

Farmacológica 

 

 

Recursos 

Ao nível de recursos humanos, esta consulta tem como base uma equipa multidisciplinar 

constituída por um médico com pós-graduação em Medicina Desportiva ou similar, bem 
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como um Licenciado na área das Ciências do Desporto / Técnico do Exercício Físico, 

podendo ainda ser possível complementar a equipas com mais profissionais de áreas 

pertinentes.  

Nos recursos espaciais serão necessários um gabinete médico e um espaço reservado para 

a realização de todas as avaliações ao paciente. Complementarmente, esses espaços 

devem ser equipados com todo o material necessário para as avaliações e análises físicas, 

bem como a monotorização da consulta: 

• 1 gabinete médico  

• 1 espaço reservado para realização de avaliações  

• Tablet com ligação à internet  

• Software de investigação e avaliação Qualtrics  

• Computador  

• 1 step (com possibilidade de ajuste da altura ao solo) 

• Canetas  

• Álcool e algodão  

• Software PAL Technologies  

• Esfigmomanómetro digital calibrado  

• Balança calibrada  

• 1 cronómetro (ou aplicação móvel equivalente)  

• Estadiómetro calibrado  

• Fita métrica flexível  

• Acelerómetros activPAL (juntamente com: docking station, plugs, adesivos tegaderm e 

mangas impermeabilizadoras). 

 

Ao nível da documentação necessária para a realização da consulta, tanto do 

aconselhamento breve como da atividade física, temos os seguintes ficheiros: 

Aconselhamento breve  

• Consentimento informado do estudo do aconselhamento breve em papel – duas cópias 

por participante  

• Documento com links para questionários de avaliação dos 0, 1, 3 e 6 meses (suporte 

digital)  

• Questionários 0, 1, 3 e 6 meses em suporte papel  
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• Documento de aleatorização dos participantes do grupo de intervenção do 

aconselhamento breve pelos grupos Gia (utentes do médico de Medicina Geral Familiar 

referentes ao aconselhamento breve) e Gib (utentes do médico de Medicina Geral 

Familiar referentes ao aconselhamento breve complementado com o fornecimento de um 

pedómetro). 

 

Consulta de Atividade Física  

• Consentimento informado do estudo da consulta de AF em papel – duas cópias por 

participante  

• Instruções de colocação e utilização do acelerómetro activPAL em formato papel  

• Documento com links para questionários de avaliação dos 0, 1, 3 e 6 meses (suporte 

digital)  

• Questionários 0, 1, 3 e 6 meses em suporte papel  

• Documento de aleatorização dos participantes da consulta de atividade física  

• Folha de registo diário de acelerometria em formato pape 

 

Tipos de Serviço 

Neste projeto da consulta de AF podemos identificar 2 tipos de serviços, o de 

aconselhamento breve e o de aconselhamento breve que é complementado com o 

acompanhamento personalizado. Como mencionado anteriormente, no serviço só de 

aconselhamento breve os utentes são avaliados e direcionados para programas de AF da 

comunidade. Durante os 6 meses que estão incluídos no projeto da consulta de AF o 

utente terá um acompanhamento via telefónica, com duas consultas presenciais. Neste 

serviço devem ser incluídos utentes com Diabetes Tipo I. Já no segundo serviço o utente 

terá um acompanhamento mais personalizado, com um maior número de consultas 

presenciais. 

Conseguimos assim perceber que o primeiro serviço se destina a utentes que não realizem 

as recomendações necessárias de realização de AF diária, potencializando assim o bem-

estar e reduzindo o sedentarismo. O segundo serviço destina-se a pessoas com um quadro 

clínico mais delicado, que constituem fatores de risco à sua qualidade de vida, bem como 

à sua saúde. Contudo estas pessoas devem ter um nível de risco baixo no que diz respeito 

à prática de AF, sendo por exemplo, pessoas com Depressão ou Diabetes Tipo II. 
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Capítulo I – Expectativas na fase Pré-projecto 

 O Mestrado de Prescrição do Exercício Físico e Promoção da Saúde possibilita aos 

estudantes, no segundo ano e último ano do seu plano de estudos, a realização de um 

estágio de 800 horas em contexto mais prático, neste caso numa USF, ou planificação e 

realização de um projeto de intervenção, bem como a dissertação de mestrado. Eu optei 

inicialmente pela realização do estágio, tendo sido esse o meu propósito de inscrição neste 

curso, mas com todas adversidades que nos temos deparado na nossa sociedade, a data 

inicial do início do estágio foi adiada, posto isto, com o adiamento do estágio, em 

conjunto com os docentes Ricardo Rebelo Gonçalves e Rogério Salvador, optámos por 

realizar um projeto de intervenção, porque já não tinha tempo de realizar as 800 horas de 

estágio. Mesmo este projeto de intervenção passou pela mesma fase de adiamento o que 

não me permitiu realizar a parte prática. Estes dois adiamentos não me fizeram desistir 

dos meus objetivos, aquisição de mais conhecimento prático e trabalhar no “terreno”, 

tendo de ficar essa fase para mais tarde, após concluir o curso, espero eu.  

Neste seguimento, sempre perspetivei, que na parte prática deste projeto, realizasse o 

aconselhamento breve dos para os pacientes no que requer à realização de atividade física, 

avaliação física dos pacientes, nível de atividade física e comportamentos sedentários 

destes. A realização da consulta de atividade física foi o que sempre me aliciou mais neste 

projeto, dado que ao assumir todas as tarefas que me estão incumbidas na realidade 

profissional, por vezes até sair da minha zona de conforto, seria essencial para finalizar 

esta etapa académica. O facto de atualmente o papel do exercício físico estar a ser cada 

vez maior, mesmo agregado à área da saúde devido aos seus inúmeros benefícios, levou-

me a “juntar” à formação que já tenho a novos desafios e ambições. Estes novos objetivos 

pessoais traduzem-se em ampliar o meu conhecimento para uma nova área, a do exercício 

clínico e saúde, promovendo competências crescentes como Técnico do Exercício Físico, 

numa vertente mais específica. 

Só com uma formação específica e especializada, neste caso na promoção da saúde, é que 

é possível colocar em prática a área do exercício físico numa intervenção clínica, sendo 

estes os princípios da consulta de atividade física nos serviços de saúde. Nesta “fusão” de 

áreas profissionais surge o papel do Técnico do Exercício Físico, com alguns 

conhecimentos na área da saúde, capaz de intervir com conhecimento em ambas as áreas 

e com conhecimento avançado na área do exercício físico. Em comparação com este 
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último, a parte clínica potencializa a sua formação, bem como as suas capacidades para 

uma intervenção profissional. Podemos assim considerar estes profissionais têm como 

base as Ciências do Desporto, e especializaram-se na área do exercício clínico, lidando 

com populações com diferentes condições ou patologias, por exemplo a nível respiratório, 

cardiovascular, endócrinas, mentais, neurológicas e musculoesqueléticas (Pearce & 

Longhurst, 2021).  

A utilização dos fundamentos científicos para avaliar, projetar, implementar e 

supervisionar a programação de exercícios para pessoas com doenças crónicas, condições 

e / ou deficiências físicas é um desafio adicional para a prescrição de exercício. De acordo 

com Ehrman et al. (2009), a fisiologia do exercício clínico concentra-se na melhoria das 

capacidades físicas com o propósito de: (1) gestão de doenças crónicas; (2) redução dos 

riscos de desenvolvimento precoce ou recorrência de doenças crónicas; (3) criar hábitos 

de estilo de vida que promovam a melhoria da saúde; (4) facilitar a eliminação de barreiras 

às mudanças habituais de estilo de vida por meio do estabelecimento de metas e 

priorização; (5) melhorar a facilidade das atividades da vida diária; (6) e aumentando a 

probabilidade de independência física, social e económica a longo prazo. 

Segundo Bennett et al. (2013), na Austrália, os fisiologistas do exercício são profissionais 

de saúde com especialização na área do exercício para poderem, assim, prescrever 

programas de exercícios adequados para populações clínicas. tema população clínica 

apresenta, por norma, um risco alto de desenvolver um ou mais doenças crónicas. Ainda 

segundo este autor, os fisiologistas sem a área do exercício não têm capacidade para 

prescrever programas de exercício eficazes para populações específicas. Com base na 

American College Of Sports Medicine, um fisiologista é um profissional que intervém na 

melhoria da saúde das pessoas, através da criação de programas de exercício, de treino, 

de forma adaptada a diversas patologias, bem como com a visão de potencializar o bem-

estar da pessoa (Medicine, 2018). Foi assim, nesta lógica de formação e justificação 

perante os autores apresentados, que achei necessário ampliar o meu conhecimento, a 

minha formação, justificando assim este mestrado no meu percurso académico. 

À medida que a situação da pandemia Covid-19, exemplo de uma adversidade, foi 

evoluindo, a data inicial desta fase académica foi-se adiando cada vez mais. No entanto, 

fui sempre acreditando, com bastante expectativa que ainda seria possível a realização do 
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estágio, porque sempre quis dar um passo importante a nível pessoal, estar mais integrado 

na área da saúde, quando esta se interliga com a AF. 

Sensivelmente a meio do ano letivo de 2021/22, correspondente ao segundo ano do 

mestrado, eu com a opinião e ajuda do meu orientador, bem como do coordenador do 

curso, tivemos a perceção que já não era possível realizar as 800 horas de estágio, dado o 

pouco tempo que faltava para acabar o período letivo. Nesse momento optámos por mudar 

o meu processo de estágio para projeto de intervenção, mantendo-se na mesma na USF 

Pedro e Inês com a colaboração do Prof. Dr. Bruno Carreira. Contudo, esta mudança não 

veio anular as minhas ideias, minimizar as minhas espectativas em relação a esta fase 

final de curso porque sempre acreditei que seria possível vivenciar a realidade da consulta 

de AF nesta minha fase final académica.  

Posteriormente viemos a apercebermo-nos que não seria mesmo possível iniciar a 

vertente de intervenção prática associada ao projeto, mesmo que tenha sido mudado, dado 

que o período para o final do ano letivo era diminuto, ficando assim o projeto pelo 

planeamento, sem a concretização da intervenção prática. 

Em suma, sempre expectei com a minha participação neste projeto da consulta de AF, na 

USF Pedro e Inês, adquirir conhecimento prático no que diz respeito à avaliação, 

prescrição e monotorização de AF / EF, num contexto clínico. Dado o meu percurso 

académico e profissional, tenho conhecimento teórico e prático na avaliação, prescrição 

e monotorização de EF, mas várias faixas etárias, mas sempre em contextos de lazer e 

competição. Posto isto, este conhecimento prático que achei necessário adquirir, seria 

com uma população específica, utentes com patologias de diferentes graus, mais 

concretamente Diabete Tipo I e II e Depressão.  
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Capítulo II – Intervenção Prática 

 

FUNÇÕES E RESPONSABILIDADES DO ESTUDANTE  

A avaliação dos pacientes, o aconselhamento breve e a prescrição do exercício físico são 

procedimentos da responsabilidade do fisiologista, apesar de ainda não haver nenhuma 

legislação que nos defina o conceito deste profissional.  

Neste seguimento, para percebermos um pouco melhor da base dos conhecimentos deste 

profissional, segundo a American Society of Exercise Physiologists (ASEP), a fisiologia 

do exercício corresponde à análise, manutenção e melhoria de todos os mecanismos 

fisiológicos implícitos à saúde, mental ou física, bem como à performance física. Deste 

modo, a fisiologia proveniente da Biologia foca-se essencialmente na realização de 

exercício, regular, na prevenção e/ou tratamento de doenças, bem como de deficiências 

com medicina do exercício. Através destas intervenções há o surgimento de profissionais 

que se diferenciam neste campo – os fisiologistas do exercício, embora no presente 

documento sejam referidos como TEF. 

Segundo a mesma fonte, o fisiologista é um profissional certificado na área da saúde e do 

exercício físico capaz de identificar na pessoa todos os parâmetros relacionados com a 

saúde física e mental, de prescrever EF de modo individualizado, potencializando na 

pessoa todos os benefícios da AF. Dado a minha formação académica e esta definições, 

eu estaria incorporado na USF Pedro e Inês com o papel de Técnico do Exercício Físico 

para colocar em prática as intervenções apresentadas nos dois parágrafos anteriores, 

visando assim a melhoria da saúde dos pacientes em questão. 

A intervenção junto de cada paciente, passa previamente por uma ligação direta com o 

médico e o Técnico do Exercício Físico, que informará o profissional do exercício de 

todos os detalhes do processo clínico de cada paciente para conhecimento e uma análise 

de forma prévia.  

Na consulta propriamente dita, as responsabilidades do Técnico do Exercício Físico 

prendem-se, previamente, com a verificação e arquivamento do consentimento informado 

escrito por parte do utente, analisando e esclarecendo todas as questões sobre o paciente. 

No momento presencial, a atitude do Técnico do Exercício Físico rege-se pela criação de 
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uma relação de empatia com o utente, análise dos dados dos objetivos do mesmo, 

realização das avaliações físicas. De uma forma mais concreta, num momento presencial, 

seria da sua responsabilidade dirigir-se com o utente para um espaço reservado, uma sala 

ou um gabinete, garantindo assim a privacidade do diálogo. Nesse diálogo iria registar 

todas as informações pertinentes para complementar o processo do utente, no que requer 

aos dados inicias do processo do utente, aos níveis de atividade física e sedentarismo, 

bem como o fornecimento do questionário “Guia da Atividade Física” (Anexo 1), para o 

utente preencher. Na imagem seguinte podemos observar o exemplo de uma grelha de 

Excel, de um processo fictício, com os dados iniciais do processo de cada utente: 

 

Figura 2: exemplo de grelha de Excel de identificação do paciente. 

 

O ID do utente corresponde à identificação do utente na base de dados, sendo este é criado 

posteriormente da resposta a quatro questões: 

1ª Questão: Indique a primeira letra do PRIMEIRO nome* do participante; 

2ª Questão: Indique a primeira letra do seu ÚLTIMO nome* (versão papel: faça um 

círculo à volta da letra); 

3ª Questão: Indique o número que corresponde ao dia em que nasceu (versão papel: faça 

um círculo à volta do número); 

4ª Questão: Indique o número que corresponde ao ano em que nasceu (versão papel: faça 

um círculo à volta do número). 
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De seguida, o Técnico do Exercício Físico disponibiliza o questionário “Guia da 

Atividade Física” ao utente e este deve ser preenchido na totalidade para ser considerado 

válido. 

Após estes dois momentos de registo de dados e preenchimento do questionário, o 

Técnico do Exercício Físico deve proceder à avaliação física, mais concretamente à 

medição da Pressão Arterial, do Perímetro da Cintura, da Massa Corporal e da Altura. 

Em relação às medições especificamente, segundo o documento de apresentação dos 

Projectos-Pilotos de Promoção de Atividade Física nos Cuidados de Saúde Primários do 

Serviço Nacional de Saúde, da Direção Geral de Saúde, estas devem ser realizadas das 

seguintes formas: 

- A pressão arterial deve ser medida no braço não dominante. Após o paciente se encontrar 

sentado e relaxado, pelo menos há 5 minutos, sem ter as pernas cruzadas, inicia-se a 

medição, sem haver fala por parte do paciente, e este ter sempre o braço da medição 

relaxado e apoiado na mesa, com a braçadeira da medição colocada na direção da artéria 

braquial. Após apresentação dos dados, o fisiologista de regista a pressão arterial sistólica, 

a diastólica e a frequência cardíaca. 

- No que diz respeito ao perímetro da cintura, o utente deve retirar a camisola e a medição 

deve ser feita ao nível do ponto médio, entre o bordo inferior da última costela e o bordo 

superior da crista ilíaca. No momento da medição, o participante deve respirar 

normalmente. O fisiologista deve verificar se a fita está colocada horizontalmente à volta 

da cintura, sem pressionar em demasia a cintura do paciente. 

- A massa corporal deve medir-se com o utente descalço e sem roupas pesadas, com os 

bolsos vazios. Durante a medição, o utente deve manter os braços pendentes ao longo do 

corpo e o olhar em frente. O profissional do exercício deve registar o valor em kg, com 

uma casa decimal. 

- Já na altura, esta deve ser medida com o utente descalço e comos calcanhares encostados 

à superfície onde está colocado o estadiómetro. O utente deve manter o olhar em frente, 

com a cabeça direita, para que a plataforma superior do estadiómetro fique apoiada sobre 

a cabeça, sobre o vertex (ponto mais superior do crânio quando a cabeça está posicionada 

no plano de Frankfurt) durante a medição. O Técnico do Exercício Físico deve registar o 

valor em metros, até ao milímetro mais próximo (duas casas decimais). 
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De seguida, o Técnico do Exercício Físico deve informar o paciente dos próximos passos, 

a receção por email de um questionário de avaliação, após 1 mês, o agendamento de uma 

consulta de avaliação do processo, quando fizer 3 meses após a data inicial. No caso de o 

utente não ter literacia suficiente para conseguir completar o processo via email, o 

questionário deverá ser entreguem em papel ao utente, juntamente com um envelope, 

preenchido com a morada de devolução, sendo que este também pode ser entregue 

presencialmente.  

Posteriormente a estes momentos, o profissional do exercício físico deve informar o 

médico que o utente já completou todos os momentos de avaliação e que se encontra apto 

para a consulta a consulta de aconselhamento breve sobre AF, sendo esta da 

responsabilidade do médico em questão. 

O próximo momento da responsabilidade do Técnico do Exercício Físico é o lembrete 

para o preenchimento do questionário, por parte do paciente, 4 semanas após o início do 

programa, da consulta inicial. Este lembrete é feito por via telefónica, através de chamada 

ou envio de um sms. Após este lembrete, uns dias posteriores, o fisiologista deve 

confirmar o preenchimento do questionário e, caso este não esteja preenchido, até 5 dias 

após o lembrete, este deverá a ser feito, na mesma por via telefónica. No caso de após 15 

do primeiro lembrete, o questionário não estiver preenchido, o profissional do exercício 

deve, com concordância do paciente, realizar o questionário por entrevista, através de 

uma chamada telefónica. Previamente à consulta dos 3 meses, o TEF deve lembrar o 

utente desta, dois dias antes, por via telefónica, quer seja por chamada ou sms, 

relembrando a data, hora e local da consulta, dado que esta é uma avaliação presencial. 

Nesta mesma consulta, também deve ser disponibilizado, ao paciente, um questionário de 

avaliação de 3 e deve ser preenchido em cerca de 15 min, em suporte digital (tablet), e 

deve ser preenchido no final da consulta. 

No que concerne a este momento de avaliação de 3 meses, o TEF deve realizar as medidas 

antropométricas ao paciente, como na consulta inicial, a pressão arterial, o perímetro da 

cintura, a altura e a massa corporal. Nesta mesma consulta o fisiologista também deve 

informar o paciente dos próximos passos, o preenchimento de um questionário, passados 

3 meses deste momento, referente à AF e comportamentos sedentários. Neste seguimento, 

deve ser perguntado ao utente se gostaria de ser contactado para uma entrevista de grupo, 

no âmbito de da avaliação de processo dos projetos-piloto. 
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Relativamente ao questionário mencionado anteriormente, o que será após 6 meses do 

início do programa, o Técnico do Exercício Físico deve relembrar o paciente do 

preenchimento deste, através da via telefónica, quer por chamada ou por sms. Após este 

lembrete, como no questionário das 4 semanas, o fisiologista deve verificar se este se 

encontra preenchido e se não estiver, seguir os mesmos passos que foram indicados no 

questionário das 4 semanas. Após estes momentos, como término do programa, deverá 

agradecer-se a colaboração do paciente no programa / estudo. 

Figura 3: No esquema apresentado podemos observar a cronologia referente aos contactos 

com o paciente, quer presenciais ou via telefónica (retirado do documento de apresentação 

dos Projectos-Pilotos de Promoção de Atividade Física nos Cuidados de Saúde Primários 

do Serviço Nacional de Saúde, da Direção Geral de Saúde, referente aos Critérios de 

Inclusão / Exclusão de Utentes para a Consulta de Prescrição de Atividade Física). 

 

FUNÇÕES E RESPONSABILIDADES DO MÉDICO GERAL FAMILIAR 

O médico geral familiar (MGF) tem um papel crucial no desenvolver de todo o processo, 

tal e qual como todo os responsáveis. Este para além da ligação com o Técnico do 

Exercício Físico, em momentos prévios à primeira consulta, no intuito de transmissão de 

informação do utente, tem também intervenção nas consultas e nos momentos de 

aconselhamento breve.  
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Após avaliação inicial, a consulta de AF, como podemos ver na imagem apresentada, 

segue-se uma consulta de AF, de responsabilidade do médico MGF, uma consulta de 

aconselhamento breve em relação à AF. Nesta consulta o médico deverá fazer a recolha 

de alguns indicadores de avaliação e retificar o correto registo de outros indicadores, que 

serão apresentados automaticamente pelo sistema informático de saúde. Através destes 

indicadores o médico consegue perceber a elegibilidade para a prática de AF. 

 

Figura 4: Algoritmo 1 - elegibilidade para a prática de AF esquematizada (retirado do 

documento de apresentação dos Projectos-Pilotos de Promoção de Atividade Física nos 

Cuidados de Saúde Primários do Serviço Nacional de Saúde, da Direção Geral de Saúde, 

referente aos Critérios de Inclusão / Exclusão de Utentes para a Consulta de Prescrição 

de Atividade Física). 
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Ainda no decorrer desta mesma consulta, o médico deve de marcar com o paciente a 

próxima consulta, momento de avaliação presencial, também, para passados 3 meses, 

sendo que nessa consulta o utente deve chegar sensivelmente 45 min antes para ser 

realizada a avaliação. Nesta segunda consulta o médico MGF deverá avaliar o nível de 

atividade física e de sedentarismo, no programa informático auxiliar da consulta, Sclínico, 

onde tem questões que o médico coloca ao utente e, através das suas respostas, consegue 

percecionar os resultados em questão.   

Através deste ponto que descrevem as responsabilidades do médico MGF, bem como as 

o do Técnico do Exercício Físico, anteriormente, conseguimos perceber que este 

programa é realizado em trabalho de equipa, em constantes partilhas de informações, bem 

como de tarefas, que se complementam. 

Como anunciei nas tarefas a realizar pelo Técnico do Exercício Físico, após os 6 meses 

de programa, deverá agradecer-se a colaboração do utente no programa / estudo em 

questão. 

 

DESCRIÇÃO DE TAREFAS: PLANEAMENTO 

O planeamento deste projeto-piloto de promoção da atividade física no Serviço Nacional 

de Saúde passou por várias fases. A primeira fase, a de apresentação sumária do projeto 

na unidade curricular de projeto, do mestrado de prevenção e promoção da saúde, na 

ESECS, aos referentes alunos. Essa apresentação foi essencial para a criação de 

expectativas, em relação à parte final do curso. Posteriormente, houve a fase de seleção 

dos locais a realizar os estágios, a USF’s e respetivas distribuições dos alunos que estavam 

interessados em acabar o curso com uma vertente prática, estágio. 

A fase seguinte foi a realização de uma formação para os profissionais e envolventes neste 

programa, onde foi apresentado o projeto ao pormenor, bem como disponibilizados todos 

os documentos e bases de dados necessárias para aplicação da consulta de atividade física 

em cada USF. Nessa formação de dois dias, o primeiro dia foi de esclarecimento de 

dúvidas, bem como de apresentação do enquadramento do projeto, dos seus objetivos, da 

sua implementação, incluindo todos os recursos necessários, da calendarização, da 
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avaliação do impacto e do processo. No ponto da avaliação do impacto foi apresentado o 

ponto do aconselhamento breve, bem como o ponta referente à consulta da atividade física 

em concreto. Nestes dois últimos que referi, a apresentação foi detalhada ao mais ínfimo 

pormenor, no sentido de explicitar responsabilidades referentes aos profissionais em 

questão, o de exercício físico, fisiologista e o médico clínico geral familiar. 

Após esta fases de planeamento, seguiu-se a elaboração deste documento que serve como 

base desta fase académica, que além da investigação para todo o suporte que constitui a 

fundamentação, também contém todas as fases que o projeto conteve até ao momento de 

se poder implementar. 

 

DESCRIÇÃO DE TAREFAS: REALIZAÇÃO 

Numa perspetiva mais pessoal e retrospetiva, e após todas as fases menos positivas e as 

positivas, é importante clarificar que este projeto foi essencial para o desenvolvimento de 

diferentes competências pessoais e profissionais, dado tudo o que aprendi, vi e planeei. A 

minha ingressão neste curso foi com a perspetiva de adquirir conhecimentos da área 

clínica e, com a formação já adquirida, pôr em prática duas áreas, a do exercício físico e 

a da saúde. Achei essencial aprofundar os meus conhecimentos e ter, assim, uma 

abordagem mais assertiva, diante de populações portadoras de patologias. Nos últimos 

tempos, o facto de todos nós termos de ultrapassar uma pandemia, veio, de certa forma, 

acentuar a necessidade dos profissionais do exercício físico trabalharem com pessoas 

portadoras de algumas patologias, visto as consequências da pandemia. Todo o tempo de 

inatividade física, de isolamento, bem como consequências respiratórias e não só, devido 

à Covid_19, vieram acentuar patologias como por exemplo a depressão e a diabetes, 

sendo estas o foco deste projeto. Posto isto, com uma realidade social cada vez mais 

afetada por questões clínicas, todo o conhecimento adquirido neste curso foi-me tornando 

cada vez mais capaz de responder aos desafios diários. A COVID-19 é um bom exemplo 

destas questões clínicas que mencionei, ou seja, devido a esta pandemia, potencializaram-

se várias patologias em pacientes que de uma forma direta ou indireta viram o seu estado 

clínico agravar-se.  

A COVID-19 teve uma influência negativa em vários contextos, por exemplo, nos 

processos de educação dos mais novos, nas relações pessoais em geral, na nutrição de 
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todos nós, hábitos alimentares, bem como na realização de AF de cada um de nós, o que 

aumentou o sedentarismo, consequentemente. Posto isto, as pessoas ficaram mais 

expostas a um ambiente menos saudável, devido também ao isolamento que todos 

tivemos de enfrentar. Isolamento este que veio a espelhar-se em inatividade física, hábitos 

de vida sedentários, que teve um impacto negativo em diversas patologias, como por 

exemplo nas doenças crónicas, doenças cardiovasculares, obesidade, diabetes tipo II e 

neoplasias (Cerasola et al., 2022). 

Segundo Felicia Cavallini & J. Dyck 2021, esta pandemia alterou drasticamente a vida 

das pessoas no mundo inteiro, com consequências negativas. O mesmo autor diz-nos, 

baseado na Organização Mundial de Saúde, que em Wuhan, província de Hubei, China, 

a COVID-19 veio a tornar-se uma pandemia muito drástica, como em muitos outros 

locais, devido ao isolamento, que por vez leva à inatividade física. O facto de as pessoas 

diminuírem brutalmente atividade física veio a demonstrasse em patologias como por 

exemplo a depressão, stress mental, isolamento social, perda de aptidão física, menos 

qualidade de vida. 

O facto de todos nós termos estado isolados, ou de quarentena como medidas de mitigação 

dos efeitos do vírus SARS-CoV-2, foi algo necessário para a nossa proteção, e para a 

nossa saúde, prevenindo os aumentos dos níveis de contágio da COVID-19, no entanto 

aplicação dessas restrições, poder um impacto psicossocial bastante negativo e duradouro 

(Antunes et al., 2020). 

Também devido a este isolamento e às fases de retorno à normalidade, de forma gradual, 

infelizmente não foi possível chegar mesmo a uma intervenção prática do projeto, mas o 

facto de poder planear tudo, bem como interação com profissionais, professores que estão 

no terreno, preparou-me bem melhor do que me sentia antes do início deste curso, 

principalmente na aquisição de competências ao nível da compreensão e relação das 

patologias referidas com o exercício físico, e intervenção baseada em evidências. 

Neste seguimento, não desisti nem vou desistir de pôr em prática todo este planeamento, 

como iria acontecer, num contexto clínico, por exemplo um centro de saúde, mesmo após 

ser mestre na área do exercício físico clínico. Posto isto, tensiono por todas estas 

aprendizagens em prática e alargar a minha experiência, bem como tornar-me num 

profissional mais polivalente. 
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Por exemplo, o trabalho de força tem vindo a ser apresentado com um importante 

indicador de saúde, para além do treino aeróbio em pessoas com diabetes ou depressão, 

como nos demonstra Westcott (2012). Já segundo Fragala et al. (2019), o treino de força 

resistente diminui a gordura visceral, mas também melhora a densidade mineral.  

Neste seguimento e segundo as recomendações da American College of Sports Medicine 

(Medicine, 2018) e American Diabetes Association (Arnett et al., 2019), todos os 

indivíduos diabéticos de meia-idade ou já terceira idade, devem de ser estimulados para 

serem fisicamente ativos, para além de estarem inseridos num programa de AF / AF 

planeado e estruturado. Este modo de vida ativo visa a melhoria da qualidade de vida, 

dado que o envelhecimento leva à degeneração dos músculos, ligamentos e ossos. Os 

diabetes em conjunto com o sedentarismo podem agravar o processo de envelhecimento. 

No que requer aos treinos para pessoas com diabetes, estes requerem alguns cuidados 

específicos nos momentos pré-treino, durante e após o treino, em relação à medida de 

açúcar no sangue, à quantidade de glicemia no sangue, como vimos anteriormente nos 

pontos a ter em consideração aquando da realização da AF, por pacientes portadores de 

Diabetes, com base na informação da American Diabetes Association (ADA). 

Posteriormente a estas medições e se a pessoa estiver apta para a realização do EF, 

segundo American College of Sports Medicine e American Diabetes Association, a 

pessoa deve de usar um calçado cómodo, com alguma capacidade de amortecimento, bem 

como palmilhas confortáveis, evitando assim o aparecimento de bolhas nos pés, bem 

como traumatismos nessas regiões, mantendo assim os pés secos. Ainda num momento 

pré-treino, é aconselhável que a pessoa bebe cerca de meio litro líquidos, no período duas 

horas antes do treino, ou seja, realizar uma hidratação adequada. 

O treino deve iniciar cum período de aquecimento entre 5 e 10 minutos, por exemplo, 

uma caminhada ligeira, andar de bicicleta, mas sempre com intensidades baixas. De 

seguida, é recomendável a realização de uns alongamentos dinâmicos, por exemplo, no 

período de cerca de 5 minutos e também com uma intensidade ligeira. Nesta fase deve-se 

alongar todos os músculos requisitados durante a seção de treino. Na parte principal do 

treino o individuo deve hidratar-se frequentemente, sem esperar pela sede e evitar 

exercícios com grandes impactos, saltos, para ser possível manter os pés confortáveis. 

Ainda segundo as mesmas entidades é também recomendável que a seção de treino seja 

numa intensidade de trabalho de 50% a 80% do VO2 máximo. Após a parte principal do 

treino o individuo deve retomar à calma com, por exemplo, 5 minutos de alongamentos, 
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de intensidade ligeira. Esta duas entidades, American College of Sports Medicine e 

American Diabetes Association, (Arnett et al., 2019, asseguram que indivíduos com 

diabetes devem realizar 3 a 4 seções de treino por semana, nos moldes anteriormente 

apresentados, com cerca de 30 a 60 minutos cada seção.  

No que requer ao EF em relação à depressão, segundo Stanton & Reaburn, (2014), sessões 

de treino de 30 a 35 minutos com exercícios aeróbio e de força, no mínimo 3 vezes por 

semana, a longo prazo terá os seus benefícios na pessoa, reduzindo os sintomas de 

depressão. Neste seguimento é desde já percetível, que numa patologia como a depressão, 

numa primeira fase é sim essencial a mudança comportamental, a inclusão de hábitos de 

vida saudáveis nas rotinas do paciente. Podemos assim considerar que realizar um treino 

físico 3 vezes por semana e, com base nas recomendações apresentadas, é bastante 

benéfico a nível psicológico como físico. A nível psicológico, evidências científicas 

demonstram que a prática de exercício físico tem uma relação forte, positiva, como terapia 

em algumas doenças mentais, como por exemplo a depressão, doença de alzheimer e 

doença de Parkinson (Deslandes et al., 2009). Segundo a mesma fonte, a influência do 

exercício no funcionamento cerebral da pessoa, pode estar relacionada com o processo 

evolutivo humano, ao longo dos tempos, uma vez que a atividade física esteve sempre 

associada à sobrevivência. A nível físico, fortes evidências demonstram que a ausência 

de exercício físico, inatividade física, aumenta o risco de várias patologias, incluindo as 

principais doenças não transmissíveis, como por exemplo: doenças coronárias, cancro da 

mama e cólon, diabetes tipo 2 e, consequentemente, reduz a expectativa de vida (Lee et 

al., 2012). 

No quadro 5 apresento uma proposta de treino para pessoas com diabetes tipo I, no quadro 

3 apresento uma proposta de treino para pessoas com diabetes tipo II, seguindo as 

orientações do American College of Sports Medicine (Medicine, 2018) e American 

Diabetes Association, (Arnett et al., 2019), é apresentada no quadro 4 uma proposta de 

treino para pessoas com depressão.  
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No quadro seguinte, quadro 2, apresento uma proposta de treino para pessoas com diabete 

de tipo I: 

Recomendações Tipo de 

Treino 

Exercícios Nº 

Repetições 

Nº 

Séries 

/ 

Tempo  

Tempo 

de 

Descanso  

Intensidade 

- 45 / 50 

minutos de 

treino 

- Intensidade 

Moderada 

 - Valores de 

execução dos 

exercícios: 

2:0:2 

Treino 

Diabetes 

Tipo I 

Aquecimento 

Passadeira / 

Caminhada/ 

Alongamentos 

1 7 1:30 m Moderada 

Agachamento 12 3 1 m Moderada 

Flexões 

(Joelhos 

Apoiados) 

12 3 1 m Moderada 

Lunge 

Alternado 
12 3 1 m Moderada 

  Tríceps no 

Banco 
12 3 1 m Moderada 

  Alongamentos 1 5 m   
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No quadro 6 apresento uma proposta de treino para pessoas com diabetes tipo II: 

Recomendações Tipo de 

Treino 

Exercícios Nº 

Repetições 

Nº 

Séries 

/ 

Tempo  

Tempo 

de 

Descanso  

Intensidade 

- 30 / 35 

minutos de 

treino 

- Intensidade 

Moderada 

 - Valores de 

execução dos 

exercícios: 

2:0:2 

Treino 

Diabetes 

Tipo II 

Aquecimento 

Passadeira / 

Caminhada 

1 10 1:30 m Moderada 

Agachamento 12 3 1:30 m Moderada 

Flexões 

(Joelhos 

Apoiados) 

12 3 1:30 m Moderada 

Lunge 

Unilateral 
12 3 1:30 m Moderada 

  Tríceps no 

Banco 
12 3 1:30 m Moderada 

  Alongamentos 1 3 m   
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No quadro seguinte, quadro 7, apresento uma proposta de treino para pessoas com 

depressão: 

Recomendações Tipo de 

Treino 

Exercícios Nº 

Repetições 

Nº 

Séries / 

Tempo  

Tempo de 

Descanso  

Intensidade 

- 30 / 35 minutos 

de treino 

- Intensidade 

Moderada 

 - Valores de 

execução dos 

exercícios: 2:0:2 

Treino 

Depressão 

Aquecimento 

Passadeira / 

Caminhada / 

Corrida Ligeira 

1 7 1:30 m Moderada 

Flexões 12 3 1 m Moderada 

Agachamento 12 3 1 m Moderada 

Bicípite  12 3 1 m Moderada 

  Caminhada 1 4 m 1 m Moderada 

  Alongamentos 1 2 m   

 

No que requer à monitorização dos utentes, ser-lhes-ia demonstrada uma escala de 

perceção de esforço subjetivo, neste caso a escala OMNI-RES. Segundo Bordessa et al., 

2021, a OMNI-RES corresponde a uma escala de 10 pontos com descrições verbais sobre 

o esforço na realização do exercício, variando entre o ponto 0 “extremamente fácil” e o 

ponto 10 “extremamente difícil”. Este controlo da prescrição poderia ser também 

realizado através de um cardiofrequencímetro, apresentando os valores da frequência 

cardíaca do utente, onde, seria possível determinar a intensidade do treino, dos exercícios. 

O utente, após uma breve explicação, também poderia partilhar com o TEF a sua perceção 

de esforço através da escala de Borg.  

A primeira escala de Borg foi criada em 1960, pelo fisiologista Gunnar Borg e foi 

intitulada de CR10, tendo como finalidade a classificação da perceção subjetiva do 

esforço físico (Ramos-Favaretto et al., 2019). 
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Através destas descrições dos pacientes, na realização de exercício físico, seja aeróbio ou 

de força, o Técnico de Exercício Físico consegue ter uma noção na intensidade do 

estímulo, e melhor adaptar o exercício às necessidades específicas do indivíduo. 
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CAPÍTULO III – AUTO – AVALIAÇÃO 

DIFICULDADES 

A nível de dificuldades na realização deste projeto começo por enumerar a espera em 

obter respostas, por parte da Direção Nacional de Saúde (DGS), no que dizia respeito a 

datas, quer de implementação do projeto, quer de fases importantes para a sua realização 

prática. De facto, lutar com estas incertezas, por momentos, desmotivou-me, mas olhar 

para o que podia vir a realizar e aprender com todos este processo, levou-me acreditar e 

nunca de desistir do meu objetivo, a realização do estágio. 

Já na fase da elaboração do relatório, e já com a certeza que não conseguia realizar parte 

prática deste projeto, tive momentos de altos e baixos no que requer à minha motivação, 

dado que tudo aquilo que tinha planeado não se ia realizar e teria de investir bastante na 

fundamentação teórica deste documento. Afirmo esta quebras na motivação porque além 

de ter de alterar os meus planos para a conclusão do curso, deparava-me também com 

uma realidade que não me sentia muito à vontade, a investigação e fundamentação teórica.  

A nível mais prático em relação a estas patologias, no treino, confesso que no início do 

projeto, quando pensava em possíveis prescrições, quer para diabetes ou depressão, sentia 

dificuldade em conseguir detetar parâmetros do treino corretos, como por exemplos, 

timing’s, repetições ou intensidades. De uma forma mais geral sentia também 

dificuldades em enumerar qualquer medicamento utilizado em doentes com diabetes ou 

depressão, e a forma como este poderia alterar a resposta ao exercício. 

Contudo, encarei sempre estas fases menos positivas com uma atitude de resiliência e, ao 

mesmo tempo, de crescimento, quer pessoal como profissional, o que me levou a ter mais 

confiança, gradualmente, e em conjunto com as aprendizagens, fui colmatando estas 

dificuldades. 
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APRENDIZAGENS 

A nível de aprendizagens começo por enumerar o que adquiri logo numa fase inicial do 

meu enquadramento neste projeto-piloto, todos as questões que mencionei anteriormente 

em relação ao exercício físico para pacientes com patologias, neste caso, mais 

concretamente, sobre a depressão e diabetes I e II. Dada a minha formação, que tem vindo 

a ser contínua, não eram pontos que desconhecia, mas a preparação de uma abordagem 

profissional fez-me aprimorar o meu conhecimento específico destas patologias, bem 

como as suas relações com o exercício físico. 

Já numa fase seguinte, a necessidade de ter que pensar em soluções para a situação de 

adiamento da prática deste projeto, até à sua anulação, fez-me também percecionar que 

independentemente da dimensão do projeto em que estou envolvido, devo sempre de ter 

outras soluções em mente. Estas alternativas a que refiro podem ser vistas como planos 

“B”, “C”, … Na minha situação específica, não tinha estado o tempo que estive à espera 

de decisões superiores para o início da prática se tivesse planeado outra realidade para a 

realização desta prática como segunda opção e assim, teria feito uma possível prática 

deste projeto, noutro contexto ou até num enquadramento semelhante, mas noutro local. 

Já após o começo da elaboração do presente documento e, mesmo com o a experiência 

académica que já possuiu, a fundamentação teórica foi uma aprendizagem constante. 

Afirmo desta forma a frase anterior porque sinto que desde o meu curso superior que 

realizei anteriormente, a licenciatura, para este, o mestrado, tenho vindo a melhorar nesta 

questão da investigação, fundamentação teórica. 

A nível de aprendizagens de conteúdos, independentemente se foram postos em prática 

no estágio ou não, adquiri mais conhecimento sobre o processo de treino em pessoas com 

diabetes e depressão. Posso enumerar mais concretamente, relativamente à patologia da 

diabetes, quando realizar as medições de glicose no sangue, os valores dessas medições 

que permitem ou não a pessoa realizar treino, bem como uma noção maior das prescrições 

recomendadas para esta patologia.  

Independentemente das recomendações, segundo Colberg (2017), os níveis de glicose no 

sangue são diretamente influenciados pelo tipo de exercício, o seu tempo de duração e a 

sua intensidade. Podemos assim perceber que diferentes programas de exercício terão de 

ser adequados à pessoa, ao seu tipo de diabetes e à resposta do seu corpo ao estímulo. 



42 

 

Ainda segundo o mesmo autor, os efeitos do EF na ação da insulina são transitórios, pelo 

que, é essencial realizar EF diariamente ou não com frequência menor do que em dias 

alternados. 

Já relativamente à depressão fiquei com uma maior sensibilização em relação a esta 

patologia, o que me leva à criação de uma “triagem” mais fácil., a prescrever o treino com 

mais assertividade e, consequentemente, promover mais resultados na pessoa. Esta 

triagem refere-se a um conhecimento mais aprofundado do passado da pessoa, no que 

requer a limitações para realizar exercício físico, por exemplo: se já realizou exercício 

físico, se realiza de forma frequente e todas a questões semelhantes que possam ajudar na 

construção de um histórico da pessoa, referente ao exercício físico, por parte do TEF.  Na 

lógica da informação apresentada ao longo do documento sobre o TEF, esta “triagem” 

facilita as funções do técnico, avaliação, prescrição e monitorização. 

Estima-se que, em 2017, 18.9% dos adultos nos EUA sofreram de doença mental (Liu et 

al., 2019)., já em 2018, na mesmo país, cerca de 23,8% dos adultos sofreram da mesma 

doença, mas já no estado grave, e que estas percentagens vão subindo de ano para ano, 

sendo cada vez mais considerados, os distúrbios mentais uma das causas de morte mais 

comum, em todo o mundo, Segundo este autor, os medicamentos antidepressivos estão 

disponíveis para transtornos mentais moderados e graves, contudo não devem de ser 

recomendados para estes transtornos, que sejam considerados leves e devem também ser 

tomados com precaução por pacientes com menos de 18 anos, dado a baixa relação risco-

benefício. Em contrapartida, o autor refere que o exercício físico pode ser considerado 

um tratamento não farmacológico, mas eficaz, para diferentes problemas psiquiátricos, 

como por exemplo a depressão, demência, ansiedade, isolamento etc., podendo ainda ser 

possível tornar o EF uma terapia adjuvante para antidepressivos. 

Neste seguimento, aprendi de forma mais pormenorizada a intervenção do profissional 

do exercício físico perante pessoas com diabetes e depressão. Consegui também 

relacionar a importância dessa intervenção com os benefícios da AF e/ou EF, de forma a 

ter uma visão diferente perante as pessoas que me relaciono, quer a nível pessoal 

profissional. Esta visão, como referi anteriormente, prende-se pela avaliação, prescrição 

e monitorização, é sem dúvida mais sensível e segura, caso seja necessário um auxílio, 

ou até mesmo numa abordagem profissional. 
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Consegui também percecionar melhor que a prática de AF, por exemplo para pessoas 

sedentárias, pode começar pela alteração de rotina diárias, por exemplo, a inclusão de 

rotinas mais físicas, com mais dinâmicas, pode aumentar a AF de pessoa, o que já é um 

princípio. A visão sensível que referi anteriormente, neste caso referente à depressão, 

leva-me a questionar mais, a estruturar melhor a minha a minha ideia sobre esta patologia, 

percebendo melhor, até, alguns princípios que levam a problemas psíquicos. Nuns desses 

princípios temos a inatividade física e, fazendo a ponte com o excerto anterior, segundo 

Felicia Cavallini & J. Dyck 2021, a falta de tempo a prática de AF, pode ser considerada 

a barreira mais comumente relatada. Neste sentido, após perceber este ponto, aprendi a 

combater mais a inatividade física pelas suas raízes, ou seja, abordar pontos de motivação 

para combater as barreiras que levam à não realização de EF. 

Outro princípio que pode levar a pessoa a não se sentir motivada para a prática de AF é o 

contexto, ambiente, social não ser o de preferência da pessoa. Neste sentido, segundo 

(Pedersen & Saltin, 2015), um ambiente de agrado da pessoa pode ser motivante e, 

consequentemente, levar a pessoa à prática de AF pelo gosto do contexto, ambiente, 

interações sociais, contrariando o isolamento, afastamento, que leva à inatividade física. 
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CAPÍTULO IV – CONCLUSÕES 

 

Este projeto-piloto foi sempre uma realidade bastante desafiante para mim por várias 

razões, como descrevi nas dificuldades e nas aprendizagens, mas no geral, e após todos 

os altos e baixos, considero ter sido uma fase final do meu mestrado bastante positivo, 

dentro do possível. Estes altos e baixos a que me refiro são sem dúvida aqueles dias que 

me senti muito motivado por estar enquadrado neste projeto e, contrariamente, quando 

esperava uma decisão superior para início da prática e quando me deparei com algumas 

dificuldades na elaboração do relatório. Nestes últimos momentos a que me refiro, os 

mais positivos, os chamados momento altos da minha motivação, o facto de estar 

enquadrado numa realidade que envolva o exercício físico e a área clínica, é e sempre foi 

um objetivo pessoal, pelo que se tornou sempre numa fase bastante expectante.  

No entanto, nos dias menos positivos, cheguei até a ter o pensamento da suspensão do 

mestrado, visto que nestes dias de incerteza, não tinha resposta para nenhuma questão que 

me pudesse surgir. Agora, com uma visão geral de tudo o que aconteceu, esta foi sem 

dúvida uma das fases mais marcantes deste último ano do curso, para mim. Contudo, com 

ajuda do professor Ricardo Gonçalves, bem como do coordenador de curso, Rogério 

Salvador, tudo melhorou e consegui encontrar uma alternativa para o meu desanimo, bem 

como para a finalização do curso sem suspender a matrícula. 

Posteriormente a estas incertezas inicias, houve a formação dos profissionais envolvidos 

nos projetos-piloto, por parte SNS, que veio a ser, para mim, um marco, no requer à 

aquisição de conhecimentos, como referi nas aprendizagens. O facto de poder ouvir 

testemunhos de médicos sobre o arranque destes projetos, antes da pandemia, bem como 

ter acesso a toda a documentação necessária para a realização das consultas, foi sem 

dúvida bastante positivo porque olhei para esses acontecimentos como o passar da teórica 

para a prática. 

Posto isto, como já descrevi no documento anteriormente, o facto de não haver a 

realização do estágio, da prática, foi sem dúvida outra das fases menos positivas deste 

projeto, a par das incertezas inicias em relação a datas. Mesmo no meio deste lado 

negativo, houve coisas positivas, como a interação com o Dr. Bruno Carreira, por 
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exemplo, o que me permitiu alargar as minhas interações que profissionais das áreas em 

questão. 

Agora numa fase final do mestrado fico com sensação de que na fase de laboração do 

relatório, do presente documento, a minha dedicação poderia ter sido mais produtiva em 

alguns momentos, se não tivesse de enfrentar esta elaboração sem a prática, só com a 

vertente teórica. 

Após uma análise de oferta de serviços em Alcobaça de exercício físico clínico e perceber 

que essa oferta é quase nula porque há sim ginásios, estúdios, mas nenhum com a vertente 

específica de exercício físico clínico e, despois desta fase para mim, existe a possibilidade 

de propor ou enquadrar, esta abordagem específica num contexto profissional já existente 

na região. 

A nível de alguns dados que apresento ao longo do documento, por exemplo nos dados 

do Eurobarómetro (2022), o facto de 73% das pessoas que entraram no estudo, em 

Portugal, terem respondido que nunca realizaram EF / AF é alarmante. Afirmo isto porque 

estes dados refletem-se no sedentarismo no nosso país, que é enorme e cabe-nos a nós, 

profissionais do exercício físico, agir rapidamente para promover a saúde através da 

prática de atividade física e exercício. Lógico que uma boa educação de todos nós, 

relativamente à literacia da nossa área em paralelo com a da saúde, bem como aos 

benefícios dessa ligação, a hábitos de vida saudáveis, também é importante e ajuda, mas 

os profissionais do exercício, na minha opinião, devem de ser os primeiros a estimular 

essa mudança. Neste seguimento, uma conciliação maior de cada um de nós, na 

sociedade, independentemente de cargos, no que se refere a atitudes e responsabilidades, 

não só neste ponto que referi, mas também nas questões e hábitos alimentares, vai ajudar 

à mudança comportamental a longo prazo e uma melhoria de parâmetros ligados à saúde 

pública e esperança média de vida. 

Agora, após o término desta fase académica, além de ter tido o gosto de trabalhar com 

todos os professores e profissionais envolventes no projeto, consigo também sentir-me 

mais à vontade para desempenhar o meu papel de profissional do exercício físico com 

populações clínicas. Digo isto pela minha capacidade nível de diagnóstico de patologias, 

bem como na realização de avaliações físicas e todas as suas componentes. No que requer 

à realização do treino, sinto que tenho uma visão muito mais alargada, em relação à que 
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tinha no passado, porque atualmente consigo pensar de forma mais estruturada, no que 

diz respeito à realização do exercício e suas condicionantes, ou até, as suas consequências 

a curto e longo prazo.  
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